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Introduction: Palliative care provides interdisciplinary care focused on 

patient-centered outcomes such as quality of life, symptom burden, emotional 

well-being, and caregiver need. With the aging population and the prevalence 

of chronic diseases, the need for palliative care is increasing. Thus, the need to 

provide palliative care services at different levels of the health system, 

especially in hospitals, cannot be ignored. In this study, we intended to 

examine the types of hospital-based palliative care models and identify the 

disadvantages and advantages of each of those models. 

Methods: This study was conducted as a comprehensive review in 2019. The 

required data were collected through an advanced keyword search, including 

hospital-based palliative care, palliative care in hospital, inpatient palliative 

care, palliative care establishment, palliative care development,and palliative 

care models in English  databases such as Web of Science, Science Direct, 

Scopus, and PubMed as well as Persian databases such as Magiran and  SID 

from 2005-2020. 

Results: Out of 3877 sources, 164 related sources were selected. Generally, 

nine hospital-based palliative care models were identified, including outpatient 

palliative care clinic, palliative care consultation service, palliative care day-

care service, dedicated inpatient palliative care unit, palliative care 

outreach/home-care service, Swing beds, integration with the emergency 

department, integration with the ICU, and the integrated model. Some benefits 

and limitations were identified for each of the Hospital-based palliative care 

models. 

Conclusion: All hospital-based palliative care identified models can help 

hospitals to strengthen the palliative care approach, but given the limited 

resources of each hospital, hospital officials must choose between them and 

develop the model at their hospital after modifying and adapting that to the 

existing culture, structure, and facilities. 
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 هاتیو محدود ایمزا مارستان؛یبر ب یمبتن ینیمراقبت تسک یهامدل

  *3زواره سیارئیعسل سادات ن ،  2بیسهرا میکر،  1ی جبار رضایعل

 .رانیاصفهان، اصفهان، ا یو اقتصاد سلامت، دانشگاه علوم پزشک تیریمد قاتیمرکز تحق ، اریدانش 1
 .رانی، اصفهان، ا (الزهرا )س مارستانیمتخصص طب اورژانس، ب 2
 .رانیاصفهان، اصفهان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یپزشک یرسانو اطلاع تیریدانشکده مد د،ارش یکارشناس یدانشجو 3

 

  

 چکیــــده اطلاعــات مقاله 
  

  نویسنده مسئول:

  زواره سیارئیعسل سادات ن

  رایانامه:

asal7447@gmail.com  
 

 ،یزندگ تیفیند کمحور مان ماریب یامدهایاست که بر پ یارشتهنیمراقبت ب ینوع ینیمراقبت تسکمقدمه: 

مزمن و  یهایماریروزافزون ب وعیو ش یسالمند تیمراقبان تمرکز دارد. با توجه به جمع یازهایبهداشت روان و ن

 تیاهم هامارستانیدر ب ژهیومت بهدر سطوح مختلف نظام سلا ینیخدمات مراقبت تسک یدرمان، لزوم ارائهسخت

و  ایو مزا ارستانمیبر ب یمبتن ینیمراقبت تسک یهاانواع مدل یی. پژوهش حاضر با هدف شناساابدییم یشتریب

 انجام شد. کیهر  یهاتیمحدود

 Web رینظ یفارس و یسیداده انگل یها گاهیبود که با جستجو در پا افتهیروش مرور نظام این مطالعه به: هاروش

of Science ،Science Direct ،Scopus ،PubMed ،Magiran  وSID  یو موتور جستجو 

Google scholar ز حذف موارد اانجام شد. مطالعات مرتبط، پس  2020تا  2005 یهاسال نیب یدر بازه زمان

 ورود و خروج پژوهش انتخاب شد. اریو بر اساس مع یتکرار

بر  یمبتن ینیت تسکنُه مدل مراقب یطورکلمنبع مرتبط انتخاب شد. به 164منبع،  3877از مجموع  ها:یافته

 ،ینیبت تسکخدمات مشاوره مراق ،ییسرپا ینیشد که عبارتند از: درمانگاه مراقبت تسک ییشناسا مارستانیب

سته به منزل واب درخدمات مراقبت  ،یبستر ینیمراقبت تسک یبخش اختصاص ،ینیخدمات روزانه مراقبت تسک

 یهاتیو محدود ایمزا ن،یه برا. علاوکپارچهی، اورژانس و مدل ICUدر گردش، ادغام با  تخت مارستان،یب

 شد. ییشناسا زیها نهرکدام از مدل

کمک خواهند کرد که در  هامارستانیبه ب ینیدر خصوص مراقبت تسک شدهییشناسا یهامدل: گیرییجهنت

 شنهادیپ یستانماریمنابع به مسئولان هر ب تیعمل کنند. با توجه به محدود ینیمراقبت تسک کردیرو تیجهت تقو

 .شود یسازادهیپ رستانمایپس از انطباق با فرهنگ، ساختار و امکانات موجود در هر ب هامدلنیکه ا شودیم
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افزایش طول عمر بیماران از دستاوردهای پزشکی مدرن 

در مراحل اولیه به مرگ  گذشته درهایی که است. بیماری

صورت کامل یا نسبی درمان شد، امروزه بهبیمار منتهی می

شوند. بنابراین، مراقبت از بیمارانی که با مشکلات مزمن، می

ای ویژهمتعدد، جدی و پیچیده روبرو هستند نیازمند رویکرد 

مراقبت  نی. اشودعنوان مراقبت تسکینی شناخته میاست که به

 ،یزندگ تیفیبیمار محور مانند ک یامدهایای بر پرشتهبین

مراقبت  ]1[ .داردمراقبان تمرکز  یازهایو ن بهداشت روان

تسکینی رویکردی است که کیفیت زندگی بیماران و خانواده 

ی های تهدیدکنندهآنان که با مشکلات مرتبط با بیماری

بخشد. همچنین، خدمات زندگی مواجه بوده را بهبود می

اسایی زودهنگام، ارزیابی درد و درمان مراقبت تسکینی با شن

تواند از درد و رنج بیماری صحیح و سایر مشکلات می

این خدمات  ]2[پیشگیری کرده و تا حد ممکن کاهش دهد. 

های سلامت و حتی در شرایط بحرانی در تمامی شرایط نظام

ی رسد که ارائهبنابراین، به نظر می ]3[بسیار پراهمیت است. 

مختلف نظام سلامت خدمات مراقبت تسکینی در سطوح 

نظام سلامت ایران با آمار رو به رشد  امری ضروری باشد.

های بیماران مزمن، کمبود نیروی انسانی و کمبود تخت

 مراقبت ویژه در مراکز درمانی خود مواجه است و بیشتر

طور مکرر در العلاج در پایان عمر خود بهبیماران صعب

که در د، درحالیشونهای ویژه بستری میبیمارستان و بخش

های العلاج در بخشبسیاری از موارد، بستری بیماران صعب

از  ]4،5[مراقبت ویژه تأثیری در فرایند بهبود بیماران ندارد. 

 روززندگی روزبه های پایانمراقبت هایسوی دیگر، هزینه

 از به یکی موضوع این است و همراه سیر صعودی با

 ]6[شده است. نظام سلامت کشور تبدیل هایدغدغه

کمتر از  دسترسی به مراقبت تسکینی منجر به استفاده

مداخلات جراحی، کاهش طول مدت اقامت در بیمارستان و 

های بستری، بهبود کنترل علائم، ارتقا کیفیت زندگی هزینه

یمار، مراقبت از بیماران و در نتیجه احتمال کاهش بستری ب

 خدمات مراقبت تسکینی ]7–10[ .شودمی ICUشدن در 
  

 شگاهیآسا معمولاً در مراکزی نظیر بیمارستان، منزل بیماران،

(Hospice) 11[ .شودهای سرپایی ارائه میو درمانگاه[ 

ها رخ میر در بیمارستانودرصد از مرگ 50که تقریباً آنجااز

ها ساختار مناسبی برای خدمات دهد؛ بنابراین، بیمارستانمی

ی افرادی که دارای مراقبت تسکینی هستند. درواقع همه

را  ی بیماریهای جدی هستند، حداقل مدتی از دورهبیماری

مراقبت تسکینی مبتنی  ]12[کنند. ها سپری میدر بیمارستان

نظر  صرفه و اقتصادی ازبهبر بیمارستان یک مدل مقرون

 ]13[بیمارستان است.  وری و تقسیم منابع موجود درهبهر

حال، مراقبت تسکینی در ایران یک مفهوم نسبتاً جدید بااین

باشد. این خدمات هنوز در مراحل ابتدایی می است و ارائه

یافته بر ها قبل توجه کشورهای توسعهاز سال ]14،15[

ای از بوده است و طیف گسترده خدمات مراقبت تسکینی

 ]16[ .اندکردهاستانداردها و راهنما در این خصوص را تدوین

رو، با توجه به اهمیت و ضرورت خدمات مراقبت ازاین

شده در کشور، این پژوهش تسکینی و کمبود مطالعات انجام

های مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان به بررسی انواع مدل

در متون مختلف پرداخته است. هدف از این مطالعه شناسایی 

های مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان و مزایا و انواع مدل

کارگیری در منظور بههای هرکدام بهمحدودیت

صورت که سیاستگزاران باشد. بدینهای کشور میبیمارستان

این  ها بتوانند بامطالعهنظام سلامت و مسئولین بیمارستان

نات ترین مدل را با توجه به نیازها و امکاپژوهش مناسب

 .موجود انتخاب نمایند

 
ضر از نوع کاربردی به روش مرور  مطالعه بود  افتهینظامی حا

سال   شامل مطالعات     1398که در  شد. جامعه پژوهش  انجام 

با مدل     های مراقبت تستتتکینی مبتنی بر    و مستتتتندات مرتبط 

میلادی بود.  2020تا  2005بیمارستتتان و الزامات آن از ستتال 

از طریق جستجوی پیشرفته واژگان کلیدی  ازیموردنهای داده

، Web of Scienceدر پتتایگتتاه هتتای داده  انگلیستتتی  

Science Direct ،Scopus  وPubMed  و متتعتتادل

 و موتور SIDو  Magiran ها در پایگاه های    فارستتتی آن 

 مقدمه

 هاروش
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ها آوری شد. کلیدواژهجمع Scholar Google جستجوی

شا      ستجو  در جدول یک ن ستراتژی ج ست.   شده دادهن و ا ا

معیار ورود به مطالعه تمامی منابع علمی فارستتی و انگلیستتی  

 ، کتبهامنتشرشده در نشریات و کنفرانس    از جمله مقالات)

 مارستتتانیبر ب یمبتن ینیمراقبت تستتک( مرتبط با هاگزارش و

ند    ها تی ستتتتاوببود. جستتتتجوی تکمیلی در  مان ی معتبر 

رسانی مراقبت تسکینی، مراکز دانشگاهی و    های اطلاعپایگاه

 ،ییشتتتناستتتا   ند یفراتحقیقاتی انجام شتتتد. در شتتتکل یک      

 و انتختتاب منتتابع مورداستتتتفتتاده در مطتتالعتته            یغربتتالگر   

است. معیارهای خروج شامل دسترسی نداشتن       شده مشخص 

شگر به به متن کامل منابع بود.  ، ستقل مصورت  ابتدا دو پژوه

نابع را   دهکی عنوان و چ  یررستتتمعیار پژوهش ب  بر استتتاسم

ند.  هایت    نمود نابع استتتتخراج و متن کامل   در ن عات    م مطال

منظور به محتوا لی. از روش تحلمرتبط با پژوهش انتخاب شد 

 صتتورتبدین شتتده استتتفاده شتتد.آوریجمع یهاداده لیتحل

مراقبت  های  که با مطالعه متون کدهای مربوط به انواع مدل         

عنوان طبقات اصتتتلی و مزایا و معایب هر مدل       تستتتکینی به 

 ی گردید.بنددستهعنوان زیر طبقه به

 

 جستجوای از استراتژی جستجو به تفکیک پایگاه داده یا موتور :خلاصه.1جدول 

 استراتژی جستجو پایگاه داده / موتور جستجو

Science direct 
"Hospital-based palliative care" OR "palliative care in hospital" OR "Inpatient 

palliative care" 

Scopus 
TITLE-ABS-KEY (“Hospital-based palliative care” OR” palliative care in 

hospital” OR” Inpatient palliative care”) 

PubMed 
)"Hospital-based palliative care"[Title/Abstract] OR "palliative care in 

hospital"[Title/Abstract] OR "Inpatient palliative care"[Title/Abstract]) 

Web of Science 
TOPIC:("Hospital-based palliative care" OR "palliative care in hospital" OR 

"Inpatient palliative care") 

ProQuest 
ti,ab("Hospital-based palliative care" OR "palliative care in hospital" OR "Inpatient 

palliative care") 

Cochrane Library 
ti,ab,kw: ("Hospital-based palliative care" OR "palliative care in hospital" OR 

"Inpatient palliative care") 

Google scholar 
allintitle: "Hospital based palliative care" OR "palliative care in hospital" OR 

"Inpatient palliative care" 

Magiran ,SID مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان، مراقبت تسکینی، مراقبت پایان عمر 

 

http://search.proquest.com/index
http://www.magiran.com/
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 فرایند بررسی و انتخاب مطالعات. 1 شکل

 

های پژوهش حاضر، خدمات طورکلی بر اساس یافتهبه

( درمانگاه 1مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان عبارتند از: 

مراقبت تسکینی سرپایی: برای بیمارانی است که وضعیت 

درمانگاه مراجعه  بهعملکردی مناسبی دارند و قادرند خود 

( خدمات مشاوره مراقبت تسکینی: اعضای 2 ]2،17[ .کنند

های گروه مراقبت تسکینی متشکل از افراد متخصص در رشته

به بیماران بستری در  ی مشاورهمختلفی هستند که به ارائه

( 3] 2،18،19[پردازند. های مختلف بیمارستان میبخش

خدمات روزانه مراقبت تسکینی: شامل مراقبت و درمان بیمار، 

 کاهشو داشتن زندگی مستقل و اجتماعی از انزوای  جلوگیری

 

( بخش 4 ]19،20[ .شدبامسئولیت از دوش خانواده بیمار می

اختصاصی مراقبت تسکینی بستری: این بخش دارای 

ان های اختصاصی مراقبت تسکینی با کارکنتخت

صورت ی مراقبت تسکینی است که بهدیده در زمینهآموزش

در منزل  ( خدمات مراقبت5 ]2[ .ساعته حاضر هستند 24

وابسته به بیمارستان: شامل خدمات سیار برای ارائه مراقبت 

تسکینی به بیمارانی است که قادر به حرکت و جابجایی برای 

بسیاری از  های در گردش:( تخت6 ]2[ادامه درمان نیستند. 

ها فضای کافی برای اختصاص به یک بخش مجزا بیمارستان

های در گردش برای مراقبت تسکینی ندارند. بنابراین، تخت

برای بیماران مراقبت تسکینی و نیز سایر بیماران مدل مناسبی 

 هایافته
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( ادغام 7 ]21[ .می باشد ر بیمارستانبرای ارائه خدمات د

مراقبت تسکینی با اورژانس: بسیاری از بیماران دارای 

ی حیات در بخش اورژانس مشکلات جدی و تهدیدکننده

که نیازهای این نیازمند مراقبت تسکینی هستند، درحالی

رو، ادغام خدمات مراقبت شود. ازاینبیماران برآورده نمی

 ]22[ تسکینی با بخش اورژانس بیمارستانی موردنیاز است.

تواند مداخلات ها مکانی است که میاورژانس اغلب تن

های تشخیصی پیشرفته موردنیاز و دسترسی فوری به آزمایش

: شامل ICU( ادغام مراقبت تسکینی با 8 ]23[ .را فراهم کند

کنترل علائم حیاتی و مدیریت پایان زندگی، ارتباطات با 

زایش قدرت بستگان و تعیین اهداف مراقبت است که به اف

های پیش از مرگ گیری و امکان انتخاب مراقبتتصمیم

( مدل یکپارچه: برخی از 9 ]24[ .کندبیماران کمک می

ی یک گروه یا جای توسعهاند که بهها دریافتهبیمارستان

دهندگان تمامی ارائهبخش تخصصی، اگر تلاش کنند که به

مراقبت سلامت در مورد مراقبت تسکینی آموزش دهند، نیاز 

 ]21[ .شودمیبیماران و کارکنان به بهترین شکل برآورده 

ها در جدول دو ارائه های هرکدام از مدلمزایا و محدودیت

های مطالعه )جدول دو(، هر چه در با توجه به یافته شده است.

های مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان  خدمات طیف مدل

می مراقبت تسکینی( حرکت  تر )بخش اختصاصیتخصصی

شود ، کیفیت و اثرگذاری خدمات بیشتر شده و مزایای 

 ها به دنبال دارد.های آنبسیاری برای بیماران و خانواده

های دهندگان مراقبتی که دارای مهارتدیگر، ارائهعبارتبه

های تواند تأثیر بیشتری بر جنبهتخصصی تسکینی هستند، می

ت زندگی، رضایتمندی، کاهش مختلف از جمله کیفی

سازی برای آموزش داشته و ظرفیت های غیرضروریهزینه

درباره بخش اختصاصی  ذکرشدهباشد. علیرغم مزایای 

اندازی و نگهداری مراقبت تسکینی، پرهزینه بودن راه

خدمات تخصصی و دشواری مدیریت تعارضات ناشی از 

را با  هاتغییرات در فرایند کارگروه درمان، این مدل

از طرف دیگر طیف  ها زیادی مواجه نموده است.محدودیت

های مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان برای خدمات مدل

تری نیز وجود دارد )از جمله تخت در گردش و غیرتخصصی

ها اندازی، مدیریت و حفظ آنمدل یکپارچه( که هرچند راه

مراقبت از تر است؛ اما بالطبع تأثیرگذاری کمتری در آسان

بیماران و عملکرد سیستم به سمت رویکرد مراقبت تسکینی 

شده دارای مزایای های شناساییحال تمامی مدلدارند. بااین

تواند بسیار ارزشمندی هستند و یک مدل ترکیبی می

 ها را پوشش داده و مزایا را دوچندان نماید.محدودیت

 

 های مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستانهای مدلو محدودیت : مزایا2جدول 
 هامحدودیت مزایا 
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 2[هزینه به شمار زیادی از بیماران ارائه مراقبتی کم[ 

  25[ارتقای کنترل علائم، کیفیت زندگی و رضایتمندی بیمار[ 

 25[های بیمارستانی کاهش پذیرش[ 

 وسیله پذیرش مستقیم در   های بخش اورژانس بهکاهش ویزیت

 ]26[مراقبت حاد از درمانگاه 

 27[نی نیروی انسا کم تعداد با سریع اندازیراه امکان[ 

 ضوری  محدودیت در حرکت و جابجایی بیماران به منظور مراجعه ح

 ]2[به درمانگاه 

  26[فضای فیزیکی یا تسهیلات محدود[ 

 ای و منابع برنامه رشتتتهتمامی اعضتتای گروه بیندستتترستتی محدود به

 ]26[مراقبت تسکینی 

  27[روزی خدمات عدم پوشش شبانه[ 
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   ستتتازی و آموزش به ستتتایر کارکنان در مورد     امکان ظرفیت 

 ]28[مراقبت تسکینی 

  29[عدم تغییر روابط موجود بین بیماران و کادر درمان[ 

 29[ ستأسی برای منابع حداقل نیازمند و ترین مدلساده[ 

  21[قابلیت توسعه آسان با افزایش تقاضا[ 

  ایی  فراهم نمودن امکان دریافت مراقبت تسکینی در مراحل ابتد

 ]30[بیماری 

 26[تر در بلندمدت شدت مسئولیت کمتر و امکان حفظ آسان[ 

       ومیر    روز و میزان مرگ    30از کتتاهش پتتذیرش مجتتدد پس

 ]31[بیماران بستری 

  ستری در مورد مهارت ضعف کارکنان مراقبت های  کننده از بیماران ب

ن گروه  مدیریت صتتتحیح تستتتکین درد و علائم )به دلیل متفاوت بود

 ]2[کننده از بیمار( مراقبت تسکینی و کادر درمان مراقبت

 منظور  ی ستتیستتتم و فرصتتت محدود به تأثیر کم در عملکرد گستتترده

ی  های تهدیدکنندهاستتتانداردستتازی مراقبت از بیماران دارای بیماری

 ]27[حیات 

   یل این تأثیر           به دل ند،  ندار کاملی  بت تستتتکینی کنترل  که گروه مراق

.  ن استتت محدود باشتتد نهایی بر مراقبت و مدیریت درد و علائم ممک

]27[ 

 21[های آموزشی محدود و موردی فرصت[ 
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 20[ی نسبتاً کم برپایی مرکز هزینه[ 

 20[بیماران  نیازهای مختلف هایجنبه به توجه و نگرکل دید[ 

 تخصصی خدمات از ایطیف گسترده به فراهم نمودن دسترسی  

 ]32[ تسکینی

   را برای وآمدرفت امکان تدابیری استتتت که نیاز به اندیشتتتیدن و 

 ]20[کند.  تسهیل بیماران

     سبی دارند می سبتاً منا ضعیت عملکردی ن توانند از فقط بیمارانی که و

 ]17[این سرویس استفاده کنند. 

         به نه  بت روزا ها مراکز مراق یاری از کشتتتور مات    در بستتت خد عنوان 

 ]25[شوند. ضروری در نظر گرفته نمی
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 2[ی مراقبت تسکینی به بیمار تداوم ارائه[ 

  27[امکان مراقبت تخصصی و توانایی انجام مداخلات ویژه[ 

  ها نسبت به سرویس مشاوره مراقبت     جویی بیشتر در هزینه صرفه

 ]33[تسکینی 

           مت قا مدت ا کاهش طول  خت از طریق  یان ت   ICUبهبود جر

]18[ 

    سریع در بهبود جریان بیماران بخش اورژانس از طریق پذیرش 

 ]18[یک بخش مراقبت تسکینی 

 ی کانونی برای آموزش، پژوهش و اقدامات بشتتردوستتتانه  نقطه

 ]18[در مورد مراقبت تسکینی 

    کارکنان اختصتتاصتتی مراقبت تستتکینی بهترین مراقبت را ارائه

به عهده خواهند گرفت           مل بیمار را  کا   خواهند کرد و کنترل 

]27[ 

 طور فیزیکی به یک منظور دریافت مراقبت تستتکینی بهبیماران باید به

 ]21[بخش خاص انتقال یابند. 

      ستفاده نیست    نیازمند فضای اختصاصی که برای مصارف دیگر قابل ا

 ]21[توجه گذاری مالی قابلو سرمایه

          ستمر با شارکت م صت برای م ست دادن فر ست منجر به از د ممکن ا

 ]34[پزشک معالج بیمار شود. 

              ندگی و یان ز پا بت  هداف مراق عارض ر برخی از موارد بین ا د ت

های مراقبت حاد ی بخشبستتتیاری از استتتتانداردهای نظارتی که همه

 ]26[ود دارد. ها سازگار بوده وجباید با آن

 تواند  های متنوع در یک بخش، میبستری شدن بیماران دارای بیماری

 ]35[مدیریت بخش را دشوار سازد. 

  دن در بخش مراقبت تستتتکینی به دلیل تأثیر عاطفی دشتتتوار        کار کر

 ]35[است. 

  ست به شانه      "بخش مرگ"عنوان ممکن ا شود و یا ن ای برای  شناخته 

 ]27[ تسلیم شدن متخصصان بالینی باشد.
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  2[نیاز به زیرساخت کم[ 

 36[خودشان  منزل در بیشتر بیماران آسایش احساس[ 

     سی بیماران به مراقبت با ادغام ستر سهیل د ضای  ت   در خانواده اع

 ]2[فرایند مراقبت 

 2[بیمار و خانواده  محرمانگی و خصوصی حریم حفظ[ 

 2[تسکینی  مراقبت مورد در جامعه آگاهی افزایش کمک به[ 

   ونقل بیماران ستتتالمند و ضتتتعیف      حمل  عدم نیاز به جابجایی و

]26[ 

    سی محدود به گروه بین ستر شته د سایر منابع    ر سلامت و  ای مراقبت 

 ]26[داخل بیمارستان 

 2[وسیله نقلیه و جابجایی گروه مراقبت تسکینی نیاز به[ 
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 21[ های بستریپذیر از تختی کارا و انعطافاستفاده[ 

 های مراقبت تسکینی در سرتاسر بیمارستان،      قابلیت توزیع تخت

که از         ندارند  یاز  به بخش دیگر    در نتیجه بیماران ن یک بخش 

 ]21[ منظور دریافت مراقبت تسکینی جامع منتقل شوند.به

 در ستتترتاستتتر  ینیمراقبت تستتتک یهاتخت عیتوز در صتتتورت

توانند مهارت مراقبت  تمامی کارکنان بیمارستتتان می مارستتتانیب

 ]21[ تسکینی را یاد بگیرند.

  بدون تعیین نقش ویژه برای یک بخش، مشتتکلات بازپرداخت

 ]21[ کمتر خواهند بود

 21[ بدنامی کمتر نسبت به بخش اختصاصی مراقبت تسکینی[ 

   مراقبت غیرتخصتتصتتی، زیرا کارکنان بخش فقط به مراقبت تستتکینی

 ]21[ اند.تخصیص داده نشده

    ستاندارد و کنترل ست کمتر ا شد که منجر    مراقبت ممکن ا به  شده با

 ]21[ ها شود.کمتر در هزینه جوییصرفه

  ستانه و تمرکز کمتر    احتمالاً فرصت سان دو های کمتری برای اقدام ان

 ]21[ های داوطلبانه وجود خواهد داشت.فرصت
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           های هر روز   قابلیت کاهش طول مدت اقامت و کاهش هزینه

 ]37[بستری بیمارستانی 

 های تخصصی، زمان برای بحث در مورد   ای از مهارتمجموعه

مداخله تستتتکینی و درمانی       اهداف مراقبتی بیمار   و فرصتتتت 

 ]38[های جدی زمان برای بیماران دارای بیماریصورت همبه

  38[مداخلات غیرضروری  ها وها، آزمایشدرماناجتناب از[ 

      ته قت بیشتتتتر خواستتت با مراقبتی که دریافت        های ب مطاب یماران 

 ]39[کنند و بهبود مراقبت بیمار محور می

  39[کاهش شدت و میزان تهاجمی بودن مراقبت[ 

 40[موقع مراقبت تسکینی و بهبود پیامدها برای بیمار ی بهارائه[ 

  40[افزایش رضایتمندی بیمار و خانواده وی[ 

 40[ها جویی در هزینهی کمتر از مراقبت ویژه و صرفهاستفاده[ 

  37[فرهنگ مراقبت تهاجمی در اورژانس[ 

    دهندگان خدمت در اورژانس در زمینه     دانش و مهارت محدود ارائه 

 ]38[های مراقبت تسکینی فعالیت

    ها و راهنماهای بالینی      ترس از دعاوی قضتتتایی و نبود دستتتتورالعمل

 ]24[شفاف 

   به دلیل اینکه طب تستتکینی یک تخصتتص نستتبتاً جدید استتت، دانش

با محیط بخش      کمی در مورد نحوه ی ستتتازگار کردن مدل موجود 

 ]38[نس وجود دارد. اورژا
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   رضتتتایتمندی  بهبود کیفیت خدمات و    ارتقای ها،  کاهش هزینه  

 ]41[خانواده  و بیمار

 های غیرضروری، بستری شدن در بیمارستان  اجتناب از آزمایش

 ]42[و به هم خوردن آسایش بیماران 

           کاهش طول مدت اقامت در بیمارستتتتان و بخش مراقبت ویژه

 ]43[ومیر نظر از تأثیر آن بر میزان مرگصرف

 44[ت خانوادگی برای بیماران در حال فوت تسهیل ملاقا[ 

 جهت ارائه خدمات مراقبت تستتتکینی در بخش   صتتترف زمان بیشتتتتر

 ]45[های ویژه مراقبت

   درک ناقص از آنچه خدمات مراقبت تستتکینی قادر به ارائه در بخش

 ]45[های ویژه هستند. مراقبت

  های ویژه در زمینه مراقبت  دانش و آموزش محدود پزشتتکان مراقبت

 ]24[تسکینی 

 24[های مربوط به انتخاب بیماران نامهمسائل پشتیبانی از جمله شیوه[ 
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  46[بهبود کیفیت زندگی بیماران[ 

   46[بهبود رضایت از مراقبت بیماران[ 

  47[پوشش همگانی بیماران[ 

 آور مانند درد شتتتدید مقاوم به درمان و نداشتتتتن  های چالشموقعیت

خی از متخصتتصتتان  درمانی مدون ، دستتترس نبودن براستتتاندارد و راه

 دستتتترس وجود داردموقع  و منظم قابلهای بالینی بهجهت مشتتتاوره 

]21[ 

   تمرکز اصتتلی بر روی اقدامات درمانی که در تمام ستتطوح ستتازمانی

 ]48[شود. شده است، مانع اجرای مراقبت تسکینی میمنعکس

  ئه       چالش ی  های ستتتازمانی و فرهنگی ممکن استتتت که بر روی ارا

 ]48[مراقبت تسکینی عمومی یکپارچه تأثیر بگذارند. 
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های مراقبت منظور شناسایی انواع مدلپژوهش حاضر به

های هرکدام تسکینی مبتنی بر بیمارستان و مزایا و محدودیت

و نهُ مدل مراقبت تسکینی مبتنی بر  انجام شدها از آن

ی حاضر نشان داد های مطالعهیافته بیمارستان شناسایی شد.

اندازی مراقبت تسکینی مبتنی های متنوعی برای راهکه مدل

بر بیمارستان با استفاده از طیف متنوعی از امکانات )بستری، 

العه سرپایی و مراقبت در منزل( و متخصصان وجود دارد. مط

 نشان داد که مراقبت 2018در سال  ]49[کاسل و آلبرچت 

 جمله از مختلف مراکز در روزافزون صورتبه تسکینی

 سطح و حاد هایمنزل، بیمارستان در مراقبت ها،درمانگاه

شود. می ادغام یدر اقدامات استاندارد آنکولوژسوم 

های مراقبت شناسایی مدل و هامهارت درک همچنین،

 یارائه تواند درمدل می هر هایمحدودیت و تسکینی

مؤثر  رویکرد مراقبت تسکینی رشد و آمیز خدماتموفقیت

های رایج مراقبت تسکینی در ی حاضر، مدلدر مطالعه .باشد

ها بررسی و ساختار بیمارستانی به همراه مزایا و معایب مدل

های مختلف مراقبت زایای مدلم مقایسه مقایسه شده است.

ها نظیر تسکینی مبتنی بر بیمارستان نشان داد که برخی از مدل

خدمات درمانگاه سرپایی و خدمات مشاوره مراقبت تسکینی 

برای بیماران بستری در داخل بیمارستان دارای مزایای مالی 

اندازی، کاهش مداخلات غیرضروری های راهاز نظر هزینه

و جلوگیری از بستری مجدد  ICU و بستری در بخش

که خدمات نیز نشان داد  ]50[ی فاین هستند. نتایج مطالعه

ی مراقبت تسکینی موجب ارتقای مراقبت و مشاوره

های مربوط به بیماران دارای مشکلات جویی هزینهصرفه

 ]51[استفنز  یشود. مطالعهجدی و تهدیدکننده حیات می

 هایبیمارستان در تسکینی مراقبت هایبرنامه که نشان داد

 علائم، مشخص شدن اهداف مدیریت باعث بهبود در حاد

فعال شدن  و ترخیص ریزیبرنامه مراقبتی بیمار، تسهیل در

 طول و مراقبت هایپیشرفته، کاهش هزینه هایدستورالعمل

 ]52[ همکاران و نتایج مطالعه ژانگ .شودبیمار می اقامت

 پیشرفته سرطان دارای بیماران بین در که نشان داده است

 مراقبت، اهداف تصریحبه بستری تسکینی مراقبت بخش

 مجدد بستری میزان کاهش آسایشگاه و به مناسب ارجاعات

ی های مطالعهرو، یافتهازاین .کندمی کمک بیمارستان در

حاضر با مطالعات مذکور همخوانی دارد که همگی بر 

های کاهش میزان مصرف خدمات و به دنبال آن مزیت

ی های مطالعهبر اساس یافته اند.ها تأکید داشتهکاهش هزینه

های مختلف ها دارای مزایایی از جنبهحاضر، برخی از مدل

مع مانند ادغام مراقبت ی خدمات تخصصی و جاارائه

، گروه مشاوره مراقبت تسکینی و بخش ICUتسکینی در 

مراقبت تسکینی هستند. در مطالعات مختلف هرکدام از 

های خدمات مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان مدل

ها صورت جداگانه بررسی شدند و مزایایی برای آنبه

نشان داد  ]53[ کاهوسی یمطالعه ذکرشده است؛ برای مثال

وجود  تسکینی و آموزش و اجرای مراقبت افزایش که

 در مرحله پایان بیماران درباره مراقبت قانونی مقررات

های مراقبت موجب اثربخشی بیشتر خدمات بخش زندگی

 ارجاع در خصوص ]54[ وات و لی یمطالعه شود.ویژه می

نشان داد  آن شد و نتایجتسکینی انجام مراقبت مشاوره برای

 به دسترسی بهبود تسکینی باعث که خدمات مشاوره مراقبت

 قطع خانواده وی، و بیمار با ارتباط مناسب، دارویی دستورات

 و پاترسن یمطالعه .شودبی اثر می مداخلات و درمان

 تخصصی هایختکه ت است داده نشان ]55[ همکاران

 تسکینی مراقبت یارائه در فرهنگ تغییر به تسکینی مراقبت

کند. بنابراین، تمامی مطالعات بر می کمک بیمارستان در

اهمیت تأثیر مراقبت تسکینی تخصصی بر بهبود کیفیت 

ی حاضر، های مطالعهبر اساس یافته مراقبت دلالت دارند.

بیماران بستری در مراقبت تسکینی برای  مدل گروه مشاوره

توان به ازدحام داشته است که از جمله می بیمارستان معایبی

ازحد بیماران در بیمارستان برای دریافت خدمات بیش

ها اشاره بیماران در پایان عمر زندگی آن تسکینی و مشاوره

کرد. بنابراین، در صورت کمبود تخت بیمارستانی و افزایش 

ها مناسب نیستند. ن مدلتقاضا برای خدمات بستری، ای

 اندکرده ی خود اظهارنیز در مطالعه ]56[سابین  و گیلیک

 بیمارستان ومیرمرگ تواندمی تسکینی مراقبت باوجوداینکه

 بحث
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همراه  جدیدی هایبا چالش موفقیت این اما کاهش دهد؛ را

 افزایش بسیار بیمارستان بیماران را در مراقبت تقاضای و است

 شده گیرینتیجه ]57[ فوکودا و کاتو یمطالعه در .دهدمی

 برای منزل در مراقبت تسکینی مراقبت هایهزینه که است

 طوربه ی آخر زندگیدر مرحله سرطانی بیماران

 .است بوده بیمارستان در مراقبت از ترپایین ایملاحظهقابل

های مراقبت تسکینی در بیمارستان بنابراین، یکی از چالش

وجود در پژوهش حاضر، ی بالای آن است. بااینهزینه

تری برای درمانگاه سرپایی و گروه هزینههای کممدل

مشاوره مراقبت تسکینی برای بیماران بستری در بیمارستان و 

تواند شده است که میخدمات مراقبت تسکینی در منزل ارائه

در  اندازی و مدیریت شوند.ی نسبتاً اندکی راهبا هزینه

 یموضوع ینیکه مراقبت تسکبا توجه به این یمطالعات داخل

 یادی، مطالعات زشده استبدان پرداختهتازگی هاست که ب

مطالعات فقط به مراقبت  شترینشده و بخصوص انجام نیدر ا

 فیکه طدرصورتی .اندسرطان پرداخته یماریب ینیتسک

. است عیوس اریدارند بس ینیبه مراقبت تسک ازیکه ن افرادی

مختلف در حال  یهانهیدر زم یحال مطالعاتبااین] 61-58[

 ندهیسال آ چند یآن ط جینتا رودیانجام است که انتظار م

ارائه خدمات مراقبت  طیو تحول در شرا رییموجب تغ

مطالعه حاضر با  زیوجه تما ]62-66[د.در کشور شو ینیتسک

 ابعاد تمامیتوجه به ، از نظرموجود یمطالعات داخل ریسا

تاکنون  .ی مبتنی بر بیمارستان بودنیخدمات مراقبت تسک

تعداد کمی از خدمات مراقبت تسکینی با پوشش محدود در 

مند اندازی شده است و تنها از این خدمات بهرهایران راه

توان به مراکزی مانند درمانگاه سرپایی مراقبت هستند که می

های تسکینی و مراکز مراقبت در منزل اشاره کرد. سایر مدل

اکنون توسعه چندانی در مراقبت تسکینی مبتنی بر بیمارستان ت

ها با در نظر مسئولین بیمارستان] 68,67[اند. ایران نداشته

گرفتن الزامات، مزایا و معایب هر مدل، منابع موجود، 

توانند مدل مناسبی های بیمارستان میاستطاعت و اولویت

ده و برحسب نیاز برای مراقبت تسکینی را انتخاب کر

اندازی نمایند. ی هدف در نظام سلامت کشور را راهجامعه

ها کمک خواهند شده، به بیمارستانهای شناساییتمامی مدل

کرد که در جهت تقویت رویکرد مراقبت تسکینی عمل کنند 

ی های مطالعهاز محدودیت مند شوند.و از مزایای آن بهره

های فرعی مراقبت دلها در مورد محاضر، کمبود داده

تسکینی مبتنی بر بیمارستان شامل مدل تخت در گردش، 

، اورژانس و مدل یکپارچه ICUدر  ادغام مراقبت تسکینی

شود مطالعات بیشتری در مورد اصول و بود. پیشنهاد می

 یارتقاازآنجاکه  ها انجام شود.استانداردهای این مدل

 نیتراز مهم یکیعنوان به رانیدر ا ینیخدمات مراقبت تسک

 رو، افزایششود. ازاینمحسوب می نظام سلامت یاجزا

 رانیسلامت، مد مراقبت دهندگانهئجامعه، اراافراد  یآگاه

 یهاو سازمان نظام سلامت در سطوح خرد و کلان

خدمات مراقبت  عانوا بارهدر گرمهیکننده و بپرداخت

ها مدل نیهرکدام از ا یهاتیو محدود ایمزا ی،نیتسک

شود مطالعات بیشتری در بنابراین، پیشنهاد می. ضروری است

 حوزه خدمات مراقبت تسکینی در کشور با در نظر گرفتن

 ابعاد مختلف بالینی، مدیریتی و اقتصادی انجام شود.

 
مقاله حاصتتتل  نیا: ی اخلاقیهادستتتارامل  رعایت 

ستتنجی استتتقرار خدمات  امکان نامه با عنواناز پایان یبخشتت

الزهرا  مارستتتتانیدر ب مارستتتتانیبر ب یمبتن ینیمراقبت تستتتک

دانشتتتگاه علوم  ینیگروه مراقبت تستتتک دگاهیاصتتتفهان از د

 ، در مقطع کارشناسی ارشد،   نفعانیذ ریاصفهان و سا   یپزشک 

با کد  1398، در سال  علوم پزشکی اصفهان   مصوب دانشگاه  

شماره  لااخ   IR.MUI.RESEARCH.REC.1398.689ق به 

 .است های زیست پزشکیاز کمیته ملی اخلاق در پژوهش

وستتتیله از معاونت تحقیقات و فناوری    بدین ح ایت مامی: 

های مادی و جهت حمایت اصتتفهاندانشتتگاه علوم پزشتتکی 

  .گرددمعنوی قدردانی می

 ندارند.وجود  تضاد منافعیاظهار داشتند  نویسندگان :تضاد منافع

شکر و   سکینی    قدردانیت ساتید محترم گروه مراقبت ت : از ا

هان تشتتتکر می      گاه علوم پزشتتتکی اصتتتف که  دانشتتت گردد 

یاری      باراهنمایی   ما را در این پژوهش  های ارزشتتتمند خود 

 نمودند.
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