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معلومات أساسية
ترد في ورقة المعلومات الأساسية هذه توليفة من قواعد البينّات المعاصرة 

بشأن أدوار كادر التمريض ومسؤولياته من حيث إسهامه في بلوغ 

الهدف 3 من خطة التنمية المستدامة لعام 2030، وهي ورقة معدة دعماً 

 لتقرير حالة التمريض في العالم بعام 2020. ، وتصنف مجالات التدخل 

 وفقاً لبرنامج عمل المنظمة العام الثالث عشر والأهداف المحددة بشأن 

"المليارات الثلاثة" على النحو التالي: 

• استفادة مليار شخص آخر من التغطية الصحية الشاملة؛ 	

• حماية مليار شخص آخر من الطوارئ الصحية على نحو أفضل؛ 	

• تمتع مليار شخص آخر بمزيد من الصحة والعافية. 	

وقد أعُدت هذه الورقة بواسطة بحث طائفة واسعة من الدراسات، شملت دراسات كمّية )تجريبية وغير تجريبية( وأخرى أولية 

نوعية وعمليات استعراض مختلطة للأساليب المتبعة وعمليات توصيف ميدانية. 

 دور التمريض في تحقيق التغطية 
الصحية الشاملة 

الرعاية الصحية الأولية 
يميل كادر التمريض إلى أن يكون الجهة الرئيسية لتوريد خدمات الرعاية الصحية الأولية بالعديد من البلدان، وعليه فإنه يؤدي دوراً 

رئيسياً في توسيع نطاق هذه الرعاية )1-3(. وأثبت استعراض منهجي أجرته منظمة كوكرين أن هذا الكادر يؤدي دوراً فعالاً في 

تقديم طائفة واسعة من الخدمات اللازمة لعلاج الأمراض السارية والأمراض غير السارية، بما فيها أدواره في صنع القرارات 

المتعلقة بالحالات السريرية والتعليم في مجال الرعاية الصحية والخدمات الوقائية )4(. ويقدم كادر التمريض طائفة واسعة من خدمات 

التمريض الأساسية على المستوى الأولي، مثل العناية بالجروح والتطعيم وتعزيز الصحة، ولكنه يضطلع أيضاً بدور فعال آخر في 

تقديم خدمات رعاية أكثر تخصصاً، ومنها الخدمات التي يمسك بزمامها بنفسه )5(، مثل تلك التي يمسك بزمامها في مجال علاج 

فيروس العوز المناعي البشري )تقييم مدى أهلية المصابين بالفيروس للحصول على العلاج بالأدوية المضادة للفيروسات القهقرية؛ 

والوصفات الأولية المأخوذة من هذا العلاج؛ ومتابعة رعاية من يتناولونه( والتي هي خدمات ثبت أنها تقدم بجودة عالية وتزيد معدلات 

بقاء المرضى المصابين بفيروس العوز المناعي البشري على قيد الحياة لمدة 12 شهراً )6(. ويقوم كادر التمريض في إطار عمله في 

فرق الرعاية الأولية المهنية بقيادة جهود تنسيق الرعاية المقدمة للمرضى المصابين بأمراض مزمنة معقدة، والعمل مع أولئك المرضى 

لمدة تتراوح بين 6 أشهر و12 شهراً من أجل بلوغ مرحلة تحقيق استقرارهم وتمكينهم من الاعتماد على أنفسهم بفعالية )7(. 

ويمكن أن تؤدي خدمات الرعاية الأولية التي يقودها كادر التمريض ببعض المواضع وفي ظل ظروف مواتية إلى تحقيق حصائل 

صحية للمرضى مماثلة لتلك المحققة بواسطة النماذج التقليدية لإيتاء خدمات الرعاية، بل وأفضل منها ببعض الحالات، وإلى زيادة 
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معدلات رضا المرضى عن الخدمات المقدمة )4(. ورئي في الاستعراض المنهجي نفسه أن كادر التمريض يقضي وقتاً أطول 

في إسداء المشورة إلى المرضى. وأفضى اعتماد العيادات المعنية بعلاج قصور القلب بقيادة كادر التمريض على مستوى الرعاية 

الأولية إلى تقليل عدد مراجعات المرضى لغرف الطوارئ من جراء الإصابة بقصور القلب وعدد حالات إدخالهم إلى المستشفيات 

)بنسبة 27%(، وتقصير مدة رقودهم في المستشفى )8(. وأثبت كادر التمريض العامل في كينيا وملاوي وجمهورية تنزانيا 

المتحدة تحقيق معدلات إنتاجية عالية في مجال إجراء العمليات الجراحية لتعديل انحراف الأهداب في أعقاب تدريبه على أيدي 

الخبراء والإشراف عليه كما ينبغي. ويضطلع كادر التمريض بدور أبرز على نحو مطرد الزيادة في إيتاء خدمات الرعاية الأولية 

كما يلي: ارتفعت مثلاً خلال ثماني سنوات النسبة المئوية للممارسين من أفراد كادر التمريض في ميدان الرعاية الأولية بالولايات 

المتحدة الأمريكية من 17.6% إلى 25.2% في المناطق الريفية، ومن 15.9% إلى 23% في المناطق الحضرية )10(.

جودة الرعاية ومأمونيتها
تحصد سنوياً الرعاية الرديئة النوعية أرواح أكثر من 8 ملايين شخص بالبلدان المنخفضة الدخل وتلك المتوسطة الدخل )11(. 

وبمقدور كادر التمريض أن يحسّن جودة الرعاية وسلامة المرضى وأن يسهم فعلاً في تحسينهما بفضل الوقاية من الأحداث 

الضارة )12(، ولكن ذلك يلزمه بالعمل بأقصى طاقته ضمن نطاق فرق قوية وفي بيئة عمل جيدة )13-18(. كما يؤدي هذا 

الكادر دوراً أساسياً في ضمان سلامة المرضى عن طريق رصد حالتهم من حيث تدهورها سريرياً والكشف عن الأخطاء 

والحالات التي توشك على إزهاق الأرواح وفهم إجراءات الرعاية ومواطن الضعف المتأصلة في بعض النظم واتخاذ العديد من 

الإجراءات الأخرى لضمان حصول المرضى على رعاية عالية الجودة )19(. وترد أدناه أمثلة على انخراط كادر التمريض في 

العمل من أجل تقديم رعاية جيدة ومأمونة. 

وإن أهمية القيادة والإدارة بالنسبة إلى أداء العاملين الصحيين راسخة الطابع جيداً وهي تنطبق على كادر التمريض أيضاً 

)20، 21(. وأثبتت دراسة أجُريت بإيطاليا في عام 2019 أن رضا أفراد كادر التمريض عن بيئة القيادة التي يعملون فيها 

يشعرهم بقدر أقل من الإرهاق والتوتر في علاقاتهم الشخصية ويقلل معدل تورطهم في السلوكيات السيئة ويعزز رضا مرضاهم 

عمّا يزوّدونهم به من رعاية )14(. أمّا في بلجيكا، فقد اقترن أداء العاملين الصحيين، بمن فيهم أفراد كادر التمريض، بتشكيل 

فرق عمل جماعي مهنية أفضل وتقديم رعاية أجود وتقليل نية كادر التمريض في التناوب على العمل )13(. وبخلاف ذلك، فقد 

أسفر الإرهاق المستشري بين صفوف كادر التمريض بسبب عوامل مثل عبء العمل الكبير والعلاقات الشخصية العقيمة عن 

انخفاض معدل المتخذ من تدابير فيما يخص سلامة المرضى )18(. وترتبط بيئات العمل الإيجابية وزيادة معدلات توظيف كادر 

التمريض والتعليم في مجال تشكيل الفرق المختلطة المهارات بتقليل مدة رقود المريض في المستشفى وتخفيض معدلات التعرض 

لأحداث ضارة من قبيل الإصابة بالالتهاب الرئوي والتهاب المعدة ونزيف قناة الجهاز الهضمي العلوية والقروح الناجمة عن 

الضغط والتهابات المسالك البولية بسبب القسطرة وتقليل معدل الوفيات عموماً )17-15، 24-22(. 

ويسهم أيضاً كادر التمريض في تحسين جودة الرعاية من خلال تدريب العاملين الصحيين المجتمعيين وإرشادهم والإشراف 

عليهم. ويمثل هذا الكادر في كثير من البلدان المورد الأساسي لتدريب أولئك العاملين والمتطوعين للعمل في مجال الصحة 

لغرض إيتاء خدمات الوقاية من أمراض المناطق المدارية المهملة وعلاج المصابين بها ومكافحتها )25(. وأفاد ما لا يقل 

عن نصف عدد العاملين الصحيين المجتمعيين في فيجي بأنهم يخضعون لإشراف كادر تمريض يقدمون إليه تقارير فصلية 

ثلاث مرات على الأقل )26(. أمّا في الهند، فإن كادر التمريض يدرب العاملين الصحيين المجتمعيين على تشخيص الإصابة 

بداء الليشمانيات ورصد المقررات العلاجية وتقديم خدمات متابعة الحالات )25(. كما يشكّل كادر التمريض جزءاً لا يتجزأ 

من ضمان جودة المقدم من الخدمات المتكاملة لتدبير الحالات علاجياً بين صفوف المجتمع بالعديد من البلدان الواقعة بأفريقيا 
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)جمهورية الكونغو الديمقراطية وملاوي وموزامبيق(، التي يشارك فيها الكادر في اختيار العاملين الصحيين المجتمعيين 

وإرشادهم والإشراف عليهم في مجالي معاينة الحالات سريرياً وتدبيرها علاجياً )27(. وتشتمل أنشطة الإشراف المضطلع بها 

في ميدان تنفيذ تدخلات متكاملة لتدبير الحالات علاجياً بين صفوف المجتمع على الإشراف على المهارات السريرية للعاملين 

الصحيين المجتمعيين وتحليل التقارير المقدمة منهم وتزويدهم بتعليقات عليها وضمان تزويدهم بإمدادات طبية كافية وتنسيق 

الخدمات اللوجيستية وإدارة الشؤون بمواقع العمل وإدارة العلاقات مع المجتمع المحلي وتقديم توصيات أو اتخاذ إجراءات 

تصويبية )27(. ويؤدي كبار أفراد كادر التمريض بجنوب أفريقيا دوراً فعالاً في الإشراف على العاملين الصحيين المجتمعيين 

بفضل زيارة الأسر في منازلها والتدريب أثناء العمل واستخلاص المعلومات السريرية ومراجعة السجلات اليومية للعاملين 

الصحيين المجتمعيين ومساعدتهم في تجميع التقارير، علماً بأن العاملين الصحيين المجتمعيين الخاضعين لإشراف كادر التمريض 

كانوا أكثر تفانياً واضطلعوا بأداء طائفة أكبر من المهام )28(.

الوقاية من عدوى الأمراض ومكافحتها ومقاومة مضادات الميكروبات
لا غنى عن كادر التمريض في بذل جهود رامية إلى مكافحة مقاومة مضادات الميكروبات في ظل الدور الأساسي الذي يؤديه 

الكادر في مجال الرعاية الصحية، بما فيه وجوده على مقربة من المرضى )29، 30(، وهو دور ينطوي على تقييم حالات 

العدوى وتشخيصها )وخصوصاً على يد الممارسين من أفراد الكادر من ذوي الخبرة المتقدمة المراحل(؛ وعلى إعطاء مضادات 

الميكروبات ووصفها في بعض الحالات؛ ورصد حصائل العلاج والإبلاغ عن آثاره الجانبية؛ وتوفير التطعيمات؛ وتعليم المرضى 

والأسر والمجتمعات المحلية )30(. ويمكن أن تسفر الرعاية الرديئة الجودة عن زيادة خطورة الإصابة بعدوى الأمراض 

وظهور مقاومة مضادات الميكروبات الناجمة عن الرعاية الصحية، ولكن يمكن تقليل ذلك بفعالية بفضل تدابير الوقاية من عدوى 

الأمراض ومكافحتها )12، 30، 31(. وبإمكان أفراد كادر التمريض من خلال ما يؤدونه من أدوار بوصفهم من العاملين 

المهنيين في الوقاية من عدوى الأمراض )32( "ومناصري" الوقاية من عدواها أن يسهموا في تقليل معدلات انتقال المُمرِضات 

المقاومة للأدوية التي يمكن تجنبها وفي تحسين اتباع أفضل الممارسات مثل نظافة اليدين )33(. وتنطوي ضمناً الإسهامات 

الجوهرية الأخرى التي يقدمها كادر التمريض على إجراء تقييمات تسبق إجراء العمليات الجراحية لتقليل المضاعفات اللاحقة 

لإجرائها، مثل التهابات الجروح، والكشف عن وجود المكورات العنقودية الذهبية المقاومة للميثيسيلين )37-34(.

الأمراض السارية
التطعيم

يقللّ التطعيم بشكل كبير عبء الأمراض المعدية في ربوع العالم بأسره؛ ويؤدي كادر التمريض دوراً رئيسياً في تكليل ذلك 

بالنجاح )5، 38(. وأشار استعراض منهجي إلى أن المعنيين بالشؤون السريرية من غير الأطباء، وخاصةً أفراد كادر التمريض، 

أسهموا في زيادة معدلات التطعيم ضد الأنفلونزا بنسبة 44% )39(. وقد تساعد فرصة مناقشة موضوع التطعيم من خلال 

التواصل شخصياً مع المهنيين الصحيين على زيادة معدلات الانتفاع به. لذا، فإن أفراد كادر التمريض المدمجين للعمل غالباً في 

صفوف المجتمعات المحلية يتمتعون بأفضل وضع يمكنهم من وضع هذه المبادرات وتنفيذها )5، 40(.

السل
يواظب كادر التمريض منذ أمد طويل على تدبير السل علاجياً، بما يشمل الكشف عن حالات الإصابة به وتسجيل المصابين به 

لغرض الحصول على العلاج وتوفير العلاج منه سريرياً للمرضى والإشراف عليهم وتثقيفهم )41-44(. وغالباً ما ينطوي النهج 

الشامل الذي يتبعه أفراد كادر التمريض المعنيون بعلاج مرضى السل على تقييم سياق تعامل المريض في المجتمع وتزويده 
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بالدعم النفسي والاجتماعي وإسداء المشورة إليه وتحفيزه وتسهيل تزويده بالدعم الاجتماعي والاقتصادي وتنسيق الرعاية المقدمة 

إليه من العاملين الصحيين المجتمعيين )41-44(. ولا يقتصر دور كادر التمريض الأساسي في مجال تدبير السل علاجياً على 

البلدان التي ترزح تحت وطأة عبء ثقيل من المرض )44(، حيث شدد كادر التمريض الياباني على أن دعمه للمرضى يتعين أن 

يتسم بطابع التعاطف والموثوقية وأن يكون ملائماً من الناحية الثقافية، وأنه دعم ضروري لمساعدتهم على إرساء أساس يمكّنهم 

من التمتع بحياة أوفر صحة عقب علاجهم من السل )45(. أمّا في هولندا، فإن كادر التمريض يشكّل جزءاً من فرق الفحص 

المعنية بالكشف عن حالات عدوى السل الكامنة، والتي يقوم الكادر في إطار عمله فيها بتزويد المريض بالدعم في مجال العلاج 

بناءً على احتياجاته، ما أدى إلى ارتفاع معدلات إتمام العلاج )46(. ويؤدي أيضاً كادر التمريض دوراً هاماً في الاستجابة للسل 

المقاوم للأدوية المتعددة، سواء بالمواضع التي ترزح تحت وطأة عبء ثقيل من المرض أم بتلك التي يخفّ فيها عبئه )41، 45، 

47(. ولا يسُتغنى عن هذا الكادر لتوفير علاج السل المقاوم للأدوية المتعددة على مستوى المجتمع )41، 47(، إذ رُئي بجنوب 

أفريقيا أن الفرق المتنقلة بقيادته والمعنية بعلاج السل المقاوم للأدوية المتعددة بواسطة الحقن هي فرق أكثر مردودية من علاج 

هذا النوع من السل بالمستشفيات أو العيادات )47(. 

أمراض المناطق المدارية المهملة
تلُحق أمراض المناطق المدارية المهملة أضراراً غير متناسبة بالفقراء والمهمشين من السكان )25، 48، 49(، الذين يمثل 

كادر التمريض بالنسبة إليهم نقطة المراجعة الأساسية في النظام الصحي، بل الجهة الوحيدة الموردة لخدمات الرعاية الأولية 

ببعض المواضع )50(. وينخرط كادر التمريض للعمل في طائفة تدابير مكافحة أمراض المناطق المدارية المهملة بنواحيها كافةّ، 

بما يشمل تثقيف المجتمع المحلي بخطر تلك الأمراض والحملات الجموعية للوقاية الكيميائية منها وتحديد حالات الإصابة بها 

وتشخيصها وتحديد معدلات انتشارها وفحص المصابين بها وتأكيد الحالات المشتبه فيها منها التي يحددها العاملون الصحيون 

المجتمعيون وتزويد المصابين بها بالأدوية وإجراء العمليات الجراحية البسيطة )للمصابين منهم بالتراخوما مثلاً(، وتثقيف 

المرضى بشأن التدبير العلاجي لحالات الإصابة بتلك الأمراض ورعاية أنفسهم ذاتياً منها تحديداً )50(. 

فيروس العوز المناعي البشري
لقد أدى أفراد كوادر التمريض والقبالة دوراً جوهرياً في تقديم خدمات مكافحة الأيدز والعدوى بفيروسه ضمن نطاق البرامج 

الوطنية لمكافحة الأيدز ودعم عملية بلوغ الغايات العالمية المحددة سابقاً بشأن مكافحة الأيدز والعدوى بفيروسه والملاريا 

والسل )51(. ومن المتوقع أن تستمر هذه القوى العاملة في تقديم إسهاماتها في معرض سعي العالم إلى القضاء على فيروس 

العوز المناعي البشري بحلول عام 2030 بوصفه خطراً محيقاً بالصحة العمومية )52(. ويؤدي كادر التمريض دوراً جوهرياً 

في علاج هذا الفيروس والوقاية منه، بوسائل منها استعمال الأدوية المضادة للفيروسات القهقرية للوقاية من الفيروس قبل 

التعرض له وتزويد فئات السكان الرئيسية بخدمات مكافحته )53-55(. وأثبتت البينّات المستمدة من الاستعراض المنهجي الذي 

أجرته منظمة كوكرين أن كادر التمريض يضطلع بدور فعال في استهلال العلاج بالأدوية المضادة للفيروسات القهقرية من الخط 

الأول وحمل المرضى على الاستمرار في أخذ العلاج )56(. وبإمكان هذا الكادر أن يدير بفعالية برامج ختان الذكور الطبي 

والطوعي المنفذة على مستوى المجتمع المحلي )57-63(، وهو نهج أثبت فعاليته في الوقاية من فيروس العوز المناعي البشري 

بالمواضع التي ترزح تحت وطأة عبء ثقيل منه )64(. وثبت أن تقديم كادر التمريض لخدمات ختان الذكور الطبي الطوعي 

يتسم بطابع آمن وناجع ويرفع معدلات عودة المرضى إليه لمتابعة الرعاية )59، 60، 65(. 
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الأمراض غير السارية
بمستطاع كادر التمريض أن يسهم في دمج التدبير العلاجي للأمراض غير السارية في الرعاية الأولية الروتينية ويوسّع بالتالي نطاق 

التغطية ويعزّز جوانب الإنصاف )66، 67(. وقد يكون أفراد هذا الكادر هم مهنيوا الرعاية الصحية الوحيدون العاملون بأماكن 

عديدة يراجعها الناس )68(، ممّا يجعلهم من الناحية المثالية في وضع يمكّنهم من تزويد المرضى بجوانب التثقيف بشأن الحد من 

لة على الخدمات المقدمة من  تعرضهم للمخاطر طوال عمرهم )69(. وتواجه نماذج التدبير العلاجي للأمراض غير السارية المعوِّ

الأطباء تحديات فيما يخص جدواها بالمواضع التي تعاني من نقص الأطباء )70(. ولا ينجح كادر التمريض في تقديم خدمات مكافحة 

الأمراض غير السارية في إطار الاستجابة لنقص الأطباء فحسب، 

بل أيضاً نتيجة لتوجيهه للعمل داخل نطاق فرق الرعاية الصحية 

وإعداده من الناحية التعليمية وتوسيع نطاق ممارسته، وبالنظر إلى 

انخراطه على نطاق واسع في أنشطة الوقاية من الأمراض غير 

السارية )68، 69، 71-75(. وترسي قاعدة البينّات المعاصرة 

أساساً متيناً يسُتند إليه في توسيع نطاق الأدوار التي يؤديها كادر 

التمريض في مجال تزويد المصابين بالأمراض غير السارية 

بالرعاية ووقايتهم منها )68، 69، 75-71(. 

وبمقدور أفراد كادر التمريض في سياق عملهم بوصفهم أفرقة 

منظمة من المهنيين أن يؤثروا أيضاً على العوامل التي تسهم في 

الإصابة بالأمراض غير السارية، وقد يحدثوا بدورهم هذا بعض 

التأثير على الصعيدين الوطني والدولي عن طريق استفادتهم ممّا 

يكتسبونه من معارف من عملهم على المستويين الفردي والمجتمعي 

للاسترشاد بها في الأنشطة التي يضطلعون بها في ميدان الدعوة إلى 

وضع سياسات بشأن رابطاتهم المعنية بالتمريض )68(. 

الإقلاع عن تعاطي التبغ
إن استهلاك التبغ من كبرى مشاكل الصحة العمومية العالمية، وهو 

يحصد سنوياً أرواح أكثر من 8 ملايين شخص )76(. وثبت من 

الاستعراض المنهجي الذي أجرته منظمة كوكرين أن تدخلات التمريض 

المنفذة بشأن الإقلاع عن تعاطي التبغ تزيد احتمال الإقلاع عنه )وهي 

تشمل النصائح الصحية والتعليمات الشفوية المقدمة بشأن الإقلاع عنه 

والمعلومات المقدمة عن آثار الضارة وإسداء المشورة بشأنه وتوفير 

المواد التعليمية المتعلقة به( )77(. كما ثبت أن "الخطوط الهاتفية للمساعدة على الإقلاع عن تعاطي التبغ" التي يمكن أن تسُدى بواسطتها إلى 

متعاطي التبغ مشورة موجزة، ويحُتمل أن تكون مكثفة، بشأن السلوكيات المنتهجة، هي خطوط تزيد حتماً معدلات الإقلاع عن تعاطيه بين 

صفوف من يتصلون بهذه الخطوط بمقدار أربع نقاط مئوية مقارنةً بأفرقة مكافحة التبغ )78(. ويتولى كادر التمريض في تايلند تقديم كامل 

خدمات المشورة المسداة عن طريق الخط الوطني للمساعدة على الإقلاع عن تعاطي التبغ، وهي خدمات حققت معدلات إقلاع بنسبة %19.5 

على مدى 12 شهراً بالنسبة إلى المتصلين بالخط الوطني من متعاطي التبغ ممّن استكملوا المشورة المسداة إليهم وتلقوا مكالمة متابعة واحدة على 

الأقل، وهذا الأمر واعد في سياق لم تنخفض فيه معدلات التدخين على الصعيد الوطني لعدة سنوات برغم ما نفذّ من تدخلات سياسية )79(. 
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الصحة النفسية
غالباً ما يشكّل أفراد كادر التمريض أكبر فريق من المهنيين الذين يسهمون في تعزيز الصحة النفسية وتشخيص الأفراد المصابين بحالات 

صحية نفسية وعلاجهم وتحقيق تعافيهم )80(. وتعاني على الصعيد العالمي القوى العاملة في مجال الصحة النفسية من نقص كبير في 

الموارد، بحيث يقل عدد العاملين بهذا المجال في المتوسط عن عامل واحد لكل 000 10 نسمة )81(، وهو نقص يمكن معالجته بواسطة 

توسيع نطاق أدوار كادر التمريض ودمج الصحة النفسية في الرعاية الأولية. وأشار استعراض منهجي أجرته منظمة كوكرين إلى أن 

أفراد كادر التمريض وغيرهم من العاملين الصحيين ممّن لم يقدموا في الماضي خدمات الرعاية في مجال الصحة النفسية المتخصصة 

قد يحسنون الحصائل المجنية فيما يخص طائفة متنوعة من مشاكل الصحة النفسية، مثل الاكتئاب العام وذاك المحيط بفترة الولادة 

واضطرابات الإجهاد اللاحقة للتعرض للرضوح والاضطرابات الناجمة عن تعاطي الكحول، والحصائل التي يجنيها المريض ومزوده 

بالخدمات في مجال علاج الخرف )82(. ولكن دمج الصحة النفسية في الرعاية الأولية قد يطرح تحديات من قبيل الافتقار إلى السياسات 

المتعلقة بالصحة النفسية والموجهة إلى كادر التمريض لتلبية الاحتياجات من الرعاية وقصور التدريب وعدم كفاية الموارد )83(. ويمكن 

تلافي هذه التحديات عن طريق المواظبة على توفير التدريب لأفراد كادر التمريض قبل دخولهم الخدمة لتمكينهم من تعزيز كفاءتهم في 

ميدان تحديد الأشخاص الذين يعانون من حالات صحية نفسية وتدبير حالاتهم علاجياً ودعمهم؛ وتنمية مهارات أفراد الكادر فيما يتعلق 

بتزويد المرضى بالدعم النفسي والاجتماعي الفوري وأشكال الدعم الأخرى المناسبة أو العلاجات المناسبة؛ وتشجيعهم على الاستعانة 

بالنهوج المتعلقة بحقوق الإنسان والتعافي فيما يتبعونه من ممارسات بشأن تقديم الرعاية في مجال الصحة النفسية )88-84(.

إسهام التمريض في تقديم خدمات الرعاية طوال العمر
صحة الأم

إن القابلات هن المزوّدات الرئيسيات للنساء بخدمات الرعاية أثناء الولادة في جميع أنحاء العالم. ويلزم بالكثير من البلدان لتعليم 

القابلات قبل دخولهن الخدمة تنفيذ برنامج لتعليمهن مهنة التمريض يليه تنفيذ آخر لتعليمهن مهنة القبالة؛ ويشُار أحياناً إلى هؤلاء 

العاملات الصحيات باسم الممرضات القابلات. وثبت أن الرعاية التي 

تمسك القابلة بزمامها تعود بفوائد على المرأة والمولود ولا تخلف أية 

آثار ضارة )89(، وهي رعاية ترتبط بالاستفادة من الموارد بمزيد 

من الكفاءة وتحسين الحصائل المجنية عند تقديمها على يد قابلات 

متعلمات ومدربات ومرخصات ومنظمات من حيث العمل؛ علماً بأن 

القابلات يحققن أقصى قدر من الفعالية من عملهن عند دمجهن في 

نظم صحية تمتلك فرق عمل جماعي فعالة وآليات إحالة جيدة الأداء 

وموارد كافية )90(. ويقل جداً معدل وفيات الأمهات والمواليد بالبلدان 

التي تقدم خدمات راسخة في مجال القبالة، بينما تشهد البلدان التي 

تعزز ممارسة مهنة القبالة في إطار النظام الصحي انخفاضاً في معدل 

وفيات الأمهات وتحسيناً لجودة الرعاية المقدمة )91(. وتزُوّد الأمهات 

أيضاً بخدمات الرعاية الصحية على يد عاملين صحيين آخرين، مثل 

الأطباء المتخصصين في التوليد والأطباء العامين وأفراد كادر التمريض المتخصصين في صحة المرأة )89(. ويزوّد أفراد 

كادر التمريض المرأة بالخدمات في الفترتين السابقة للولادة وتلك اللاحقة لها، وقد يسدون إليها أثناءهما المشورة بشأن وسائل 

منع الحمل ويزودونها بالدعم الاجتماعي في الفترة اللاحقة للولادة ويشاركون في تقييم صحتها النفسية وتعزيزها، بما يشمل 

علاج الاكتئاب الذي يصيبها عقب الولادة )92-96(. ويقدم كادر التمريض أثناء عملية الولادة الدعم السريري والنفسي للمرأة، 

ولا يسُتغنى عنه لضمان حصولها على رعاية محترمة من الخدمات الصحية )97(. 
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صحة المولود 
لا غنى عن تعيين أفراد كادر التمريض الأكفاء وتدريبهم ونشرهم واستبقائهم من أجل إيجاد حلول عالية المردودية لمعالجة 

الأسباب الرئيسية التي تقف وراء وفيات المواليد وتعرضهم لحالات الإعاقة )98(. ويلزم تزويد المواليد المبتسرين أو المنقوصي 

الوزن عند الولادة والمرضى منهم بدعم متخصص ورعاية مناسبة التوقيت وعالية الجودة أثناء رقودهم بالمرفق الصحي من أجل 

إبقائهم على قيد الحياة، الأمر الذي يستدعي توفير المجال وإتاحة الرعاية بردهات العلاج على مدار الساعة يومياً وطوال أيام 

الأسبوع )98(. ويؤدي أفراد كادر التمريض من ذوي الكفاءات المتخصصة والمعنيون برعاية المواليد دوراً فعالاً في تقديم هذه 

الرعاية بدعم من سائر أخصائيي المواليد )98(. ويرتبط معدل بقاء الرضع المبتسرين على قيد الحياة في المرافق الصحية بعدد 

أفراد هذا الكادر المعنيين برعاية المواليد من العاملين في إطار كل نوبة، وكذلك بمستويات تعليم المتخصصين وخبرة أفراد كادر 

التمريض الذين يقدمون الرعاية )99، 100(. وتقدم حالياً كوادر التمريض والقبالة الجزء الأكبر من الرعاية بالمرافق الصحية، 

ولكن البلدان المنخفضة الدخل وتلك المتوسطة الدخل مازالت تشهد فجوة خطيرة تتخلل خدمات التمريض المقدمة للمواليد )101، 

102(. وبخلاف ذلك، يتولى الممارسون من أفراد كادر التمريض من ذوي الخبرة المتقدمة والمعنيين برعاية المواليد في الكثير 

من البلدان المرتفعة الدخل تقديم خدمات التدبير العلاجي الأولي لحالات المواليد الصغيري الحجم والمرضى بنجاح باهر )103(. 

صحة الطفل
يزوّد أفراد كادر التمريض الأطفال في الكثير من أصقاع العالم بالرعاية على مستوى الرعاية الأولية، بما فيها الرعاية 

المتخصصة في مجال تمريض الأطفال )93، 104(، وغالباً ما يركزون في أداء دورهم هذا على تعزيز الصحة والتعليم والوقاية 

وإجراء الفحوص والإبكار في تنفيذ التدخلات وتحقيق نمو الطفل ونمائه ودعم الوالدين )93، 105(. وبإمكان أفراد هذا الكادر 

أن يضطلعوا أيضاً بدور أوسع نطاقاً في هذا المضمار، مثل ذاك الوارد في المبادئ التوجيهية الصادرة عن المنظمة بشأن الإدارة 

المتكاملة لاعتلالات الطفولة، والتي تدرج أفراد كادر التمريض بوصفهم من مقدمي خدمات الرعاية الصحية القادرين على تزويد 

الأطفال دون سن الخامسة بعلاجات الملاريا والإسهال والحالات التي تصيب الجهاز التنفسي )106(. ورئي من استعراض 

منهجي ركز على رعاية الأطفال أن الممارسين من أفراد كادر التمريض زوّدوا الأطفال أو الشباب أو أسرهم بخدمات فيما يتعلق 

بعلاج الربو وما يصاحبه من حالات وأمراض الخلايا المنجلية والقلق والأكزيما والسمنة )107(. كما قدم هؤلاء الممارسون 

خدمات أوسع نطاقاً تناولت المحددات الاجتماعية للصحة من خلال اضطلاعهم بأنشطة معززة ووقائية وأخرى تأهيلية، بما فيها 

تحسين أداء الوالدين وحصول الأطفال الضعفاء على الرعاية الصحية وصون عافية المراهقات الشاردات من منازلهن )107(.

الصحة المدرسية 
يحصل الأطفال والمراهقون على خدمات الصحة المدرسية يومياً على وجه التقريب وهي خدمات معدة جيداً لكي يحصل عليها 

المراهقون بواسطة التدخلات الوقائية )108(. وتتُاح خدمات الصحة المدرسية هذه في 102 بلداً على الأقل بربوع العالم ككل، 

ويعمل على تقديمها أفراد أساسيون من كادر التمريض بمعظم البلدان )108، 109(، ممّن يقدمونها لمساعدة الأطفال الأكبر 

سناً والمراهقين في البقاء على قيد الحياة والترعرع، لأن أفراد كادر التمريض بالمدرسة يمثلون المصدر الوحيد لتزوّد الكثير 

من الطلبة برعاية ميسورة وواضحة وسرية )108، 109(. وعادةً ما تقُدم خدمات الصحة المدرسية في العديد من مجالات 

الصحة، ومنها الأمراض المعدية والصحة النفسية والتغذية والسمنة والصحة الجنسية والإنجابية وصحة الأسنان والرؤية والسمع 

والرعاية الطارئة وتعاطي مواد الإدمان والأمراض المزمنة والاضطرابات العضلية والهيكلية والعنف والغدد الصماء وطب 

الأعصاب )109، 110(.
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الصحة الجنسية والإنجابية
يقدم كادر التمريض خدمات تشمل طائفة متنوعة من جوانب الصحة الجنسية والإنجابية، بما فيها علاج عدوى الأمراض المنقولة 

جنسياً والوقاية منها وتنظيم الأسرة. وقد تغير على مرّ السنين دور أفراد هذا الكادر في مجال علاج عدوى هذه الأمراض 

والوقاية منها، وغالباً ما كانت النهوج السابقة تسند إليهم دور مساعد الطبيب أو الجراح )111(، ولكنهم يؤدون بالأوقات 

المعاصرة أدواراً تتسم بطابع أكثر مركزية في تقديم خدمات الرعاية ويتكفلون بمسؤولية التشاور والعلاج في مجال الوقاية، 

فضلاً عن تهيئة أوساط علاج تراعي السن وتتيح المجال أمام تقديم رعاية سرية )112(.

ولا غنى عن دور كادر التمريض لتحسين جودة خدمات الرعاية الصحية الجنسية والإنجابية وحصول الجميع عليها حتى يتمكن 

المستفيدون منها )من الفتيات والنساء والأزواج( من اختيار توقيت الولادات وتحديد فترات المباعدة بينها )113(. ويتولى أفراد 

كادر التمريض في معرض انخراطهم في علاج المرضى التعامل مع المعايير التقليدية المتعلقة بالجوانب الجنسانية أو الثقافية 

وتوجيه استجابات سليمة تبدد الشواغل الفعلية أو المتصورة بشأن مأمونية وسائل منع الحمل الحديثة والآثار الجانبية المترتبة 

على استعمالها )114(. ويؤدي أيضاً هؤلاء الأفراد دوراً آخر في تشجيع الاستعمال المطرد الزيادة لأدوات الرعاية الذاتية 

وأساليبها وتعزيز استعمالها، مثل اختبارات الفحص الذاتي للكشف عن عدوى الأمراض المنقولة جنسياً )115( ووسائل منع 

الحمل المحقونة ذاتياً )116(. ودأب كادر التمريض طوال عدة عقود مضت على تقديم عدد متزايد من خدمات تنظيم الأسرة، 

ومنها تلك التي كان تقديمها مقصوراً في السابق على الأطباء أو المتخصصين في الأمراض النسائية )117(. وبمقدور أفراد هذا 

الكادر أن يوفروا، بمأمونية وفعالية، وسائل منع الحمل المأخوذة عن طريق الفم وتلك المحقونة والغرسات واللوالب المغروسة 

داخل الرحم )118(. وتؤيد البينّات أيضاً دورهم الفعال في إجراء فحوص الكشف عن سرطان عنق الرحم وعلاج النساء اللاتي 

هنّ في سن الإنجاب وما بعده، وفي سياق مجابهتهم لتحديات صحية محددة مثل فيروس العوز المناعي البشري )114، 119(. 

ويعدّ تزويد المراهقين المؤهلين من حيث السن وأولياء أمورهم أو مقدمي خدمات الرعاية إليهم بالمعلومات اللازمة ودعوتهم 

إلى صون صحتهم من المكونات الأساسية للدور الذي يؤديه أفراد كادر التمريض في ميدان توسيع نطاق خدمات التطعيم ضد 

فيروس الورم الحليمي البشري )114، 120، 121(.

الشيخوخة
يؤدي أفراد كادر التمريض دوراً أساسياً في تزويد المسنين بخدمات الرعاية، وبإمكانهم أن يضطلعوا بدور جوهري في إيتاء 

خدمات الرعاية المتكاملة التي أثبتت فاعليتها في جني الفئات المسنة من السكان لحصائل أفضل )122(. وقد أثبت، مراراً 

وتكراراً، إشراك المدربين كما ينبغي من أفراد هذا الكادر ممّن يكملون بعملهم الوظائف الرئيسية التي يؤديها الأطباء أو سائر 

مقدمي خدمات الرعاية في العمل وتسليم هؤلاء الأفراد لمقاليد هذا العمل، أنه أمر يحسن التزام العاملين الصحيين بالمبادئ 

التوجيهية ويعزز رضا المريض عنهم ويحسن وضعه السريري وحالته الصحية ويزيد معدلات انتفاعه بالخدمات الصحية 

)123، 124(. ويمدّ أيضاً كادر التمريض يد العون في تزويد الأفراد بين صفوف مجتمعاتهم بخدمات الرعاية المتكاملة 

والتثقيف الصحي، ممّا يمكّن المسنين من أن يشيخوا في محل إقامتهم ويفضي إلى إدخال تحسينات كبيرة على نوعية حياتهم 

)125(. كما يؤدي هذا الكادر بالعديد من البلدان دوراً يكتسي القدر نفسه من الأهمية في مجال تقديم خدمات الرعاية الطويلة 

الأجل للمسنين ممّن يعانون من تدهور قدراتهم الذهنية أو البدنية بشكل كبير وممّن باتوا عاجزين عن أدائهم لمهامهم اليومية من 

دون مساعدة الآخرين )126(، ويمكّن أفراد كادر التمريض، بأدائهم لدورهم هذا، الناس من أن يعيشوا ويفارقوا الحياة بكرامة، 

وهو حجر الزاوية الذي تستند إليه الرعاية الملطفة )127(، وغالباً ما يتمتعون أيضاً بأفضل وضع يمكّنهم من التعرف على 

بوادر إساءة معاملة المسنين ومن اتخاذ ما يلزم من إجراءات لمعالجة المشكلة ومتابعتها )128(.
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دور التمريض في التعامل مع 
الطوارئ والأوبئة والكوارث

يشارك كادر التمريض في تقديم خدمات الرعاية أثناء علاج الطوارئ السريرية )مثل التعرض للحوادث أو النوبات القلبية(، 

والوقاية من فاشيات الأوبئة والتصدي لها، والاستجابة للكوارث والأزمات الإنسانية.

اندلاع الطوارئ الحادة
يتولى أفراد كادر التمريض بالعديد من المواضع تقديم خدمات الرعاية للمصابين باعتلالات وخيمة وجروح بليغة )5، 131-129(، 

وغالباً ما يكونوا هم أول من يزوّد المرضى بتلك الخدمات في المرفق الصحي، لأن أدوارهم تنطوي في الأغلب على فرز حالات 

المرضى من حيث المبدأ )132(. وقد يقدم أيضاً كادر التمريض خدمات الرعاية الأساسية أثناء الطوارئ، بما فيها الإبكار في 

التعرف على الحالات التي تهدد الحياة وتنفيذ التدخلات الفورية والفعالة، مثل التغيرات الطارئة على وضع المريض وإعطاء الأدوية 

واتخاذ الإجراءات اللازمة واستهلال إحالة المرضى في وقت مبكر )133(. ويمكن أن يؤدي تدريب كادر التمريض على تقديم 

خدمات الرعاية الأساسية أثناء الطوارئ دوراً فعالاً للغاية، حيث خُفضّ مثلاً بشكل كبير معدل الوفيات الناجمة عن خمسة حالات 

طارئة خافرة بفضل التعديلات البسيطة المُدخلة على العمليات بقيادة أفراد كادر التمريض في أوغندا )من قبيل تنظيم أسرّة وحدة 

الطوارئ بحسب فئة لون الفرز، والاستفادة من محتوى الدورة لإعداد ملصقات بروتوكولات العلاج والقوائم المرجعية لتدقيق 

المعدات والإمدادات( )129(.

فاشيات الأوبئة
يدُعى أفراد كادر التمريض في أوقات اندلاع الأزمات إلى الاضطلاع بأدوار ومسؤوليات جديدة، وغالباً ما يوُظفون للقيام 

بمهام جديدة وأداء أدوار معززة بالحالات التي تعجز فيها النظم الصحية، بخلاف ذلك، عن مكافحة الأوبئة )111(. وقام قادة 

شؤون التمريض أثناء اندلاع فاشية متلازمة الالتهاب الرئوي الحاد الوخيم )السارس( في عامي 2002 و2003 التي هددت 

بإجهاد بعض النظم الصحية، بتحديث إجراءات الرعاية في مجال التمريض على أساس يومي، وتنسيق العمل مع سائر قادة 

قطاع الرعاية الصحية، وعقد ما يلزم من حلقات عمل، وتوثيق عرى التعاون مع فرق التمريض وتعزيز الثقة فيها، ممّا مكّن 

بالتالي من تزويد المرضى برعاية أفضل )134(. أمّا في جمهورية كوريا، فقد أدت الجهود المتضافرة التي بذلها أفراد كادر 

التمريض لمكافحة عدوى فيروس كورونا المسبب لمتلازمة الشرق الأوسط التنفسية دوراً فعالاً في القضاء على فاشية الفيروس 

بعام 2015 )135(، بعد أن تمكّنوا، بفضل استفادتهم من شبكات التواصل الاجتماعي، من دعم بعضهم بعضاً عن طريق تبادل 

الخبرات والأفكار والتعويل على المبادئ التوجيهية التي وضعتها رابطتهم الوطنية لتعزيز الاستجابة الموجهة منهم للوباء في 

فرادى مستشفياتهم )135(. وتتواصل اليوم مراعاة هذا التقليد المتين لإشراك كادر التمريض في إدارة فاشيات الأمراض السارية 

والوقاية منها )5(، والتي ما برحت تمثل محط تركيز تعليم مهنة التمريض )136(. 

وما فتأ أفراد كادر التمريض يؤدون دوراً أساسياً في إدارة الأوبئة والوقاية منها )137(، مثل تلك التي سببها فيروس زيكا في 

عام 2016 )138، 139( وفيروس الإيبولا في عام 2014 )140، 141(، والجائحة المندلعة حالياً من مرض فيروس كورونا 

)كوفيد-19( )142(. وقام مثلاً أفراد كادر التمريض المعنيون بتنسيق الاستجابة الموجهة لوباء زيكا أثناء اندلاعه في الولايات 

المتحدة بتحسين الاستجابة له من حيث التنسيق والاتساق والفعالية من دون إثقال كاهل سائر عاملي الرعاية الصحية )138(. 

وأدى أفراد كادر التمريض دوراً جوهرياً في مواجهة فاشية الإيبولا المندلعة بعامي 2014 و2015 في غرب أفريقيا بوصفهم 
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أول المستجيبين لها )141، 143(. أمّا فيما يخص جائحة مرض فيروس كورونا )كوفيد-19(، فإن أفراد هذا الكادر يقومون أثناء 

اندلاعها بتقديم خدمات حاسمة الأهمية تتراوح بين تتبع المخالطين في صفوف المجتمع وتزويد المرضى الراقدين بوحدات العناية 

المركزة بخدمات الرعاية الجوهرية من المستوى المتقدم )144(. وقامت قيادة شؤون التمريض على صعيد المستشفيات بوضع 

آليات أساسية لفرز الحالات وتخصيص الموظفين كما ينبغي وفقاً لما يمتلكونه من مهارات مولفّة ونشر الإمدادات الطبية النادرة نشراً 

رشيداً )145(. وغالباً ما يعرض العاملون الصحيون، ومنهم أفراد كادر التمريض، حياتهم للخطر أثناء عملهم بأماكن تعاني من 

نقص معدات الحماية الشخصية )142، 146(. 

الاستجابة للكوارث
يدُعى أفراد كادر التمريض بعموم أرجاء العالم إلى الاستجابة للكوارث ويلزم إعدادهم مهنياً كما ينبغي للاستجابة لها، ويلزم التأكد 

 من مدى تأهب المرافق الصحية التي يعملون فيها لمواجهة تلك الكوارث في إطار تأهب النظام الصحي لمواجهتها عموماً 

)147-151(. وقد يعزز التدريب قدرة كادر التمريض الفعلية وتلك المتصورة على الاستجابة للكوارث، وذلك على النحو التالي: 

أثبت طلبة التمريض بجامعتين في تركيا ممّن حصلوا على وحدة تعليم نموذجية في مجال التمريض أثناء الكوارث وإدارتها زيادة 

كبيرة في معارفهم ومدى تأهبهم فيما يخص أدوارهم أثناء اندلاع الكوارث )152(. وتمثل مبادرة المنظمة بشأن فرق الطوارئ 

الطبية نهجاً لتنمية كفاءات الفرق العاملة داخل الدول الأعضاء في المنظمة، والاستثمار في تلك الفرق؛ علماً بأن معظم أعضاء 

الفرق هم من أفراد كادر التمريض )153(، الذين يمكن أن يفضي إشراكهم في بذل المزيد من الجهود بشأن تعزيز المعارف 

والمهارات إلى بناء قدرة البلدان على الاستجابة لما يندلع بالمستقبل من حالات الطوارئ.

المواضع المنكوبة بطوارئ مزمنة ومعقدة
يمكن أن يسفر اندلاع الكوارث ونشوب النزاعات عن تكوين مجتمعات هشة وضعيفة وتقويض النظم الصحية وجني حصائل 

صحية رديئة )154(. ولا يعاني السكان الذين يعيشون بتلك المواضع من الإصابات والرضوح الناجمة عن النزاعات فحسب، 

بل يتعرضون أيضاً بشدة لخطر الإصابة بأمراض معدية وتعطيل أنشطة تمنيعهم ضدها وتقليل سُبل وصولهم إلى عاملي الرعاية 

الصحية وحصولهم على الرعاية الصحية )154(. وتسلط هذه المجموعة من العوامل ضغطاً متزايداً على العاملين الصحيين، بمن 

فيهم أفراد كادر التمريض، ممّن يواصلون عملهم في مواضع خطيرة )155(. وقد يواجهون تحديات شخصية وأخرى مهنية تشمل 

التهديد باختطافهم ومجاراة وفاة زملائهم والخوف من تعرضهم للموت شخصياً وزيادة عبء العمل الملقى على عاتقهم وتفاقم أوجه 

التعقيد التي تشوب عبء عملهم هذا )مثل الاضطرار إلى التعامل مع الجروح الناجمة عن الأسلحة النارية(، وكذلك تقويض الجانب 

الاحترافي من عملهم. ورغم هذه الظروف، فقد أثبت أفراد كادر التمريض والعاملون الصحيون الآخرون قدرتهم على الصمود في 

وجه هذه التحديات واستمروا في تقديم الخدمات )155(. 

ويمثل الصومال واحداً من تلك المواضع التي يحرص فيها أفراد كادر التمريض المتمرسون في خضم النزاعات الناشبة على تشخيص 

معظم حالات الإصابة بالسل الرئوي، بينما يقوم الأطباء بتشخيص الحالات الأصعب واستهلال علاجها، مثل التهاب السحايا الناجم عن 

السل أو سل الأطفال )156(. ويواظب هؤلاء العاملون الصحيون بالحالات التي يلزمهم فيها تقديم الدعم لحالات أعقد على إجراء اتصالات 

بين مرجع طبي في نيروبي وخبيرين من كادر التمريض والأطباء في الصومال. وبفضل جهودهم هذه، فقد حقق العاملون الصحيون 

المحليون معدل نجاح في علاج السل نسبته 79% - وهو معدل النجاح نفسه الذي حققه العاملون الصحيون الدوليون قبل فرارهم من 

ويلات النزاع )156(. وثمة مثال آخر قام فيه فردان من كادر التمريض بإنشاء مخيم متنقل لإيواء اللاجئين مؤقتاً من المسافرين عبر البلد 

إلى أوروبا، واللذان انضم إليهما لاحقاً طبيب وصيدلاني وأخصائي اجتماعي وقدموا معاً طائفة من الخدمات، ومنها تلك اللازمة لعلاج 

عدوى السبيل التنفسي وتسوس الأسنان، وإن تولوا في معظم الحالات علاج اضطرابات الإجهاد اللاحقة للتعرض للرضوح. 
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 دور التمريض في تحقيق تمتع 
والعافية بالصحة  السكان 

 سيستدعي تعزيز صحة السكان وعافيتهم من أجل تحقيق أهداف التنمية المستدامة أن يعالج العاملون الصحيون، بمن فيهم 

 أفراد كادر التمريض، المحددات الاجتماعية للصحة، ممّن يجب أن يقوموا مقام عوامل تغيير على مستوى الأفراد فيما بين 

السكان الذين يزودونهم بالخدمات، وعلى المستوى السياسي من خلال اتخاذ إجراءات متعددة القطاعات )158(. 

وينطوي ضمناً برنامج العمل هذا على اتخاذ إجراءات بشأن طائفة واسعة من المحددات الاجتماعية للصحة، ومنها الإنصاف 

الاجتماعي وأوجه التفاوت في الدخل والأمن الغذائي والمساواة بين الجنسين وخدمات الإصحاح وتغير المناخ )159(. ويثبت 

التمريض التزامه بتحقيق أهداف التنمية المستدامة بالبينّات في المقدم من مبادرات المنظمات المهنية ومبادرات التمريض التي 

تعمل على دمج أهداف التنمية المستدامة في الأولويات المعلنة للجمهور، أو إدراج إشارة محددة إلى الأهداف في تلك الأولويات 

)160(. ويؤدي أفراد كادر التمريض دوراً جوهرياً في تحقيق تلك الأهداف من خلال اتخاذهم لإجراءات متعددة القطاعات 

ومعالجة المحددات الاجتماعية للصحة، فضلاً عن عملهم مع المرضى واضطلاعهم، من باب الاحتمال، بدور قيادي في هذا المسعى 

)2، 159-166(. وتندرج الطموحات المُعرب عنها في أهداف التنمية المستدامة بشأن تحقيق الإنصاف في المجالين الاجتماعي 

والصحي في صميم مهنة التمريض وتخاطب الأسس التي تستند إليها المهنة وجذورها الفلسفية )2، 161، 162(. وتمثل أهداف 

التنمية المستدامة مجالاً سياسياً متاحاً أمام أفراد كادر التمريض المزاولين لمهنة التمريض ممّن تسنح لهم فرصة أداء دور هام 

في تحديد الاتجاه السياسي المختط وتشكيله، والمسهمين كذلك في تحقيق الحصائل المرجوة من تلك السياسات والأهداف )159(. 

ويشُجع على هذا النحو القادة من أفراد كادر التمريض على تولي زمام الجهود الرامية إلى تحقيق أهداف التنمية المستدامة وتذليل 

التحديات الاجتماعية المواجهة في مجال الصحة )163(. 

وإن الوقاية من أمراض الإسهال من خلال تعزيز ممارسة غسل اليدين والتغذية وخدمات الإصحاح )2، 165( من الأمثلة 

المضروبة على المجالات التي ترد فيها بينّات تثبت فعالية التمريض في معالجة المحددات الاجتماعية للصحة )5(. ويتمتع أفراد 

كادر التمريض بوضع يمكّنهم على أتم وجه من تعزيز النظم الصحية لأنهم 

أكثر من يعرف مرضاهم ويفهم تأثرهم بالنظام الصحي، وبإمكانهم إيجاد حلول 

مستمدة من هذه المعارف ومن سُبل وصولهم إلى المرضى والمجتمعات )161، 

162، 167، 168(. وبمقدور أفراد هذا الكادر المدربين على العمل عبر أنحاء 

القطاعات كافةّ أن يسهموا في بلوغ الأهداف الصحية على نطاق أوسع من خلال 

ما ينجزونه من أعمال، وذلك عقب تمكينهم بفضل اتباع طائفة من الممارسات 

التي تتيح المجال أمامهم لمعالجة اوجه التفاوت في مجال الصحة في إطار 

إنجازهم لعملهم وتزويدهم بالقدرات اللازمة لحشد الموارد، بما فيها القدرة على 

إقامة الشراكات )2، 161(. 

وتعدّ الجهود المبذولة لاحتواء تغير المناخ وتأثيره على الصحة ضرورية لتحقيق 

تمتع السكان بالصحة والعافية وبلوغ أهداف التنمية المستدامة. وترد في تلك 

الأهداف وفي برنامج عمل المنظمة العام الثالث عشر على حد سواء غايات 

Jose Luis Pelaez Inc/Getty Images ©تصبو إلى بلوغ هدف مؤداه تخفيف وطأة أثر تغير المناخ، وهي تشمل جهوداً 
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رامية إلى تعزيز قدرة الفقراء والمعرضين لخطر الأحداث الناجمة عن تغير المناخ على الصمود في وجه تلك الأحداث وتقليل 

الوفيات الناجمة عن الأمراض المتأثرة بتغير المناخ، مثل أمراض الإسهال والملاريا وداء المثقبيات الأفريقي وداء الليشمانيات 

وداء البلهارسيات وعدوى الخيطيات المعوية وحمى الضنك. ومن المتعذر تحقيق هذه الطموحات من دون الإسهامات المقدمة من 

أفراد كادر التمريض الذين هم من بين أول المتعاملين مع الآثار الصحية من خلال تواصلهم مع فرادى المرضى والمجتمعات 

)169(. وهذا المجال هو من مجالات الصحة العمومية الناشئة التي سيلزم فيها تزويد أفراد كادر التمريض وغيرهم من المهنيين 

الصحيين بالدعم في ميدان إعداد إسهاماتهم وتعظيمها )171-169(. 

الشباب
يعتمد تمكين الفئات السكانية من التمتع بصحة أوفر بشكل مستدام على ضمان صحة الشباب من خلال إتاحة التغطية الصحية 

الشاملة أمامهم بإنصاف وضمان تمتعهم بالصحة ورغبتهم في مواصلة إنجاز الأعمال المتعلقة بتحقيق التنمية المستدامة حتى 

الجيل المقبل على حد سواء )172(. وإن فكرة تقديم الخدمات الصحية التي تركز على الشباب بواسطة عاملين صحيين من 

المراعين لاحتياجات الشباب والمعتادين على تلبيتها من التقاليد الراسخة منذ أجل طويل. وقد أنُشئت مثلاً في عام 1994 عيادة 

من هذا النوع لتلبية احتياجات الشباب من الصحة الإنجابية في زامبيا )173(. وتثبت المصنفات الأدبية المعاصرة فهم العاملين 

الصحيين بوضوح، بمن فيهم أفراد كادر التمريض، لنوع النهوج اللازم اتباعها في إيتاء خدمات تجتذب الشباب، بحيث تكون 

موثوقة ولا تصدر أحكاماً بشأنهم وتركز عليهم ويسهل حصولهم عليها وتستجيب لإجراء مقابلات معهم بناءً على ما يضعونه من 

شروط شخصياً )174-177(، ولكن البينّات التجريبية المستمدة من دراسات أجُريت بمواضع مختلفة تثبت أن نطاق الحصول 

على تلك الخدمات مازال متبايناً. وينظر المراهقون والشباب المزودون بخدمات الرعاية من السرطان بالمستشفيات الموجودة 

عبر أرجاء أستراليا ككل إلى كادر التمريض ومساعديهم من الموظفين الصحيين على أنهم يزودونهم بالدعم في مجال تزويدهم 

بالمعلومات أثناء رقودهم بالمستشفى، وعلى أنهم يمثلون أيضاً مصدراً قوياً لاستلهام الدعم الوجداني )178(. 

المنظور الجنساني
يدعو هدف التنمية المستدامة 5 إلى تحقيق المساواة بين الجنسين وتمكين كل النساء والفتيات )179(، ومابرحت النظم الصحية حتى 

الآن ينقصها طابع الحياد فيما يخص الجنسين )180(. وثمة حواجز عديدة )مثل اختلال موازين القوى التي تحابي البعض وتمنع 

البعض الآخر بالوقت نفسه من الحصول على موارد من قبيل المال أو وسائط النقل(، والطبقات الاجتماعية )المصنفة على أساس 

العرق أو الفئة أو الطائفة(، والمعايير الاجتماعية )التي تصِم الأفراد وتميز ضدهم مثلاً( تحول دون حصول النساء – وخصوصاً 

الفقيرات منهن - والفئات الضعيفة الأخرى على خدمات الرعاية الصحية على قدم المساواة والتمتع بموفور الصحة والعافية )180-

183(. ويرُد هذا الإجحاف في الحصول على الخدمات إلى المعايير الجنسانية وأوجه عدم المساواة بين الجنسين التي تقوض قدرتنا 

على تحقيق التغطية الصحية الشاملة وبلوغ أهداف التنمية المستدامة )184(. ويمكن التغلب على تلك التحديات بفضل تركيز كادر 

التمريض في عملهم على الأفراد والسكان الأكثر ضعفاً )3، 183-181(.

وبمقدور كادر التمريض زيادة إتاحة الخدمات الصحية التي تمثل عقبات تعترض سبيل حصول الشابات عليها تحديداً، مثل خدمات 

الرعاية التي تلزمهن أثناء الإجهاض )185، 186(، والتي أثبت هذا الكادر فعاليته في إيتائها وفي إيتاء تلك اللاحقة للإجهاض 

)187(. ويمكن أن يفضي أداء هذا الكادر لدوره على أمثل وجه في إيتاء خدمات الرعاية هذه إلى تحسين سُبل حصول المرأة على 

خدمات الرعاية في مجال الصحة الإنجابية أثناء شبابها وما بعده بوقت طويل )187(. ولا غنى أيضاً عن المهنيين الصحيين، بمن 

فيهم أفراد كادر التمريض، من أجل تزويد النساء المصابات بسرطان الثدي بما يلزمهن من دعم اجتماعي )188(. 
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ويضطلع كادر التمريض بدور هام في الجهود المبذولة لمكافحة العنف القائم على نوع الجنس. ورئي في استعراض منهجي أجرته 

مؤسسة كامبل أن كادر التمريض المعني بفحوص الكشف عن الاعتداءات الجنسية أو بفحص وثائق الطب الشرعي المتعلقة بها يؤدي 

دوراً فعالاً في فحص وثائق الطب الشرعي المتعلقة بالاعتداء الجنسي وتوثيقها؛ وأن من المرجح أن يقدم هذا الكادر العلاج الوقائي 

من عدوى الأمراض المنقولة جنسياً والرعاية أثناء الحمل؛ علماً بأن هذه الرعاية مقدمة بوصفها رعاية عالية القيمة بأفضل سعر 

)189(. وتفيد بشكل شائع )45%( الدراسات المتعلقة بفحوص الكشف عن ممارسات العنف المُرتكبة من العشراء بأن أفراد كادر 

التمريض هم المهنيون الصحيون الذين يتولون تشخيص الحالات بأنفسهم شخصياً )190(. وقد يظل إجراء هذا الفحص من التحديات 

الماثلة أمام كادر التمريض، رغم تعرضهم لعقبات من قبيل عزوفهم عن الإساءة إلى مرضاهم أثناء استنطاقهم )191(. ويمكن دعم 

أفراد هذا الكادر في الدور الذي يؤدونه بواسطة تعليمهم وإطلاعهم على مبادئ توجيهية يسترشدون بها في تقديمهم للرعاية وتوجيه 

دفتها )192-194(. وبالإمكان تعزيز فعالية تنفيذ هذه التدخلات بفضل تزويد أفراد كادر التمريض وسائر العاملين الصحيين 

بالكفاءات اللازمة للاستجابة للعنف المنزلي أو عنف العشير والعنف الجنسي ضد النساء عموماً )195(. 

المستمدة  البينّات  النظر في   إمعان 
بالتمريض المتعلقة  البحوث  من 

لقد لخصت ورقة المعلومات الأساسية هذه البينّات المتعلقة بما يقدمه كادر التمريض من إسهامات فيما يتعلق بمختلف طائفة 

التدخلات السريرية ومجالات الصحة العمومية. وتسُتمد أقوى البينّات التي تثبت ذلك من استعراض منهجي انطوى على إجراء 

18 تجربة عشوائية منضبطة بالشواهد أثبتت فعالية التدخلات التي يمسك كادر التمريض بزمام تنفيذها عبر أنحاء طائفة من 

وظائف الرعاية الأولية )4(. على أنه أجُريت 17 دراسة من أصل الدراسات المندرجة ضمن نطاق الاستعراض والبالغ عددها 

18 دراسة في بلدان مرتفعة الدخل، بينما أجُريت دراسة واحدة لا غير في بلد متوسط الدخل، ولم تجُر أية واحدة منها ببلدان 

منخفضة الدخل. وعلاوة على ذلك، فقد أجرت أيضاً منظمة كوكرين ومؤسسة كامبل استعراضيهما المنهجيين فيما يخص مجالات 

سريرية أو برامج معينة، بما فيها العلاج بالأدوية المضادة للفيروسات القهقرية والإقلاع عن تعاطي التبغ والصحة النفسية وفحوص 

الكشف عن الاعتداءات الجنسية. ويوجد من بين هذه الدراسات دراسة واحدة شملت تجارب عشوائية منضبطة بالشواهد حصراً، 

بينما شملت الدراسات الأخرى دراسات تجريبية وأخرى شبه تجريبية على حد سواء، بما فيها تجارب منضبطة بالشواهد )عشوائية 

وأخرى غير عشوائية( جرى ضبطها قبل إجراء الدراسات وبعد إجرائها، ودراسات أتراب )مزمعة أو رجعية الأثر(، ودراسات 

بشأن السلاسل الزمنية المتقطعة، لتمكّن بالتالي من إجراء مقارنة بين التدخلات المنفذة والضوابط المطبقة )56، 82، 189(. 

وركز الاستعراض الذي أجرته مؤسسة كامبل على الممارسات المتبعة بالولايات المتحدة والمملكة المتحدة، واقتصر بالتالي على 

الدراسات المستمدة من هذين البلدين. ولم يرد في الاستعراض المتعلق بالعلاج بالأدوية المضادة للفيروسات القهقرية إلا دراسات 

مستمدة من أفريقيا، فيما استمدت جميع الدراسات الواردة في الاستعراض المتعلق بالإقلاع عن تعاطي التبغ من بلدان مرتفعة 

الدخل، ومعظمها من الولايات المتحدة. أمّا الاستعراض المتعلق بالصحة النفسية، فقد ركز حصراً على دراسات مستمدة من بلدان 

منخفضة الدخل وأخرى متوسطة الدخل، منها سبع دراسات مستمدة من بلدان منخفضة الدخل و15 دراسة مستمدة من أخرى 

متوسطة الدخل )56، 82، 189(. وتسلطّ أيضاً ورقة المعلومات الأساسية هذه الضوء على فجوات معينة تتخلل البينّات التي 

تثبت فعالية المنفذ من تدخلات التمريض فيما يتعلق بالمحددات الاجتماعية للصحة، ومنها تغير المناخ، والمنفذ منها في المواضع 

المنكوبة بطوارئ معقدة.
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الاستفادة من مختلف أوساط البحث ومنهجياته
مع أنه لا غنى عن عمليات استعراض البينّات المذكورة أعلاه لإثبات فعالية التدخلات المنفذة في مجال التمريض، فإن مواضع 

إجراء الدراسات الواردة فيها تحد من إمكانية تعميمها وتطبيقها عالمياً. وعلاوة على ذلك، فإن الاستقصاءات التجريبية وشبه 

التجريبية تقارن في معظمها إجمالاً أفراد كادر التمريض بسائر المهنيين الصحيين. ومع أن هذه المقارنات قد تطرح رؤى مفيدة، 

فإن طريقة إجرائها غير مناسبة لتوضيح طابع العمل الجماعي للجهود والإجراءات المترابطة واللازمة لتكليل إيتاء خدمات 

الرعاية الصحية الجيدة بالنجاح، ولفهم طابعها هذا. وثمة طائفة واسعة من الدراسات التي تضم دراسات أولية كمية )تجريبية 

وغير تجريبية( وأخرى نوعية وعمليات استعراض مختلطة للأساليب المتبعة وعمليات توصيف ميدانية تلقي نظرة عامة أكثر 

شمولاً على المشاكل السياسية التي يواجهها كادر التمريض بجميع أنحاء العالم. ولكن معظم تلك البينّات وُلدّت بمواضع مرتفعة 

الدخل )4، 196(، بما فيها تحديد أولويات البحوث )197(.

ويلزم إنجاز المزيد من العمل دعماً لعملية توثيق التدخلات المنفذة في مجال التمريض وعلوم التمريض بالبلدان المنخفضة الدخل 

وتلك المتوسطة الدخل، حتى يتسنى لأفراد كادر التمريض بأنفسهم تولي زمام برنامج عمل بحوثهم بناءً على خبراتهم المكتسبة 

من عملهم في مجال إيتاء الخدمات الصحية. ويقدم فعلاً هؤلاء الأفراد إسهامات جليلة في العلوم المتعلقة بالرعاية الصحية، ومنها 

استحداث أساليب بحث مبتكرة والاستفادة منها في سبر أغوار المسائل الهامة بالنسبة إلى تحسين الصحة العالمية )198(. وأثبتت 

البحوث أن جودة البينات المتوافرة بشأن الاستراتيجيات الفعالة لتحسين ممارسات العاملين الصحيين في البلدان المنخفضة الدخل 

وتلك المتوسطة الدخل هي جودة متدنية )199(. لذا، يجب ألَّ تركز الاستثمارات الموظفة في أبحاث التمريض على زيادة كمية 

المخرجات فحسب، بل أيضاً على تحسين جودة العلوم، لأن ذلك سيسهم في إثراء معرفتنا عموماً بالقوى العاملة الصحية.

© WHO/Conor Ashleigh
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