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1الرعاية التلطيفية

تمهيد

يحاول الأطباء السريريون والباحثون وصانعو السياسات الاستجابة لتسارع شيخوخة سكان العالم 
وتزايد انتشار الأمراض المزمنة. ويسلط هذا التقرير الضوء على ما يعنيه ذلك للأنظمة الصحية 
سرهم؛ إذ يُتوقع أن يتضاعف تقريبًا عدد الأشخاص الذين يموتون بسبب المعاناة 

ُ
والمرضى وأ

المرتبطة بالصحة من 26 مليون شخص سنويًا إلى 48 مليون شخص بحلول سنة 2060. حيث 
ستكون هذه الزيادة أكبر في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط، وبين الأشخاص الذين تزيد 

أعمارهم عن 70 عامًا، والمرضى المصابين بالخرف والسرطان وأمراض الأوعية الدموية الدماغية. 
ا 

ً
تؤدي هذه المعاناة التي يمكن اجتنابها إلى عبء لا داعي له على المرضى وأسرهم، وتؤدي أيض

 .
ً
إلى حالات استشفاء لا داعي لها ورعاية مكثفة على نحو مفرط في النظم الصحية، المنهكة أصلا

في سنة 2014، وجهت جمعية الصحة العالمية في قرارها رقم 67-19 دعوة للدولَ الأعضاء إلى 
تطوير الرعاية التلطيفية وتعزيزها وتقديمها لجميع الأعمار باعتبارها عنصرًا أساسيًا من عناصر 

التغطية الصحية الشاملة. ومع ذلك، لم تلبَّ سوى نحو 14% من جميع احتياجات الرعاية التلطيفية 
في العالم. هذا إلى جانب أن النظم الصحية في جميع أنحاء العالم غير مستعدة لتلبية الحاجة 

المتزايدة لهذا النوع الرعاية.

ز 
ّ

 التي تتمحور حول الأشخاص، وترك
ٌ

 الشاملة
ٌ

إن الرعاية التلطيفية هي شكل من أشكال الرعاية
على تحسين جودة حياة الأشخاص من جميع الأعمار ممن يعانون من أمراض تهدد الحياة. كما 

ا الدعم لمقدمي الرعاية أنفسهم من خلال الوقاية من المعاناة 
ً

تقدم الرعاية التلطيفية أيض
الصحية والتخفيف منها عن طريق التحديد المبكر للألم وغيره من المشكلات الجسدية والنفسية 

والاجتماعية والروحية )الاضطراب الوجودي، والافتقار إلى وجود معنى أو هدف في الحياة(، 
وتقييمها وعلاجها. ومن أبرز المفاهيم الخاطئة الشائعة عن الرعاية التلطيفية هي أنها مخصصة 

للأشخاص الذين يحتضرون أو لأولئك المصابين بالسرطان، إلا أن هذا النوع من الرعاية مخصّص لأي 
شخص يعاني معاناة مرتبطة بالصحة، ويمكن تقديمه بالتوازي مع العلاج الشفائي والرعاية المكثفة.

وفي هذا الصدد، ينبغي الاسترشاد بالأدلة التي تدعم مختلف نماذج الرعاية التلطيفية وعناصرها 
في جميع القرارات والجهود المحلية والوطنية والدولية لإجراء التحسينات المستهدفة. وقد ثبت 
أن نماذج الرعاية التلطيفية المتخصصة والعامة والمتعلقة بطب الأطفال والصحة العامة والرعاية 

التلطيفية التي يقودها الممرضون والممرضات والرعاية التأهيلية والرعاية التلطيفية المخصصة 
ن النتائج المرتبطة بالمرضى ومقدمي الرعاية والأنظمة الصحية  لحالات الفجيعة/فقد الأحبّة تحسِّ

للعديد من السكان والسياقات المختلفة. 

حرز منذ صدور قرار جمعية الصحة العالمية رقم 19-67، 
ُ
يصف هذا التقرير التقدّم المحدود الذي أ

ويحدّد الإجراءات ذات الأولوية لتوسيع نطاق الحصول على الرعاية التلطيفية وجودتها على الصعيد 
العالمي. وبالاستعانة بالنموذج المفاهيمي الذي وضعته منظمة الصحة العالمية لتطوير الرعاية 
التلطيفية، نقدّم توصيات في كل من العناصر الستة الأساسية لتطوير الرعاية التلطيفية، وهي: 

توفير الرعاية التلطيفية من خلال الخدمات الصحية المتكاملة؛ واستخدام الأدوية الأساسية؛ 
والتعليم والتدريب؛ والبحوث؛ والسياسات الصحية؛ وتمكين الناس والمجتمعات المحلية حتى 

يتمكنوا من العمل معًا لضمان الحصول على الرعاية التلطيفية الفعالة في الوقت المناسب لجميع 
الأطفال والبالغين الذين يعانون معاناة مرتبطة بالصحة. 

إن الرعاية التلطيفية، باعتبارها جزءًا من التغطية الشاملة للأطفال والبالغين، تعزز الأنظمة الصحية، 
ا لتحقيق تغطية صحية شاملة تتميز بالفعالية والكفاءة من حيث التكلفة. إذ لن  وتعتبر عنصرًا أساسيًّ

 لتلبية الطلب المتزايد على الرعاية 
ً
تكون البلدان والأنظمة الصحية والمجتمعات المحلية مستعدة

تخذ تدابيرُ عاجلة ومنسّقة وقائمة على الأدلة والبراهين، وإلا فسيعاني ملايين 
ُ
التلطيفية ما لم ت

ا للخطر. 
ً

الأشخاص حول العالم معاناة يمكن تلافيها، وسيتعرض النظام الصحي الأوسع نطاق
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إننا نثني على هذا التقرير. ومع أن ثمّة أدلة على وجود ابتكارات جديدة وملائمة محليًا للنهوض 
بتقديم رعاية تلطيفية عالية الجودة، إلا أنها لا تكفي بعدُ لتحقيق التغطية الشاملة. تقدم التوصيات 

الواردة في هذا التقرير مسارًا لتوفير رعاية تلطيفية فعالة ومستدامة من الناحية الاقتصادية لكل 
من يحتاجون إليها، ولتحقيق الهدف المنشود من التغطية الصحية الشاملة التي تكون فيها الرعاية 

التلطيفية القائمة على النتائج جزءًا أساسيًا من الخدمات الصحية. 

البروفيسور اللورد آرا دارزي
مدير معهد الابتكار الصحي العالمي 

وأستاذ كرسي بول هاملين
للجراحة في إمبريال كوليدج لندن، 

الرئيس التنفيذي لمؤتمر ويش

ريتشارد هاردينغ
عميد بالإنابة لكلية التمريض 
والقبالة والرعاية التلطيفية، 
جامعة كينغز كوليدج، لندن

الدكتور أسموس هاميريتش
مدير قسم الأمراض غير المُعدية

والصحة النفسية،المكتب الإقليمي 
لمنظمة الصحة العالمية

 لشرق المتوسط
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2 PALLIATIVE CARE

to meet growing palliative care demand. Millions of people around the world 
will experience preventable suffering, and the wider health system delivery will 
be compromised.

We commend this report. Although there has been evidence of novel and locally 
appropriate innovations to advance delivery of quality palliative care, this is not yet 
adequate to achieve universal coverage. The recommendations in this report offer 
a way to provide effective, cost-sustainable palliative care for all those who need it, 
and to achieve the universal health coverage goal of outcomes-focused palliative 
care as an essential health service.

Dr Asmus Hammerich 
Director, Noncommunicable 
Diseases & Mental Health 
(NMH) & Acting Director, 
Healthier Populations (HPD) 
WHO Eastern Mediterranean 
Regional Office (EMRO)

AHammerich
Richard Harding 
Interim Dean, Florence 
Nightingale Faculty 
of Nursing, Midwifery, 
and Palliative Care at 
King’s College London

Professor Lord Ara Darzi 
Director of the Institute of 
Global Health Innovation and 
Paul Hamlyn Chair of Surgery 
at Imperial College London; 
Executive Chair, WISH
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الملخص التنفيذي

م للأطفال والبالغين الذين   محورُها الشخص نفسه، وتقدَّ
ُ

 شاملة
ُ

إن الرعاية التلطيفية هي رعاية
يعانون من مرض عضال يهدّد حياتهم أو يقصّرها، وكذلك للأشخاص الذين يقدمون العناية لهم، 
 التخصصات من المختصين أو غير المختصين بحسب تعقيد الحالة 

ُ
 متعددة

ٌ
مها فرق ويمكن أن تقدِّ

والموارد المتاحة.

يواجه العديد من الأشخاص المصابين بأمراض مقصّرة للحياة أعباء صحية متعددة الأبعاد، مثل 
الألم، والإرهاق، وضيق التنفس، والاكتئاب، والاضطراب النفسي والاجتماعي، والهذيان. كما 

يمكن أن يعاني الأشخاص الذين يعتنون بهم من مشكلات جسدية ونفسية واجتماعية وروحية 
مرهِقة، مثل فقدان الوزن، والأرق، والقلق، والحزن المعقد، وتدهور العلاقات الاجتماعية، واضطراب 

ا للرعاية الصحية، بما في ذلك 
ً

»معنى الحياة«. وغالبًا ما تتطلب هذه المشكلات استخدامًا مكثف
حالات الاستشفاء غير المخطط لها، والعلاج المكثف على نحو مفرط، مما يثقل كاهل الأشخاص 

والأنظمة الصحية بتكاليف باهظة. إذ من المتوقع أن يزداد عدد الأشخاص الذين يموتون بسبب 
المعاناة الصحية الخطيرة بحلول سنة 2060  في جميع الفئات العمرية بنسبة %87.

من المتوقع أن يزداد عدد الأشخاص الذين يموتون بسبب 
المعاناة الصحية الخطيرة بحلول سنة 2060  في جميع الفئات 

العمرية بنسبة 87%.

قبل عشر سنوات، دعت جمعية الصحة العالمية في قرارها رقم 67-19 بشأن الرعاية التلطيفية إلى 
تعزيز جودة خدمات الرعاية التلطيفية وتوافرها على الصعيد العالمي للأشخاص من جميع الأعمار 

باعتبارها عنصرًا أساسيًا من عناصر التغطية الصحية الشاملة. ورغم تزايد الحاجة إلى الرعاية التلطيفية، 
وصدور قرار جمعية الصحة العالمية رقم 67-19، وإدراج الرعاية التلطيفية كخدمة صحية أساسية في 

إطار التغطية الصحية الشاملة، وإعلان »أستانا« في المؤتمر العالمي للرعاية الصحية الأولية، تشير 
الأدلة إلى أن التقدم في توسيع نطاق الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية وتحسين جودتها 

 للغاية، لا سيما في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط.
ً
على الصعيد العالمي كان بطيئا

ولسدّ الطلب المتزايد وتصحيح العجز عن إحراز تقدّم في تنفيذ توصيات قرار جمعية الصحة العالمية 
رقم 67-19، لا بد من الاستناد إلى الأدلة في تدخلات الرعاية التلطيفية ونماذجها وأساليب 

تقديمها. يتضمن هذا التقرير دراسات حالات متعددة تلقي الضوء على نماذج مبتكرة وتحويلية 
للرعاية التلطيفية لتكون بمثابة نماذج لما يمكن أن يحققه التدخل الهادف في تقديم الرعاية 

التلطيفية، والتعليم والتدريب، وقياس النتائج، والتكيّف الثقافي، وتقييم الاحتياجات، ووضع 
السياسات.

حيث يبيّن التقرير بشكل تفصيلي أوجه عدم المساواة المستمرة والمتفاقمة في الحصول على 
خدمات الرعاية التلطيفية وجودتها على مستوى العالم، بما في ذلك استمرار الفوارق الجغرافية 

والاجتماعية والثقافية، وتلك المتعلقة بالأمية الصحية في الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية 
 الحصول على الأدوية الأساسية، مثل 

َ
وجودتها. وتشمل الأسباب الرئيسية لذلك إمكانية

المسكنات الأفيونية، وتردّد الأطباء السريريين وعموم الناس في التعامل مع المشكلات المتعلقة 
 فقط للأشخاص المصابين 

ٌ
بتطوّر المرض، والافتراضات الخاطئة بأنّ الرعاية التلطيفية مخصصة

بالسرطان أو من هم على وشك الموت. 

ذ تدابير عاجلة ومنسقة ومدعومة بالأدلة، فلن 
َ
ويُختتم التقرير بتنبيه واضح مؤدّاه أنه ما لم تتخ

تتحقق فوائد الرعاية التلطيفية في ظل التغطية الصحية الشاملة لتلبية الطلب المتزايد على الرعاية. 
ويوصي التقرير بتوجيه العمل نحو المجالات ذات الأولوية لتوسيع نطاق الحصول على الرعاية 

التلطيفية الفعالة في الوقت المناسب للأطفال والبالغين على مستوى العالم. واستنادًا إلى 
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العناصر الستة التي وضعتها منظمة الصحة العالمية لتطوير الرعاية التلطيفية، تشمل هذه المجالات 
ذات الأولوية: وضع سياسات وطنية للرعاية التلطيفية تعتمد على المبادئ التوجيهية القائمة على 
الأدلة والتمويل المستدام؛ وتمكين وتيسير العمل المجتمعي في تطوير الخدمات والبحوث ودعم 
الأقران، وتحسين فرص الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية على قدم المساواة مع الآخرين من 
جميع الأعمار دون التضحية بمستوى الجودة، مع إيلاء اهتمام خاص للبلدان ذات الدخل المنخفض 

والمتوسط والفئات السكانية الضعيفة؛ وتوسيع نطاق التعليم والتدريب للمتخصصين وغير 
المتخصصين على جميع المستويات؛ وضمان الحصول على الأدوية الأساسية؛ وبناء القدرات البحثية.
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 الرعاية التلطيفية:
 للمعاناة 

ٌ
استجابة

ما هي الرعاية التلطيفية؟ 
م للأطفال والبالغين الذين يعانون من  قدَّ

ُ
 شاملة1 محورها الأشخاص2 وت

ٌ
الرعاية التلطيفية هي رعاية

ف من 
ّ

مرض عضال، ولمن يقدمون العناية لهم، وهي رعاية تمنع المعاناة المرتبطة بالصحة وتخف
ر للألم وغيره من المشكلات البدنية والنفسية والروحية، وتقييمها 

ّ
حدّتها عن طريق التحديد المبك

وعلاجها.3 وتشمل -على سبيل المثال وليس الحصر– تقديم الرعاية في مرحلة الاحتضار.4-5-6 ومن 
الملاحظ أن المزيد من التوافق في الآراء حول التعريف قد أدى إلى توسيع نطاق المشكلات التي 
تتصدى لها الرعاية التلطيفية لتشمل »المعاناة الصحية الخطيرة المرتبطة بأيّ مرض خطير«.7 تهتمّ 
الرعاية التلطيفية للأطفال على نحو شامل بجسد الطفل وعقله وروحه منذ تشخيص المرض الذي 

يحدّ من الحياة، بغض النظر عن مسار العلاج، كما تدعم أفراد أسرهم.8

تتضمن الرعاية التلطيفية تحديدَ الأهداف والتفضيلات التي تتمحور حول الأشخاص، والتقييم 
والإدارة الشاملين للمعاناة الجسدية والنفسية والاجتماعية والروحية المرافقة لتقدّم المرض إلى 

مرحلة الرعاية في نهاية الحياة وحتى مرحلة الوفاة.9

هناك اعتقاد خاطئ شائع مفاده أنّ الرعاية التلطيفية إنما هي للأشخاص الذين هم على وشك 
الموت. 10إلا أن الرعاية التلطيفية هي رعاية تعالج المخاوف الشاملة في أيّ مرحلة من مراحل المرض 
ويمكن أن تتكامل مع العلاج المكثف أو الشفائي عبر سلسلة الرعاية المستمرة. 11 ولا يعني تلقي 

الرعاية التلطيفية أن الشخص »يتخلى« عن العلاج. 12 ويبيّن الشكل التالي كيف تتداخل الرعاية 
التلطيفية والرعاية الموجّهة للمرض، وكيف يمكن تقديمهما معًا.14،13

إدارة الأمراض

تخطيط الرعاية
لإدارة الألم والأعراض 

الرعاية التلطيفية

إعادة التأهيل

الرعاية في نهاية الحياة

البقاء على
قيد الحياة

الفقد

المصدر: الشبكة العالمية للرعاية التلطيفية للأطفال )2024( 15
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ستخدم طائفة متنوعة من المصطلحات لوصف تقديم الرعاية التلطيفية في سياقات مختلفة، من 
ُ
ت

قِبل تخصّصات الرعاية الصحية المختلفة، وفي مراحل مختلفة من مسار المرض. ويُشار لها ببعض 
المسميات مثل »دار المسنين« أو »نهاية الحياة« أو الرعاية »النهائية« لتمييزها على أنها الرعاية 
م عندما يكون الشخص على وشك الموت.16 ونستخدم مصطلح »الرعاية التلطيفية« في  التي تقدَّ
هذا التقرير ليشمل جميع أنواع الرعاية الشاملة التي تركز على الأشخاص الذين يعانون من معاناة 

صحية بسبب مرض مُميت. 

من يقدّم الرعاية التلطيفية؟
ا لمدى تعقيد الحالة 

ً
 التلطيفية مختصون أو غير مختصين في أيّ تخصّص، وفق

َ
يمكن أن يقدّم الرعاية

والموارد المتاحة. ويمكن للمختصين، مثل الأطباء أو الممرضين والممرضات أو المهنيين الصحيين 
المساعدين المختصين في الرعاية التلطيفية الذين تلقوا تدريبًا متخصصًا في التقييم الشامل، وتدبير 

الأعراض، والتواصل، أن يكونوا خبراء بالرعاية التلطيفية في فريق الرعاية الصحية الخاص بالمريض. 
وهم يعملون جنبًا إلى جنب مع مقدّمي الخدمات الآخرين لإعطاء الأولوية لجودة الحياة وقِيم 

المريض. ويمكن لغير المتخصصين في الرعاية التلطيفية والأطباء العامين أو الأطباء السريريين الذين 
يعملون في فرق لا تركز فقط على الرعاية التلطيفية )مثل أولئك الذين يعملون في الرعاية الأولية 
أو طب الأطفال أو طب الأورام أو طب القلب( تقديم بعض خدمات الرعاية التلطيفية الأساسية إلى 
 ،

ً
جانب الرعاية المعتادة لمرضاهم. ويوفر مقدمو الرعاية وأفراد المجتمع المحلي كذلك دعمًا هائلا

زون الرعاية التلطيفية التي تقدّمها الخدمات الصحية.17
ّ
ويعز

ولمّا كانت الرعاية التلطيفية تنطوي على علاج »الشخص 
بالكامل« والأشخاص الذين يعتنون به، ينبغي أن تكون فرق 

الرعاية التلطيفية متعددة التخصصات.

ولمّا كانت الرعاية التلطيفية تنطوي على علاج »الشخص بالكامل« والأشخاص الذين يعتنون به )أي 
تقييم وإدارة الأعراض والمخاوف الجسدية والنفسية والاجتماعية والروحية(، ينبغي أن تكون فرق 
الرعاية التلطيفية متعددة التخصصات. 18وغالبًا ما تتكون الفرق من متخصصين في الرعاية الصحية 

ومتطوعين من العديد من التخصصات، كما هو مبيّن في الشكل التالي. وبغض النظر عن التخصص، 
يحتاج جميع أخصائيي الرعاية الصحية الذين يُحتمل أن يتعاملوا مع الأشخاص المصابين بأمراض 

دة للحياة إلى بعض التدريب الأساسي في مجال الرعاية التلطيفية ومسارات الإحالة لرفع  مهدِّ
الحالات المعقدة إلى المختصين بالرعاية التلطيفية.19- 20

القساوسة ورعاية الأبرشية

العلاج الطبي والوظيفي

الصيادلة

الممرضون والممرضات

أخصائيو التغذية

المختصون بالرعاية التلطيفية

عمال الصحة المجتمعية

موظفو الدعم

الأطباء

المتطوعون

الأخصائيون الاجتماعيون

مقدمو الخدمات المتقدمة

المريض
والأسرة

أخصائيو العلاج النفسي والأطباء النفسيون 
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من هم المستفيدون من الرعاية التلطيفية؟
يعاني أكثر من 60 مليون شخص من حول العالم سنويًا من آلام صحية خطيرة من الممكن تجنبها 
من خلال تدخلات الرعاية التلطيفية.21 حيث تشمل الحالات الصحية التي تتطلب الرعاية التلطيفية 

بشكل شائع لدى البالغين والأطفال ما هو موضح في الأشكال التالية.22

أمراض الكبد (٢,٤٪)

الجروح، والتسمم،
والأسباب الخارجية (٦,٤٪)

السل (٢,١٪)

الخرف (١٢,٢٪)

أمراض انحطاط الجهاز
العصبي المركزي (٢,٢٪)

أمراض القلب
غير الإفقارية (١,٨٪)

غيره

أمراض الرئة (٥,٠٪) مرض فيروس نقص المناعة البشرية (٢٢,٢٪)

الأورام الخبيثة (٢٨,٢٪)

الأمراض الوعائية الدماغية (١٤,١٪)

التشوهات الخلقية (%1٦,٢)

مرض فيروس نقص المناعة البشرية (%29,6)

الولادة المبكرة
وصدمات الولادة (%1٧,٧)

الجروح، والتسمم،
والأسباب الخارجية (%1٦,٠)

سوء التغذية الناجم عن نقص
البروتينات والطاقة (%3,8)

السل (%3,1)

الأورام الخبيثة (%4,1)

سرطان الدم (%1,1)

أمراض الالتهاب التي تصيب
الجهاز العصبي المركزي (٥,٦%)

غيره

الحاجة إلى الرعاية 
التلطيفية على الصعيد 

العالمي للبالغين
بحسب مجموعات 

الأمراض (٢٠ سنة فما 
فوق؛ ٢٠١٧) 

الحاجة إلى الرعاية 
التلطيفية على الصعيد 

العالمي للأطفال بحسب 
مجموعات الأمراض

(٠ إلى ١٩ سنة؛ ٢٠١٧)

المصدر: الأطلس العالمي للرعاية التلطيفية، الطبعة الثانية )2020( 

ملاحظة: تم تصنيف الأمراض التي تقل نسبة حدوثها عن 1% ضمن فئة »أخرى«. وتشمل هذه الأمراض:
بالنسبة للبالغين: الفشل الكلوي، أمراض القلب الإقفارية المزمنة، اضطرابات الجهاز العضلي الهيكلي، سرطان 

الدم )اللوكيميا(، تصلب الشرايين، سوء التغذية الناتج عن نقص البروتين والطاقة، الأمراض الالتهابية للجهاز 
العصبي المركزي، التشوهات الخلقية، الحمى النزفية، والولادات المبكرة أو الصدمات الناتجة عن الولادة.

بالنسبة للأطفال: أمراض التنكس العصبي المركزي، أمراض الكبد، أمراض الأوعية الدموية الدماغية، الفشل 
الكلوي، أمراض القلب غير الإقفارية، اضطرابات الجهاز العضلي الهيكلي، أمراض الرئة، تصلب الشرايين، الحمى 

النزفية، والخرف.
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وصَف الأعراض والاهتمامات المتعددة الأبعاد التي يختبرها الأشخاص المصابون بهذه الحالات 
ُ
ت

وغيرها غالبًا بأنها »مشاكل مرتبطة بالرعاية التلطيفية« لأنها تؤثر بشكل كبير على جودة الحياة 
ا للتدخلات التلطيفية.23 وتظهر هذه المشاكل بدرجات متفاوتة عبر المجموعات 

ً
عد هدف

ُ
وت

التشخيصية والأعمار والفئات السكانية. 25،24

ة
ّ

الحك

اضطراب النوم

السعال الإرهاق 

الغثيان فقدان الشهية 

القيء النعاس 

الإسهال الألم 

لدى البالغين

بدنية

انقطاع النفس أو ضيق 
التنفس

الإرهاق

الأرق

الهذيان

الغثيان والقيء

الألم

فقدان الشهية

الإمساك والإسهال

الضعف 

نفسية

الاكتئاب والقلق

روحيّةاجتماعية

الاحتياج إلى الدعم

الاحتياج إلى 
المعلومات

الضيق النفسي 
والاجتماعي

الضيق الوجودي

الافتقار إلى الرفاهية 
الروحيّة أو السلام

لدى الأطفال

بدنية

التوتر العصبي

التهيّج

القلق

الحزن

نفسية

لمقدّمي الرعاية للبالغين والأطفال

بدنية

الضعف

الأرق

فقدان الوزن

الصداع

فقدان الشهية

الضعف

آلام الظهر

نفسية

القلق

الاكتئاب

الحزن المعقد أو المطوّل

اليأس

الضائقة المالية

الأزمات العلائقية

الشعور بالوحدة

ضعف العلاقات الاجتماعية

أزمة ترتبط بالإيمان

اضطراب المعنى أو الهدف 
في الحياة  

روحيّةاجتماعية

Moens K et al. )2014(26 and Wolfe J et al. (2015)27 :المصادر

ة
ّ

الحك

اضطراب النوم

السعال الإرهاق 

الغثيان فقدان الشهية 

القيء النعاس 

الإسهال الألم 

لدى البالغين

بدنية

انقطاع النفس أو ضيق 
التنفس

الإرهاق

الأرق

الهذيان

الغثيان والقيء

الألم

فقدان الشهية

الإمساك والإسهال

الضعف 

نفسية

الاكتئاب والقلق

روحيّةاجتماعية

الاحتياج إلى الدعم

الاحتياج إلى 
المعلومات

الضيق النفسي 
والاجتماعي

الضيق الوجودي

الافتقار إلى الرفاهية 
الروحيّة أو السلام

لدى الأطفال

بدنية

التوتر العصبي

التهيّج

القلق

الحزن

نفسية

لمقدّمي الرعاية للبالغين والأطفال

بدنية

الضعف

الأرق

فقدان الوزن

الصداع

فقدان الشهية

الضعف

آلام الظهر

نفسية

القلق

الاكتئاب

الحزن المعقد أو المطوّل

اليأس

الضائقة المالية

الأزمات العلائقية

الشعور بالوحدة

ضعف العلاقات الاجتماعية

أزمة ترتبط بالإيمان

اضطراب المعنى أو الهدف 
في الحياة  

روحيّةاجتماعية

Moens K et al. (2014)28, Choi S and Seo J (2019)29, Miquel P et al. (2024)30, :المصادر 
Abdulla S et al. (2024)31, Postavaru Gl et al. (2021)32, Nikfarid L et al. (2020)33
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يمكن أن يكون عبء رعاية شخص عزيز يعاني من مرض مُميت أمرًا صعبًا للغاية. فعلى غرار 
الأشخاص الذين يعتنون بهم، يمكن أن يعاني مقدمو الرعاية من مشكلات جسدية ونفسية 

واجتماعية وروحية مرهقة )انظر الشكل السابق( مرتبطة بدورهم، لكنهم غالبًا ما يتلقون دعمًا أقلّ 
من خدمات الرعاية الصحية والاجتماعية. 34إلى جانب الإجهاد الحاد الناجم عن المرض، يواجه مقدّمو 

 إلى مرحلة الفقد.35 
ً
الرعاية مصاعب كالحزن، وعدم اليقين، والضيق وصولا

بالنسبة للعديد من الأشخاص، يمكن الوقاية من هذه المشكلات من خلال تدخلات الرعاية 
ا للعوامل التالية: 

ً
التلطيفية.38،37،36 وتختلف احتياجات الرعاية التلطيفية وأولويات الأشخاص وفق

التشخيص، وتوقعات سير المرض، والخلفية الثقافية، والموقع الجغرافي، والدعم الأسري، وتوافر 
الموارد. لذا، ينبغي أن يكون تقييم الاحتياجات والاستجابة لها محدّدًا بالسياق وأن يُسترشد فيه 

بالسياق الثقافي.39 

عنصر أساسي من عناصر الرعاية في إطار التغطية الصحية 
الشاملة

غالبًا ما يتم تجاهَل خدمات الرعاية التلطيفية وتخفيف المعاناة في الاستجابات الصحية العامة 
والعالمية،41،40 وقد سعت جمعية الصحة العالمية، في سنة 2014، إلى اتخاذ خطوات لتصحيح 

هذا التجاهل التاريخي من خلال دعوة الدول الأعضاء رسميًا إلى تطوير الرعاية التلطيفية وتعزيزها 
وتقديمها لجميع الأعمار باعتبارها عنصرا أساسيًا من عناصر التغطية الصحية الشاملة )انظر قرار 

جمعية الصحة العالمية رقم 67-19 بشأن الرعاية التلطيفية في الملحق(.42

»التغطية الصحية الشاملة تعني أن يتمكن جميع الأفراد من  
الحصول  على مجموعة متكاملة من الخدمات الصحية التي 

يحتاجونها وأنت تكون ذات جودة ، وفي الوقت والمكان 
المناسبين، دون أن يواجهوا أي أعباء مالية.  وأن تغطي تلك 

الخدمات كافة جوانب الرعاية الصحية الأساسية، بدءًا من تعزيز 
 إلى 

ً
الصحة والوقاية، مرورًا بالعلاج وإعادة التأهيل، ووصولًا

الرعاية التلطيفية، طوال مراحل الحياة«

في سنة 2017، تم تحديث سلسلة الخدمات الصحية الأساسية التي يجب تقديمها في إطار التغطية 
الصحية الشاملة لتشمل تعزيز الصحة، والوقاية، والعلاج، وإعادة التأهيل، والرعاية التلطيفية. وفي 
 

َ
 إعلان »أستانا« في المؤتمر العالمي للرعاية الصحية الأولية، والذي رسّخ الرعاية

َ
سنة 2018، صيغ

ل هذه الوثائق 
ّ
التلطيفية باعتبارها عنصرًا أساسيًا من عناصر الرعاية الصحية الأولية.43 واليوم، تمث

أساس التفويض الصحي العالمي  الذي ينص على  أنّ الرعاية التلطيفية هي خدمة أساسية يجب 
تقديمها لجميع من يحتاجون إليها. يمكن الاطلاع على جدول زمني لأهمّ محطات الرعاية التلطيفية 

في الصفحة التالية.
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1970

1980

1990

2000

2010

1967: السيدة سيسلي سوندرز تفتتح دار سانت كريستوفر لرعاية المسنين في المملكة 
المتحدة

1974: الدكتور بلفور ماونت، جرّاح الأورام في جامعة ماكغيل، يصوغ مصطلح “الرعاية 
التلطيفية” لتمييزها عن رعاية المحتضرين

1978: افتتاح مركز EDMRC في الولايات المتحدة باعتباره أول دار رعايةٍ للأطفال خصيصًا
الثمانينات

1980: تأسيس المعهد الدولي لرعاية المحتضرين، الذي أصبح فيما بعد الرابطة الدولية 
لرعاية المحتضرين والرعاية التلطيفية

1987: المملكة المتحدة تصبح أول دولة تعترف رسميًا بالرعاية التلطيفية تخصصًا طبيًا

1988: اتفاقية الأمم المتحدة لحقوق الطفل تؤكد حق الأطفال في الحصول على علاج عالي 
الجودة للمرض

1989: منظمة الصحة العالمية تنشر أول إرشادات بشأن تخفيف آلام السرطان والرعاية التلطيفية

ا مكرسًا لتخفيف 
ً
1990: منظمة الصحة العالمية تعترف بالرعاية التلطيفية تخصصًا متميز

المعاناة وتحسين نوعية الحياة للمرضى الذين يعانون من أمراض مُميتة 

عرّف الرعاية التلطيفية للأطفال وتضع مبادئ توجيهية لألم 
ُ
1998: منظمة الصحة العالمية ت

السرطان والرعاية التلطيفية للأطفال 

2005: تأسيس الشبكة الدولية للرعاية التلطيفية للأطفال

2008: تأسيس التحالف العالمي للرعاية التلطيفية لرعاية المُحتضرين في جميع أنحاء العالم

2013: منظمة الصحة العالمية تصدر قائمتها الأولى للأدوية الأساسية للألم والرعاية التلطيفية
2014: اعتماد قرار جمعية الصحة العالمية رقم 67-19؛ ونشر أول أطلس عالمي للرعاية 

التلطيفية
2015: اتفاقية البلدان الأمريكية لحقوق كبار السن تعلن أن الرعاية التلطيفية حق من حقوق 

الإنسان 
2017: إنشاء لجنة لانسيت للرعاية التلطيفية وتخفيف الآلام؛ وتحديث تعريف الرعاية الصحية 

ا أساسيًا مدى الحياة
ً
الشاملة ليشمل الرعاية التلطيفية باعتبارها مكون

2018: إعلان أستانا يجعل الرعاية التلطيفية الركيزة الأساسية الخامسة للرعاية الأولية
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حاجة متزايدة ودعوة عاجلة للعمل 
من المتوقع أن تزداد المعاناة الشديدة المرتبطة بالصحة بسرعة في السنوات المقبلة، مع تقدّم 

سكان العالم في العمر وتحوّل عبء المرض نحو الأمراض المزمنة.45،44 فبحلول سنة 2060، من 
المتوقع أن يزداد عدد الأشخاص الذين يموتون بسبب المعاناة الصحية الشديدة المرتبطة بالصحة 

في جميع الفئات العمرية بنسبة 87%. كما من المتوقع أن تكون الزيادة الأشد وضوحًا بين أوساط 
الأشخاص الذين تزيد أعمارهم عن 70 عامًا، وأولئك الذين يعانون من الخرف، والسرطان، وأمراض 

الأوعية الدموية الدماغية، إلا أن الزيادة الأشدّ حدة فمن المتوقع أن تكون بين الأشخاص في 
البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط. 

ويبيّن الشكلان التاليان الزيادة المتوقعة في عدد الأشخاص الذين يموتون بسبب معاناة صحية 
طري؛ وثانيًا، التشخيص على مدى العقود الأربعة 

ُ
، فئة الدخل الق

ً
شديدة مرتبطة بالصحة بحسب: أولا

المقبلة. أما في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط، سيزيد عدد الأشخاص الذين سيموتون 
وهم يعانون معاناة صحية شديدة مرتبطة بالصحة بنحو 20 مليون شخص في سنة 2060 عمّا كان 

عليه في سنة 2016، أي بزيادة نسبتها 155%. وبحلول سنة 2060، سيكون أكثر من 80% من 
الذين سيموتون بسبب المعاناة الصحية الشديدة المرتبطة بالصحة في البلدان ذات الدخل المنخفض 

والمتوسط، مع نمو أسرع في منطقتي شرق المتوسط وأفريقيا، 46 مما يسلط الضوء على ضرورة 
توسيع نطاق الحصول على الرعاية التلطيفية العالية الجودة لتلبية الاحتياجات العالمية بصورة 

متساوية.

الزيادات المتوقعة في الوفيات الناجمة عن المعاناة الصحية الشديدة المرتبطة بالصحة 
طري
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رغم تزايد الحاجة إلى الرعاية التلطيفية، وصدور قرار جمعية الصحة العالمية رقم 67-19، وإدراج 
الرعاية التلطيفية باعتبارها خدمة صحية أساسية في إطار التغطية الصحية الشاملة، تشير الأدلة 

ا للغاية في توسيع نطاق الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية وتحسين 
ً
إلى أنّ التقدّم كان بطيئ

جودتها على مستوى العالم، لا سيما في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط47. فعلى الصعيد 
العالمي، لا يحصل على الرعاية التلطيفية سوى 14% من الأشخاص الذين قد يستفيدون من الرعاية 

التلطيفية. 48 49، ويزداد هذا التفاوت سوءًا لدى الأطفال، إذ يتلقاها أقل من 3% من المحتاجين 
للرعاية التلطيفية. وفي بعض الحالات، لا تزال الرؤية العالمية للرعاية التلطيفية ضعيفة. كما من 
الجدير بالذكر أن الإبلاغ عن الرعاية التلطيفية كان غائبًا في تقرير رصد التغطية الصحية الشاملة: 

الرصد العالمي لسنة 2023. 50

1970

1980

1990

2000

2010
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الزيادات المتوقعة في الوفيات الناجمة عن المعاناة الصحية الشديدة المرتبطة بالصحة
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ة رعاية الحالات الحرجة في المستشفيات عبر أنحاء العالم  بالعديد من  تعجّ أقسام الطوارئ وأسرَّ
المرضى الذين أدخِلوا إلى المستشفيات في آخر سنة من حياتهم وكان من الممكن تلافي دخولهم 

إليها. وهذا يحدث على الرغم من وجود أدلة واضحة على رغبة معظم الناس أن يكونوا على فراش 
الموت في منازهم، وأن تقديم الرعاية التي تلبّي احتياجاتهم خارج أماكن رعاية الحالات الحرجة هو 

أكثر فعالية من حيث التكلفة. 55،54،53،52،51

وعلى الرغم مما بُذل على مدار العقد الماضي من جهود على الصعيد العالمي، لا تزال الفوارق 
زة 

ّ
في الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية قائمة وستستمر في التفاقم دون بذل جهود مرك

ومنسّقة،56. إذ ينبغي أن يحصل جميع الأشخاص على الخدمات الصحية، ومنها الرعاية التلطيفية58،57، 
بغض النظر عن العمر أو الحالة المَرضية أو المكان أو القدرة على الدفع. فالرعاية التلطيفية مسؤولية 

أخلاقية تقع على عاتق الأنظمة الصحية مثلما أن القضاء على المعاناة التي يمكن الوقاية منها 
الناتجة عن المرض الشديد بإنصاف هو واجب أخلاقي60.59،
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 أوجه التفاوت في الرعاية التلطيفية
 العالمية والعوائق التي تحول دون

توسيع فرص الحصول عليها

منذ صدور قرار جمعية الصحة العالمية رقم 67-19 بشأن الرعاية التلطيفية، كان التقدم المحرز في 
ا وغير منصف على نحو مثير 

ً
توسيع نطاق الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية وجودتها بطيئ

للقلق. فالعوائق التي تحول دون الاستفادة من الخدمات، ومحدودية الموارد، وضعف الرؤية، 
والمحدّدات الجغرافية والاجتماعية والاقتصادية والسياسية والبيئية العميقة الجذور للصحة، تنشئ 

أوجه تفاوت وتفاقِمها62.61،

التفاوت الجغرافي
أظهر الأطلس العالمي للرعاية التلطيفية، وهو تقرير دوري عن حالة الرعاية التلطيفية في جميع 

أنحاء العالم ينشره تحالف الرعاية التلطيفية في جميع أنحاء العالم ومنظمة الصحة العالمية، وجودَ 
أوجه تفاوت عالمية في الحصول على الرعاية التلطيفية وتكاملها63. وبحلول نهاية سنة 2017، 

حقق 30 بلدًا )15% من 198 بلدًا شملها الاستطلاع( إدماجًا متقدمًا لخدمات الرعاية التلطيفية. 
كما لم يكن لدى 47 بلدًا )24%( أيُّ نشاط معروف في مجال الرعاية التلطيفية، ولم يكن لدى 65 
بلدًا )33%( سوى رعاية تلطيفية معزولة، وهو ما يعني أن أكثر من نصف سكان العالم كان لديهم 

مستوى تطور الرعاية التلطيفية (2017)

لا يوجد نشاط نشاط بناء القدرات تقديم معزول للخدمة

تقديم عام للخدمة مرحلة إدماج أولية مرحلة إدماج متقدمة

مستوى الدخل بحسب تصنيف البنك الدولي

منخفضمتوسط أدنىمتوسط أعلىعالي

تطوير الرعاية التلطيفية بحسب البلدان ومستوى الدخل حسب تصنيف البنك الدولي في 
سنة 2017

 Clark et al. (2020) :المصدر
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إمكانية وصول محدودة للغاية أو محدودة تمامًا إلى الرعاية التلطيفية ) انظر الخريطة أدناه(64  . وفي 
سنة 2021، خلص تقرير الرصد العالمي لمنظمة الصحة العالمية بشأن القدرة الوطنية على الوقاية 
والتصدي للأمراض غير المُعدية إلى أن الرعاية التلطيفية كانت متاحة عمومًا )تصل إلى 50% على 

الأقل من المرضى المحتاجين( في 43% من البلدان، ومعظمها من البلدان ذات الدخل المرتفع.65 أما 
بالنسبة للتفاوت بين الحاجة إلى الخدمات ومدى توافرها فقد كان كبيرًا جدًا في البلدان ذات الدخل 

المنخفض والمتوسط، إذ يعيش 80% من الأشخاص الذين يحتاجون إلى الرعاية التلطيفية في ظل 
نقص شديد في الحصول على الخدمات66. ويُظهر الاستطلاع الذي أجرته الشبكة الدولية للرعاية 

التلطيفية للأطفال وجودَ أوجه تفاوت شديدة في حصول الأطفال على خدمات الرعاية التلطيفية، لا 
سيما في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط67. 

ويبيّن الشكل التالي أن البلدان تنقلت بين فئات تطور الرعاية التلطيفية في قراءات استطلاعات 
الأطلس العالمي في السنوات 2006 و2011 و2017. وفي الوقت الذي كان هناك تحسن صافٍ 
. بل علاوة على ذلك، 

ً
على الصعيد العالمي خلال تلك المدة، إلا أن المنحى الصعودي كان طفيفا

لوحظ هبوط 23 بلدًا إلى أسفل فئة بين سَنتي 2011 و2017، وهو ما يدل على انتكاسة في تطور 
الرعاية التلطيفية، كانت أكثر انتشارًا في البلدان الأفريقية. 69،68

التغيرات الطولية في فئات تطور الرعاية التلطيفية 2017-2006

خريطة العالم ١ (٢٠٠٦) خريطة العالم ٢ (٢٠١١) خريطة العالم ٣ (٢٠١٧)

لا توجد أنشطة معروفة للرعاية التلطيفية أنشطة تعزيز القدرات في مجال الرعاية التلطيفية

تقديم الرعاية التلطيفية بطريقة معزولة أو شاملةالرعاية التلطيفية مدمجة في معظم خدمات الرعاية الصحية

34

71

38

21

82

42

13

51
49 44

87

50
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سم نمو فرص التعليم والتدريب للمهنيين العاملين في الرعاية الصحية 
ّ
وعلى نحو مماثل، يت

التلطيفية بالبطء وعدم الاتساق وعدم التنسيق. حيث قد أظهر الاستطلاع السابق التباينَ في 
إدراج الكفاءات الأساسية في مجال الرعاية التلطيفية في المناهج الدراسية للمهنيين العاملين في 
الرعاية الصحية.72،71،70 وفي حين أن هناك دورات دراسية استثنائية في البلدان ذات الدخل المنخفض 

والمتوسط،73 فإن التدريب المتخصص في الرعاية التلطيفية يُقدم في الغالب في مؤسسات في 
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البلدان ذات الدخل المرتفع. 74وقد جرت محاولات لتصحيح أوجه التفاوت في الرعاية التلطيفية 
للبالغين والأطفال من خلال وضع معايير تعليمية وأدوات تدقيق ودورات دراسية ضخمة ومفتوحة 

ا.76،75
ً
على الإنترنت )دورات مجانية على الإنترنت متاحة للجميع(، إلا أن الإقبال كان بطيئ

 دراسة الحالة 1. الًابتكارات في تعليم الرعاية
التلطيفية للمهنيين الصحيين

طري والمحلي اعتمادًا كبيرًا على توافر 
ُ

يعتمد تطوير الرعاية التلطيفية على المستويين الق
الموارد البشرية. وفي العقد الماضي، أدى ظهور الدورات التعليمية الضخمة المفتوحة على 

الإنترنت إلى توسيع نطاق الحصول على تعليم الرعاية التلطيفية للمهنيين الصحيين الذين لم 
تكن لتتاح لهم الفرصة لولا ذلك.77 

قام اتحاد تعليم التمريض في مرحلة الاحتضار في الولايات المتحدة بتعليم أكثر من  	•
1.5 مليون من الممرضين والممرضات ومهنيي الصحة المساندة في 114 بلدًا في 

مجال تقييم الأعراض وإدارتها والتواصل بشأنها. وهذا يحسّن بقدر كبير معرفة الرعاية 
التلطيفية والثقة في تقديم الرعاية للمشاركين. 79،78 

تقدم الجمعية العُمانية للسرطان برنامج الرعاية التلطيفية المؤلف من أربعة أجزاء في  	•
منطقة يعدُّ مؤشرُ جودة الوفيات فيها الأسوأ في العالم. إذ قد قام هذا البرنامج بتعليم 

المبادئَ الأساسية والمتقدمة لتقديم الرعاية التلطيفية والقيادة والأبحاث لأكثر من 400 
متخصص في الرعاية الصحية من 12 بلدًا في الشرق الأوسط وشمال إفريقيا.80

يقدم برنامج التعليم الإلكتروني التابع للشبكة الدولية للرعاية التلطيفية للأطفال تدريبًا  	•
مجانيًا في مجال الرعاية التلطيفية للأطفال، حيث استفاد منه أكثر من 15.000 مهني 

صحي من 191 بلدًا.81

وفي الوقت الذي تعمل فيه هذه المبادرات على تحسين معارف المهنيين الصحيين 
ومهاراتهم ومواقفهم تجاه الرعاية التلطيفية، إلا أنه لا يزال هناك حاجة إلى إجراء المزيد 
من الأبحاث لقياس أثر تعليم الرعاية التلطيفية على نتائج المرضى، وتحديد النماذج الأكثر 

فعالية.85،84،83،82،

الفوارق الًاجتماعية
تساهم عواملُ متعددة في ظهور الفوارق في توفير الرعاية التلطيفية والحصول عليها داخل البلدان 

- حتى في البلدان ذات الدخل المرتفع86؛ إذ تؤثر عوامل  التركيبة السكانية، والوضع الاجتماعي 
والاقتصادي، والطابع الريفي، ومحو الأمية الصحية والتحصيل العلمي، وحالة المرض وشدته، وحالة 
ظهر الأدلة 

ُ
التأمين، على إمكانية حصول السكان على خدمات الرعاية التلطيفية العالية الجودة87.وت

من المملكة المتحدة والولايات المتحدة وكندا أن الأشخاص الذين يعيشون في المناطق الأكثر 
ا أو في المناطق الريفية يعانون من صعوبات أكبر في الحصول على الرعاية التلطيفية، وأن 

ً
حرمان

جودة الخدمات التي حصلوا عليها كانت أقل.90،89،88 كما أنهم كانوا أكثر عرضة لتلقي رعاية شديدة 
في مرحلة الاحتضار والوفاة في وحدات الرعاية المركزة في المستشفيات من أولئك الذين يعيشون 

ا.91-92وبالمثل، يقل احتمال مشاركة الأشخاص من الأقليات العرقية 
ً
في المناطق الأقل حرمان

والإثنية في مناقشات التخطيط المسبق للرعاية )بشأن تفضيلات الرعاية المستقبلية( وتلقي الرعاية 
ا أكثر عرضة لتلقي العلاج الشديد في نهاية الحياة.93 ثم 

ً
التلطيفية ورعاية المحتضرين؛ وهم أيض

إنّ الحصول على الرعاية التلطيفية ونتائجها أسوأ فيما يخص الأشخاص الذين يعانون من التشرد94 
ونزلاء السجون.95 
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دراسة الحالة 2. التقييم الإقليمي لًاحتياجات الرعاية 
التلطيفية في كولومبيا

 
َ

قام أطباء الرعاية التلطيفية والباحثون فيها ومناصروها في كولومبيا بتكييف مجموعة
المؤشرات القابلة للتنفيذ التي وضعتها منظمة الصحة العالمية للبلدان، بهدف تقييم 

مستوى تطور الرعاية التلطيفية في كل منطقة من مناطقها الـ33. وقد وجدوا مستوياتٍ 
متباينة من تطور الرعاية التلطيفية )من مستوى ’صفر‘ إلى مستوى ’متطورة جدًا‘( حسب 
صوا إلى أنّ الخدمات تتركز إلى حد بعيد في المناطق الحضرية ذات الكثافة 

ُ
المناطق، وخل

السكانية العالية.96 وبعد تقييم التطور وتحديد الاحتياجات، وُضعت خطة عمل للرعاية 
التلطيفية على مدى الحياة باستخدام منهجية البحث العملي التشاركي لإشراك طائفة 

واسعة من الجهات المعنية )ممثلو المرضى، والصحفيون، والمهنيون الصحيون، والهيئات 
الحكومية، وشركات التأمين، والجامعات، والسلطات التنظيمية للأدوية( من جميع أنحاء 
البلد في كل مرحلة من مراحلها. ومن خلال هذه العملية، حدّدوا سلسلة من الإجراءات 
الاستراتيجية المصمّمة خصيصًا لكل منطقة، وللبلد ككل، والتي تركز على دمج وتنويع 

خدمات الرعاية التلطيفية، وتحسين فرص الحصول على المواد الأفيونية، وتوفير التمويل، 
وتنفيذ إطار تنظيمي قائم على الأدلة.97

المفاهيم الخاطئة حول الرعاية التلطيفية
لا تزال المفاهيم الخاطئة المتعلقة بالرعاية التلطيفية بين الجمهور والمتخصصين في الرعاية الصحية 

على حد سواء تحدّ من إمكانية حصول المصابين بأمراض مهدّدة للحياة وأسرِهم على الرعاية 
التلطيفية سواء كانوا من الأطفال أو البالغين.98 إذ غالبًا ما يُشار إلى ارتباط كلمة »تلطيفية« 

بالموت والاحتضار وفقدان السيطرة وفقدان الأمل. 99ويمكن أن تكون الوصمة المتعلقة بالقضايا 
المحيطة بالموت أشدّ وضوحًا وأبلغ ضررًا لبعض المجموعات العرقية والثقافات. 100كما يمكن أن 

يكون سوء الفهم هذا، بالنسبة للأطفال وآبائهم، أشدّ حدة بسبب انعدام اليقين المتأصل في 
ب المناقشات المتعلقة بالاحتضار، وعدم فهم ما تنطوي عليه الرعاية 

ّ
تشخيصات الأطفال، وتجن

التلطيفية للأطفال.102،101 وقد خلصت إحدى الدراسات الاستقصائية لآباء الأطفال الذين تمت 
معاينتهم في عيادة للأورام في لبنان إلى أن 17% منهم فقط قد سمعوا من قبل عن مفهوم 

الرعاية التلطيفية وأن 2% منهم كان لديهم معلومات دقيقة عنها، ومع ذلك أيّدها 90% منهم 
.103 ويمكن أن يكون هذا الخوف من الرعاية التلطيفية أو الجهل بها 

ً
ا وافيا

ً
عندما وُصِفت لهم وصف

ا يحول دون قبول خدمات الرعاية التلطيفية والإحالة إليها.104
ً

عائق

لًا تزال المفاهيم الخاطئة المتعلقة بالرعاية التلطيفية بين 
الجمهور والمتخصصين في الرعاية الصحية على حد سواء تحدّ 
من إمكانية حصول المصابين بأمراض مهدّدة للحياة وأسرِهم 

على الرعاية التلطيفية سواء كانوا من الأطفال أو البالغين.

كما أن الإقبال على الرعاية التلطيفية  يتأثر سلبًا بالمفاهيم الخاطئة التي مفادها إن الرعاية 
التلطيفية مرتبطة ارتباطًا أساسيًا بالسرطان.105 إذ تشير الأدلة إلى أنّ البالغين والأطفال المصابين 

بالسرطان هم أكثر عرضة لتلقي الرعاية التلطيفية ويختبرونها في وقت مبكر من مسار المرض )أكثر 
 بالمصابين بحالات أخرى غير السرطان.107،106 وفي إحدى الدراسات 

ً
من 90 يومًا قبل الوفاة( مقارنة

الأسترالية، حصل 69% من المرضى المصابين بالسرطان على الرعاية التلطيفية المتخصّصة في السنة 
الأخيرة من حياتهم مقارنة بما نسبته 14% فقط من الأشخاص الذين فارقوا الحياة بسبب أمراض غير 

السرطان.108 وعلى الرغم من انخفاض الإقبال على الرعاية التلطيفية، فإن الأشخاص الذين يعانون 
من أمراض غير السرطان لديهم احتياجات مستمرة إلى الرعاية التلطيفية ويمكن أن يستفيد الكثير 
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طت جائحة كوفيد-19 الضوءَ على الحاجة إلى 
ّ
منهم من تدخلات الرعاية التلطيفية.110،109 لقد سل

الرعاية التلطيفية في الأمراض المعدية والتأهب للجائحة.111 كما يُظهر هذا التفاوت الحاجة إلى 
 للأشخاص الذين يعانون من 

ً
تطبيع  وتعميم استخدام الرعاية التلطيفية عندما يكون ذلك ملائما

حالات مرضية غير السرطان.

نات الأفيونية والأدوية الأساسية 
ّ

توافر المسك
تعدّ المسكنات الأفيونية من الأدوية الأساسية الفعالة وغير المكلفة في كثير من الأحيان، وهي 

ضرورية للسيطرة على الألم والأعراض لدى البالغين والأطفال.112 ومع ذلك، فإن عدم التكافؤ  في 
رك الكثيرون كي يعانوا من الألم بلا 

ُ
حصى، حيث ت

ُ
توزيع المواد الأفيونية قد أدى إلى معاناة لا ت

مبرر.113 وقد أشار تقرير للهيئة الدولية لمراقبة المخدرات لسنة 2023 إلى أن 19.8% من سكان 
العالم يستهلكون 86.1% من المورفين المُنتج عالميًا.114 وكما هو مبيّن في الخارطة أدناه، لا يزال 
استهلاك المواد الأفيونية يتركز على نحو غير متكافئ في البلدان ذات الدخل المرتفع في أستراليا 

وأمريكا الشمالية وأوروبا الغربية. وبخلاف ذلك، فإن هنالك مناطق لا يوجد فيها ما يكفي لتلبية 
الاحتياجات الطبية لسكانها. حيث قد أدى ذلك )إضافة إلى عوامل سياسية وقانونية وثقافية 

نات الأفيونية )سواء المُنتجة والموزعة بطريقة قانونية 
ّ

معقدة( إلى فائض في المعروض من المسك
أو غير قانونية( في بعض البلدان ذات الدخل المرتفع، وإلى انتشار إساءة الاستخدام والإدمان 

والجرعات الزائدة. وفي الوقت نفسه، يواجه معظم سكان العالم في البلدان ذات الدخل المنخفض 
نات الأفيونية للاستخدام العلاجي في 

ّ
معاناة لا داعي لها بسبب عدم كفاية المعروض من المسك

السيطرة على الألم والأعراض.115

بّيَ من الًاحتياجات المقدّرة
ُ
ع عالميًا والنسبة المئوية لما ل

ّ
مكافئ المورفين الأفيوني الموز

mg Morphine
70,0000

18,316mg (870%)

الولايات المتحدة الأميركية
55,704mg (3,150%)

هاييتي
5.3mg (0.8%)

بوليفيا
74mg (6%)

نيجيريا
0.8mg (0.2%)

كندا
68,194mg (3,090%)

روسيا
124mg (8%)

أفغانستان
43mg (4%)

أوغندا
53mg (11%)

أستراليا
40,636mg (1,890%)

الهند
43mg (4%)

الصين
314mg (16%)

فيتنام
125mg (9%)

غرب أوروبا

 Knaul et al. (2018)116 :المصدر
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إن الأسباب التي تقف وراء التوزيع غير المتكافئ للمسكنات الأفيونية على الصعيد العالمي هي 
معقدة ومتعددة الأوجه. فقبل سنة 2018، خلص تحليلٌ نقدي إلى أن أنشطة الهيئة الدولية 

زت على المخدرات غير المشروعة وإساءة الاستخدام والإدمان، مع اهتمام 
ّ

لمراقبة المخدرات رك
نات 

ّ
أقل بالاستخدام العلاجي.117 وفي حين أن هناك حاجة إلى الحد من التوزيع غير المشروع للمسك
الأفيونية وإساءة استخدامها، فإن تصحيح الوضع وضمان التوازن بين الحصول الطبي المناسب 
على الأدوية الخاضعة للمراقبة ومنع إساءة استخدامها أمر ضروري لحماية السكان والحد من 

المعاناة. ثمّ إنّ أوجه عدم المساواة في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط يمكن أن تتفاقم 
نات الأفيونية باهظة الثمن بلا داعٍ، إلى 

ّ
بسبب قدرتها الشرائية المحدودة، مما قد يجعل المسك

جانب الخوف من الاتجار غير المشروع الذي يتسبب في الإفراط في التعويض عن الحظر التام 
 

َ
للمواد.118وتشمل العوائق الإضافية افتقارَ العاملين في مجال الرعاية الصحية إلى التدريب،119 وخوف
 العاملين في مجال الرعاية الصحية من الملاحقة القضائية،120 

َ
المرضى وأسرهم من الإدمان، وخوف

 الموارد المالية، 
َ

 الثقافية والدينية من تدبير الألم والمسكنات الأفيونية،121 ومحدودية
َ

والمواقف
والمشكلاتِ في الحصول على المواد.124،123،122، 

الرعاية الروحية والدين
إن الدعم الروحي، الذي يركز على التقييم والرعاية الشاملة، هو بلا شك جزءٌ لا يتجزأ من الرعاية 

التلطيفية، ولكن غالبًا ما يجري إهماله. يسعى هذا النوع من الرعاية إلى تلبية احتياجات البالغين 
والأطفال من جميع الانتماءات الدينية والثقافية بحسب تفضيلاتهم126،125 وغالبًا ما يصاحب الموت 

والاحتضار طقوسٌ دينية وثقافية تجلب المعنى والراحة للمرضى والعائلات، إذ غالبًا ما يؤثر الدين 
في أهداف الناس وتفضيلاتهم وقيمهم في الرعاية.127، 128 وقد أدّت الهجرة  بشكليها الطوعي  
والقسري إلى جعل السكان أكثر تنوعًا، وهي تتطلب نهجًا متعدد الثقافات تجاه المكوّن الروحي 
للرعاية التلطيفية. قد يفتقر مقدمو الرعاية الصحية إلى التدريب والمهارات والثقة لتوفير الرعاية 

الروحية المناسبة ثقافيًا لمرضاهم.129 وفي بعض الحالات، يؤدي ذلك إلى اجتناب التخطيط المسبق 
للرعاية لأشخاص من مجموعات دينية بعينها.131،130 ويرتبط الافتقار إلى الدعم الروحي عمومًا بتدهور 
جودة الحياة والرضا عن الرعاية، والعلاج الأكثر شدة، وزيادة التكاليف، وتعقيدات الحزن، لا سيما بين 

مجموعات الأقليات العرقية.133،132

دراسة الحالة 3. الأخلاقيات والدين في الرعاية 
التلطيفية

في سنة 2018، أجرى مؤتمر القمة العالمي للابتكار في الرعاية الصحية »ويش« استطلاعًا 
من خلال مؤسسة »يوغوف« لقياس آراء الجمهور في دمج المعتقدات الدينية في الرعاية 

التلطيفية. واتفق معظم المشاركين في الاستطلاع من إندونيسيا وماليزيا وعُمان وقطر 
ز جودة الرعاية. وقد أبرز التقرير اللاحق بعنوان »الرعاية 

ّ
على أن مراعاة المعتقدات الدينية تعز

التلطيفية والأخلاقيات الإسلامية« الثغراتِ الحرجة في الأطر الأخلاقية الإسلامية في 
سياسات الرعاية التلطيفية في البلدان ذات الأغلبية المسلمة. كما تم تناول الشواغل 

الأخلاقية الرئيسية، مثل القرارات المتعلقة بالعلاجات التي تحافظ على الحياة والقتل الرحيم، 
مع توصيات مصمّمة خصيصًا لكي توافق المبادئ الإسلامية.134 واستنادًا إلى هذه النتائج، 

قاد مؤتمر »ويش« إعلان الدوحة للرعاية التلطيفية لسنة 2021، وهو جهد تعاوني شاركت 
فيه وزارة الصحة العامة في قطر، ومؤسسة حمد الطبية، ومنظمات صحية عالمية أخرى، 

منها التحالف العالمي للرعاية التلطيفية لرعاية المحتضرين في جميع أنحاء العالم، والمنظمة 
الدولية لمرض ألزهايمر. فمن خلال التشديد على استشارات الرعاية التلطيفية المسترشدة 
ا لإصلاح السياسات والتعاون 

ً
بأحكام الدين والمبادئ التوجيهية الأخلاقية، يعد الإعلان حافز

الدولي في إيجاد حلول الرعاية التلطيفية التي تراعي الحساسية الثقافية في مرحلة 
الاحتضار.135
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إدراج أفضل الممارسات القائمة على الأدلة  

 إن  استخدام الأدلة لتدخلات الرعاية التلطيفية ونماذجها وأساليب تقديمها هو أمر ضروري من
 أجل سدّ الطلب المتزايد وتصحيح عدم إحراز تقدم بشأن توصيات قرار جمعية الصحة العالمية

رقم 67-19، حيث إن أدلة النماذج والجودة والتكاليف القابلة للنقل والتطبيق هي الأساس لتوسيع 
نطاق الحصول المتكافئ على الخدمات الفعالة.

الأدلة على نماذج الرعاية
تشير الأدلة القاطعة إلى أن دمج الرعاية التلطيفية في البيئة التي يختارها المريض يُسهم بشكل 

كبير في تحسين النتائج الصحية.136 ومع  ذلك، فإن هذه الأدلة نشأت في الغالب ضمن بيئات 
غنية ذات دخل مرتفع.137 يمكن استعراض مختلف الأماكن التي يتلقى فيها المرضى الرعاية كما 

هو موضح في الشكل أدناه.138 وقد يتأثر الوصول إلى هذه الخدمات بعدة عوامل مثل الموقع 
الجغرافي، نوع التشخيص، شدة المرض والأعراض، ومستوى توفر الخدمات، ومدى الدعم الأسري، 

 إلى الوضع الاجتماعي والاقتصادي .
ً

إضافة

مة
عا

 ال
حة

ص
ال

التشخيصالوفاة مسار المرض

ص
ص

تخ
لم

ى ا
تو

س
لم

ا
ي

ول
لأ

ى ا
تو

س
لم

ا

المريض أ

المريض ب

المريض ج

المريض د

المريض هـ

المريض و

بعض الأشخاص الذين يعانون من أمراض مهددة للحياة قد تجد 
احتياجاتهم للرعاية التلطيفية الدعم الكافي من خلال خدمات 
الصحة العامة والشبكات المجتمعية، مثل مجموعات الدعم 
المتبادلة، والتواصل الاجتماعي، والدورات التعليمية المجانية. 
بينما قد يحتاج آخرون إلى إحالات لخدمات أكثر تخصصًا من خلال 
قنوات مثل خطوط المساعدة المجتمعية.

يفضل الكثير من الناس قضاء أيامهم الأخيرة في منازلهم. 
وتساعد جميع خدمات الرعاية التلطيفية في فهم أهداف 
الأشخاص ورغباتهم بشأن الرعاية، مما يتيح لهم العيش 
والموت بالطريقة التي يتمنونها.

يحتاج  العديد من الأشخاص إلى رعاية تلطيفية أساسية فقط، 
أو إلى خدمات تلطيفية مدمجة مع الرعاية التي يتلقونها من 
متخصصين آخرين، مثل أطباء الأورام أو أطباء القلب. وقد تشمل 
هذه الرعاية تقديم الدعم في عيادات الرعاية الأولية أو في 
منزل الشخص نفسه.

بعض الأشخاص الذين يواجهون احتياجات صحية معقدة يتطلبون 
خدمات رعاية تلطيفية متخصصة طوال مسار مرضهم. بينما 
يحتاج آخرون إلى دعم مكثف لإدارة الأعراض فقط عند ظهور 
التحديات المعقدة أو مع اقتراب نهاية حياتهم.
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في معظم الحالات، يتم تقديم الرعاية التلطيفية عبر نطاق واسع يتفاوت حسب تعقيد حالة المريض 
والموارد المتاحة. وغالبًا ما لا تعمل النماذج المختلفة بمعزل عن بعضها البعض )انظر الصفحة 

 لتغير احتياجاتهم.139 
ً
21( ، بل كخدمات مترابطة ومتكاملة مع مسارات إحالة يتنقل المرضى وفقا

حيث يقدم كل نموذج يقدم فوائد محددة لبعض الفئات من الأشخاص الذين يحتاجون إلى الرعاية 
ا مع تحدياته الخاصة. فعلى سبيل المثال، تقدم الرعاية التلطيفية 

ً
التلطيفية، ولكنه يأتي أيض

المتخصصة النموذج الأكثر شمولية وكثافة ، إلا أنها تتطلب موارد بشرية وموارد مادية كبيرة، 
وغالبًا ما تكون  غير متاحة في البيئات ذات الموارد المحدودة.140 لذلك، يجب تخصيصها للحالات 

الأكثر تعقيدًا، مثل الأعراض الشديدة أو صعبة الإدارة، أو الاحتياجات الاجتماعية المعقدة، أو 
عد الرعاية التلطيفية المدمجة في الرعاية 

ُ
الديناميكيات الأسرية المتشابكة.141 من ناحية أخرى، ت

الأولية والمجتمعية الخيار الأمثل لتحقيق أهداف التغطية الصحية الشاملة بطريقة مستدامة 
ا في الجودة وسهولة الوصول نتيجة لتباين الموارد، ومستوى تدريب 

ً
وعادلة، لكنها قد تواجه تفاوت

مقدمي الرعاية الصحية العامين، وهياكل الرعاية الأولية، وآليات التمويل.143،142رغم توفرها بشكل 
أوسع في معظم المناطق، إلا أنها قد لا تقدم الدعم الكافي للأشخاص الذين لديهم احتياجات 

معقدة.

عد الرعاية التلطيفية المدمجة في الرعاية الأولية والمجتمعية 
ُ
ت

الخيار الأمثل لتحقيق أهداف التغطية الصحية الشاملة بطريقة 
ا في الجودة وسهولة 

ً
مستدامة وعادلة، لكنها قد تواجه تفاوت

الوصول

 الرعاية التلطيفية 
َ

نشرت لجنة لانسيت للرعاية التلطيفية وتخفيف الآلام في سنة 2018 حزمة
ف من معظم المعاناة الصحية الخطيرة المرتبطة 

ّ
الأساسية المنخفضة التكلفة التي يمكن أن تخف

بالصحة في جميع أنحاء العالم.144 وتتضمن هذه الحزمة التي تبلغ تكلفتها 2.16 دولار أمريكي فقط 
للفرد الواحد سنويًا في البلدان ذات الدخل المنخفض، قائمة بالأدوية الأساسية )منها المورفين( 
والمعدات الطبية الأساسية والخدمات الأساسية التي يمكن أن يقدّمها الأطباء الاختصاصيون أو 
الأطباء العامون أو العاملون في مجال الصحة المجتمعية الذين تلقوا التدريب المناسب، علمًا أنّ 

حزمة مماثلة للرعاية التلطيفية للأطفال قد تم تحديدها بناءً على تقرير لجنة لانسيت145.
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وا

م
ور

ص
لق

ه ا
وج

أ
لة

لأد
ي ا

 ف
ت

غرا
لث

ا

ة 
في

طي
تل

 ال
ية

عا
الر

ح 
دم

ية
ول

الأ
ة 

عاي
الر

ي 
ف

ة 
مر

ست
وم

ة 
مل

كا
مت

ة 
في

طي
 تل

ية
عا

ت ر
ما

خد
ة 

دم
مق

 ال
ية

ول
الأ

ة 
عاي

الر
ة 

بيئ
ي 

 ف
لة

ام
ش

و
.14

6 م
ه

يات
 ح

ال
طو

ص 
خا

ش
لأ

ل

ى 
عل

ت 
جري

ي أ
الت

ة 
ط

ضب
من

 ال
اة

ش
مع

 ال
ب

جار
الت

ت 
هر

ظ
أ

ة 
عاي

الر
ن 

ت أ
صا

خي
ش

الت
ن 

 م
يد

عد
 ال

ن
 م

ون
عان

ص ي
خا

ش
أ

ض 
عرا

الأ
ض 

بع
 و

اة
حي

 ال
دة

جو
ن 

سّ
تح

ة 
ولي

الأ
ة  

في
طي

لتل
ا

 1
49

.1
48

.1
47

ل.
منز

 ال
ي

 ف
اة

وف
 ال

ية
مال

حت
وا

ة 
عاي

الر
ل 

لا
 خ

ن
 م

ول
ص

لو
ق ا

طا
ع ن

سي
تو

	•

دًا 
صا

قت
ر ا

كث
الأ

ة 
سيل

لو
و ا

ه
ة 

ولي
الأ

ة 
حي

ص
 ال

ية
ط

تغ
 ال

ق
قي

تح
ا ل

ً اف
ص

وإن
 15

1.
15

0 ة.
مل

شا
ال

ن 
ك

يم
 و

سع
أو

ق 
طا

ى ن
عل

ة 
اح

مت
	•

ن 
 م

كبر
ة أ

ول
ه

س
ا ب

ه
إلي

ل 
صو

لو
ا

 15
2 ة.

ص
ص

تخ
لم

ت ا
ما

خد
ال

ت 
ما

خد
ى 

عل
ير 

كب
د 

 ح
ى

 إل
صر

قت
ت

	•

و 
ة أ

ولي
الأ

ة 
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ة.

سي
سا

الأ

ت 
ذا

ن 
دا

لبل
ن ا

 م
لة

لأد
م ا

ظ
مع

ي 
تأت

ن 
يي

صائ
لأخ

ى ا
عل

كز 
وتر

ع 
تف

مر
 ال

ل
دخ

ال
ي 

 ف
ت

صا
ص

تخ
 ال

ي
دد

تع
لم

ن ا
يي

وم
عم

ال
 15

3 
ل.

ناز
لم

ي ا
وف

ة 
ولي

الأ
ة 

عاي
الر

ت 
دا

عيا
ل 

دخ
 ال

ت
ذا

ن 
دا

لبل
ي ا

 ف
ذج

ما
الن

و 
بد

د ت
وق

م 
 يت

م
ول

ة، 
لف

خت
 م

ط
س

تو
لم

وا
ض 

خف
من

ال
 15

4 ا.
ه

من
د 

دي
لع

م ا
يي

تق

ة 
في

طي
تل

 ال
ية

عا
الر

خر
ص آ

ص
تخ

ي 
 ف

جة
دم

لم
ا

و 
ض أ

مر
 لل

هة
وجّ

لم
ة ا

عاي
الر

ن 
 بي

زج
تم

ن 
صو

خت
 م

ها
دم

يق
ي 

الت
ة 

ضي
مَر

 ال
لة

حا
ال

و 
ب أ

قل
 ال

ب
ط

و 
م أ

ورا
الأ

ب 
ط

ي 
 ف

ً لا
مث

ع 
 م

ال
طف

الأ
ب 

ط
و 

ة أ
وخ

يخ
ش

 ال
ب

ط
ة 

مد
ل 

وا
ط

ة 
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
م 

دي
تق

ض.
مر

ال

ة 
ئف

طا
ي 

 ف
ئج

نتا
 ال

ن
سّ

تح
ن 

ة أ
مل

كا
مت

 ال
ية

عا
للر

ن 
ك

يم
ة، 

مري
لع

ت ا
فئا

 ال
ف

ختل
 م

ي
 ف

ت
صا

خي
ش

الت
ن 

 م
عة

نو
مت

ة 
ولي

لد
وا

ة 
طني

لو
ة ا

هي
جي

تو
 ال

ئ
اد

مب
 ال

م
ظ

مع
و 

دع
وت

ص 
خا

ش
لأ

ة ل
في

طي
لتل

ة ا
عاي

للر
كر 

مب
 ال

مج
لد

ى ا
 إل

لآن
ا

س 
رو

في
 و

15
7،

15
6 ب،

قل
 ال

ل
ش

وف
 15

5 ن،
طا

سر
بال

ن 
ابي

ص
لم

ا
ي 

ئو
الر

د 
دا

س
لان

ض ا
مر

 و
15

9،
15

8 ة،
شري

الب
ة 

اع
من

 ال
ص

نق
ض 

مرا
 بأ

ن
ابي

ص
لم

ل ا
فا

ط
الأ

 و
16

2،
16

1 ف،
خر

وال
 16

0 ن،
زم

لم
ا

16
5،

16
4،

16
3 
ة.

طير
خ

ية
عا

الر
ة 

اري
مر

ست
ى ا

عل
ظ 

اف
تح

	•

ن 
ملي

شا
 ال

بير
تد

وال
م 

يي
تق

 ال
عزز

ت
	•

ض 
مري

 ال
ص

خي
ش

 بت
صة

خا
 ال

ت
جا

تيا
لاح

ل

ت 
ما

خد
ى 

عل
ير 

كب
د 

 ح
ى

 إل
صر

قت
ت

	•

و 
ة أ

ولي
الأ

ة 
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ة.

سي
سا

الأ

م 
ورا

الأ
ب 

ط
ن 

 م
لة

لأد
م ا

ظ
مع

ي 
تأت

 16
6 ى.

كل
 ال

ض
مرا

وأ

ة 
في

طي
تل

 ال
ية

عا
الر

صة
ص

تخ
لم

ا
ة 

اف
كث

ثر 
لأك

ة ا
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ج 

وذ
نم

ي 
ذو

سر 
الأ

 و
ص

خا
ش

لأ
ة ل

ولي
شم

و
 16

7 ة.
قد

مع
 ال

ت
جا

تيا
لاح

ا

ى 
شف

ست
لم

ل ا
اخ

 د
صة

ص
تخ

لم
ة ا

في
طي

لتل
ة ا

عاي
الر

ن 
ت أ

ثب
ة 

ط
رتب

لم
ة ا

حيا
 ال

دة
جو

ن 
 م

ن
سّ

تح
ة 

جي
خار

 ال
ت

دا
عيا

وال
ب 

تئا
لاك

ض ا
عرا

وأ
ة 

دي
س

لج
ض ا

عرا
الأ

ء 
ب

وع
ة، 

صح
بال

 ،17
1،

17
0،

16
9،

16
8 ل.

منز
 ال

ي
 ف

اة
وف

 ال
ص

فر
 و

ية
عا

الر
ن 

 ع
ضا

الر
و

ة 
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ن 

سّ
تح

ي، 
حل

لم
ع ا

تم
مج

 ال
ي

وف
ن 

 م
ل

ّ قل
وت

ة 
حيا

 ال
دة

جو
 و

ض
عرا

الأ
ء 

ب
 ع

ن
 م

صة
ص

تخ
لم

ا
ة 

عاي
الر

ن 
ت أ

 ثب
قد

 و
17

4،
17

3،
17

2 ة.
حي

ص
 ال

ية
عا

الر
م 

دا
تخ

س
ا

م 
س

 ق
ت

ارا
 زي

ن
 م

ل
ّ قل

ن ت
ضري

حت
لم

ة ل
ص

ص
تخ

لم
ة ا

في
طي

لتل
ا

ة 
ام

لإق
ة ا

مد
 و

ى
شف

ست
لم

ل ا
خو

 د
ت

الا
وح

ئ 
وار

ط
ال

ة، 
حي

جرا
 ال

ت
لا

دخ
الت

ن 
 م

ل
ّ قل

وت
ة، 

حي
ص

 ال
ية

عا
الر

ف 
الي

ك
وت

ة، 
عاي

الر
ن 

 ع
ضا

الر
 و

ض،
عرا

الأ
 و

م
لأل

ة ا
دار

ن إ
 م

ن
سّ

تح
و

 .17
5 ل

منز
 ال

ي
 ف

اة
وف

 ال
ية

مال
حت

وا

ة 
ص

ص
تخ

لم
ة ا

في
طي

لتل
ة ا

عاي
الر

ق 
فر

فر 
تو

	•

م 
ظا

الن
ة 

اد
قي

 و
ية

رير
س

 ال
ت

ما
خد

ال
ن 

يي
وم

عم
 ال

ن
يي

صائ
لأخ

م ا
دع

وت
ي، 

صح
ال

لا 
ت، 

درا
لق

ء ا
بنا

 و
ث

حو
الب

 و
ت

الا
لإح

ي ا
ف

ض 
خف

من
 ال

ل
دخ

 ال
ت

ذا
ن 

دا
لبل

ي ا
 ف

ما
سي

17
8،

17
7،

17
6 ط.

س
تو

لم
وا

ن 
يي

صائ
لأخ

ن ا
 م

اد
ش

لإر
وا

ب 
دري

الت
ن 

إ
	•

ء 
طبا

الأ
ف 

عار
 م

ن
س

يح
ة 

خبر
 ال

ي
ذو

م 
دي

تق
ي 

 ف
م

ه
قت

وث
م 

ه
رات

ها
وم

ن 
مي

عا
ال

ة 
عاي

الر
ل 

جا
 م

ي
 ف

ية
س

سا
الأ

ت 
ما

خد
ال

18
0،

17
9 ة.

في
طي

لتل
ا

ن 
 م

لة
ام

لع
ى ا

قو
 ال

ص
نق

	•

ن
صي

ص
تخ

لم
ا

ة 
ص

ص
تخ

لم
ة ا

في
طي

لتل
ة ا

عاي
الر

	•

ج 
اذ

نم
 ال

ن
 م

كثر
  أ

فة
كل

م
ة 

في
طي

لتل
ة ا

عاي
الر

ل 
مث

ى 
خر

الأ
ية

س
سا

الأ

ل 
دخ

 ال
ت

ذا
ن 

دا
لبل

ن ا
 م

لة
لأد

م ا
ظ

مع
ي 

تأت
كز 

 ير
ن،

دا
لبل

ك ا
 تل

ن
 بي

ن
 م

ى
حت

 و
ع،

تف
مر

ال
و 

ل أ
فا

ط
الأ

ت 
جا

تيا
اح

ى 
عل

ها 
من

ل 
قلي

ال
ة 

عاي
الر

ير 
تأث

ق 
َّ وث

م ي
ول

.18
1 ة

قي
عر

 ال
ت

ليا
لأق

ا
ن 

 م
ون

عان
ن ي

ذي
 ال

ص
خا

ش
الأ

ي 
 ف

ية
يف

ط
لتل

ا
ها 

كن
، ل

دًا
جي

ا 
ً يق

وث
ة ت

اني
ط

سر
ير 

 غ
ت

الا
ح

ن 
 ع

ضا
الر

 و
اة

حي
 ال

دة
جو

ن 
سي

تح
و 

نح
ل 

مي
ت

18
3 
.18

2 
اء

شف
ست

الا
ة 

اد
إع

 و
ية

عا
الر
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ية
عا

لر
ج ا

وذ
نم

ف
ص

لو
ا

ية
عال

لف
ى ا

عل
ل 

لي
لد

ا
وة

لق
ن ا

ط
وا

م
ور

ص
لق

ه ا
وج

أ
لة

لأد
ي ا

 ف
ت

غرا
لث

ا

ي 
 ف

ية
يف

ط
تل

 ال
ية

عا
الر

مة
عا

 ال
حة

ص
ال

يز 
رك

الت
ن 

كو
ة ي

في
طي

لتل
ة ا

عاي
للر

ج 
ه

ن
م 

دع
 و

حة
ص

 ال
زيز

تع
ى 

عل
ه 

في
ي 

س
رئي

ال
 .18

4 ي
مع

جت
لم

ل ا
عم

وال
ع 

تم
مج

ال

ت 
بيا

لأد
ن ا

ى أ
 إل

رة
خي

الأ
ص 

فح
 ال

ت
ليا

عم
ت 

ص
خل

و 
نح

ة 
ه

وج
لم

ة ا
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ت 

لا
دخ

 بت
قة

عل
مت

ال
مًا 

دا
ست

 م
ً لا
 ح

فر
تو

 و
مو

الن
ي 

 ف
ذة

آخ
ة 

ام
لع

ة ا
صح

ال
ا، 

ه
ى

 إل
ول

ص
لو

ص ا
فر

 و
ية

يف
ط

لتل
ة ا

عاي
الر

ق 
طا

ع ن
سي

تو
ل

م 
ه

ش
مي

ه
م ت

ن ت
ذي

 ال
ص

خا
ش

لأ
ة ل

سب
الن

ا ب
يم

س
لا 

و
18

6.
18

5 ا.
خيً

اري
ت

ة 
صح

 ال
ي

 ف
ية

يف
ط

لتل
ة ا

عاي
الر

ر 
ّ سخ

ت
	•

ن 
سي

تح
ي ل

حل
لم

ع ا
تم

مج
 ال

وة
 ق

مة
عا

ال
صّر 

تق
ي 

الت
ض 

مرا
الأ

ع 
 م

ش
عاي

الت
ة 

جرب
ت

19
0،

18
9،

18
8 

18
7 ة.

يع
فج

وال
ت 

مو
وال

ة 
حيا

ال

ع 
اف

بد
يًا 

ضو
 ع

ذج
مو

الن
ذا 

ه
ج 

دم
ان

	•

ة 
وي

لق
ة ا

عي
تم

مج
 ال

ت
كا

شب
وال

ة 
ور

ضر
ال

ض 
خف

من
 ال

ل
دخ

 ال
ت

ذا
ن 

دا
لبل

ي ا
ف

19
1 
ط.

س
تو

لم
وا

ت 
بيا

لأد
ي ا

 ف
ًا ديث

 ح
فة

صو
مو

	•

ية
لم

لع
ا

د 
 ح

ى
 إل

كز
يتر

 و
دأ

ع ب
ضو

مو
 ال

ذا
ه

ن 
م أ

رغ
ض 

خف
من

 ال
ل

دخ
 ال

ت
ذا

ن 
دا

لبل
ي ا

 ف
بير

ك
ة 

دل
الأ

م 
ظ

مع
ن 

لا أ
، إ

ط
س

تو
لم

وا
ت 

ذا
ت 

يئا
الب

ن 
 م

ي
تأت

ه 
ول

 ح
رة

شو
من

ال
19

2 
ع.

تف
مر

 ال
ل

دخ
ال

ال
طف

لأ
ة ل

في
طي

لتل
ة ا

عاي
الر

ة 
عاي

الر
ن 

 م
صة

ص
تخ

 م
ية

رع
 ف

عة
مو

مج
ة 

مل
شا

ة 
عاي

م ر
دي

تق
ى 

 إل
ف

هد
ة ت

في
طي

لتل
ا

يًا 
وح

ور
يًا 

قل
وع

يًا 
سد

 ج
ب

شبا
وال

ل 
فا

ط
لأ

ل
صّر 

تق
ة 

ضي
مَر

ة 
حال

ص 
خي

ش
ى ت

عل
ء 

بنا
م 

دع
 و

لاج
لع

ة ا
حال

ن 
 ع

ظر
الن

ض 
بغ

ة، 
حيا

ال
 19

3 م.
ره

س
د أ

فرا
أ

ة 
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ط 

رتب
، ت

ان
ط

سر
بال

ن 
ابي

ص
لم

ة ل
سب

الن
ب

ت 
لا

دخ
الت

 و
ة،

عاي
للر

ق 
سب

لم
ط ا

طي
تخ

 ال
دة

زيا
ل ب

فا
ط

لأ
ل

ة 
الي

تم
اح

ض 
فا

نخ
وا

ة، 
حيا

 ال
ية

ها
ي ن

 ف
ما

حا
قت

ل ا
لأق

ا
ي 

 بأ
ن

ابي
ص

لم
ة ل

سب
الن

وب
 19

5،
19

4 ى.
شف

ست
لم

ي ا
 ف

اة
وف

ال
ن 

سي
تح

ل ب
فا

ط
لأ

ة ل
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ط 

رتب
، ت

ص
خي

ش
ت

ل 
قلي

وت
 19

6 ة،
عاي

الر
ي 

دم
مق

ج 
تائ

ن ن
سي

تح
 و

ة،
حيا

 ال
دة

جو
 19

7 ل.
منز

 ال
ي

 ف
اة

وف
 ال

ال
تم

اح
ة 

اد
وزي

ض، 
عرا

الأ
ء 

ب
ع

ي 
 ف

ما
سي

لا 
ة، 

خير
الأ

ن 
سني

 ال
ي

 ف
ث

حا
لأب

ت ا
يد

تزا
و

19
8 ط.

س
تو

لم
وا

ض 
خف

من
 ال

ل
دخ

 ال
ت

ذا
ن 

دا
لبل

ا

ب 
شبا

وال
ل 

فا
ط

الأ
د 

عد
ة 

رع
س

د ب
زاي

يت
	•

ل 
طو

ة أ
فتر

ن ل
شو

عي
ن ي

ذي
 ال

ون
اج

الن
ة 

حيا
 ال

ن
 م

حدّ
ض ي

مر
م ب

ه
ابت

ص
ع إ

م
ة 

في
طي

لتل
ة ا

عاي
الر

ى 
 إل

ون
اج

حت
وي

19
9 
ل.

فا
ط

لأ
ل

ن 
ذي

 ال
ال

طف
لأ

ة ل
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
فر 

تو
	•

ة 
حيا

 ال
ن

 م
حدّ

ض ت
مرا

ن أ
 م

ون
عان

ي
ن 

 م
حد

ي ت
الت

ض 
مرا

الأ
ن 

 م
ن

جي
لنا

وا
ل 

ام
ش

 ال
م

دع
وال

ض 
عرا

الأ
ير 

دب
ة ت

حيا
ال

ة 
دم

مق
 ال

ية
عا

الر
ن 

 ع
ف

ختل
ي ي

لذ
ا

20
0 
ن.

غي
بال

لل

ت 
وق

ق ب
عل

تت
ت 

ديا
تح

ك 
هنا

	•

ة 
عاي

ى ر
 إل

ال
تق

لان
ة ا

في
كي

و
 20

1 ن.
غي

بال
ال

ة 
في

طي
لتل

ة ا
عاي

للر
ة 

سب
الن

ل ب
حا

 ال
هو

ما 
ك

ة 
عاي

الر
ت 

ما
خد

 و
ث

حا
 أب

كز
تر

، ت
ن

غي
بال

لل
ل 

دخ
 ال

ت
ذا

ن 
دا

لبل
ي ا

 ف
ال

طف
لأ

ة ل
في

طي
لتل

ا
 20

2 ع.
تف

مر
ال

ي 
الت

ة 
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ن 

ضو
مر

لم
ا ا

ه
ود

يق
ت

ضا
مر

لم
وا

د 
قو

ي ي
لذ

ة ا
في

طي
لتل

ة ا
عاي

الر
ج 

وذ
نم

و 
ن أ

مو
عا

 ال
ون

س
مار

لم
 )ا

ون
ض

مر
لم

ه ا
في

ها.
ون

سق
ين

و 
ت أ

ما
خد

 ال
ن(

مو
قد

مت
ال

ها 
ود

يق
ي 

الت
ة 

في
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دراسة الحالة 4. توسيع نطاق الحصول على الرعاية 
التلطيفية الأولية العالية الجودة من خلال مشروع 

الإرشاد من أجل نتائج الرعاية الصحية المجتمعية
لا يزال تدريب مقدمي الرعاية الأولية وإرشادهم لتقديم خدمات الرعاية التلطيفية الأساسية 

يمثل تحديًا أمام توسيع نطاق الحصول على الرعاية التلطيفية. 238وقد تم تطوير مشروعَ 
 من جامعة نيو 

ٌ
الإرشاد من أجل نتائج الرعاية الصحية المجتمعية في الأصل بواسطة فريق

مكسيكو لتحسين الحصول على الرعاية وجودة الرعاية للأشخاص المصابين بالتهاب الكبد 
الوبائي )ج(. إذ يدعم هذا المشروع الأطباء والممرضين والعاملين الصحيين المجتمعيين 

والأخصائيين الاجتماعيين وأخصائيي العلاج الطبيعي والمتطوعين من خلال التدريس 
المنتظم )بوتيرة أسبوعية إلى شهرية( عبر الإنترنت وعبر مناقشات الحالات مع المتخصصين 

في مركز رئيسي. 239وقد ثبت أنه مقبول ومستدام وفعال في تحسين معارف مقدمي 
الرعاية الأولية ومهاراتهم وثقتهم في تقديم الرعاية التلطيفية لمرضاهم،240 لا سيما 

في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط.245،244،243،242،241 ومنذ عام 2003، عقد 
المشروع دوراتٍ تدريبية وتثقيفية تعاونية بشأن طائفة متنوعة من مواضيع الرعاية الصحية 

 حول العالم. 246 
ً
والاجتماعية لنحو 6 ملايين مشارك في 209 بلدا

 دراسة الحالة 5. الًابتكارات في مجال الرعاية
التلطيفية خلال جائحة كوفيد-19

هددت جائحة كوفيد-19 بإرباك خدمات الرعاية التلطيفية في جميع أنحاء العالم وأجبرت 
الأنظمة الصحية على التكيّف مع التحولات السريعة في عبء المرض، والأدلة المستجدة، 

ونقص القوى العاملة والمعدات.247 كذلك عززت الجائحة التعاونَ بين المختصين في الرعاية 
التلطيفية وغير المختصين فيها248، وفرضت التغيير الذي كان يواجَه بالمقاومة في السابق، 

بما في ذلك: 

التوعية الصحية عن بُعد والعمل الافتراضي؛250-249 	•

تبسيط مسارات الإحالة، مع وجود منسّق مركزي لفرز وتدبير توزيع المرضى الجدد  	•
وذوي الاحتياجات المتغيرة؛251

إعادة توزيع العاملين المتقاعدين أو غير النشطين في مجال الرعاية الصحية؛252 	•

التركيز على رفاهية الموظفين والوقاية من الإرهاق النفسي.253 	•

على الجانب الآخر، خلصت دراسة استقصائية أجريت في عام 2024 على المختصين في 
الرعاية التلطيفية أن 97% منهم يواصلون استخدام التكنولوجيا - على سبيل المثال، عقد 

المؤتمرات الصحية عن بُعد، والاجتماعات العائلية على تطبيق« زوم«، وجلسات التثقيف 
طت الاستجابة للجائحة الضوءَ 

ّ
الافتراضية - أكثر مما كانوا يفعلون قبل الجائحة.254 وقد سل

ا على 
ً

طت الضوء أيض
ّ
على مواطن الضعف في نظام الرعاية الصحية العالمي،255 لكنها سل

براعة منظومات الرعاية الصحية في الارتجال وتقييم وصقل الحلول للمشكلات التي تبدو 
مستحيلة. ومن القضايا الأخرى التي أبرزتها هي ضرورة إلى إدراج الرعاية التلطيفية في خطط 

التأهب لوقوع الجائحة في المستقبل.256
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جودة الرعاية ونتائجها
يعدّ قياس النتائج التي تركز على المريض والمهمة من الناحية السريرية جزءًا لا يتجزأ من مسار تطوير 
وتقييم خدمات الرعاية التلطيفية. وبناءً عليه، لابد من تحديد أدوات تقييم أداء الرعاية التلطيفية في 
المجالات المناسبة بكل دقة والتحقق من صحتها لضمان قياس المؤشرات المنشودة، وتشمل تلك 

المجالات )الأعراض الجسدية والنفسية، والاحتياجات العاطفية والروحية، ودعم مقدمي الرعاية(.257 
ونظرًا لوجود أكثر من 500 مقياس مختلف ومتاح لتقييم نتائج الرعاية التلطيفية من منظور المرضى 
من مختلف الأعمار ومراحل النمو وأفراد الأسرة وأفراد الطاقم ونظام الرعاية الصحية258، فقد يكون 

من الصعب تحديد أفضل أداة لغرض معين. وتتضمن المقاييس التي تم تطويرها والتحقق من 
صحتها خصيصًا للأشخاص الذين يعانون من حالات مَرضية مُميتة والتي يشيع استخدامها في الأبحاث 

والممارسة السريرية ما يلي:

م قياس نتائج الرعاية التلطيفية )POS( )بما في ذلك مقياس نتائج 
ّ
مجموعة مقاييس سل 	•

الرعاية التلطيفية المتكاملة )IPOS(،259 ومقياس نتائج الرعاية التلطيفية للجمعية الأفريقية 
للرعاية التلطيفية،260 ومقياس نتائج الرعاية التلطيفية المتكاملة-الكلى،261 ومقياس نتائج 

الرعاية التلطيفية المتكاملة-الخرف(؛262

نظام إدمونتون لتقييم الأعراض؛263 	•

مقياس تقييم الأعراض التذكاري؛264 	•

جدول تقييم فريق الدعم؛265 	•

الاستبيان الأساسي بشأن جودة الحياة.266 	•

ستخدم هذه الأدوات حاليًا في الممارسة السريرية والبحوث الاعتيادية لإجراء التقييم، وإثراء 
ُ
ت

تخطيط الرعاية، ورصد الاستجابة، وإجراء التدقيق، وإثراء السياسات وإدارة الخدمات.268،267

دراسة الحالة 6. مقياس نتائج الرعاية التلطيفية 
 )C-POS( للأطفال

يمكن أن يمثل قياس النتائج للأطفال والشباب الذين يعانون من أمراض مُميتة تحديات 
إضافية. فغالبًا ما يكون لدى الأطفال أولويات رعاية مختلفة عن البالغين، ومراحل نمو 

مختلفة، وقدرة مختلفة على الإبلاغ الذاتي. كما أنهم يفرضون مزيدًا من الاعتبارات التي 
يجب على الآباء والأمهات والأشقاء مراعاتها.269 وقد استخلص الباحثون في أوغندا وكينيا 

وجنوب إفريقيا نتائج ذات مغزى للأطفال والشباب المصابين بأمراض مٌميتة، ولأسرهم، 
وحدّدوها لتطوير مقياس أولي لتقييم نتائج الأطفال.270 وقد أدى هذا العمل إلى اعتماد 
وتحسين مقياس للنتائج محوره حول الشخص نفسه يستوعب الأعراض الأساسية لهذه 

ا إلى إجراء أبحاث حول نتائج الأطفال في بلدان مثل 
ً

الفئة من السكان،271 كما دفع أيض
بلجيكا، والأردن، وتركيا، والمملكة المتحدة. وتتضمن عناصر الأداة أسئلة تتعلق بما يلي:

الأعراض والمخاوف )يمكن أن يجيب عنها الطفل أو من ينوب عنه(: 	•

الألم  •

أعراض أخرى  •

الحصول على المعلومات المناسبة  •
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القدرة على القيام بالأنشطة المعتادة  •

القلق  •

القدرة على التعبير عن المشاعر  •

القدرة على القيام بالأشياء التي تستمتع بها  •

عيش الحياة على أكمل وجه  •

عناصر تخص الوالدين أو مقدمي الرعاية: 	•

الحصول على قسط كافٍ من النوم  •

الوصول إلى المعلومات عن حالة الطفل  •

الدعم اللازم لرعاية الطفل  •

تأثير حالة الطفل في الأسرة  •

الدعم المقدم لتخطيط الرعاية المستقبلية.  •

شارك أكثر من 230 من الأطفال والشباب والآباء والأمهات في كل مرحلة من مراحل 
تطوير مقياس النتائج واعتماده ونشره، بدءًا من تحديد أولويات البحث إلى كتابة الأسئلة 

وتنقيحها.275،274،273،272 ويبرز تطوير مقياس نتائج الرعاية التلطيفية للأطفال كيف قامت 
الأبحاث في إفريقيا جنوب الصحراء الكبرى بقيادة التطورات حول العالم.

اقتصاديات الرعاية التلطيفية
يمكن أن يؤدي التعامل مع الأمراض التي تهدد الحياة  إلى آثار مالية كارثية على المرضى والأسر 

والأنظمة الصحية.277،276 وهنا يبرز دور التقييم الاقتصادي لخدمات الرعاية التلطيفية  الذي يمكن أن 
يساعد صانعي القرار على تمويل التدخلات التي تحقق أكبر فائدة من الموارد المتاحة.

سياق القرارات بالنسبة لواضعي السياسات وممولي الأنظمة الصحية

يستحوذ 1% من الأشخاص الذين يموتون سنويًا على نحو 10% من إجمالي نفقات الرعاية الصحية في 
البلدان ذات الدخل المرتفع، حيث يتركز الإنفاق في العلاج المكثف في الأيام الأخيرة من الحياة.279،278-

280-281 وغالبًا ما يعاني الأشخاص المصابون بأمراض مٌميتة من مشكلات قابلة  للتخفيف والتغيير، 

منها الألم الشديد أو الاكتئاب. وهم معرّضون لخطر دخول المستشفيات على نحو يمكن تلافيه، كما 
لونه(.284،283،282 وكثيرًا 

ّ
أنهم يتلقون رعاية لا توافق تفضيلاتهم )منها الوفاة في غير المكان الذي يفض

ما تكون تكلفة الرعاية الأسرية غير المدفوعة الأجر مماثلة للرعاية الرسمية في البلدان ذات الدخل 
المرتفع.287،286،285 كذلك يتحمل الناس في العديد من البلدان نفقات شخصية إضافية للإقامة في 

المستشفيات والحصول على الأدوية، مما يزيد من خطر الإنفاق الصحي الكارثي. 288ومع ذلك، هناك 
أدلة دامغة على أن هذا الإنفاق لا يجلب عائدًا يتناسب مع قيمته.289

أما بالنسبة للبلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط، فلا يزال معدل انتشار الرعاية الصحية ذات 
القيمة الرديئة مرتفعًا، لكن العوامل المسببة لهذه النتائج مختلفة تمامًا. ففي حين يعاني الناس 
في البلدان ذات الدخل المرتفع من الموت في سياق يزداد طابعه الطبي، فإن الناس في البلدان 

ذات الدخل المنخفض والمتوسط غالبًا ما يفتقرون إلى إمكانية الحصول على الرعاية التي ثبتت 
فعاليتها من حيث التكلفة، ومنها المواد الأفيونية. 290ففي ظل غياب التغطية الصحية الشاملة، 

يدفع الناس نسبة كبيرة من تكاليف الرعاية بأنفسهم،291 لكن العديد من المرضى يفتقرون 
إلى المعرفة والمعلومات الكافية لاتخاذ خيارات جيدة بصفتهم »مستهلكين« للرعاية الصحية 

التلطيفية.293،292 إن الاعتماد على الإنفاق الشخصي من الجيب يعني أن الأشخاص الذين يعانون من 
طرون إلى الاختيار بين تمويل العلاج )غير المفيد في كثير من 

ّ
مرض عضال وعائلاتهم غالبًا ما يُض



27الرعاية التلطيفية

الأحيان( ودفع تكاليف الضروريات الأساسية.295،294   

عمليات التقييم الًاقتصادي المُستخدمة لتعزيز تطوير وتحسين خدمات الرعاية التلطيفية 

خلصت مراجعة منهجية أجريت في سنة 2019 لعمليات التقييم الاقتصادي في مجال الرعاية 
التلطيفية إلى أن الرعاية التلطيفية فعالة من حيث التكلفة مقارنة بالممارسة المعتادة.296 وكشفت 

مراجعة أخرى لخدمات الرعاية التلطيفية في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط 10 دراسات، 
أفادت جميعُها بتحقيق انخفاض في التكاليف، مع أن الدراسات لم تمثل جميعها تقييمًا اقتصاديًا 

.297 ومع وفرة الأدبيات حول التقييمات الاقتصادية في مجتمعات مماثلة،299،298 إلا إن الأبحاث 
ً
كاملا

الاقتصادية في مجال الرعاية التلطيفية لا تزال نادرة ومحدودة للغاية.

ن من  وإلى جانب وجود الأدلة على أن الرعاية التلطيفية تحسِّ
النتائج،- فإن ذلك يعني أن الرعاية التلطيفية تمثل رعاية فضلى 

ل من التكاليف في الظروف المناسبة.
ِّ
وتقل

وعلى الرغم من عدم وجود تقييمات لفعالية الرعاية التلطيفية من حيث التكلفة، فإن ثمّة أدلة 
كبيرة تشير إلى الأثر الاقتصادي الإيجابي للرعاية التلطيفية في الرعاية الحادة300 والحرجة302،301 

دة للحياة في جميع البيئات.306،305 حيث تشير الأدلة  للمصابين بالسرطان304،303 والمصابين بأمراض مهدِّ
ل من التكاليف بنسبة تتراوح 5% و20َ%، مع أن الجودة المنهجية 

ّ
إلى أن الرعاية التلطيفية تقل

غ عنها تتحقق من خلال انخفاض كثافة الرعاية 
ّ
للدراسات متفاوتة للغاية. ويبدو أن الوفورات المبل

)عدد أقل من الفحوصات وعدد أقل من حالات دخول المستشفيات ووحدات العناية المركزة( 
والرعاية المتكاملة الفضلى )الخروج المبكر من المستشفى، والتواصل مع فرق الرعاية المنزلية(. 

ن من النتائج،310،309،308،307 فإن ذلك يعني أن  وإلى جانب وجود الأدلة على أن الرعاية التلطيفية تحسِّ
ل من التكاليف في الظروف المناسبة. ومع ذلك، يظل من 

ِّ
الرعاية التلطيفية تمثل رعاية فضلى وتقل

غير الواضح مدى انعكاس الوفورات الملاحظة على تحول للتكاليف من أنظمة الرعاية الصحية إلى 
كاهل الأسر . 312،311
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 الخاتمة والتوصيات لتنفيذ
الرعاية التلطيفية الأساسية 

الخاتمة
تخذ تدابيرُ عاجلة ومنسّقة ومستنِدة إلى الأدلة، فلن تتحقق الفوائد المرجوّة على صعيد الفرد والنظام 

ُ
ما لم ت

الصحي والفوائد الاقتصادية الصحية للرعاية التلطيفية في ظل التغطية الصحية الشاملة؛ إذ بعد مرور عقدٍ 
كامل على صدور قرار جمعية الصحة العالمية رقم 67-19 بشأن الرعاية التلطيفية لسنة 2014، لا يزال توفير 
الرعاية التلطيفية غير منتظم وغير متكافئ في جميع أنحاء العالم، ولا يستطيع معظم الناس الحصول على 

 صحية أساسية في 
ً

 تعدّ خدمة
ً
خدمات الرعاية التلطيفية الأساسية. فالرعاية التلطيفية للأطفال والبالغين مثلا

إطار التغطية الصحية الشاملة، وبالتالي يجب تصحيح نقص التغطية لتحقيق أهداف التنمية المستدامة الوطنية 
وأهداف منظمة الصحة العالمية ذات الأولوية313.

إن خطر الإبقاء على الوضع الراهن وعدم توسيع نطاق الحصول على الرعاية التلطيفية بقدر كبير وهادف على 
 في الاستجابة للمستوى الهائل - والمتزايد - من المعاناة التي يمكن الوقاية منها 

ً
نحو منصف سيمثل فشلا

على مدى العقود القليلة المقبلة.314 إن الأدلة المتوفرة حتى الآن تعتبر مشجّعة على صعيد إظهار تحسّن 
السياسات وتوفير الخدمات في بعض المجالات لفئات سكانية محدّدة، لكننا لا نملك أدلة كافية على النتائج 

التي تركز على المرضى لضمان الحفاظ على الجودة وتوسيع نطاق التغطية.

وبناءً عليه، يجب زيادة الجهود الدولية لتوسيع نطاق توفير الرعاية التلطيفية لدى جميع الأعمار وتعزيزها 
للتغلب على التحديات التي تم تحديدها. كما يجب استدامة تحسين توفير الرعاية التلطيفية حتى يكون لها 
أثر إيجابي في التعامل مع المعاناة المستقبلية المتعلقة بالصحة، لا سيما في البلدان ذات الدخل المنخفض 

 واعدًا 
ً
والمتوسط، وللفئات السكانية الضعيفة؛ فدمج الرعاية التلطيفية في الرعاية الأولية يمنحنا سبيلا

لتوسيع نطاق الحصول على الرعاية، مع الحفاظ على جودتها. ومع ذلك، ولكي تكون الجهود المبذولة فعّالة، 
لابد لها أن تكون متناسبة مع السياقات المحلية والمعايير الثقافية.315

التوصيات 
يمكن للجهود التعاونية والتدخلات المحددة الأهداف في مجموعة من مجالات العمل ذات الأولوية المحددة 

أن تعزز تقديم الرعاية التلطيفية والحصول عليها على المستوى العالمي باعتبارها خدمة أساسية وفعالة 
وناجعة من حيث التكلفة لكل من هو في حاجة لها.

تنطوي الرعاية التلطيفية الأساسية على الحد الأدنى من الخدمات الأساسية التي ينبغي أن تكون متاحة 
للأشخاص على مستوى العالم، بصرف النظر عن مدى محدودية الموارد في بيئاتهم.316 واستنادًا إلى 
الحاجة العالمية المتزايدة وعدم المساواة في الحصول على الخدمات وعمق الأدلة التي تدعم تكامل 

الرعاية التلطيفية، فإن بناء القدرات المستهدفة وتحويل السياسات هما أمران بالغا الأهمية لمواكبة الزيادة 
المتسارعة في الطلب على الرعاية التلطيفية. 317

في سنة 2021، نشرت منظمة الصحة العالمية نموذجًا مفاهيميًا )انظر الشكل أدناه( لتطوير الرعاية التلطيفية 
جرى فيه تحديد عناصرَها الأساسية ومؤشراتِ التقدم لضمان حصول جميع الأطفال والبالغين على الرعاية 

التلطيفية الفعالة في الوقت المناسب.318 وكانت تلك العناصر كالآتي : السياسات الصحية؛ وتمكين الناس 
والمجتمعات المحلية؛ وتوفير الرعاية التلطيفية من خلال الخدمات الصحية المتكاملة؛ والتعليم والتدريب؛ 

واستخدام الأدوية الأساسية؛ والبحوث. 
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تقديم الرعاية التلطيفية
(الخدمات الصحية المتكاملة)

استخدام الأدوية
الأساسية التثقيف والتدريب

البحث

السياسات الصحية

تمكين الأشخاص والمجتمعات

الأشخاص المحتاجون
إلى الرعاية التلطيفية

المصدر: منظمة الصحة العالمية 2021 319

ا 
ً

ا فوريًا ومنسق
ً

لقد قمنا باستخلاص التوصيات لكل من هذه العناصر الأساسية التي تستدعي تحرك
 

ً
لإحراز تقدم ملموس نحو قرار الجمعية العالمية للصحة 67.19، بهدف توفير رعاية تلطيفية أكثر عدلا

ا.
ً

وإنصاف

عرض توصياتنا أدناه مع ملاحظات إرشادية، بالإضافة إلى تلخيص لها في الصفحة رقم 34.
ُ
ت

السياسات الصحية

تشير السياسات الصحية إلى الالتزام السياسي والقيادة في مجال الرعاية التلطيفية، والتي يتم تنفيذها من 
خلال السياسات والمعايير والمبادئ التوجيهية الوطنية والإقليمية والمحلية.320 إن ترجمة الاحتياجات المحدّدة 

م التغطية الصحية الشاملة القابلة للتنفيذ والمحمية من حيث التكلفة على المستويات 
َ
إلى سياسات تبيّن حِز

الوطنية والإقليمية والمحلية، مع التركيز على الإنصاف ومشاركة الجهات المعنية، هو أمر بالغ الأهمية لتحويل 
البحوث وتطوير الخدمات إلى تغيير عملي قابل للتنفيذ.321 وهذا يعني أنه ينبغي دمج خدمات الرعاية التلطيفية 

في أنظمة الرعاية الصحية العامة، مع توفير آليات تمويل للحدّ من النفقات الكارثية والتكاليف الشخصية التي 
يتحمّلها المريض من ماله الخاص. 

ونقترح ما يلي لتعزيز السياسات الصحية المتعلقة بالرعاية التلطيفية:

 على 
ٌ

 للرعاية التلطيفية قائمة
ٌ

 وطنية
ٌ

التوصية الأولى: ينبغي أن يكون لكل بلد سياسة
 حكوميًا مستدامًا للخدمات، وسواءٌ أكانت هذه السياسة جديدة أم 

ً
الأدلة تتضمن تمويلا

مدمجة في السياسات الحالية، فينبغي أن تتضمن إرشادات حول التعليم والتمويل وتقديم الخدمات 
ودمجها في الرعاية الأولية، بالإضافة إلى التمويل الحكومي لدعم تقديم رعاية تلطيفية عالية 

الجودة للأشخاص من جميع الأعمار.

 لتقديم وتنفيذ حِزم خدمات التغطية الصحية الشاملة 
ً
أعدّت منظمة الصحة العالمية أداة أ. 

لمساعدة الفرق المحلية والإقليمية والوطنية على بناء حِزم التغطية الصحية الشاملة 
وتنفيذها وتحديد تكلفتها.322 ويمكن أن تكون هذه الحزم القائمة على الأدلة والقابلة 

للبناء والمؤلفة من مجموعات من عناصر مستمدة من خلاصة التدخلات الصحية للتغطية 
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بة وشاملة تتضمن كل ما يحتاجه البلد لتنفيذ حزمة وطنية 
َّ

الصحية الشاملة، حزمًا مرك
للتغطية الصحية الشاملة، أو حزمًا بسيطة ومحدّدة المجال لتقديم خدمة فردية. 

في حال نقص التمويل الحكومي، يتعين على الحكومات الاستفادة من المصادر البديلة  ب. 
أو توفيرها لسدّ الفجوات )المنظمات غير الحكومية ومنظمات المجتمع المدني(.

تمكين الناس والمجتمعات 

ينبغي تمكين الناس والمجتمعات لكي يكونوا فاعلين في اتخاذ قرارات الرعاية الصحية الخاصة بهم، 
وكذلك في أبحاث الرعاية التلطيفية وتطوير خدماتها وتنفيذها. لقد أدى تكييف التدخلات من خلال 

إشراك المجتمعات المحلية في عملية التطوير، ودمج المعايير والتفضيلات الثقافية إلى تعزيز فرص 
الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية واستخدامها، والحد من الوصم.325،324،323 ومع أن تحقيق 

مستوى عالٍ من المشاركة المجتمعية أمر معقد وصعب، 326 لا بدّ من الاستفادة من نقاط القوة 
والشبكات المجتمعية لدعم تقديم الرعاية التلطيفية من خلال تشجيع مؤسسات الرعاية الصحية 

والمنظمات المجتمعية والمجموعات الدينية، والجهات المعنية الأخرى، وتيسير السبل لتحقيق 
ذلك.  

ينبغي تمكين الناس والمجتمعات لكي يكونوا فاعلين في 
اتخاذ قرارات الرعاية الصحية الخاصة بهم، وكذلك في أبحاث 

الرعاية التلطيفية وتطوير خدماتها وتنفيذها.

ونقترح ما يلي لتشجيع تمكين الناس والمجتمعات:

التوصية الثانية: يتعين على الحكومات والعاملين في مجال الرعاية الصحية  تحسين فهم 
الجمهور العام للرعاية التلطيفية و»تقديم التثقيف والوعي اللازم بحقيقة الموت« 
)معرفة وفهم خيارات الرعاية في مرحلة الاحتضار والموت(، وذلك من خلال عدة أساليب منها 
حملات التوعية العامة، وشبكات الأقران، والإدماج في البحوث وتطوير الخدمات، والمشاركة 

المجتمعية.327

التوصية الثالثة: ينبغي على الباحثين والعاملين في مجال الرعاية الصحية تعزيز قدرة 
المجتمع على العمل الجماعي من خلال التأكيد على أن مشاركة أصحاب المصلحة، الأمر الذي 

يمثل ركيزة أساسية لضمان تلبية خدمات الرعاية التلطيفية الملائمة لاحتياجات الفئات المستهدفة

استخدام إطار عمل منظمة الصحة العالمية لمشاركة الأشخاص المصابين بأمراض  أ. 
 هادفة، والذي يحدّد ويطبق مبادئ وعوامل التمكين للمشاركة 

ً
غير مُعدية مشاركة

المجتمعية الهادفة.328

تطوير أساليب محلية لتحقيق المشاركة المجتمعية الهادفة، مع التركيز على أن تكون  ب. 
هذه الأساليب مناسبة ثقافيًا. 

تقديم الرعاية التلطيفية من خلال الخدمات الصحية المتكاملة

يجب أن تلبي القدرات الوطنية في مجال الرعاية الصحية والاجتماعية الاحتياجاتِ المتزايدة للبالغين 
والأطفال الذين يعانون من أمراض مُهددة للحياة،330،329 وذلك بإنصاف ودون المساس بالجودة. 

فتعزيز الرعاية التلطيفية وتوسيع نطاق الحصول عليها من خلال الرعاية الأولية والمجتمعية يوفران 
أفضلَ فرصة لتحقيق أهداف التغطية الصحية الشاملة بكيفية مستدامة ومنصفة.332،331
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ونقترح ما يلي لتعزيز توفير الرعاية التلطيفية من خلال الخدمات الصحية المتكاملة:

التوصية الرابعة: ينبغي على الحكومات تحسين فرص الحصول على خدمات الرعاية 
التلطيفية بإنصاف للأشخاص من جميع الأعمار، مع إيلاء اهتمام خاص للناس في البلدان ذات 

الدخل المنخفض والمتوسط والفئات السكانية الضعيفة لتصحيح أوجه عدم المساواة ومنعها. 
وتتمثل الطريقة الأكثر فعالية واستدامة للقيام بذلك في تعزيز خدمات الرعاية الأولية والمجتمعية 

ودمجها.334،333 

يجب على الحكومات ضمان دمج خدمات الرعاية التلطيفية في حِزم التغطية الصحية  أ. 
الشاملة القابلة للتنفيذ التي تستفيد من مَواطن القوة في الأنظمة الصحية والحكومات 

والمجتمعات المحلية، ومنظمات المجتمع المدني، والمنظمات غير الحكومية، 
والوكالات الدولية،335 والحرص على أن تكون خدمات الرعاية التلطيفية محدّدة السياق 

ومناسِبة للأعمار والثقافات.336

التوصية الخامسة: ينبغي على الحكومات والمنظمات الدولية إنشاء آليات للرصد 
والتقييم المستمرين لتوافر خدمات الرعاية التلطيفية وجودتها على المستويات الإقليمية 
، لتحديد الثغرات في تقديم الخدمات والعوائق التي تحول 

ً
أو الوطنية أو المحلية، أو كلها مجتمعة

دون الحصول عليها والمجالات التي تحتاج إلى تحسين.

تتضمن الخطوات المطلوبة لتحقيق ذلك: تسخير التكنولوجيا لجمع البيانات في الوقت  أ. 
الحقيقي وتوفير منصة للتعاون الافتراضي بين البلدان والمناطق ومقدمي الخدمات.

تطوير نظام إبلاغ عالمي يُطلب فيه من الدول الأعضاء تقديم بيانات حول المبادرات  ب. 
والبرامج والنتائج المرتبطة بالرعاية التلطيفية .

إجراء بحوث أولية بشأن تطوير وتقديم نماذج الرعاية الملائمة محليًا في البلدان ذات  ج. 
الدخل المنخفض والمتوسط وقياس نتائجها لتصحيح الخلل في الأدلة التي تميل حاليًا 

لفائدة البلدان ذات الدخل المرتفع.

التوصية السادسة: ينبغي على منظمة الصحة العالمية الإبلاغ عن التقدم المحرز في كل 
عنصر من عناصر تطوير الرعاية التلطيفية للبالغين والأطفال كل سنتين وذلك لتتبّع التغيرات 

الزمنية منذ صدور قرار جمعية الصحة العالمية رقم 19-67.

توثيق دراسات الحالات للمبادرات الناجحة بهدف تقديم رؤى حول الاستراتيجيات الفعالة  أ. 
والتحديات التي تواجهها.

وضع نظام لنشر النتائج على المستوى الدولي لتيسير العمل ) عبر المنشورات،  ب. 
والمؤتمرات الدولية، وحلقات العمل(.

التعليم والتدريب

يعتمد تقديم الرعاية التلطيفية للبالغين والأطفال على وجود مختصين وغير مختصين ومتطوعين 
ومقدمي رعاية مدربين تدريبًا كافيًا ويتمتعون بالمعرفة والثقة لتقديم الرعاية بفعالية. 337 ولذلك، 

يجب أن يتوفر التعليم الأساسي والمتقدم والتدريب والإرشاد للمختصين في الرعاية الصحية 
والمتطوعين ومقدمي الرعاية على جميع المستويات )التعليم الجامعي، والدراسات العليا، والتعليم 

المهني المستمر(.

ونقترح ما يلي لتعزيز التعليم والتدريب في مجال الرعاية التلطيفية: 

التوصية السابعة: ينبغي على الجامعات والأنظمة الصحية توفير التعليم القائم على 
الأدلة والتدريب على الرعاية التلطيفية الأساسية لغير المتخصصين. ويجب توفير ذلك 

للمختصين في الرعاية الصحية والمتطوعين ومقدمي الرعاية، وأن يكون متعدد التخصصات حيثما 
أمكن ذلك لتعزيز الرعاية الشاملة.
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إعداد قاعدة أدلة لمناهج تعليمية وتدريبية فعالة مدعومة بنتائج إيجابية طويلة الأجل  أ. 
يمكن مشاركتها في مختلف الأماكن.

التأكد من أن يحصل المهنيين الصحيين والعاملين في مجال الصحة المجتمعية  ب. 
والمتطوعين الذين يعملون على تقديم خدمات الرعاية التلطيفية على المبادئ 

التوجيهية والبروتوكولات وعمليات الإحالة القائمة على الأدلة.

التوصية الثامنة: يجب على الأنظمة الصحية تطوير القوى العاملة المتخصصة في البلدان 
ذات الدخل المنخفض والمتوسط لتكون رائدة في مجال البحوث والممارسة ودعم غير 

المتخصصين في تقديم الرعاية التلطيفية.

استخدام الأدوية الأساسية

ينبغي إتاحة إمكانية الحصول على أدوية الرعاية التلطيفية الأساسية لجميع مستويات نظام الرعاية الصحية 
نات الأفيونية، وأدوية الأعراض الشائعة 

ّ
)الأدوية غير الأفيونية، ومضادات الالتهاب غير الستيرويدية، والمسك

نة للألم والرعاية التلطيفية، التي وضعتها 
ّ

الأخرى(.338 إن فائدة القائمة النموذجية للأدوية الأساسية المسك
ا جيدًا فيما يخص البالغين339 والأطفال340، 

ً
قة توثيق

ّ
منظمة الصحة العالمية، وفعاليتها من حيث التكلفة موث

إلا أن الحواجز القانونية والتنظيمية والهيكلية والثقافية تمنع ملايين الأشخاص من الحصول على الأدوية 
فة للأعراض خاصة في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط.342،341  

ّ
نة للألم والمخف

ّ
المسك

ونقترح ما يلي لتسهيل استخدام الأدوية الأساسية على مستوى العالم:

التوصية التاسعة: يجب على الحكومات، والأنظمة الصحية، والعاملين في مجال الرعاية 
الصحية الًاعتراف بالفائدة التحويلية للأدوية الأفيونية المنخفضة التكلفة والفعالة 

 مرتبطة بالصحة.343
ً
ومنخفضة التكلفة في تخفيف آلام من يعانون معاناة

التوصية العاشرة: يجب على الحكومات التأكد من أن جميع أدوية الرعاية التلطيفية متاحة 
لمن يحتاجون إليها.

تتضمن الخطوات لتحقيق ذلك: التعاون مع الهيئات التنظيمية لتبسيط عمليات  أ. 
الموافقة على الأدوية الأساسية وسلاسل توريدها.

الانخراط في مناصرة السياسات لمعالجة الحواجز القانونية والتنظيمية التي قد تعيق  ب. 
حصول الأشخاص في أي مكان بما في ذلك المنزل، على أدوية الرعاية التلطيفية 

ا.
ً
الأساسية مع ضمان استخدامها استخدامًا آمن

إدراج بناء القدرات في قطاعات أخرى غير قطاع الصحة، مثل قطاعي الصناعة وإنفاذ  ج. 
ط الضوء على 

ّ
القانون، لإجراء حوارات متعددة القطاعات مع الجهات المعنية التي تسل

أهمية المواد الأفيونية الفموية في علاج الألم، والاتفاق على خطط استراتيجية قابلة 
للتنفيذ.344

التوصية الحادية عشر: ينبغي على الحكومات والباحثين رصد استخدام أدوية الرعاية 
التلطيفية وأنماطها وتغطيتها واحتياجاتها للاسترشاد بها في اتخاذ القرارات المتعلقة 

بالسياسات وتخطيط الإمدادات. 

البحوث

من الأهمية بمكان إجراء بحوث شديدة الدقة في مجال الرعاية التلطيفية بمشاركة الجهات المعنية 
الرئيسية )الأشخاص الذين يعانون من أمراض مُميتة، ومقدمو الرعاية، والمجتمعات المحلية، 

والعاملون الصحيون، وواضعو السياسات( لتلبية الحاجة المتزايدة.346،345 وقد كان تمويل البحوث 
ز معظمها في البلدان ذات 

ّ
ا للغاية،347 وترك

ً
الخاصة بالرعاية التلطيفية، من المنظور التاريخي، منخفض

الدخل المرتفع، وأجرى معظمَها أطباءُ، في حالات السرطان، وللبالغين. 349،348 وعليه، فإن توسيعَ 
نطاق القدرات البحثية في البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط - بقيادة تخصصات تشمل علماء 
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الاجتماع، واقتصاديي الصحة، والممرضين والممرضات، والمهنيين الصحيين المساعدين، والأطفال، 
في الحالات غير السرطانية، والفئات الضعيفة الأخرى - أمرٌ بالغ الأهمية لبناء خدمات الرعاية 

التلطيفية الخاصة بسياق محدّد.352،351،350 وفي حين أن بناء القدرات البحثية ليس هو الهدف النهائي، 
فإنه الخطوة الأولى في تطوير واختبار نماذج الرعاية ونهج التنفيذ الفعالة والمقبولة والمستدامة 

والقابلة للنقل والتي تستخدم الموارد الشحيحة بكفاءة لتلبية الاحتياجات المتزايدة في مجال الرعاية 
التلطيفية.353

ونقترح ما يلي لتعزيز القدرات البحثية في مجال الرعاية التلطيفية:

التوصية الثانية عشر: ينبغي على الباحثين التركيز على تطوير نماذج للرعاية التلطيفية 
تناسب السياق الثقافي والظرفي والًاجتماعي والًاقتصادي الفريد للبلدان ذات الدخل 

المنخفض والمتوسط والفئات السكانية التي تعاني من نقص الخدمات تاريخيًا.

يجب تشجيع التعاون الدولي لتعزيز البحوث من خلال تجميع الرؤى والموارد المتنوعة،  أ. 
مما يؤدي إلى نماذج رعاية أقوى.

يجب مشاركة النتائج المستخلصة من البحوث بفعالية وحرية من خلال منصات عالمية  ب. 
مختلفة )المؤتمرات، والمجلات الأكاديمية، وملخصات السياسات، والمشاركة 

المجتمعية( للتأثير في الممارسات وإثراء السياسات.

 الصحية مجموعاتٍ بحثية مخصصة للرعاية 
ُ

 والأنظمة
ُ

ينبغي أن تؤسس الجامعات ج. 
التلطيفية وأن تحافظ عليها.

التوصية الثالثة عشر: يتعين على الحكومات والجامعات دعم بناء القدرات في مجال 
البحوث، وتطبيق المدخلات من المرضى والأسر والمجتمعات المحلية حيثما أمكن حرصًا على 

ملاءمة تطوير الخدمات لاحتياجات الأشخاص الذين تستهدفهم.

التوصية الرابعة عشر: يجب على الباحثين استخدام مقاييس نتائج معتمدة تتمحور 
حول الشخص وذات صلة سريريًا بهدف تطوير الخدمات وتقييمها وتدقيقها وتحديد تكلفتها 

وتحسينها.

ينبغي أن تشمل هذه العملية تقييمات اقتصادية شاملة للخدمات لضمان وضوح  أ. 
التكاليف التي تتحملها الحكومات والمرضى وأسرهم.
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المصدر: منظمة الصحة العالمية 2021 354

تقديم الرعاية التلطيفية
(الخدمات الصحية المتكاملة)

استخدام الأدوية
الأساسية التثقيف والتدريب

البحث

السياسات الصحية

تمكين الأشخاص والمجتمعات

الأشخاص المحتاجون
إلى الرعاية التلطيفية

السياسات الصحية:
الحرص على أن يكون لكل بلد سياسات رعاية   •
وطنية قائمة على الأدلة لدعم حقوق الناس 

في الحصول على رعاية تلطيفية عالية الجودة.
الدعوة إلى توفير التمويل العام للرعاية   •

التلطيفية حتى لا يتم تمويل التكاليف من جيب 
المريض وأسرته.

وضع اتفاقات بشأن تقاسم الموارد لتجميع   •
التمويل والخبرات والموارد الأخرى بقصد تقديم 

خدمات أكثر فعالية.

التعليم والتدريب:
توفير تعليم وتدريب متعددَي التخصصات   •

قائمَين على الأدلة على أساسيات الرعاية 
التلطيفية واستخدام الأدوية الأساسية 
للمختصين وغير المختصين وللمتطوعين 

ولمقدمي الرعاية، إلى جانب توفير الإرشاد من 
المهنيين ذوي الخبرة.

تطوير القوى العاملة من المختصين في البلدان   •
ذات الدخل المنخفض والمتوسط ليكونوا 

قادة في مجال البحوث والممارسة ودعم غير 
المختصين في تقديم الرعاية التلطيفية.

استخدام الأدوية الأساسية:
الإقرار بالفائدة التحويلية للأدوية الأفيونية   •

الفعالة المنخفضة التكلفة والفعالة لمن يعانون 
معاناة خطيرة مرتبطة بالصحة.

التأكد من قيام البلدان بوضع جميع أدوية   •
الرعاية التلطيفية على قائمة الأدوية الأساسية 

لكل من البالغين والأطفال.
إجراء بحوث لجمع البيانات عن استخدام الأدوية   •

وأنماطها واحتياجاتها للاسترشاد بها في 
اتخاذ القرارات المتعلقة بالسياسات وتخطيط 

الإمدادات.

تقديم الرعاية التلطيفية:
تحسين فرص الحصول على خدمات الرعاية التلطيفية   •

بإنصاف للأشخاص من جميع الأعمار، مع إيلاء اهتمام 
خاص للبلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط والفئات 

السكانية الضعيفة لتصحيح أوجه عدم المساواة 
ومنعها.

إنشاء آليات للرصد والتقييم المستمرين لتوافر خدمات   •
الرعاية التلطيفية وجودتها على المستويات الإقليمية 
والوطنية والمحلية لتحديد الثغرات في توفير الخدمات 

والعوائق التي تحول دون الحصول عليها والمجالات 
التي تحتاج إلى تحسين.

الإبلاغ عن التقدم المحرز في كل عنصر من عناصر تطوير   •
الرعاية التلطيفية كل سنتين لتتبّع التغيرات الزمنية منذ 

صدور قرار جمعية الصحة العالمية رقم 19-67.

تمكين الأشخاص والمجتمعات:
تحسين معرفة الجمهور العام بالوفاة وفهمه   •

للرعاية التلطيفية.
تمكين وتسهيل العمل المجتمعي من خلال   •

تعزيز مساهمة الجهات المعنية في ضمان تلبية 
خدمات الرعاية التلطيفية لاحتياجات السكان 

المستهدفين.

البحث:
تركيز البحوث على تكييف النماذج الناجحة للرعاية   •
التلطيفية لكي تناسب السياق الثقافي والظرفي 

والاجتماعي والاقتصادي الفريد للبلدان ذات الدخل 
المنخفض والمتوسط والفئات السكانية التي تعاني من 

نقص الخدمات تاريخيًا.
دعم بناء القدرات في مجال البحوث التي تطبق مدخلات   •

من المرضى والأسر والمجتمعات المحلية كلما أمكن 
حرصًا على ملاءمة تطوير الخدمات لاحتياجات الأشخاص 

الذين تستهدفهم.
الاستفادة من مقاييس النتائج المعتمدة التي تركز على   •
الأشخاص والملائمة سريريًا لتطوير الخدمات وتقييمها 

وتدقيقها وتحديد تكلفتها وتحسينها.
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شكر وتقدير

شارك في رئاسة الفريق الاستشاري للمنتدى لإعداد هذه الورقة كلٌّ من ريتشارد هاردينغ، 
عميد بالإنابة لكلية التمريض والقبالة والرعاية التلطيفية، في جامعة كينغز كوليدج بلندن، والدكتور 

أسموس هاميريتش، مدير قسم الأمراض غير المُعدية والصحة النفسية في المكتب الإقليمي 
لمنظمة الصحة العالمية لشرق المتوسط.

 البحثية ريتشارد هاردينغ وأسموس هاميريتش بالتعاون مع: 
َ

كتب هذه الورقة

آنا بيلر، معهد سيسلي سوندرز للرعاية التلطيفية والسياسات وإعادة التأهيل، جامعة كينغز   ●
كوليدج بلندن 

أولًادايو أفولًابي، معهد سيسلي سوندرز للرعاية التلطيفية والسياسة وإعادة التأهيل، جامعة   ●
كينغز كوليدج بلندن 

كاثرين سليمان، معهد سيسلي سوندرز للرعاية التلطيفية والسياسات وإعادة التأهيل، جامعة   ●
كينغز كوليدج بلندن 

ديدي طومسون، مؤتمر القمة العالمي للابتكار في الرعاية الصحية ’’ويش‘‘  ●

مها العاكوم، مؤتمر القمة العالمي للابتكار في الرعاية الصحية ’’ويش‘‘  ●

نهلة غافر، مكتب منظمة الصحة العالمية الإقليمي لشرق المتوسط   ●

ونتقدم بخالص الشكر لأعضاء الفريق الاستشاري لمنتدى مؤتمر القمة العالمي للابتكار في الرعاية 
الصحية )ويش 2024( بشأن الرعاية التلطيفية الذين ساهموا برؤاهم الفريدة في هذه الورقة 

البحثية، وهم:

عزة حسن، رئيسة قسم الرعاية التلطيفية، مؤسسة حمد الطبية، قطر   ●

عدنان حمزة، الرئيس التنفيذي لمؤسسة هوسبيس ماليزيا   ●

إيمانويل لويريكا، المدير التنفيذي للجمعية الإفريقية للرعاية التلطيفية   ●

إريك كراكاور، أستاذ مشارك في الطب والصحة العالمية والطب الاجتماعي، كلية الطب   ●
بجامعة هارفارد 

هنادي الحمد، قائد وطني لأولوية ’’شيخوخة صحية‘‘، وزارة الصحة العامة في قطر   ●

جوليا داونينغ، المديرة التنفيذية للشبكة الدولية للرعاية التلطيفية للأطفال  ●

جولي لينغ، الرئيس التنفيذي للرابطة الأوروبية للرعاية التلطيفية   ●

لورا ديل هاريس، المديرة التنفيذية لمؤسسة تريهاوس العالمية   ●

سة ورئيسة منظمة سند، منظمة رعاية المسنين المنزلية في لبنان لبنى عز الدين، مؤسِّ  ●

منال عبد المجيد حسين الزدجالي، الأمين العام للجمعية العُمانية لمكافحة السرطان  ●

مريم رسولي، المديرة العامة لخدمات التمريض، وزارة الصحة والتعليم الطبي الإيرانية  ●

م. ر. راجاجوبال، مؤسس شركة باليوم، الهند   ●

ستيفن كونور، المدير التنفيذي للتحالف العالمي للرعاية التلطيفية لرعاية المحتضرين في جميع   ●
أنحاء العالم
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تانيا باسترانا، رئيسة رابطة أمريكا اللاتينية للرعاية التلطيفية   ●

ويليام إ. روزا، عالم سلوكيات مساعد، مركز ميموريال سلون كيترينغ للسرطان  ●

كما نود أن نشكر أعضاء الفريق العامل التابع لمنظمة الصحة العالمية، التالية أسماؤهم، 
للمساهمة بخبراتهم في هذا التقرير:

أندريه إلباوي، مسؤول طبي، مقر منظمة الصحة العالمية  ●

بينتي ميكلسن، مدير الأمراض غير ، مقر منظمة الصحة العالمية  ●

جيوسيبي ترويسي، المسؤول الفني، قسم الوقاية من الأمراض غير ، مكتب منظمة الصحة   ●
العالمية الإقليمي لشرق المتوسط

جون فوغارتي، المسؤول الفني، الخدمات الصحية المتكاملة، مقر منظمة الصحة العالمية  ●

لمياء محمود، المستشارة الإقليمية للوقاية من الأمراض غير المُعدية ، مكتب منظمة الصحة   ●
العالمية الإقليمي لشرق المتوسط 

رودي إيغرز، مدير الخدمات الصحية المتكاملة، مقر منظمة الصحة العالمية  ●

تيري رينولدز، وحدة الخدمات السريرية والنظم، الخدمات الصحية المتكاملة، مقر منظمة الصحة   ●
العالمية

كما يود الرئيس والمؤلفون أن يتقدموا بخالص الشكر لمؤسسة سيسيلي سوندرز إنترناشونال، 
وهي جمعية خيرية تركز على تعزيز البحوث من أجل تحسين رعاية الأشخاص المصابين بأمراض 

مُهددة للحياة، على دعمهم لهذا العمل.

وأخيرًا، نزجي الشكر لسلطانة أفضل وسليم سلامة من فريق »ويش« على دعمهما 
وتوجيهاتهما التحريرية في إعداد هذا التقرير. 

ويتحمل المؤلفون مسؤولية أي أخطاء أو سهو ورد في التقرير.
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 الملحق: قرار جمعية الصحة العالمية
رقم 67-19 بشأن الرعاية التلطيفية 

بند قرار جمعية الصحة العالمية الذي يقتضي 
اتخاذ تدابير بشأنه

      التقدم المحرز منذ سنة 2014

للدول الأعضاء

1. وضع سياسات للرعاية التلطيفية وتعزيزها 
وتنفيذها، عند الاقتضاء، لدعم التعزيز الشامل 

للأنظمة الصحية ابتغاء إدماج خدمات الرعاية 
التلطيفية القائمة على الأدلة والفعالة من حيث 
التكلفة والمنصفة في سلسلة الرعاية المتصلة 
على جميع المستويات، مع التركيز على الرعاية 

الأولية والرعاية المجتمعية والمنزلية وخطط 
التغطية الشاملة.

في سنة 2019، أبلغ 50% من البلدان عن وجود رعاية تلطيفية ضمن سياسة أو  	•
استراتيجية وطنية عاملة للأمراض غير الانتقالية.355

بين سنتي 2005 و2019، زادت 82% من البلدان في أوروبا من عدد خدمات الرعاية  	•

التلطيفية المتخصصة. وسجلت البلدان ذات الدخل المرتفع زيادات كبيرة في عدد 
فرق الرعاية المنزلية وخدمات المرضى الداخليين وفرق الدعم في المستشفيات، 
في حين سجلت البلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط زيادات كبيرة فقط في 

خدمات المرضى الداخليين.356
في نفس الفترة الزمنية في أمريكا اللاتينية، زاد عدد فرق الرعاية التلطيفية، لكن  	•

م للمرضى الخارجيين، وأضيف عدد قليل جدًا من الأسرّة  معظم الخدمات كانت تقدَّ
للمرضى الداخليين.357

بحلول سنة 2019، وضع 19 بلدًا أوروبيًا من أصل 51 )37.3%( من البلدان الأوروبية  	•

التي شملها الاستطلاع معايير للرعاية التلطيفية للأطفال، وكان لدى 22 بلدًا 
)43.1%( رابطة وطنية، وقدم 14 بلدًا )27.5%( التعليم إما لأطباء الأطفال أو 

للممرضين والممرضات.358
صت مراجعة أجريت سنة 2020 لتطوير سياسة الرعاية التلطيفية إلى أن 55 بلدًا 

ُ
خل 	•

)28%( لديها أي خطة سياسة وطنية للرعاية التلطيفية.359 
لم يتضمن تتبّع التغطية الصحية الشاملة: تقرير الرصد العالمي لسنة 2023  	•

أي مؤشرات محددة للرعاية التلطيفية.360 
ظهر الأطالس الإقليمية للرعاية التلطيفية أنه لا تزال ثمّة حاجة كبيرة لتطوير 

ُ
ت 	•

الرعاية التلطيفية للأطفال على مستوى العالم، وأن تطورها متخلف بدرجة كبيرة 
عن تطور الرعاية التلطيفية للبالغين.364،363،362،361

 بالرعاية 
ً

 أساسية للرعاية التلطيفية خاصة
ً

أعدّت منظمة الصحة العالمية حزمة 	•

الصحية الأولية تمثل الحد الأدنى من الخدمات والأدوية والموارد البشرية التي 
ينبغي أن تتوفر في عيادات الرعاية الأولية في المناطق أو المجتمعات المحلية في 

جميع أنحاء العالم.365
استحدثت الجمعية الأوروبية للمجموعة المرجعية للرعاية التلطيفية في الرعاية  	•

 أدوات لمساعدة البلدان على تنفيذ الرعاية التلطيفية في 
َ

الأولية مجموعة
المجتمع. وهي تشمل السياسات والتثقيف وتوافر الأدوية والممارسات الفضلى، 

بما في ذلك السياسات، والتثقيف، والأدوية الأساسية، والتنفيذ.366

2. ضمان توفير التمويل المحلي الكافي 
وتخصيص موارد بشرية كافية، حسب الاقتضاء، 

لمبادرات الرعاية التلطيفية، بما في ذلك وضع 
وتنفيذ سياسات الرعاية التلطيفية والتعليم 

والتدريب ومبادرات تحسين الجودة، ودعم توافر 
الأدوية الأساسية واستخدامها الاستخدام 

المناسب، بما في ذلك الأدوية الخاضعة للرقابة 
لإدارة الأعراض.

تشير تقديرات سنة 2017 للاحتياجات من القوى العاملة في مجال الرعاية  	•

التلطيفية إلى أن 400.000 فقط من العاملين في مجال الرعاية الصحية يقدمون 
الرعاية التلطيفية على مستوى العالم، وهو ما يقل عن العدد المطلوب المقدّر 

بمليوني عامل.367
في سنة 2021، أبلغت 69% من البلدان عن تمويل الرعاية التلطيفية، وهو ما  	•

ا عن التقرير الأخير الذي صدر في سنة 368.2019
ً

يمثل تغييرًا طفيف
ص الاستطلاع العالمي لمنظمة الصحة العالمية بشأن إدراج رعاية مرضى 

ُ
خل 	•

السرطان في حِزم المنافع الصحية 2020-2021 إلى أن 28% فقط من البلدان التي 
شملها الاستطلاع لديها حِزم من القطاع العام تتضمن خدمات الرعاية التلطيفية. 

وكان ذلك أساسًا في البلدان ذات الدخل المتوسط الأعلى والبلدان ذات الدخل 
المرتفع.369 

3. توفير الدعم الأساسي بطرق منها الشراكات 
المتعددة القطاعات، للأسر والمتطوعين من 

المجتمع المحلي وغيرهم من الأفراد الذين 
يعملون كمقدمي رعاية، تحت إشراف مهنيين 

مدربين، حسب الاقتضاء.

تشير التقديرات العالمية إلى أن أكثر من 1.2 مليون شخص تطوّعوا في مجال  	•

الرعاية التلطيفية حول العالم في سنة 370.2017 
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بند قرار جمعية الصحة العالمية الذي يقتضي 
اتخاذ تدابير بشأنه

      التقدم المحرز منذ سنة 2014

4. السعي إلى إدراج الرعاية التلطيفية باعتبارها 
جزءًا لا يتجزأ من التثقيف والتدريب المستمرين 

ا لأدوارهم 
ً

المقدمين لمقدمي الرعاية، وفق
ا للمبادئ التالية:

ً
ومسؤولياتهم، ووفق

ينبغي دمج التدريب الأساسي والتعليم  أ. 
المستمر في مجال الرعاية التلطيفية 

باعتبارهما عنصرا روتينيا في جميع مراحل 
التعليم المهني الطبي والتمريض في 

المرحلة الجامعية، وجزءًا من التدريب أثناء 
الخدمة لمقدمي الرعاية على مستوى 
الرعاية الأولية، بمن في ذلك العاملون 

في مجال الرعاية الصحية ومقدمو الرعاية 
الذين يعالجون الاحتياجات الروحية للمرضى 

والأخصائيون الاجتماعيون.
ينبغي تقديم التدريب المتوسط لجميع  ب. 

العاملين في الرعاية الصحية الذين يعملون 
بكيفية اعتيادية مع المرضى الذين يعانون 

من أمراض مهددة للحياة، بما في ذلك 
العاملون في مجال الأورام والأمراض 

المعدية وطب الأطفال وطب الشيخوخة 
والطب الباطني.

يجب توفير التدريب المتخصص في الرعاية  ج. 
التلطيفية لإعداد المختصين في الرعاية 

الصحية الذين سيديرون الرعاية المتكاملة 
للمرضى الذين يعانون من احتياجات لا تقتصر 

فقط على إدارة الأعراض الاعتيادية.

صت مراجعة أجريت في سنة 2020 لتعليم الرعاية التلطيفية في برامج التمريض 
ُ
خل 	•

الجامعية والدراسات العليا في أوروبا إلى أن 56% من البلدان التي شملها 
الاستطلاع لم تحدّد الرعاية التلطيفية كمادة إلزامية.371 

في سنة 2020، لم تكن الرعاية التلطيفية مادة إلزامية في كليات التمريض أو  	•
كليات الطب في أي بلد في أمريكا اللاتينية.372

خلص تقرير صدر في سنة 2021 إلى أن ثمانية بلدان فقط في أمريكا اللاتينية  	•
اعترفت بالطب التلطيفي كتخصص طبي.373

أظهر تقرير صادر عن منظمة الصحة العالمية في إقليم جنوب شرق آسيا لسنة  	•

2023 أن 40% من البلدان التي قدمت تقاريرها أدرجت الرعاية التلطيفية في 
مناهج الطب أو التمريض، وأن 30% من البلدان التي قدمت تقاريرها لديها أي 

برامج شهادات أو دبلومات أو درجات علمية في الرعاية التلطيفية للمهنيين 
الصحيين.374

حددت مراجعة عالمية أجريت في سنة 2023 لبرامج التعليم في مجال الرعاية  	•

التلطيفية للأطفال 114 برنامجًا، 75% منها على مستوى الطب العام و25% على 
مستوى المتخصصين. وبحسب مناطق منظمة الصحة العالمية، جاء 31% منها من 
أوروبا، و26% من الأمريكتين، و16% من إفريقيا، و16% من غرب المحيط الهادئ، 

و10% من جنوب شرق آسيا، و1% فقط من شرق البحر الأبيض المتوسط.375

5. تقييم احتياجات الرعاية التلطيفية المحلية، 
ومنها الاحتياجات إلى الأدوية المسكنة للألم، 

وتعزيز العمل التعاوني لضمان توفير إمدادات 
كافية من الأدوية الأساسية في مجال الرعاية 

التلطيفية، واجتناب النقص.

شرت منذ سنة 2014 عدة أطالس عالمية وإقليمية للرعاية التلطيفية تصف 
ُ
ن 	•

الحاجة إلى الرعاية التلطيفية وتوفيرها ومؤشرات التنمية على المستوى 
طري.380،379،378،377،376 

ُ
الق

أعدّت لجنة لانسيت للرعاية التلطيفية وتخفيف الآلام وأصدرت منهجية لقياس  	•

المعاناة الصحية الخطيرة المرتبطة بالصحة والتنبؤ بها في سنة 381،2018 وتم 
تحديثها في سنة 382.2024 

في سنة 2021، أصدرت منظمة الصحة العالمية مجموعة من المؤشرات القابلة  	•

للتنفيذ لمساعدة البلدان على تقييم تطور الرعاية التلطيفية والثغرات في تقديم 
الخدمات.383  

في سنة 2022، وضع مكتب منظمة الصحة العالمية الإقليمي لشرق المتوسط  	•

وشبكة خبراء الرعاية التلطيفية في الإقليم مؤشرات كلية خاصة بالإقليم لتتبع 
التقدم المحرز في البرامج الوطنية للرعاية التلطيفية في شرق المتوسط.384

6. فحص التشريعات والسياسات الوطنية 
والمحلية الخاصة بالأدوية الخاضعة للرقابة، 
ومراجعتها عند الاقتضاء، مع الإشارة إلى 
توجيهات منظمة الصحة العالمية بشأن 

السياسات المتعلقة بتحسين إمكانية الحصول 
على أدوية علاج الألم والاستخدام الرشيد لها، 

بما يوافق اتفاقيات الأمم المتحدة الدولية 
المتعلقة بمراقبة المخدرات.

أظهر تقرير الهيئة الدولية لمراقبة المخدرات لسنة 2023 أن 19.8% من سكان  	•

العالم يستهلكون 86.1% من المورفين المنتج عالميًا، مما يؤكد التفاوت الشديد 
والمستمر عالميًا في الحصول على المواد الأفيونية.385

يسلط تقرير منظمة الصحة العالمية لسنة 2023، الذي صدر عن منظمة الصحة  	•

العالمية بعنوان” ترك الألم وراءنا« الضوءَ على استمرار العوائق الإقليمية التي 
تحول دون الحصول على المورفين للاستخدام الطبي الآمن وفي الوقت المناسب 

ا مفرطًا على 
ً
للبالغين والأطفال، بما في ذلك السياسات الوطنية التي تركز تركيز

منع الاستخدام غير المشروع، والمتطلبات الإدارية التقييدية لوصف المورفين أو 
صرفه، والموارد المالية والبشرية غير المتوقعة وغير الكافية.386 

7. تحديث القوائم الوطنية للأدوية الأساسية، 
حسب الاقتضاء، في ضوء إضافة أقسام عن 

أدوية الألم وأدوية الرعاية التلطيفية إلى القائمة 
النموذجية للأدوية الأساسية لمنظمة الصحة 

العالمية والقائمة النموذجية للأدوية الأساسية 
للأطفال.

أظهرت مقارنة أجريت في سنة 2022 بين قائمة منظمة الصحة العالمية النموذجية  	•

طري أن ثمّة ثغرات كبيرة في 
ُ

للأدوية الأساسية و137 قائمة على المستوى الق
اعتماد التوجيهات الرسمية لمنظمة الصحة العالمية.387 

طري تضمنت عددًا أكبر 
ُ

ص تقرير ذو صلة إلى أن القوائم على المستوى الق
ُ
خل 	•

 بقائمة منظمة الصحة العالمية.388 
ً

بكثير من المواد الأفيونية مقارنة
أظهر منشور صادر عن منظمة الصحة العالمية لإقليم جنوب شرق آسيا لسنة  	•

غة أدرجت المواد الأفيونية الفموية 
ِّ
2023 أن بلدًا واحدًا فقط من أصل 10 بلدان مبل

في قائمة الأدوية الأساسية.389 
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8. تعزيز الشراكات بين الحكومات والمجتمع 
المدني، بما في ذلك منظمات المرضى، لدعم 

توفير الخدمات للمرضى الذين يحتاجون إلى 
الرعاية التلطيفية حسب الاقتضاء.

في سنة 2021، شكلت منظمة الصحة العالمية فريق عمل معنيًا بالرعاية  	•

ا من خبراء في الممارسة السريرية والأوساط الأكاديمية 
ً

التلطيفية مؤلف
والحكومية والمنظمات غير الحكومية ومناصري المرضى لتعزيز الشراكات بين 
القطاعات وتشكيل شبكات دولية والتعاون بقصد إحراز التقدم في تنفيذ قرار 

جمعية الصحة العالمية.
ص فحص أجري في سنة 2021 للشراكات التعاونية بين الحكومات ومنظمات 

ُ
خل 	•

المجتمع المدني أن دور المجتمع المدني في تقدم السياسات على المستويين 
العالمي والوطني كان كبيرًا، فقد أدت الدعوة إلى التعاون في صنع السياسات 

وتطوير الخدمات والتعليم.390 

9. تنفيذ ورصد إجراءات الرعاية التلطيفية المدرجة 
في خطة العمل العالمية لمنظمة الصحة العالمية 

للوقاية من الأمراض غير الانتقالية ومكافحتها 
للفترة 2030-2013.

شرت تقارير منظمة الصحة العالمية عن القدرات المتعددة الجنسيات للوقاية من 
ُ
ن 	•

الأمراض غير الانتقالية ومكافحتها في السنوات 391،2018 و392،2020 و393،2023 
وجميعها تتضمن مؤشرات متعلقة بتطوير الرعاية التلطيفية.

للمدير العام لمنظمة الصحة العالمية

10. ضمان أن تكون الرعاية التلطيفية جزءًا لا يتجزأ 
من جميع الخطط العالمية ذات الصلة بمكافحة 

الأمراض والأنظمة الصحية ذات الصلة، ومنها 
تلك المتعلقة بالأمراض غير الانتقالية والتغطية 
 على إدراجها في خطط 

ً
الصحية الشاملة، فضلا

طري والإقليمي.
ُ

التعاون الق

في سنة 2017، تم تحديث تعريف التغطية الصحية الشاملة ليشمل الرعاية  	•

التلطيفية في سلسلة الخدمات الصحية الأساسية.394 
في سنة 2021، تضمنت المبادئ التوجيهية الموحدة للوقاية من فيروس نقص  	•
 التلطيفية.395

َ
المناعة البشرية واختباره وعلاجه وتقديم الخدمات ورصدها الرعاية

لم يتضمن تتبع التغطية الصحية الشاملة: تقرير الرصد العالمي لسنة 2023  	•

أي مؤشرات محددة متعلقة بالرعاية التلطيفية.396 

11. القيام، حسب الاقتضاء، بتحديث أو تطوير 
مبادئ توجيهية وأدوات قائمة على الأدلة 

بشأن تسكين الألم، بما في ذلك خيارات إدارة 
الألم لدى البالغين والأطفال، ووضع المبادئ 

التوجيهية لمنظمة الصحة العالمية للعلاج 
الدوائي للألم، والسهر على نشرها على نحو 

كافٍ.

تم تطوير وتحديث العديد من المبادئ التوجيهية لمنظمة الصحة العالمية لمختلف  	•

جوانب تقديم الرعاية التلطيفية، بما في ذلك:
تخطيط الخدمات وتنفيذها لمديري البرامج397  •

التدبير الدوائي والعلاج الإشعاعي لآلام السرطان لدى البالغين والمراهقين398  •
تحسين جودة خدمات الرعاية التلطيفية399  •

دمج إعادة التأهيل في خدمات الرعاية التلطيفية.400  •

12. وضع مبادئ توجيهية قائمة على الأدلة 
بشأن دمج الرعاية التلطيفية في الأنظمة الصحية 

الوطنية وتعزيزها، عند الاقتضاء، عبر مجموعات 
الأمراض ومستويات الرعاية، والتي تعالج على 

نحو كافٍ القضايا الأخلاقية المتعلقة بتوفير 
الرعاية التلطيفية الشاملة، مثل الوصول العادل 

والرعاية التي تركز على الأشخاص واحترامهم 
ومشاركة المجتمع المحلي، وإثراء التثقيف في 

مجال إدارة الألم والأعراض والدعم النفسي 
والاجتماعي.

وُضعت العديد من المبادئ التوجيهية لمنظمة الصحة العالمية للمساعدة على  	•

دمج الرعاية التلطيفية في الأنظمة الصحية الوطنية بكيفية أخلاقية، بما في ذلك: 
دمج الرعاية التلطيفية وتخفيف الأعراض في الرعاية الأولية401  •

دمج الرعاية التلطيفية في الاستجابة للأزمات الإنسانية402  •

أعدّت منظمة الصحة العالمية أداة تقديم وتنفيذ حِزم خدمات التغطية الصحية   •

الشاملة التي أطلقتها في سنة 2024 لمساعدة الفرق المحلية والإقليمية 
والوطنية على بناء وتنفيذ حِزم التغطية الصحية الشاملة وتقدير تكلفتها.403

13. الاستمرار، من خلال برنامج منظمة الصحة 
العالمية للحصول على الأدوية الخاضعة للرقابة، 

في دعم الدول الأعضاء في استعراض وتحسين 
التشريعات والسياسات الوطنية بهدف ضمان 

التوازن بين منع إساءة استعمال المواد الخاضعة 
للرقابة وتحويلها والاتجار بها والحصول على 

الأدوية الخاضعة للرقابة على النحو المناسب، بما 
يوافق اتفاقيات الأمم المتحدة الدولية المتعلقة 

بمراقبة المخدرات.

في سنة 2019، تم وقف العمل بالمبادئ التوجيهية لمنظمة الصحة  	•

العالمية بشأن ضمان التوازن في السياسات الوطنية المتعلقة بالمواد 
الخاضعة للرقابة والمبادئ التوجيهية لمنظمة الصحة العالمية بشأن 

العلاج الدوائي للألم المستمر لدى الأطفال المصابين بأمراض طبية بسبب 
مخاوف من تضارب المصالح.404

شرت المبادئ التوجيهية المنقحة المتعلقة بإدارة الألم لدى الأطفال في سنة 
ُ
ن 	•

405.2020
من المقرر نشر إرشادات جديدة للبالغين في ديسمبر 2024. 	•

14. استكشاف سبل زيادة توافر الأدوية 
المستخدمة في الرعاية التلطيفية وإمكانية 
الحصول عليها من خلال التشاور مع الدول 

الأعضاء والشبكات ذات الصلة والمجتمع 
المدني، وكذلك الجهات المعنية الدولية الأخرى، 

حسب الاقتضاء.

ص تقرير صدر في سنة 2021 أن الاستهلاك العالمي للمواد الأفيونية انخفض 
ُ
خل 	•

من 216.3 إلى 151.5 ملليغرام من مكافئ المورفين لكل 1000 نسمة يوميًا بين 
ي 2009 و2019. 406

َ
سنت

ص تقرير الهيئة الدولية لمراقبة المخدرات لسنة 2022 أن 9.9% من المورفين 
ُ
خل 	•

المتاح عالميًا استهلكت بكيفية مباشرة، بزيادة عن العقد السابق.407 
نات الأفيونية المستهلكة في أمريكا الجنوبية ثلاث مرات 

ّ
تضاعفت كمية المسك 	•

بين سنتي 2002 و408.2021  
اعتبارًا من سنة 2024، لا تتضمن مجموعات منظمة الصحة العالمية الصحية  	•

 لعلاج الألم والأعراض بسبب مخاوف 
ً

الطارئة الخاصة بالأمراض غير الانتقالية أدوية
تنظيمية.409
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15. العمل مع الهيئة الدولية لمراقبة المخدرات، 
ومكتب الأمم المتحدة المعني بالمخدرات 

والجريمة، ووزارات الصحة وغيرها من السلطات 
المعنية من أجل تعزيز توافر الأدوية الخاضعة 

للمراقبة من أجل معالجة الآلام والأعراض 
ومراقبتها بكيفية متوازنة.

ا لبيانات الهيئة الدولية لمراقبة المخدرات، انخفض الاستهلاك العالمي 
ً

وفق 	•
للمورفين من 6.1671 في سنة 2014 إلى 4.4768 ملغم/الفرد في سنة 410.2021

انخفض الاستهلاك العالمي لجميع المواد الأفيونية )باستثناء الميثادون( من  	•
43.05 ملغم/الفرد في سنة 2014 إلى 28.559 ملغم/الفرد في سنة 411.2021

16. مواصلة التعاون مع الهيئة الدولية لمراقبة 
رات لدعم الدول الأعضاء في وضع تقديرات  المخدِّ
دقيقة بقصد إتاحة الأدوية اللازمة لتخفيف الآلام 

والرعاية التلطيفية، بطرق منها تحسين تنفيذ 
التوجيهات المتعلقة بتقدير الاحتياجات من المواد 

الخاضعة للمراقبة الدولية.

تنشر الهيئة الدولية لمراقبة المخدرات تقارير فنية سنوية عن الاحتياجات العالمية  	•

من المخدرات، كان آخرها في مايو 2024 باستخدام بيانات سنة 412.2022 

17. التعاون مع اليونيسف والشركاء الآخرين 
ذوي الصلة على تعزيز الرعاية التلطيفية للأطفال 

وتنفيذها.

في سنة 2023، تعاونت منظمة الصحة العالمية واليونيسف على وضع الإطار  	•

ط الضوء 
ّ
التشغيلي للرعاية الصحية الأولية: تحويل الرؤية إلى عمل يسل

على الحاجة الملحّة لدمج الرعاية التلطيفية في الرعاية الأولية، وإنشاء أطر قوية 
للرصد والتقييم.413

18. رصد الوضع العالمي للرعاية التلطيفية وتقييم 
التقدم المحرز في مختلف المبادرات والبرامج 

بالتعاون مع الدول الأعضاء والشركاء الدوليين.

نشرت منظمة الصحة العالمية، بالتعاون مع التحالف العالمي للرعاية التلطيفية  	•

للمسنين في جميع أنحاء العالم، أطلسين عالميين للرعاية التلطيفية، أحدهما في 
سنة 414،2014 والآخر في سنة 415.2020

ص استطلاع عالمي أجرته منظمة الصحة العالمية في سنة 2021 إلى ما يلي: 
ُ
خل 	•

أبلغت 43% من البلدان عن توافر الرعاية التلطيفية العامة )تصل إلى %50   •

على الأقل من المرضى المحتاجين( في بيئة الرعاية المجتمعية أو المنزلية، 
وأبلغت 42% من البلدان عن توافرها بوجه عام في بيئة الرعاية الأولية.416
كانت الخدمات متوفرة على الأرجح في البلدان ذات الدخل المرتفع مقارنة   •

بالبلدان ذات الدخل المنخفض والمتوسط.417

19. العمل مع الدول الأعضاء لتشجيع التمويل 
الكافي لبرامج الرعاية التلطيفية والمبادرات 

البحثية في مجال الرعاية التلطيفية وتحسين 
التعاون على تنفيذها، لا سيما في البلدان 

ا للميزانية 
ً

الفقيرة من حيث الموارد، وفق
البرنامجية للفترة 2014-2015، التي تتناول الرعاية 

التلطيفية.

هناك 14 مجلة مهنية تركز على الرعاية التلطيفية.418 	•

ا واحدًا على الأقل 
ً
بحلول سنة 2020، كان 141 بلدًا من أصل 195 بلدًا قد نشر بحث 	•

في مجال الرعاية التلطيفية، مما يعني أن 27.7% من البلدان )خاصة البلدان ذات 
الدخل المنخفض والبلدان ذات الدخل المتوسط( لم تنشر أي بحث يتعلق بالرعاية 

التلطيفية.419
شر من أبحاث في مجال الرعاية التلطيفية 

ُ
ص تحليل ببليومتري لسنة 2022 لما ن

ُ
خل 	•

ا جدًا.420
ً

أن التعاون الدولي بين البلدان كان ضعيف
في الولايات المتحدة والمملكة المتحدة، تتلقى دراسات بحوث الرعاية التلطيفية  	•

0.2% و0.3% فقط من مجموع التمويل البحثي على التوالي.421 
حدثت زيادة كبيرة في الأبحاث والمنشورات المتعلقة بالرعاية التلطيفية للأطفال  	•

ا مع 
ً
في السنوات العشر الماضية، بما في ذلك زيادة عدد البلدان التي تنشر أبحاث

مركز نتائج السرطان والرعاية التلطيفية.422

20. تشجيع البحوث المتعلقة بنماذج الرعاية 
التلطيفية الفعالة في البلدان ذات الدخل 

المنخفض والمتوسط، مع مراعاة الممارسات 
الحسنة.

في الفترة ما بين سنتي 2000 و2020، كانت الهند والصين البلدين الوحيدين من  	•
بين البلدان الـ15 الأكثر إنتاجية في مجال بحوث الرعاية التلطيفية.423

21. تقديم تقرير إلى جمعية الصحة العالمية 
التاسعة والستين في سنة 2016 عن التقدم 

المحرز في تنفيذ هذا القرار.

ا يلخص بعض 
ً
في سنة 2016، نشرت أمانة منظمة الصحة العالمية تقريرًا موجز 	•

أوجه التقدم المحرز في مجال الرعاية التلطيفية على الصعيد العالمي منذ صدور 
قرار جمعية الصحة العالمية.424
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