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ÚÛ��/�3PÔ {Ö�¤���â�Ï��� ����W�s��� �8� � ��ñ��/�¸M0�9 � ��� Wª� �'��C��

ñ��
��45����M0�Ì�Å�� �'��Ù­��� W\â0��2����Q�x�3PÔ {Ö�¤� �Ï����Z �/����� �

���3PÔ {Ö�¤�ñ����÷� W
b

×�
T�:��ÚÛ��/�3eß�¤�Å� W Wc��M0�� b�[�����1 ��Å�� �'��
�ø���

��Zj�;� b
b

F ������I�C�D<���=M0��j�/��x�/�Z[�Fj�x�34 ���1 ���� bst���

�Å��
{

¦�3PÔ {Ö�¤�Ï���DÃK�q��§���¸ � �'��3�÷�Æwj�/��j�/����q��§��> �Æ�0� b
b

F �Ë�

�/�DÃK�Æ�?�LV�@ �¬­������x�34 �¹º�O �C�3PÔ {Ö�¤M0��A �q�¹$�����Z�[

 ���DB7�¹º�q��� �0�� ����� �'���MT��V�C �q��§���¸ � �'��Dð�/�̄ ��¹º�� 

  

�� ���� ��������/���/���/���/�õõõõ����(Rationale of the Study)  

�
0��E �F �Å�� �'������GH� �
b
ª������I���45���+zI���â�Ï������

{
¦����GH� � �ªÔ

{ PÕ�ï�
b
ª

0�� b�j�k�æ �I� �'��Ï������¹º�`�Å� b���� b�[�¹m�q�§���J�� �'����Ï���ï �
b
ª������56

�ï �
b
ª������/�3�÷�`M0�� b�j�k �{ W� �Å��� �Ï���ï�

b
ª�& � WXY� ��ìí � �'��x�����45����M0

���K���M0� � b�j�k �{ W� �Å�� �'��Q�Ï���¹f��L���� �D M �W� �/�8� W\â �x�/�3eß�¤

�/�3PÔ {Ö�¤�ñ��/��â���MT�
b
N�V� b W×� ���q��§���O �P �Å�� �'����& ���ï�

b
ª�/�¸ ��

���1��x�ì�W��oLMi�j���)��	 ���° �P����/� bst �Ï���Î����j�q�ã� W\â �Ù­�

ñ�� ��£�q�
b
ª�� wV�Q�I���� � �� � ����1 �� m� bst� 
Ì � � ��34

�ø���� �� Dð�

�/�¹�É� �¹Ê��m�3PÔ {Ö�¤�ñ��ò� �W��� ��Z[�RYx�=� � � � {S ���
��Z[�������T �ò��W�

0�����U�� { �ªÑ�m�õ�����Ï����jM 
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+$+$+$+$ ������������õõõõ����    (Objectives of the Study) 

T�+$��#�o�L��õ�V 

> ��ñ��¤�ÚÛ��/�3eß� ��3PÔ {Ö���Ù­��/����� ���m�DÈ�� ��34������ñ�

 � {�[�̀ ô 

µ ���ñ�¤3PÔ {Ö���Ù­��/����¹W��/��3YX�89��mY ��� {
©
ªj 

Z ���ñ�¤���3PÔ {Ö��¹�É� �¹Ê��� � {�[�̀ ô�m�D}~ 

@  �ñ�¤�����3PÔ {Ö����Z� ��
�
ª-�x����� ���
�ø��m�1 ���� bstY ��� {

©
ªj 

l  �¤��¹c��Z� �m�� ���Z �/ � {�[�`ô�m�1è����3ìs�[�\ ��    

3ì���3ì���3ì���3ì���]]]] ������������õõõõ����        (USUSUSUS����SSSS	�
	�
	�
	�
WWWW    ^̂̂̂³³³³SSSS��������������������� � � � �T�T�T�T � � � �WSWSWSWS    XXXX�³�³�³�³¯�¯�¯�¯�)  

�ñ���Ù­��/����� ��0�ÚÛ��/�\~���/�3eß�� ��3PÔ {Ö�¤��DÈ�� ��34�� ����x����

mM0�� b�b � � {�[�â­�C�\~��� {�[�â­�m�3YX�89��_ �� �x������Ù­��/�3PÔ {Ö�¤�ñ��� b�b �

M0��¹c�¤¹�É� �¹Ê���m��8����M0�
�
ª-x���� ��8�/�
�ø������3PÔ {Ö�¤�ñ����Z� �

�� ��0�1 ����m� bst`0�� b�V�1è��m�3ìs�[�\ ���\~������¹c�¤ 

����    �� ��mmmm    �� ���m��m��m��m�aaaa~~~~    (USUSUSUS����SSSS	�
	�
	�
	�
WWWW    QSQSQSQS����W�¯�V�R�W�¯�V�R�W�¯�V�R�W�¯�V�R�� � � �     

�x�bË �/���-�� ��wV�:��x�+$ �ü�ï����õ����c �� ����â�wV�ó ^³	����	��YS� 

�^³	V��	��YS 	�¯ �DË �~aM����d�x���-�C���#����m� ���a~����c�eLD¼ ��

�1 f �M g��� ��°h���Á G�m�D "M������#����C�i��W����DÃK�Å��� �������a~���â

�
õ��Ùm��
j �Ï�M �g�r F��k �lÑ�� �����_m� �� ��������M����1è��a~mLD¼ �à�¨��

�����_m �m�3eß�� ��3PÔ {Ö�¤�q��
{
 �H�¤�C�n � �'��W��� ��ìo��*�ö�� �M����Q�Ñ�p  

� �����q ��r �s����^4�£�q� �
b
ª��� � ��,-�M0�Á G�tÅ� �m�a~�m�� ���� ���

j �u �e �C�v � � ��w �xy�L�¾�D¼ �Dz� � �
b

{�� � �� �� � �| � 
}�~
3ä������(��Å����3PÔ {Ö�¤
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¸D¼��. � �~ �ïÁ�� ��� � o��� Ï� �� Z[��2� x� �~ � î� � Z[� +��M0�O � C 

�X��	��T�S¯ U	�¯�´ X	´�V��R� ���� Z[��2� ��-� ���� M0� �� �� 1è�� m��

¯�� �) � �¬­���� ���& ���ï�
b
ª�� ��U�� { �ªÑ���°h���
�� ���� �°h��Ï��*�¬­�� ����  ¡P��

�0��[�¹m��� �� �� ���� � ��� �� ����q� 
�
{
 �H�Ó#�Z�� � M0���

�
�� ���/���{

©
ª� � ����

�/�$� ��¢�/�°h�������� � \]� � �� ����C�\~�·�M�� ���C� �� ���9 � � ��D ¢�Ñ

�� ������� �
b
ª
��/��0�� WXY�� ������
 b � {S I-�/��s��C����� �� �x�°� {��1��M� ����� �

M� �� �/������ �P�� �'��Ï����j  

OC�� �Ï���Z[��2�x� ��-��Ë � �� � ��� �������M����`ô� m� �. ��/{�� W� � 
� �
{ �� � 
�

? � ��-�O � q�8 � ��
{
 H� � �� Ù�W�4 �Á G�� �á�Ü>
µ�� � �Z�Á G����ì­� 
��e� 

����³	V ;S	V�W X³�YS�� � �1� ���Ñ
¼�Á G�á �����V���������
� òSYSV ;S	V�W 

X³�YS�� >=µ=Z=@ ���Á G�������� �X	´�VS USR����	���� X���S´�����1è��m��. 

$�zó�� ����3��I q�8 �Ù�W�4�� ��� �x���-M� �  �¬­�C��û� �\¡;S	V�W Q	�	RS´S�� 

i�T��´	���� X���S´������¢�£M � �� ��I�� � ��M�����2�Q�C���#���Q�C��ó

��m�a~�� ��� ������¤ � W\â �� ������`ô� ������¤ �q��§����. �¥ ��
¦ �
�1 Ô WÖ��m���-M������E�

M������1�è��m��§ ��̈ ��¨��©�¨��� ��ª���«s�¬­ ­P�Ï���`ô������¤ �M����1è� 

������������®®®®������ ��UUUU�� { �ªÑ��{ �ªÑ��{ �ªÑ��{ �ªÑ����USUSUSUS����SSSS	�
	�
	�
	�
WWWW    ����SSSS�����R��R��R��R�� � � �     

�xy�� ����^4�£�q� �
b
ª��¹m�� ���,-M0�� �Ù|��� �lÛ�� �¯
����ô�Ï���� ���

L��¾�e���v �� ��wD¼ ���°X�89�
Ù­��
ÚÛ��/���
� {�[��j�/�DÈ�� ��34��3PÔ {Ö�¤

�����
1 �m� bst ���Z[�Å��
{

¦�3eß�� ��3PÔ {Ö�¤�ñ��

�ø��� �
8�/���T �
¹�É�� �¹Ê��


Ù­��¤�� ��±çÑ ZV�² ���DÃK�î� �Z[���E���C��¹c�M��� {�[�`ô�m�8 �/  
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�� ������ ����³³³³ �m��m��m��m�õõõõ��������XSXSXSXS����������R��R��R��R    �T�T�T�T � � � �WSWSWSWS    XXXX�³�³�³�³¯�¯�¯�¯�����    

�v �� ��w �Z��M0�°X � �����I�ö���¹c���Ù­��¤�C�´ ���xy��Â���^4�£�q� �
b
ª�

L�¾���xy�� ���D¼��¯��56 � 
��e�q�§���³�õ��xLD¼�`��
�
�������DÃK�� �*�ö

�¯��� ��T�Ë��
{
�LD¼�� �ÚÛ��¹� �/�3eß�¤� � �

{
 �H�¤������µ�¶���Ñ�Ô�

{ �
·��� �¸�� Ô � {Õ�

M�0 

���������W�s�����W�s�����W�s�����W�s����������������³³³³VVVV	�	�	�	�����������������        

L�¾�e�C�xy�� �v �� ��w ���^4�£�q��
b
ª�D¼ �� � �

b
{��� ���� � �| �
}�~
3ä������Dz(��
D " ��

�¯��� ��� �� ����q�
�
{
 �H�Ó#LD¼�����W�s�/�õ�����` �¤�  �C�¯��� ��� �� ��� �  �C

0 M    

�� ���� ������~~~~ �m��m��m��m�õõõõ��������XXXX	´	´	´	´�VS�VS�VS�VS    �T�T�T�T � � � �WSWSWSWS    XXXX�³�³�³�³¯�¯�¯�¯�����    

LD¼�¤�à�¨�� ��T�0��[�¹m�� �� ����  �C�¯��� ��� �� ����q�
�
{
 �H�Ó#�Q�¹ �q�ºÍ»

�e�¼�[����E��C��
{
 �HLD¼�MT�Ùm��/�õ�����JK��        

�� ���Ë�Ë�Ë�Ë½½½½��m���m���m���m�����~~~~����XXXX	´	´	´	´�VS�VS�VS�VS    XSVSXSVSXSVSXSVS
�
�
�
�������������� � � �     

Ó# �C�¯��� ��� �� ����q�
�
{
 �H�¾���xy�� ��¼�[��2���E��C����� �� �� ���� �

LD¼ Ï���Z[�ex��~ ���� �M0�����e �x��~C���� �¾� ��~ �ïÁ����� �o��

�. �X��	��T�S¯ U	�¯�´ X	´�V��R� �����1è��m�� M  

�� ��m�m�m�m�����~~~~    �� �� � {
©
ª­ �{
©
ª­ �{
©
ª­ �{
©
ª­        ����XXXX	´	´	´	´�VS�VS�VS�VS    X�X�X�X�¾¾¾¾SSSS����    

L�eD¼� �
{
 �H���à�¨����,-�� �x�DÃK��¼[�����0�[���E��C����� ��� �� ����O �� �

��¾�Z��M������e �C������W�s�®���ì�W��o�L�q��§����~LD¼ �� ��¾�� � ��� � ¿

���� 
�HI�¹������À � � ��3�#� b\Á �®���� ��Â � �z¾����ex�D "�� �'��MLD¼������  ¡

�C���µl��
0������e�x�D "q�§�'(�\~���L��¾¼���D�C���� �  ¡>¶¶����e�x�D "
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L��¾�\~���� �M0��¼�Ã � �C�D@¶¶����e�x�D "M0�e�L¼D�� �89�
Ä�Å����� � ��

�M����e �x����̄ ��Ï����M0�� b�b ��
�
ª��q�3ì2������¯���m�3ì2�����  

� b �×� ��/�� b �×� ��/�� b �×� ��/�� b �×� ��/�õõõõ��������ò�ò�ò�ò�´́́́�����	��	��	��	�������������� � � � �T�T�T�T � � � �WSWSWSWS    XXXX�³�³�³�³¯�¯�¯�¯�� � � �     

L ��¾�e ���xy�� ����̂ 4�£�q��
b
ª����3�÷�õ��̀D¼��Á�e�3]Æ�] �Ï����
0�O �C

MT�º �q�DB�,�j �w����#���¯L�¿��Ë�,�xy ���� ����MU[�)�¹��x�̂ 4�Á�e�����̧ 

����.... �Ë��Ë��Ë��Ë�BBBB����    ����
W
W
W
W				��������SSSS���������	��	��	��	�������������� � � �     

�x�� ���,- �Ã��Ç�T��#�o�L�,�0�����È ���Ë�B�V        

1 ��Ë�W�1 ��Ë�W�1 ��Ë�W�1 ��Ë�W�        

���IÉs�m�Ë�W����x¶-���Ê�ò� �W��q�§�à����3�÷M0� � b�V�C����/�õ��� ���£�q�
b
ª�

��¤3PÔ {Ö��/�Ù­���0����[#���Á��W����DÈ�� ��34 �C�î�O�¤�� ��
�ø����M

�¤��I��� ��M0�����¯Å�Q� �
�
ª��m����q�3PÔ {ÖM0�������{

©
ªj�Q�m�8�/�¹Ê����3PÔ {Ö ���Ë �l�Ê

�̧ �� ���õ�D¼��m�³ � 
���/�õ��
��Ê� m�34� 
Ë�q�3���¢�����M0�Ì�Ñ�³ ��q

���õ��/� b �×� ��� ��­��#���Z[�d �x���-�
�m�a~�m�� �� ��+$�
Ë½��Í2��- ���+$

�M0�� b�[��. 

¹ ��Ë�W�¹ ��Ë�W�¹ ��Ë�W�¹ ��Ë�W�   

�Ë�W�������3PÔ {Ö�¤�/��x�/�� ��� {
©
ªj�m���-�ð �wV�Q��¢��x����/�DÈ�� ��34 ��

M0�� ���D¼L�ÚÛ��� ��Ù­��/�3PÔ {Ö��D M �W��0� �'��C�����¨�Å�������I�C� W\ �Ï���M

�
Å�W�� ��
�ø������¹c������� ��3PÔ {Ö�¤�¹�É� �¹Ê��M0���������I�ö�Q�/��Ô
{
Î��3PÔ {Ö�¤

�¹c������� ��� ���ð�,-q��-0��Å��lm���� {
©
ªj�m��È ���1 �2�����¢�� �����Ï�x�Ë�W�����Ï���

^4�£�q��
b
ª���?��/����M0����C�� ��� {

©
ªj���Á��W�����. �34 �
ÚÛ��
Ù­��/�3PÔ {Ö�¤���

�`ô�m�¢���Å����
�ø����wV�:��x����/�
�ø��� ���3PÔ {Ö�¤��������M0��V
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��Ù­�� W\â �/�3eß� �3PÔ {Ö�� ��Z� �m �x�¹c�¤�M0�����3� À�/�¹�É� �¹Ê�� �
�
ª-�Ï�

�m�ÚÛ��� ��Ù­��/�3PÔ {Ö�¤�M0���e��� {
©
ªj�Q�m�¹�É� �¹Ê��wV�:��x����/����Ï����0��V

m�1è��I~������
{

¦������ ���3PÔ {Ö�¤�Ï����0�� b�b � �
�
ª���Ð �q�1è��I~������

{
¦���������`ô

M0����3eß�¤wV�:��x� b �×���� ����/����Ï����0�F �Å�� �'��3� 4 �¹� ���3PÔ {Ö�¤

�â­�m�Ì�� ��34��� �x����Ï���1*���3eß�M0�� �/��x�/�� ��� {
©
ªj�m�3� 4 �¹�

�x�¢������
0�� b�b � � {�[M0�����`ô�m�Ì�� ��34 ���3PÔ {Ö�¤�S��Ñ �8KÓ���� ��Ô �ÕÔ WÖ

M0�����`ô�Q�m�1è����8KÓ���3PÔ {Ö�¤�wV�:��x����/  

¹��Ë�W�¹��Ë�W�¹��Ë�W�¹��Ë�W�        

�Ë�W��������¹c�¤�M0�����`ô� m�1 ����
�ø���Ï����Z � � ��Ù­��/�3PÔ {Ö�¤�ñ�

�M0���e��� {
©
ªj��Á��W����Z[���

�
�����. �^/�� ��Z� ��¬�,�x����Ï��Z� �mx�à�

� ���£�q��
b
ª���ò� �W��� �����¸ �q��§�Ò����¤M0�����`ô�m�1è��a~���3PÔ {Ö�¤�� ��¹c� ���

�Ë�W��M0������ �q� �§���) �! � �'��Ï���1*�����ï �
b
ªx��Ï���
�ø��� ��

���T����� �C�Z� �& �=Ó ��7� �'��x�
�ø����7Ô �

�ø�
�����1�� �W��� ��Õ�Ï

M0��V��3� À�Q�/�$�� �Æ�0�����`ô������UsÖ­�xy�����Z ���#����
�ø����

����¹c�¤�x����1è��m�¢������
b
ª�M0��V�)�
�ø������× ��� bÞ2����Ø �^� �T

�� b�[�Ù���x�Z[�¹m�¬­�¤�*�¬­�� ��0�3� À�/����m�`PG�� ��3���§�x�ï�
b
ª���õ�F��M0

�Å����& ����F��M�ÚÛ ���3��
�
ª��Ü �q�& ����� �Æ��V�}�C�\~����m�Ë �n�� ��& ���\]��/�¹c

M0�< �V��Z ��������p�T�UV�ËÌm �÷���*�12�ö�Ï���ï �
b
ª�/���à�¨���3

�Ï���Dð��ñ��$���Õ �/�Ù­�� �M�0���
�
�� �)���àð���� �j �Ý�Þ � � ��3P�Ñ��Å��C

�¾�$j����ß�
b
ª�x�3� À�/�Z� �m�x�±çÑ�����¤�Ï���1è��� ��ÚÛ��/�3PÔ {Ö�¤����q
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M½ �
b
ª��Æ�0�`� �'��C���3�, �òó�/� bÞ2��� Wª�/�Ò����/�3PÔ {Ö�¤���Dð��ñ����£�q

�����T�C���#���3��Ï� Ô �ÕÔ WÖ�x�DÃK�Æ�0�3� À�/� b
b

F �`�Ï����M0�ê�/����T ���D M�W�

�wj�/�Ù�ä��åO�/�¯��C���#���° �P��àÔ� ��wj�N����DEFG�O �C���� �Æ� b�

MK��[�®���á�â� 

¹�¹�¹�¹�ãããã �Ë�W��Ë�W��Ë�W��Ë�W�    

�Ë�W�������¹c�¤� �Ï���Z� �º �q�3� 4 �x�3PÔ {Ö�¤M0�����`ô�m�¹�É� �¹Ê����3PÔ {Ö�¤

���¹�É� �¹Ê�0���e��� {
©
ªjm�8 �/��0�3� À�/�Z[�m�x�¹c�¤�Ï����Z ���3PÔ {Ö�¤�Æ

�� ��� �M0��m���3� À�/�¹�É� �¹Ê���
�
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  تعارف :اول  ب اب

Chapter One: Introduction 

 تمہید

راہمی  طبی نظام کی  معیاری صحت کے حصول میں کمیونٹی

 

دمات کی ف

 

ا ہے مناس  معیار اور مقدار کی  خ

 

۔ میں مدد کرب

اہم 

 

د بھی ہے طبی نظام دیہی  ب دمات کی رسائی میں اضافہ ۔کی کچھ تحدی 

 

ا  طبی خ

 

اور طبی مسائل کے انتظام وانصرام میں  کرب

ری  کے ب ار  میں یدااری کے یےتکنیکی

 

ا، لو  ر

 

ااکی قدر گوں کی توقعاتراغب کرب

 

 میں  اکرب

 

اور طبی دیکھ بھال کی لاگ

ا، یہ تمام اضافہ

 

اعلی سطح کی صحت اور اکوشش کرنی چاہئے۔  یے ب اے  کے ہیں اور ان پر قابو چیلنج یےطبی نظام کے  کرب

 ہے۔

 

 موت کے درمیان صحت ای  متحرک حال

 
 

صحت  دماغ، جسم اور روح، کے اندر  ای  ہم  بیماری وقبل از وق

ا ہے۔صحت کی   اآہنگی اور اتحاد ہے،  جو

 

رشخص میں نماب اں اور مخصوص ہے ، اور جو اس شخص کی طرف سے بیان کیا جاب
 
ہ

اا سطح اور معیار جسمانی، نفسیاتی، سماجی و ثقافتی، روحانی،

 

رقیاتی مرحلوں کے عوامل سے مقرر کیا جاب

 

 ہے اور طبی مسائل اور ر

 ورک سے نمٹنے کےیے

ٹ

 

 

دب اتی اور جسمانی عناصرکے ساتھ ساتھ مکمل طور پر ای  ن

 

ا ہے۔صحت ذہنی، خ 

 

عمل کیا جاب

ا ہے۔ہم بھی اپنی روزمرہ کی زندگی میں صحت کو ای  بنیادی اور متحرک عوا

 

مل کے طور پر نظام کے طور پر  دیکھا جاب

ر ہوتے

 

ار  حالات، عقائد، ثقافت اور سماجی، اقتصادی اور جسمانی ماحول سے متار
 
صحت کو  ۔ہیںسوچتے ہیں،جو ہ

، ب ا مثبت طریقے سےصحت کے 

 

بیماری کی غیر موجودگی کے طور پر، روزمرہ کی سرگرمیوں سے نمٹنے کی صلاح 

ری  کےتین اہم  یےحالات پر قابو ب اے  کے 

 

بھی دیکھا جا سکتا ہے۔ لوگوں کی صحت کے حالات ملک کی اقتصادی ر

ری  کے پیماے  کے طور پر، یہ لوگوں  کی اہم بنیادی ضرورب ات  خوراک، 

 

وجوہات سے متعلق ہیں۔اول، اقتصادی ر

راہم کراے  کے یےلباس، رہائش اور مناس   صفائی

 

 اور کامیا  کے حالات کو ف

 

ا ملک کی صلاح 

 

ر کرب
 
اکای  کو اہہ

 

بی  ب ا ب

ری ہے۔ مواد اقتصادی اہے،  اس کی

 

انی سرمایہ کے طور پر   امیں بہت  ہی قوی اور اچھی طرح سے دستاور 

 

دوم، صحت  ان

ری  کے 

 

د ر ری 

 

ای  آلہ   ہے۔ اس ب ات کے متعدد ثبوت ہیں کہ صحت بچوں کے اسکول اندراج اور اسکول  یےملک کی م
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دا، بہترصحت ب ا  صحت میں  کارکردگی  ، اور ب الغوں

 

ا ہے۔ ل

 

راہمی اور پیداواری میں اہم کردار ادا کرب

 

کی آمدنی ،لیبر کی ف

 کو 

 

 کو بہتر بناے  اور غریبوں کی اقتصادی حال

 

روغ ملے گا، غیر حاضری میں کمی،  صلاح 

 

بہتری سےتعلیم اور علم کو ف

ں کی اموات کی ح ح  اعلی ح ح پیدائش  سے متعلق اہم سوم،  نومولود اور بچو۔بہتر بناے  میں اہم کردار ادا کر  گا

ری  میں ای  اہم کردار ادا کرتی ہے۔

 

رین عوامل میں سے ہے، جو ر

 

 کانفرنس میں  1974ر

ٹ

میں آب ادی پر بخارس

ری  اور صحت میں 

 

  ے  ح کت کی تھی سبھی ے  پختہ نظریہ  سے اس ب ات کی توثیق کی کہ اقتصادی ر

 

 
ممالک کی اکثری

امیں کمی کی بنیادی ح ط ہے۔ح ح پیدائش ابہتری 

کی غیر موجودگی ہی نہیں بلکہ ای  مکمل جسمانی، ذہنی اور  کمزوریصحت صرف بیماری ب ا "عالمی ادارہ صحت کے مطابق، 

صحت مند لوگ روزمرہ کی سرگرمیوں سے نمٹنے کے ۔   (WHO, 1948)"سماجی خوشحالی کی صورت حال ہے

 ہوتے ہیں مطابق اپنیکے اور کسی بھی ماحول  یے
 
بیماری کی غیر موجودگی ای  مطلوبہ ۔ اصلاح کرے  کے قاب

ا ہے  یکن  یہ صحت کیصورت حال ہے

 

 نہیں کرب

 

ای  کسوٹی نہیں ہے اور اسے اکیلے  یےیہ صحت کے ۔ پوری وضاح

آپ پر توجہ مرکوز کرتے یکن  صحت مند ہوے  کا حقیقی معنی اپنے  ۔کافی نہیں سمجھا جا سکتا ہے یےتعمیر کے  کی صحت

ا ہے کے کرے ہوئے زندگی بسر

 

جی اور یہ ای  سما'بعد میں اضافہ کرتے ہوئے اس میں  ۔ صحت مند طریقوں کو اپناب ا جاب

ااقتصادی پیداواری زندگی 

 

امل 'کی قیادت کرے  کی صلاح 

 

ے  WHOاس تعریف کے ذریعہ کیا گیا تھا۔ کو ش

رصحت کی سوچ کے  ود  قطہمیڈیکل  اور پیتھالوجی کی بنیاد پرمحد ،حیاتیاتی
 
علاوہ ازیں صحت مدد کی ہے۔ یےنظر سے ب اہ

امل کیا گیا ہے،

 

روغ  کے اے  WHOاکے  ذہنی اور سماجی عوامل کو بھی  ش

 

طبی پیشہ   یےبنیادی طور پر صحت کے ف

رہ  کو وسیع  کیا ہے 

 

یہ  ۔(Kumar, 2007)وروں کے رول اور  ذمہ داری اور  ان کےسماج کے ساتھ تعلقات کے دار

ممالک کی طرف سے  نرکااکے تمام  WHO یےتعریف صحت کی ب الیسی، منصوبہ بندی اور پروگرامنگ کے 

انہ بناب ا گیا۔ کچھ لوگوں کا یہ ماننا ہے کہ اس میں 

 
 

ری تعداد میں  اس کو  تنقید کا ن

ٹ

اہم  ای  ر 

 

منظوراور تسلیم شدہ  ہے۔  ب

 نہیں ہے طول و عرضروحانی 

 

ار  وجود کے   ،کو خارج کیا گیا ہے۔متعدد لوگوں کا  کہنا ہے کہ صحت ای  حال
 
یہ ہ
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صحت  بنیادی ا۔(Misra, 2007) ا ت کو بدیل  کرے  کے یے ای  سلسل  عمل ہےزندگی کے مطالبا یے

انی زندگی کو قدر دیتی ہے

 

ری   تین اہم ۔(Amartya Sen, 1999)ا صلاحیتوں میں سے ای  ہے جو ان

 

انی ر

 

اان

؛  عمر کو طول صحت مند اور  :زندگی طول :ا اعالل ہےطول و عرض کا

 

لکھنے اور علم  پڑھنے،ا:تعلیماجینے کی صلاح 

؛

 

ای  مہذب معیار ی اور ب ا معنی   زندگی سےلطف اندوز ہوے  کی  :اور وسائل پر قابو احاصل کرے  کی صلاح 

ا

 

ام نہیں ہے ۔(Mahbub ul Haq, 1995)صلاح 

 

ہمیں صحت  ۔صحت صرف بیماریوں کی غیر موجودگی کا ب

ا چاہیےاؤںکے تمام پہلو

 

ا ہے یےصحت کا مطلب مختلف لوگوں کے  ۔کے  ب ار  میں ضرور علم ہوب

 

یکن  ۔ مختلف ہوب

ا ہے کہ ہم اپنی زندگی میں آے  

 

اگر ہم ای  عالمی قطہ نظر کی ب ات کریں تو اپنے آپ کو صحت مند کہنے کا یہ مطلب ہوب

 ہوں اوالی تمام سماجی، جسمانی اور  ذہنی چیلنجوں کا
 
پ کو صحت اپنے آویسے تو  ۔کامیاب  انتظام وانصرام کرے  میں قاب

د ٹیکنالوجی موجود ہیں، یکن  یہ سار  اتنے زب ادہ کارگر نہیں ہیں۔ی ڈھیر سار یے  مند رکھنے کے دی   خ 

WHO روغ کی اہمیت

 

لوگوں کی صحت بہتر بناے  اور "اس کے مطابق،  اروشنی ڈالتی ہے ، پر تعریف صحت کے ف

روغ، "ممکن عمل ہے یےقابو ب اے  کے 

 

رائے صحت ف اوا چارٹر ر 

ٹ

رد ب ا گروپ کی"کے مطابق،  1986۔ اوب

 

 ای  ف

 اور احساس کرے   کے مقاصد،یےنمٹنے کے  ب اا بدییلی ، اور ماحول کے ساتھیےضرورب ات کو پورا کرے  کے 

 
 

شناح

ا چاہئے

 

 ہوب
 
ا ؤسماجی پہلواس کوشش کا ا۔(WHO, 2009)"اکے قاب

ٹ

اعلانیہ میں زور کے 1978ں پر الما اب

ا ہے، ن، جو صحت کی تعریف بیادب ا گیا تھا

 

، بہت سی دوسری سماجی کے ساتھ سماجی مقصد جس کی یدااری طبی حلقہ"کرب

ا۔(WHO: 1978, Declaration of Alma-Ata)ااور اقتصادی حلقوں کی کارروائی کی ضرورت ہے

دمات کی دیکھ 

 

ا ہے، بہتریااورابحالیاکیاصحتاذہنیااورابھال سے مراد جسمانیطبی خ

 

میڈیکل اب الخصوصاکرب

دمات

 

راہمیاکیاخ

 

ا ہے ذریعہاکےاف

 

ری  اور بہتری کرب

 

راد، خاندان ب ا کمیونٹی کے صحت اس کی ر

 

۔ اس عمل میں اف

دمات 

 

روغ کے مقصد سے مہیا کرائی جاتی ہے۔ایجنٹ ب ا پروفیشنل کے ذریعہ کے یے خ

 

اس طرح کی  اچھی صحت کے ف
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دمات

 

دمات کی جا سکے، عملہ کے یے  خ

 

اکہ لوگوں کی خ

 

کاری، تنظیم کاری، منظم اور مالیاتی حکمت عملی اپنائی جاتی ہے ب

امل ہے

 

ا وغیرہ ش

 

راہمی کرب

 

ی عملہ کے ذریعہ لوگوں کا علاج، مدد، معلومات کی ف

 

حت
ص

 ۔(Park K, 2010)ا جیسے 

  بھور  ،ہو چکی تھی کی ابتدا منصوبہ بندیاصحتمیں 3491بھارت میں 
 

اطبی کے صحت اوربھارت کو  کمیٹی  ح

ا 1947مقرر کیا گیا تھا۔ یےکے ضرورب ات 

 
 

خصوصی طور پر شہری اور کلینک پر اطبی  ڈھانچہاء میں آزادی کے وق

ا تھا

 

راہم کرب

 

دمات ف

 

ر، ا 2۔مبنی تھا، جو صرف علاج کی خ ر بلاک میں جہاں کی آب ادی کو 1953اکتور 
 
تھی   66000ہ

دمات کا  آغاز ہو چکا تھاکے ذریعہ  سنٹرپرائمری ہیلتھ 

 

 ۔(National Health Portal,2016)دیہی طبی خ

ر کی 

 

د طبی مراک ری 

 

دمات کے ذریعہ عمل میں آئے۔طبی گرام دیہیو، متعدد بیماریوں کی روک تھام کے پرعمارتم

 

ا خ

 صحت بعد کی تحقیقمتعدد 

 

 
مثال کے طور پر ورلڈ ڈویلپمنٹ رپورٹ ۔ ہےکو قائم مقام رکھتی کے تصور  کی  ااددی

ری  کے آلہ جو یےکے  میں اضافہ یپیداواراچھی صحت کو  ،1993

 

ضروری ہےتسلیم کرتی  یےاقتصادی ر

 کو،

 

ری  کی سطح کا ای  اہم " ہے۔نیشنل کونسل آف اپلائیڈ اکنامک ریسرچ صحت کی حال

 

اور اس "اپیمانہ اقتصادی ر

امل ہے اور ات  ح حامو میں  خصوصی طور پر ا

 

طورپر طبی  اجتماعیعالم میں اا۔(NCAER, 1992)ابیماری ش

دمات میں تفاوت طبی اداروں کے 

 

دمات کی تقسیم میں مساوات پر مبنی حق کا فقدان ہے۔عالمی پیماے  پر طبی خ

 

چیلنج  یےخ

ار  عالم "، تھا نیلسن منڈیلا ے  کہاہے۔
 
را واحد چیلنج کے یےہ

ٹ

کا خاتمہ اور اس  تفاوت سےنمٹنا درپیش س  سے ر 

رسیل ای   ۔(Mandela, 1998)"اہے

 

دمات کی ر

 

طبی  ۔(Sheffield, 2008)ہے  پیچیدہ کوششطبی خ

راہمی کے

 

دمات کی ف

 

راہم کنندگان ہیں، اگر چہ دوسری تنظیموں کے ساتھ بین تنظیمی  یےخ

 

دمات ف

 

بنیادی تنظیمیں طبی خ

راہمتعلقات 

 

 کراتے ہیں۔ ای  بنیاد ف

 کے طبی  کے مطابق (WHO, 2003) عالمی ادارہ صحت کی رپورٹ

 

ا حکوم

 

نظام کی صحت تفاوت کو کم کرب

 آب ادی کے  ای  اہم ذمہ داری

 

 
 اور بنیادی تعلیم کی کمیایےہے ۔  اکثری

 
 

حائل  طبی نظام کی رسائی میں سیاسی طاق

 ۔رکاوٹیں ہیں

 

 
د طبی نظام کے ب اس  طبی نظام کی غیر مساوی رسائی آب ادی کی اکثری دی   ہے، ھر  بھی کچھ اعلی گروپ خ 
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راد کے یےبچوںاقلیتوں،کر رہا ہے۔ حاصل سے استفادہ

 

دمات کے چیلنج  ، خواتین اور معذور اف

 

عام آب ادی کے  طبی خ

 مختلف ہیں بہتلوگوں سے 

 

دمات طبی  ن علاقوں میں۔احد ی

 

مختلف حکمت عملی اپنانی ہوگی، یہ  علاقہ  یےکے  خ

اور صحت  یےکے عمل کو مکمل طور پر یقینی بنا ئے جاے  کے  بناے ب ا اختیار مخصوص، مقای  آب ادی کی ح اکت اور 

ر کرے  کے  خواندگی اور مواصلات کے علم اور طرز عمل میں بدییلی کو ُ
اایےر  اہم منصوبہ بندی اور حکمت عملی  ای 

 ضرورت ہے۔اپناے  کی 

دمات کی دستیابی  ہےیہ 

 

دمات کے  استعمال کے ساتھ ملک کے صحت  طبی خ

 

ر اور مکمل طبی خ

 

 رسائی ادصلے پر  مور
 
جو قاب

دماتکے حصول میں نماب اں عنصر کے طور پر رول  ادا کرتی ہے۔

 

  طبی خ

 

کہ لوگوں کے تجرب ات ا،رسائی اہم ہے ی

 استعمال ہیں طرح کی ہوللیات پیش کی جا رہی ہیں کس
 
یکساں طور پر اہم طبی ہوللیات کے استعمال میں  ،اورکتنی قاب

لوگوں کا نظریہ مفت طبی ہوللیات کے تئیں یہ ہے کہ یہ ادنی معیار کی ہے اور اس وجہ سے موجود ڈھانچہ مجموعی  ۔ہیں

ا ہے

 

ار  ملک میں، جیسے کہ طور پر کم استعمال کیا جاب
 
ہے جو کا شکار  تحریف سپلائی  مجموعیاعوای  طبی ہوللیات کا نظام ہ

اپر  ہے۔ ستیابی  سےدموجود

ا  رد ای 

 

ام

 

 کے طور پر ب

 

 نہیں ہےسے اس ب ات کی  عمارت کی دستیابی  سادہ  ای  عوای  صحت کی ہولل

 
 

کہ یہ  کوئی ضمای

 رسائی  سمارہی تو  کام کر رہی ہے۔ اگر یہ کام کر بھی 

 

رسیل، جی و اقتصادی رکاوںں اس ی

 

دمات کی ر

 

 ، معیاری طبی خ

د کمی بنیادی ڈھانچے کا  کہ بنیادی ادوب ات اور آلات کی شدی 

 

اقص معیار، اور یہاں ی

 

دمات  ،ب

 

راہم خ

 

کو قبول کرے  اور  ف

  عوام کی صحت کے حوالے سے اور دیہی علاقوں خاص طور پر یہ۔ استعمال کرے  میں اہم عوامل ہیں
 
 سچ ہے۔ غری

 مستقبل کی نسلوں کیااپنی بھارت ۔زب ادہ ہیں بہت بھارت میںاموت  اح ح  اور اوربچوں کی بیماریشیر خوار زچہ،

کر رہا ہے جس کی وجہ سے نہ صرف سماجی انصاف بلکہ اقتصادی  ہی کم کوشش بہت یےبہبود کی حفاظت کے  صحت اور

امہارت کے ساتھ سمجھوتہ کیا جارہا ہے۔
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  (Community Participation)کمیونٹی ح اکت1.1

اکےاعلانیہ عالمی

ٹ

ری توجہ دی گئی تھی۔کمیونٹی ح اکت کو پرائمری ہیلتھ کئیرامیںاکانفرنس المااب

 

کمیونٹی اامیں مرک

ا اور ان ضرورب ات کی تکمیل کے یے حکمت عملی تیار 

 

راد کا ان کی ضرورب ات کو درب افت کرب

 

ح اکت عام طور پر مقای  اف

۔ کمیونٹی ح اکت (Zakus and Lysack 1998)ح اکت کے عمل کو کہتے ہیںکرے  کے یے مجموعی طورپر 

رتیب دینا، فیصلہ سازی اور اس کے نفاذ کے عمل 

 

میں لوگ مقاصد کے حصول کے یے پروگرام میں منصوبہ بندی، ر

ا ہے

 

دبہ پیدا ہوب

 

امل ہوتے ہیں۔ اس عمل سے ان کے اندر خود اعتمادی کا خ 

 

 پیدا ، مسائل کو حل کرے  کی میں ش

 

صلاح 

ا ہے، کیونکہ مقای  سطح  اوروہ ب ا ا ختیار بنتے ہیں۔ ہوتی ہے

 

کمیونٹی ح اکت  کی وجہ سے پروگرام کی قبولیت میں اضافہ ہوب

 میں کمی آتی 

 

پر اس پروگرام کے ذریعہ لوگوں کی ضرورب ات پوری ہوتی ہیں، مقای  وسائل کو استعمال ہوے  سے لاگ

ر طریقے سے حل کر سکتی ہیں۔ہے اور مقای  تنظیمیں مسائل 

 

دمات کے  میں بھی2002قوی  صحت ب الیسی  کو مور

 

طبی خ

 اور کمیونٹی ح اکت پر توجہ مرکوز کی گئی 

 

 
معیارمیں بہتری اور پرائمری ہیلتھ کئیر حصول کے یے غیر مرکوزی

ری  کے متعدد فوائد ہیں۔(MoHFW 2002)تھی

 

جس سے کمیونٹی  کمیونٹی ح اکت  سے صحت میں اضافہ اور ر

راد میں ان کی صحت اور فلاح کے تئیں ذمے داری آتی ہے

 

 یے جو طرقہ  کار اور کےکمیونٹی مسائل کو حل کرے   ۔اف

 قبول ہو جس سے ب ائیداری میں اضافہ ہو سکے
 
۔ یہ حکمت عملی اپنائی جائے وہ ثقافتی اورسماجی طور پر مناس  اور قاب

، غیر سرکاری تنظیمیں، بین 

 

راہم کراے  والوںہوللیات اور  الاقوای  تنظیمیں اور صحت پروگرام منصوبہ سازحکوم

 

 ف

 ہوں کمیونٹی ذمے داری ہے کہ متعدد سطح پر کی

 

 
ای

 

ری  میں مددگار ب

 

راد کو ان کی صحت میں اضافہ ور

 

 ,Sule SS)اف

 ۔(2004

دمات کا انتظام وانصرامد 1.2

 

  (Management of Rural Healthcare Services)یہی طبی خ

دمات کے انتظام وانصرامدیہی 

 

راد کو بہتر اور معیار میں طبی خ

 

ا ہے۔ کمیونٹی اف

 

ی ملک کا طبی نظام ای  اہم رول ادا کرب

دمات

 

را خ

 

ا چاہئے۔ف

 

ر انتظام وانصرام ہوب

 

ا کے  س  کے یے صحت کے مقاصد کا حصول  اہم کرے  کے یے مور

ٹ

اکہ الما اب

 

ب
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دمات کی رسائی کو

 

 دستیابی  کے یے ہو سکے۔ طبی خ

 

راد ی

 

ر طریقے سےمنصوبہ   آسان، ستی،، مساوی اور کمیونٹی اف

 

مور

 کاری اور قابوکاری کی ضرورت پڑتی ہے۔ 

 

 
طبی نظام  کے استحکام کا مطلب ہے کہ بندی، تنظیم کاری، عملہ کاری، ہدای

دمات کی ہوللیات، استعمال، معیار اورقوت کی ب ائیداری میں  اضافہ ہو رہا

 

اس   ۔(UNICEF, 2015)ہے  صحت خ

ا چاہئے۔ یے 

 

رم کو مستحکم کرب

 

ز

 

ی کن
م

 کو اپنے 

 

دمات کے انتظام کے عزم کے حصول کے یےحکوم

 

مکھرجی کمیٹی طبی خ

 کی ہے جو بلاک سطح پر مہیا ہونی چاہیے اور کچھ مستحکم نتائج کے یے اعلی سطح کا نظم و 

 

دمات کی وضاح

 

ے  بنیادی طبی خ

ا چاہیے

 

رھبھارت کے بدیل  ہوتے ہوئے  ۔(MoHFW, 1966)نسق ہوب

ٹ

 حالات  کی وجہ سے اس کی اہمیت ر 

اہم،

 

راجات میں اضافہ کر رہی ہے، ب

 

 ابتدائی صحت پر اخ

 

ر انتظام وانصرام نہ ہوے  کی وجہ  جاتی ہے۔ اگرچہ حکوم

 

مور

الوگوں کو اس کا ادئدہ حاصل نہیں ہو رہا ہے۔اس کے یے جانچ ایجنسی کا نظام ہو اور کام کی جانچ کو یقینی بناب ا جائے۔ سے 

ر انتظام کی مدد سے محدود وسائل ہوے  پر بھی  کس طر ح عملہ، بجٹ، ادوب ات اور دیگر وسائل کا بہترین استعمال ہو، 

 

مور

اانہ منصوبہ بندی کر کے

 

ی
م
حک
   مقاصد کو حاصل کیا جا سکتا ہے۔اس کے یے 

دمات1.3 

 

  (Rural Healthcare Services in India)بھارت میں دیہی طبی خ

اا

ٹ

تمام حکومتوں اور غیر سرکاری  اس ب ات پر روشنی ڈالی گئی ہےکہ منشور میں کے   1978(Alma Ata)المااب

ا ضروری ہے کو ای  بنیادی حق کے طورپر تنظیموں کی ب الیسی، پروگرام اور کارکردگی میں صحت

 

عالمی اس ۔زور دب ا جاب

ا میں ای  انقلابی  حکمت عملی کی بنیاد پر  UNICEFاور  WHOجو  کانفرنس میں

ٹ

طبی بنیادی کی طرف سے الما اب

دمات کے ذریعہ سن

 

 سبھی 2000اخ

 

ایے صحت کے مقاصد کو حاصل کرے  کی بنیاد پر رکھا گیا تھا۔ کے ی

دان ڈاکٹر

ٹ

فڈ
حل

ریکٹر جنرلاٹی مالہر 

 

ری  کی کا کہنا تھا کہ ہمیں  ا(1988 - 1973)عالمی صحت تنظیم   ڈار

 

سماجی ر

ا ہوگا اور ای  سماجی اور اقتصادی پیداواری زندگی کی 

 

ر تناظر میں صحت کے ب ار  میں غور کرب

 

ح اکت کے وسیع ر

امل کرے  کے 

 

 ش

 

 ۔ضروری ہے میں توسیعاور تصورات  صحت کی تعریف  یےقیادت کرے  کی صلاح 
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ا منشور کےمطابق سن االما

ٹ

 سبھی کےیے صحت کےمقاصد کے تحت بھارت 2000ب

 

میں اپنی پہلی 1983ء ی

اگر چہ ا۔(Duggal Ravi, 2001) ب الیسی کے ذریعہ صحت کو یقینی بناے  کے یے مصروف عمل تھا قوی  صحت

سال بعد بھی سبھی کے یے صحت کو یقینی بناے  کے یے عزم پیراں ہے، یکن  اس کے نفاذ کی  69بھارت آزادی کے 

دمات کو تیز رفتاری کی ضرورت ہے۔ حکمت عملی 

 

 صحت اقوی سے زب ادہ ادئدہ نہیں ہوا ہے۔ موجودہ حالات میں طبی خ

 قبول یقینی کے یے ار 2002ب الیسی 
 
تھی۔ مارچ تکاب کر رہی بھی ملک کے عوام کے درمیان صحت کے قاب

روغ دینے کے یے ہوا جس کے نتائج ہمیں آئندہ  ءکا ارتقا 2032میں قوی  صحت ب الیسی  2032

 

عوای  صحت کو ف

ادرب افت ہوں گے۔

دمات عموی بھارت میں دیہی 

 

پر بنیادی صحت پر مبنی ہے جس کا مقصد ملک کے سبھی لوگو ں کے یے اچھی طور طبی خ

ر صحت کا حصول ہے۔ملک کی 

 

 قبول معیار یےملک کے لوگوں کے کا مقصد  مختلف صحت  ب الیسیوں اور پروگرام
 
کی  قاب

بہتری اور صحت ورجامع قطہ نظر کے ذریعہ انفرادی صحت کی دیکھ بھال میں وسیع مقصدااس کا  ہے۔ حصولصحت کا 

امل ہے۔ سبھی جغرافیائی خطوں میں

 

اور سماج میں کمیونٹی کے یے خصوصی طور  صحت میں تفاوت کو کم کرے  مند رہنا  ش

را

 

  لوگوں کے یے ستی، طبی ہوللیات ف
 
 کرنی چاہیےپر پسماندہ اور غری

 

 
 

۔ ند  اہم ہم کرے  کے یے ب ات ح

رق کو کم کرے  کی کامیابیاں حاصل کی گئی ہیں، یکن  اب بھی 

 

راہمی کے ف

 

ملک کے مختلف خطوں میں طبی ہوللیات کی ف

 میں ای  ڈھانچہ اور طرقہ  کار شہریوں م کو مجھنے  کی اشد ضرورت ہے۔ ملکت ہے۔اس کے یے دیہی طبی نظارضرو

ا ہوگا۔ملک کے دیہی علاقوں میں طبی 

 

راہم کرے  کے یے بناب

 

دمات ف

 

ذل  آب ادی رجہ مند بنیادی ڈھانچہکو دیہی طبی خ

 کے ضوابط کے مطابق تین درجہ پر مبنی ہے۔

 

ا
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Table 1.1 

Population’s norms of Public Health Centers 

Centres 

Population Norms 

Population Status 

in the year 2015 Plain Area 

Hilly/Tribal/ 

Difficult Area 

Sub-Centre 5,000 3,000 5426 

Primary Health Centre 30,000 20,000 32944 

Community Health Centre 1,20,000 80,000 154512 

Source: Rural Health Statistics 2014-15 

 ،مارچ  31مطابق کے ا(Rural Health Statistics 2014-15)ب ات شمار دیہی صحت 

 ملک2015

 

ااور  (PHCs)زسنٹرپرائمری ہیلتھ  25308  ا،(SCs)ز سنٹرس   153655میں   ی

ر کی  میںا 15-2014۔ اگرچہ کام کر رہے تھےا(CHCs)ز سنٹرکمیونٹی ہیلتھ ا6145

 

تعداد میں  ان مراک

اکافی نہیں ہیں یےرا کرے  کے کوپومعیارابط کے مطابق ضو، موجودہ اعداد ان کی آب ادی کے، ھر  بھی اضافہ ہوا ہے 

(GOI, 2015) دمات طبی  دیہی علاقوں میں بنیادیا۔

 

 کے ذریعہ رسائی ہے۔تین طرح کی طبی تنظیموں  خ

 سنٹرپرائمری ہیلتھ اآب ادی کے یے 30,000-20,000، سنٹرای  س   یےکی آب ادی کے  3000-5000

کے یے ریفرل اسنٹرپرائمری ہیلتھ چار کہ اجو سنٹرکمیونٹی ہیلتھ ادی کے یےآب ا  1,20,000-80,000 اور

 ہے مہیا کرائی جاتی ہے۔ مشتمل پر  کے طور سنٹر

ری  کے عوامل میں کافی بہتری حاصل کی ہے ے  بھارت 

 

انی ر

 

ری   رپورٹ ایو این ڈی پیا۔ان

 

انی ر

 

  کی ان

(Human Development Report 2011) رینک اء میں2033کا  مطابق بھارتکے

  کہ  ۔تھامقام پر 134ممالک میں مجموعی درجہ بندی کے ساتھ 187اب اہم،تھا، 0.547
 

کی رپورٹ  2035ح

 میں بھارت کا مقام  311تھا، ب اہم   0.624رینک   اHDIاکے مطابق بھارت کا

  

 
اتھا 313ملکوں کی رین

(UNDP, 2016)متوقع عمر  میں ء2033سن ۔ 

 
 

ء میں 3410سال ہے جو کہ  65.4پیدائش کے وق



10 
 

زندہ  پیدائش میں 3000میں 3442یہ نو زائیدہ بچوں کی ح ح اموات میں کافی کمی آئی ہے۔ سال تھی۔ 55.1

 22میں 3442دیہی علاقوں میں گئی تھی، یکن    پر پہنچ 92زندہ پیدائش میں  3000میں  2030تھی اور یہ  23

ا ہے کہ  13میں  2030اور  96میں 3442اور شہری علاقوں میں  63میں 2030اور 

 

تھا، جس سے معلوم ہوب

رق ابھی بھی 

 

 بہت زب ادہ ہے۔دیہی اور شہری علاقوں میں ف

دمات1.4 

 

ر پردیش میں دیہی طبی خ

 

 (Rural Healthcare Services in Uttar Pradesh)اار

 ے  عوام کو اعلی معیار، مناس ا

 

ر پردیش حکوم

 

 دستیابی  آسان،قیمت ار
 
راہم کرے  کے ، اور قاب

 

دمات ف

 

علاج طبی خ

اںیے

 

 کی کارکردگیاہے۔یکن   کوش

 

حوصلہ افزا نہیں  مختلف صحت کے معیار پر اطمینان بخش اور رب اس

 کو۔ہے

 

 ے مستحکم نظام طبی حکوم
ی

 

ئ
 
ہ
ا چا

 

 مالیاتی اور مادی کمی، طبی عملہ کے مسائل اور صحت ب الیسی کا نفاذ,اور مضبوط بناب

انی وسائل ۔ طبی نظام کے اہم مسائل ہیں ای  تکثیری ماحول میں

 

 کی تعمیران

 

ری  اور صلاح 

 

دمات کی بہتری کی ر

 

 طبی خ

اکرتے ہیں۔ ادا رول  ای  اہممیں 

ر پردیش

 

  آب ادی، بچوں  ار
 
ررگ اور معذور میں غری

 

کے طبی چیلنج عام آدی  کے مسائل  یناور نوجوانوں، خواتین، ر 

راد۔ ایسے سے مختلف ہیں

 

د اف

 

اکے یے طبی خ
قط

 

ن
راہم کرے  کے یے مختلف 

 

 ت ہے۔ خصوصیرنظر کی ضرو ہاائےمات ف

کمیونٹی ح اکت و ب ااختیاری کو یقینی بناب ا جائے اور تعلیم صحت اور مواصلات کے یے ای  ٹھوس قدم اور حکمت طورپر

ا

 

رب ر کیا جا سکتا ہے ؤ میں بدییلی کےعملی کے ذریعہ تعلیم اور ر  ُ
دول(امواد۔ خلاء کو ر  ا ہے کہ  )3ا 2.خ 

 

سے درب افت ہو ب

NFHS-4, 2015-16    ر پردیش میں صحت کے

 

اریہ مجموعی طور پربھارت کے مقابلہکے مطابق ار

 

میں  اش

راباہی بہت 

 

ر ہیں۔ میں ہیں، اس کے علاوہ  در حقیقت بھارت کی کئی رب استوں کے مقابلہ خ

 

ابھی بدر

ا

ا
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Table 1.2 

Health indicators in UP and India 

Health 

Indicators 

Uttar Pradesh India 

Rural 

Area 

Urban 

Area 
Total 

Rural 

Area 

Urban 

Area 
Total 

Infant Mortality 

Rate 
67.0 52.0 64.0 46.0 29.0 41.0 

Child Mortality 

rate 
82 62.0 78.0 56 34 50.0 

Total Fertility 

rate 
3.0 2.1 2.7 2.4 1.8 2.2 

Source: National Family Health Survey (NFHS-4), 2015-16 

دمات    1.5

 

 کاطبی خ

 

 (Role of Government in Healthcare Services)اارولامیں حکوم

راہم کرطبیایےکے  کمیونٹی

 

دمات ف

 

 کا  خ

 

۔ بہت سے چیلنجوں کے ساتھ ای  پیچیدہ مسئلہ ہے ول رے  میں حکوم

ار  
 
دمات کی  یےمیں کمیونٹی کے  نظام جیسے جمہوری ملک  ہ

 

  کا  یقین دہانی طبی خ

 

۔ ہے رول  ای  اہم  میں حکوم

 

 

صحت کی دیکھ بھال کی ضرورب ات کو پورا  کمیونٹی کےطور پر کام کرتی ہے جو کےغیر منافع بخش تنظیم  رب استی حکوم

رین کی یےے  کے کر
 
ااکرتی ہے۔ بھرتی صحت عامہ کے ماہ

 

ب الیسیوں، صرف  شہریوں کے یے متبادل طور پر حکوم

ضروری قیادت انتظام وانصرام کے یے اور جانچ ونگرانی بلکہ منظم،کراتی،  تقسیم کو مہیا نہیں کیپروگراموں اور بجٹ 

 رول کو نبھاتی ہے۔کے 

ر اعظم کی طرف سے خصوصی طورپرکی ابتدا   (NRHM)قوی  دیہی صحت مشن صوبوں پر توجہ  18معزز وزر 

 کا مقصد  اکی ابتد قوی  دیہی صحت مشن۔ تھی ہوئی کو  2005اپرل ،  12 ملک بھر میںامرکوز کرتے ہوئے

راہم کرے  کے 

 

دمات ف

 

 رسائی، ستی، اور معیاری طبی خ
 
 یےبھارت کے شہریوں خصوصا دیہی آب ادی کے یے قاب

اا ء میں 1978سنتھا۔

ٹ

ر شدہ الما اب

 

کی پیش  ا“صحت یےس  کے ”امیں منعقد ہوے  والی عالمی کانفرنس میں تجور 

اسماج کیسے ذریعہکے  اولوالعزم پروگرام کے(ااین آر ایچ ایم)قوی  دیہی صحت مشن بھارت کے یے کے بعد،کش 

صحت کے حالات اور معیاری زندگی کو بہتر بناے  کے  دیہی کمیونٹی خصوصی طور پر خواتین ، بچوں اور کمزور طبقوں کے
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را چیلنجیہ امقصد سے

ٹ

کی ح ح اموات کو کم کرے  بچوں کی ح ح اموات اور ماؤں اقوی  دیہی صحت مشن تھا۔ ای  ر 

دااور آ انی،یوروی 

 

روغ کے یے  (AYUSH)ہومیوپیتھ  اور سدھ ک، یوگا، یوب

 

 ااس کے علاوہ ۔توجہ مرکوز کیکے ف

راطبی رسائی کے  اور سبھی سطح کی بنیادی ڈھانچے کی تعمیر

 

راجیسے پرائمری ہیلتھ سنٹر،  مراک

 

کے عملہ کو بہتر بناے   ذیلی مراک

رگاؤں کے یے فیصلہ بھی  عملی کے طور پربنیادی حکمت کے یے 
 
صحت کارکن کی ضرورت پر زور  لیا گیا۔ اس کے علاوہ  ہ

ر اوگیا  دب ا 
 
ا کو گاؤں میںاآب ادی والے 3000ر اس طرح ہ

 

 اور صحتاتعلیمیاس کے علاوہ، ۔گیا ب امتعارف کرواآش

کی صحت کی دیکھ بھال کے ب ار  میں مختلف صحت کی دیکھ بھال کے پروگراموں کے ذریعے خاص طور پر ماں اور بچے 

 و غیر سرکاری تنظیموں کے ساتھ کمیونٹی  ح اکت یدااری پیدا کرے  میں

ٹ

 
 ۔گیا حصےداری پر زور دب ا اور پرائیوی

ا

 

ری حکوم

 

اا یوجنا  کی اسکیم  مرک

 

ش
ھ
ک

ری صحت سر

  

عام طور پر ملک کے مختلف حصوں میں   (PMSSY)پردھان م

ا طبیستی، 

 

ا ہوللیات کی رسائی میں تفاوت کو درس

 

طبی تعلیم کی  یمعیارب الخصوص پسماندہ رب استوں میں  ، اورکرب

ا اس بہتری  ہوللیات میں 

 

ملی اور اس کے بعد ح وع کی  میں منظوری  2006مارچ  کو  سکیماس ا۔ ہیں صدمقا کےالاب

 رسائی اور نفاذ کے کے کامیاب PMSSYکہ امید ہے گئی۔
 
 ہوللیاتمناس  طبی عمل کے نتیجے میں، بہتر، قاب

ر جگہ 
 
ر  کسی کو ہ

 
اا۔ںب ہودستیا آسانی سے  ملک میں ہ

ریس  سے زب ادہ  یےخواتین کے 

 

ا اہم اور مرک

 

 والی اسکیم جننی سورکشا یوجنا حکوم

 
 

۔ ہےا (JSY)معاوی

JSYحاملہ خواتین  کوذجس کا نفا ہے،کرتی میں مددتحت ای  محفوظ زچگی  کے ی  دیہی صحت مشنقوا  
 
 ادارہاغری

روغ  اجاتی

 

 یہ اسکیم ۔کیا جا رہا ہےال کی ح ح اموات کو کم کرے  کے مقصد کے ساتھد  کر زچہ و نو نہاازچگی   کے ف

ر اعظم کی طرف سے ا2006اپرل   32امعزز وزر 

 

ری حکوم

 

کے علاقوں اورکم کارکردگی  ء کو سبھی صوبوں اور مرک

جاتی  اس اسکیم کے تحت جن صوبوں میں ادارہ۔(MoHFW, 2006)اتوجہ دی گئی والے صوبوں پر خصوصی

راکھنڈ، بہار، جھارکھنڈ، مدھیہ پردیش، (ا(LPS)ازچگی کی ح ح کم ہے اسے لوپرادرمنگ اسٹیٹ

 

ر پردیش، ار

 

ار
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رھ، آسام، راجستھان، اڑیسہ اور جموں وکشمیر

ٹ

گ اسٹیٹ  )چھتیس گ

 

ی

 

مئ
کے طور (HPS)اور ب ای  صوبوں کو   ہائی پرادر

ا ہے۔

 

ا جاب

 

 پر جاب

JSY ہند جاتی ادارہاکے ذریعہ 

 

ء میں ششو سورکشا کاریکرم 2033 کی طرف سے زچگی میں اضافہ کے یے حکوم

(JSSK) راجات،ریفرل ٹرانسپورٹ وغیرہ  ملہ خاتون اور بیمار نو مولود کیکی ح وعات حا

 

دوا، غذا،علاج، صارف اخ

راجات کو کم کرے  کے یے کی گئی تھی۔ اس اسکیم کے تحت حاملہ خواتین عوای  صحت تنظیم میں اپنے بچے کو جنم 

 

کے اخ

راجات آپریشن کو لے کر نہیں دینا ہوگا۔

 

 خواتین اس اسکیم کے ذریعہ حاملہد  سکتی ہے جو ب الکل مفت اور کوئی زچگی اخ

  1اشیاء، مفت علاج، ضرورت پڑے  پر مفت خون اور  استعمالکو مفت ادوب ات اور لائق 

 

 مفت غذا عام حال

 

دنوں ی

 میں مہیا کرائی جاتی ہے۔ 2میں اور 

 

 آپریشن کی حال

 

 جاے دنوں ی

 

،ریفرل کی اس پہل کے ذریعہ گھر سے ادارہ ی

ا ہے۔ارٹ مہیا کرصورت میں ہوللیات اور گھرکے درمیان مفت ٹرانسپو

 

اسی طرح کی ہوللیات سبھی بیمار ب ا جاب

 حاصل کی جا سکتی  10نونہالوں کے علاج کے یے عوای  صحت کی تنظیموں سے رسائی پیدا ہوے  کے 

 

دن بعد ی

بچوں کی  اور بیمار شیر خوار (PNC)اور بعد پیدائش  دیکھ بھال   (ANC) ہے۔قبل از پیدائش دیکھ بھال 

ااحاطہ کے یے اس کی توسیع کی گئی ہے۔گیوں کے پیچید

راہم کردہ ہوللیات کے معیار کی جانچ ونگرانی کے یے

 

 کی قیادت میں ف

 

ان مداخلتوں کے اختیارات حاصل  حکوم

ر کیا احکمت عملی  خاصبچوں کی غذائی قلت کے خلاف انٹر سیکٹرل مداخلت کو  ،اکے یے بچوں کی صحتہونگے۔ 

 

تجور 

اور بیمار بچوں کے یے مہیا کرائی جاتی ہے  دیکھ بھال پر  نئے پیدا ہوے  والے اور بیمار بچوں کے یے کمیونٹی سطح گیا ہے۔

ا  ادب اازور اپر  اکو مستحکم بناے  تنظیمی دیکھ بھال کی ہوللیات

 

 ہے۔اجاب

انی وسائل کہ طبی شعبے میں گیا ہے  درب افت کیا محققین کی طرف سے متعدد

 

 کا خاص بحران کی عدم دستیابی ہنر مند ان

، جوملک میں طبی تعلیم کی تیزی سے توسیع کے ذریعے خطاب کیا گیا ہے، یکن  اب بھی بہت کچھ اس سمت میں ہے

کی ضرورت ہے ، جہاں پر مقای  طورپر منتخب اور اای  پرائمری ہیلتھ کئیر ماڈل کے علاوہ،۔ اس کرے  کی ضرورت ہے
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ربیت ب افتہ طبی 

 

راہم کرے  والے ہوللیاتمناس  ر

 

 تعاون کر ڈاکٹروں کے ساتھ  اف

 

ری حد ی

ٹ

اسی طرح یں گے ۔ر 

انی وسائل

 

راہمی کو محدود کرتے ہیں۔ جو ی جانی چاہئے  ابط میں ھوٹٹ دضوکی بہتری اور اضافہ کے یے بہت سے  ان

 

ف

اہم، 

 

انی وسائلاب

 

اورت ہے۔کی بھی ضر کے معیار سے متعلق مسائل کو حل کرے  کی دستیابی   ان

 (National Health Policy)اقوی  صحت ب الیسی 1.6

صحت کے مقاصد کو حاصل کرے  کے  یےس  کے قوی  عزم کو دیکھتے ہوئےبہبودے  فلاح و وزارت صحت و خاندانی

روغ  اور کے علاج عوای  صحتاب الیسی تھی۔ گئی تیار کی میں ای  قوی  صحت ب الیسی3411ایے

 

پہلوؤں پر  اکےف

ری  ، طبی عملہنو صحت کے بنیادی ڈھانچے کی تعمیر کا مقصداس ب الیسی ازور دیتی ہے۔

 

ری  کی ر

 

صحت کی ، تحقیق اور ر

املکاحصول  حکمت عملیوں

 

انی  ب الیسی کی  اور عوامل میں اہم بدییلیاں متعین اسے متعلق شعبہ صحت کےہیں۔ ش

 

نظرب

ای    ب الیسی کا بنیادی مقصد عام آب ادی کے درمیان ہوا۔ءارتقاکا  2002ب الیسی  قوی  صحتاکے تحت ضرورتکی 

اااچھی صحت ی اور معیار

 

رسائی میں اضافہ اکے ذریعہ موجودہ اداروں میں نئے بنیادی ڈھانچے کی تعمیر ۔ہے حاصل کرب

ا عوای  صحت  نظاماکے یے

 

 
ا چاہئے نظر  کا قطہاکی غیر مرکوزی

 

کی طرف خاص توجہ ان بیماریوں  کا مقصد  ب الیسیا۔ہوب

اا پرشاننی میںمرض کی بنیادی طور پرجو  دینا ہے

 

 
ای

 

  دق، ملیرب ا، اندھا پن، اور ایچ آئی وی ہیں جیسے ہوتے مددگار ب

 

ی

دز /

ٹ

   2032قوی  صحت ب الیسی   ای  نئیپر مرکوز ہیں۔  ای 
 
رقیاتی ب الیسیوں میں حفاظتی اور قاب

 

کا خاص مقصد تمام ر

اا

 

 کے ذریعہ اعلی ممکنہ سطح کی اچھی صحت اور صحت مندی حاصل کرب

 

روغ طبی سماع

 

۔ یہ ب الیسی معیاری طبی ہے ف

دمات کی یونیورسل رسائی کے یے بغیر کسی مالیاتی مشکلات کے  سبھی کو حاصل کرے  کی

 

 کرتی ہے خ

 

 ,GOI)وکال

 ۔ (2017

 (National Health Mission) اقوی  صحت مشن 1.7

قوی  شہری اور  (NRHM) قوی  دیہی صحت مشن اہیں۔ ذیلی مشن اکے دو (NHM) قوی  صحت مشن

 قوی  صحت مشن کے ذریعہ منظور کیا گیا۔ کابینہمیں 2031امئی۔ قوی  صحت مشن کو  (NUHM) مشن صحت 
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رو کا 

 

دمات کے عالمی حصول کے یےلوگوں کی ضرورتوں کے یے جوابدہ اور امساوی، ن ر 

 

مناس  اور معیاری طبی خ

ا

 

ری کاروائی کے ساتھ وسیع صحت کے سماجی عوامل کو مخاطب کرب

 

ر بین علاقائی مرک

 
 

 ,GOI)ہے اذمےداری، موئ

راء  ۔(2011

 

 
لیدیی،  کے یے تومضبوط بناے  اصحت نظام کو دیہی اور شہری علاقوں میںاکے ساتھ اہم پروگرام اخ

کے  ہغیر ووغیر متعدی بیماریوں  متعدیاور (RMNCH + A) صحت ن شباباعنفو زچگی، نوزائیدہ، بچے اور

امل ہیں اکنٹرول

 

 ۔(MoHFW, 2015) ش

 (National Rural Health Mission)  ااقوی  دیہی صحت مشن 1.8

ری  اقتصادی اور  سماجی

 

کو بہتر بناے  معیار کے زندگی  ااور اس کے شہریوں کیمیں صحت کی اہمیت کو تسلیم کرتے ہوئے  ر

 ہند  ے  اکی

 

قائم کیا ۔ اس مشن کا ا(NRHM)امشن  دیہی صحت قوی  کو  2006اپرل  ا6غرض سے  حکوم

دمات کی 

 

ا ہے۔ اس کی خاص کوشش ہے کہ طبی خ

 

ر  ،مناس ا ،رسائیمقصد دیہی طبی رسائی نظام کو بہتر بناب

 

جوابدہ، مؤر

 اعتماد 
 
ربیت ب افتہ طبی  اور قاب

 

ا اور نئے ر

 

راہم کراب

 

کارکنوں کے ای  نئے کیڈر کی تخلیق کے ذریعے پرائمری ہیلتھ کئیر ف

ا ہےطبی  دیہی 

 

رق کو دور کرب

 

 ۔(MoHFW, 2015) ف

ا (National Urban Health Mission)  قوی  شہری صحت مشن 1.9

ء کابینہ کی طرف سے منظور کیا 2031کا ای  ذیلی مشن ہے جس کو یکم مئی  (NHM)امشن قوی  صحتیہ مشن 

ا ہے۔ اس کا مقصد عام طور پر شہری آب ادی کے صحت کے حالات میں بہترگیا

 

  اور بہت ہی  اور ی لاب
 
شہر کے غری

 طرقہ  کار  نٹی پر مبنی کو عوای  صحت نظام،ح اکت،کمیو پسماندہ طبقات کے یے معیاری طبی ہوللیات کی مساوی رسائی

ا

 

راہم کراب

 

 ہے اور ساتھ میں شہری مقای  اداروں کی سرگرم ح اکت  کے ذریعہ بہتر بناکر یہ ہوللیات ف

(MoHFW, 2015)ا۔
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دین پبلک ہیلتھ  1.10 

ٹ  

درڈای

ٹ
ٹ 

  (Indian Public Health Standards) اس

ر، بنیادی صحت 

 

دمات ذیلی مراک

 

راہم کی کمیونٹی کے یے معیاری طبی خ

 

ر کے ذریعہ سے ف

 

ر اور کمیونٹی صحت مراک

 

مراک

 ہند ے  

 

درڈ کی ح وعات کی 2005غرض سے حکوم

ٹ
ٹ 

دین پبلک ہیلتھ اس

ٹ  

ان   ۔ (GOI, 2012)تھی ء میں ای

 معیار کے مطابق ہوللیات اور عملہ کی 

 

ر کے اعالل اور نگرانی میں مدد ملتی ہے۔حکوم

 

معیارات کی بنیاد پر طبی مراک

ا

 

اکہ لوگوں کے یے معیاری طبی ضرورت کو ب

 

ر کے کارکردگی کی جانچ اور حاسبہ  کرائے ب

 

فذ  کر  اور ان طبی مراک

راہم کرائی جا سکے۔

 

دمات ف

 

 ہند کے ضو IPHS خ

 

ر حکوم

 

ر پردیش کے طبی مراک

 

ابط کے ہوے  کے ب اوجود، ار

IPHS نہیں ہیں طورپر اصول کے مطابق مکمل (MoHFW, 2007)۔ 

  (Background)  پس منظر 1.11

دمات، ب الخصوص آمدنی اور روزگار کے تناظر میں کی صحتمتعدد تحقیق سے پتہ چلتا ہے کہ 

 

بھارت کے تمام شعبوں  ،خ

را شعبہ ہے

ٹ

دمات کی معیاری ملک کی دیہی اور نیم شہری آب ادی  کے یے۔میں سے ای  ر 

 

 اعتماد اور دستیابی  طبی خ
 
،قاب

دمات کو بھی  رسائی مناس  

 

اور اس کی بہتری کے یے  اہمیت حاصل ہےای  اہم چیلنج ہے۔ اس تناظر میں، دیہی طبی خ

ا ہے

 

دمات  ا۔کمیونٹی ح اکت ای  اہم رول ادا کرب

 

  بھارتی دیہی طبی خ

 

  ہم طبی ہوللیات کی دستیابی  دیکھتے ہیں، ی
 

ح

 کے رول کے مسائل کواجاگر کرے  کی کوشش کی جاتی ہے۔

 

 گزرجاے  کے  چھہمیں حکوم

 
 

دہائیوں سے زب ادہ وق

 ہے کہ تنقیدی طور پر 

 
 

دمات  کہاس کی جانچ کی جائےبعد اب وق

 

بھارت ای  ملک کے طور پر لوگوں کے یے طبی خ

راہم کراے  میں کس مقام پر کھڑا ہے

 

دمات سے متعلق تمام مسائل کو اہمیت کے ساتھ سمجھنا ہوگاف

 

 جیسے کہ ۔طبی خ

ا ہوتی ہیں۔ان کی قوتیں ای  ملک کے طور پر منحصر ہے  جس پر تمام خوشیاں  اور تمام ی عنصرلوگوں کی صحت ای  بنیاد

  (Rationale of the Study)ا اہمیتمطالعہ کی 1.12

ری  کے اہم عوامل میں سے ای  ہےای  طول  اور 

 

انی ر

 

 ان

 

دصحت مند زندگی کو جینے کی صلاح 

 

ری  ی 

 

ر ممالک میں ۔ر ر 

راد کے یے معیاری زندگی کے 

 

ر ممالک میں صحت ای  اہم مسئلہ تناظراف

 

اہم یہ تمام کمیونٹی ہےبن گیاامیں زب ادہ ر

 

، ب
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ا ہےنفعکے یے ای  

 

ا ہے۔ اس تناظر   بخش سمجھا جاب

 

ری  کے یے صحت ای  انجن کے طورپر کام کرب

 

کیونکہ اقتصادی ر

ری  کے یے میں صحت کو ای  مضبو

 

 عمل ر
 
ا ہے اط اورقاب

 

روسمجھا جاب

 

 
ری  اور داخلی اہم خ

 

۔یہ بھارت کی اقتصادی ر

ا ہے۔ بھی استحکام کے یے

 

روسمجھا جاب

 

 
ہوللیات کی یقینی ملک کی اس سلسلے میں شہریوں کو مناس  سطح کی طبی ای  اہم خ

 ہیں۔

 

 ہو سکت

 

 
ای

 

ری  کے عمل میں ای  اہم سنگ میل کے طور پر ب

 

دمات کی رسائی مناس  ر

 

عالمی معیار کی دیہی طبی خ

 کی صحت ب الیسی میں سمجھوتہ نہیں کیا جا سکتا۔قیمت پر جاری رکھنے کے یے 

 

مندجہ ب الا کو خیال میں رکھتے ہوئے حکوم

رپردیش کے دیہی اور دور دراز

 

 کا رول ب الخصوص یدااریکے  ار

 

 علاقوں میں کمیونٹی ح اکت،مسائل اور چیلنج، حکوم

 ورک کوقائم کرے  اور 

ٹ

 

 

دمات کا انتظام وانصرام کی جانچ کے یے اس پیدا کرے  میں،کمیونٹی ن

 

ب الخصوص دیہی طبی خ

رائن کیا گیا ہے۔

 

ر پردیش کی آب ادی مطالعہ کا ڈر 

 

را  19,95,81,477ار

ٹ

ہے۔ اس کے لحاظ سے یہ ملک کا س  سے ر 

دین پبلک ہیلتھ اا۔(Census of India, 2011) صوبہ ہے

ٹ  

درد کےآب ادی کے ضوابط کے مطابق ای

ٹ
ٹ 

اس

ر اور طبی بنیادی ڈھانچہ میں بہت ہی کمی ہے، اس یے

 

ی حالات ملک عوای  طبی مراک

 

حت
ص

ر پردیش کے ب اشندوں کے 

 

ار

راب ہیں 

 

میں مطالعہ اس یے اس صوبہ  ۔(Annual Health Report 2012-13)میں بہت ہی خ

اکی ضرورت ہے۔

 (Statement of the Problem)امسئلہ کا بیان 1.13

دمات کا انتظام وانصراما”امسئلہ تحقیقی

 

رپردیش میں کمیونٹی ح :ادیہی طبی خ

 

ا کا کتاار میں بیان کیا گیا ا“ مطالعہای 

دمات کے مسائل پر توجہ مرکوز کرتے ہوئے   ۔ہے

 

 کے حالات کے نتائج، اس کے  اہم جس میں طبی خ

 

 
غری

راءرسائی،منا

 

 
اا قیمت،معیار کو درب افت س ااخ

 

گھریلوب ا انفرادی مستقبل کی  کمیونٹی، اور  کرے  کے یے ح ی  ہوب

ا۔ کاتجرب اتی تجزیہ  کے ذریعہ کارکردگی

 

اہم جانچ کرب

 

ا ہے، جہاں ب ای  ب

 

آب ادی متغیر کے طور پر صرف رسائی کو بیان کیا جاب

راء کو متنوع عوامل سماجی،اقتصادی اور ثقافتی وغیرہ کے مطالعہ پر غور کرے  کی 

 

 
کی ضرورت  موادضرورت ہے۔اخ

ا  کہکے

 

دمات کی محفوظ محفوظ رسائی کا کیا مطلب ہے۔مثال کے طور پر  متعلق سوالات قائم کرب

 

ر طبی خ

 

کیا طبی مراک
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راہم کراتے ہیں۔

 

راہم کرائی جاتی ہےاور کتنی دوری طے رسائی ف

 

دمات ف

 

ر کے ذریعہ کتنے لوگوں کو خ

 

ای  طبی مرک

 ہے۔ان کی کرکے لوگ آتےہیں
 
ضروری ادوب ات کی اسٹاک کی سطح ؟بیماریوں کو دور کرے میں طبی عملہ کتنا قاب

رہ جاکا

 
 

دت طرازی کا  کہ کیا وہ مروں ں کی ضرورتوں پر مہیا کرائی جاتی لینار ری  میں بدییلی اور خ 

 

ی  اہیں؟ طبی عملہ کی ر

 گروپ کے اعالل کو یقینی بناب ا جائے، ساتھ ہی صحت ٹیم قطہ نظر کے ساتھ کارکنوں کے متحرک عمل کی ضرورت ہے

 پر بہت زب ادہ منحصر ہو گئے ہیں؟کومستحکم کیا جائےاح اکتااور کمیونٹی

 

ار اپنی کیا یہ کہ صوبے۔کیا ہم حکوم

 

 گاتب

 کے سرمایہ پر سلسل  منحصر ہیں ب ا یہ ح کت کے تعاون کے بغیر 

 

کیے بغیر صرف  اپنا تعاوناکمیونٹیکہ صرف حکوم

 پر منحصر ہیں۔

 

ر وہ کون ہیں جو حکوم
 
  کی کوشش ب ا کمی کو دیکھتے ہیں اور اصرف پیچھے بیٹھسماجی اقدار سے ب اہ

 

کرحکوم

دھتے ہیں

ٹ  

رھتی ہوئی سماجی واقتصادی ۔تنقید کرے  کے یے پہلا موقع ڈھوی

ٹ

دیہی اورشہری آب ادی کے درمیان ای  ر 

رھ رہا سے عدم مساوات موجود ہے۔ دیہی اور شہری کے درمیان طبی فوائد میں بنیادی عدم مساوات تیزی 

ٹ

ر 

  لوگوں میں جیسے مسلم ۔عموی  طورپر ضرورب ات کی محروی  اور خصوصی طور پر ہے
 
دمات میں محروی  غری

 

طبی خ

 قبائل اور دیگر پسماندہ کمیونٹی کے لوگ محروی  کا شکار ہو رہے ہیں۔اقلیت، د

 

 ذات،درج فہرس

 

ارج فہرس

حالانکہ متعدد محققین دیہی سماج میں طبی رسائی میں درپیش مسائل کے یے ذمہ دار عوامل کودرب افت کرے  کی 

ا 

 

 کامیاب بھی ہوئے ہیں، ھر  بھی، یہ محسوس ہوب

 

 پر تجزیہاکچھ پہلوؤںبھی  ابھی  کہ ہےکوشش کی ہےاور بہت حد ی

۔حقیقت میں صحت دیکھ بھال کی ضرورتوں کو مناس  طور پرسمجھنا  بہت ہی اہم ہو گیا کی ضرورت ہے کر ے 

ا ہے۔ای  محقق کو چھان بین کی ضرورت ہوتی ہےہے

 

ر عوامل کی جانچ کرب

 

،معلومات کا تجزیہ کرکے پیش اور وہ مور

اکہ ب ائیدار اور 

 

ا ہے ب

 

ر طبی رسائی نظام قائم کیا جاسکے۔کرب

 

  اور محروم لوگوں کے یے موجودہ طبی مور
 
یہ مطالعہ غری

ا ہے طول  مدت کی ب ائیداری پر زور دینا اور 

 

ا ہے،اور ہدف آب ادی کے مجموعہ کے ساتھ درب افت کرب

 

ماڈل کی جانچ کرب

 اور اس کا اعاللی انتظام وانصر

 
 

ا،تنظیمی ساح

 

اعاللی مسائل کے تصورات پر  کمیونٹی ح اکت، ام،طبی رسائی ماڈل کانفاذ کرب

ا منتخب پچھڑ  علاقوں میں طبی ضرورتوںتوجہ مرکوز کرتے ہوئے 

 

 ۔کے یے عملی کام کرب
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 (Objectives of the Study)امطالعہ کے مقاصد1.14

 :مطالعہ کےمندرجہ ذل  مقاصد ہیں

دمات اورطبیادیہی   3

 

دیہی کمیونٹی کے مسائل اور چیلنجوں کا  میںاور اس کی رسائی ہوللیات کی دستیابی   خ

اا

 

 تجزیہ کرب

دماتطبیدیہی    2

 

رہ لیناکا  سماجی تفرقات  کی اقسام میں  کی رسائی   خ

 
 

 جار

دمات میں طبیدیہی    1

 

ااانتظام وانصرام  خ

 

 کے طریقوں کا تجزیہ کرب

دمات میں کمیونٹیطبیدیہی   9

 

ر بناے  میں ح اکت   خ

 

 کے رول کا  اور اس کو مور

 

رہ لیناحکوم

 
 

 جار

اا میں نئے تکنیکی آلاتکی بہتری اور مستحکم بناے   نظام  طبی   6

 

 کے استعمال کا تجزیہ کرب

 

 (Research Questions of the Study)ا مطالعہ کے تحقیقی سوالات1.15

ا:ت مندرجہ ذل  ہیںتحقیقی سوالاا

دمات اور ہوللیات کی کس طرح کی دستیابی  ہے 3

 

کمیونٹی کو در پیش  اور اس کی رسائی میں دیہی طبی خ

ا ہے؟کا مسائل اور چیلنجوں 

 

ا پڑب

 

اکس طرح سے سامنا کرب

ا ہے؟ 2

 

ا پڑب

 

دمات کی رسائی میں کمیونٹی کو کس قسم کےسماجی تفرقات کا سامنا کرب

 

 دیہی طبی خ

 طبی نظام میں کس سطح  کا  انتظام وانصرام ہے؟ 1

دمات میں کمیونٹی ح اکت کی سطح 9

 

 کا کیا رول ہے؟دیہی طبی خ

 

ر بناے  میں حکوم

 

  اوراس کومور

ا ہے؟ 6

 

 طبی نظام  میں کس طرح کے نئے تکنیکی آلات کا استعمال ہوب
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  (Hypotheses of the Study)مطالعہ کے مفروضات   1.16

ا:مطالعہ کے مفروضات مندرجہ ذل  ہیں 

دمات مناس  طور پر دستیاب نہیں ہے 3

 

ر پر دیہی طبی خ

 

کی رسائی میں کمیونٹی کو  اور اس طبی مراک

ا ہےمتعدد مسائل اور 

 

ا پڑب

 

اچیلنج کا سامنا کرب

دمات کی رسائی میں کمیونٹی کو 2

 

ا کا  اسماجی تفرقات دیہی طبی خ

 

ا اسامنا کرب

 

 ہے اپڑب

  (Research Methodology) طرقہ  کار  کا  تحقیق1.17 

 معیاری اور مقداری سمجھتے ہوئےمطالعہ کے اغراض ومقاصد کو دیکھتے ہوئے اور مواد کی نوعیت کو 

Quantitative)ا(Qualitative andمقداری طرقہ    کار کے ذریعہ سے مواد کو ع ک کیا گیا۔قہ طردونوں ا

کمیونٹی اور  معیاری طرقہ  میںاکے ذریعہ کیا گیا۔انٹرویو شیڈول میں گھروں کا سرو  سوالنامہ اور اؤںگامنتخب میں 

 اکاطرقہ  استعمال کیا گیا۔مشاہدہ  اور  ڈسکشن  گروپافوکساہم لوگوں کے ب اریکی سے انٹر ویو یے گئے، اکائی مطالعہ، 

دمات اور ہوللیات کا مشاہدہ کیا گیا طبی میں عوای اؤںگااس کے علاوہ  

 

ر پر طبی خ

 

اور بہت ہی احتیاط اور ب اری  بینی مراک

اگیا۔سےریکارڈ بھی کیا 

ر پردیش صوبہ کے اعظم گڈھ کمشنری کے دو اضلاع مئو اور بلیا سے منتخب کئے گئےموجو

 

ادری (اؤں چارگادہ تحقیق ار

ر کلاں

ٹ

 

روار اور رت

ٹ

دمات کے اہم پہلوکے ا)دیہات،علی نگر، گ

 

۔نمائندگی کرے  والے سے متعلق ہے ؤںطبی خ

تکنیک  ا(Stratified Random Sampling) درجہ واری اتفای  نمونہ بندی نمونہ کو حاصل کرے  کے یے

ری  کے عمل میں حاصل کرے  کے یے موادہے۔ بنیادی  کا استعمال کیا گیا

 

رائن اور ر

 

سوالنامہ بناب ا گیا، سوالنامہ کے ڈر 

رین 
 
امل ہےمحقق کے ساتھ  عملی میدان کے ماہ

 

رر کی مدد ش

 
 

ر،  ۔ محقق ے اور ساتھ ہی ریسرچ سپروار

 

ذیلی مراک

مشورہ کیا۔اچھی طرح سے سے میں کام کر رہے ڈاکٹروں اور شعبہ کے فیکلٹی  پرائمری ہیلتھ سنٹر اور کمیونٹی ہیلتھ سنٹر 
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ریم  کیا گیا اورمشورہ اور صلاح لینے کے بعد سوالنامہ کی

 

انی کی گئی،ر

 

امہ کو۔حتمی شکل دی گئی نظرب

 

حتمی شکل دینے  سوال ب

اسے پہلے

 

 

 

 اعتماد کی جانچ کے یے ای  ب اٹ ا اڈی ی کی گئیآلہ کی موزون
 
ا۔تھی ، درگی ا اور قاب

انوی 

 

س وغیرہ کا تجزیہ کیا گیا۔ اس کے علاوہ   تحقیق سےمتعلق کو حاصل کرے  کے یے موادب

ل

 

ن

ر
 
رین، خ

 

 
 کتب، م

ری سطح پر متعلق مواد جیسے

 

 سرو  سالانہ صحت، رپورٹ 1اور  1،2نیشنل فیملی ہیلتھ سرو   صوب ائی اور مرک

(Annual Health Survey) س ہولڈ اینڈ فیملی سرو  ؤ،ڈسٹرکٹ لیول ہا(District Level Health 

Survey) 1,2,3,4    اور سیمپل رجسٹریشن سرو(Sample Registration System)  وغیرہ کا استعمال

 Healthمنسلک  ساتھ سےبہبود  فلاح و وزارت صحت اور خاندانیکو ضلع اور صوب ائی سطح پر موادکیا گیا۔

Management Information Systems  کے ذریعہ سے بھی حاصل کیا گیا۔ علاوہ ازیں متعدد یونیورسٹی

دول  کا  موادسے بھی استفادہ کیا گیا۔ کتب خانہکے ، فیصد، اوسط وغیرہ کے طور پر شمارب اتی  تجزیہ کیا گیا اور مناس  خ 

 اتجزیہ کے یے مائیکروسافٹ آفس  ایکسل اور ایس پی ایس ایس ب اتیاستعمال کیا گیا۔ شمارر طرقہ  کار شمارب اتی تکنیک او

 ۔تھا کا استعما ل کیا گیاااپیکیج

رائن  1.18

 

  (Research Design)ریسیرچ ڈر 

ر پردیش صوبہ کے دو  ۔موجودہ تحقیق کامقصدہےاتکنیک اپنائی گئی انکشافیاوا،تفتیشیتجزب اتی اس تحقیق کے یے

 

ار

اامیں ؤںاضلاع مئو اور بلیا کے منتخب چار گا

 

دمات کےمسائل اور چیلنجوں کی جانچ کرب

 

دستیابی ، رسائی،  اس کی،طبی خ

دمات اور ہوللیاتتفریق  سماجی

 

راہم کرے  ، انتظام و انصرام، یداار کی سطح، کمیونٹی ح اکت، دیہی طبی خ

 

  ف

 

میں حکوم

اا کی سطح ں کے مطمئن ہوے والے لوگو استفادہ کرے  سے  نظام  اور طبی رسائی ل، بنیادی ڈھانچہکارو

 

ا۔تھا کا تجزیہ کرب
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 (Setting of the Study)اامطالعہ کا حلقہ 1.19

ر پردیش صوبہ

 

محقق ے  مئو اور بلیا تفریق ہے۔ بہت زب ادہمیں مختلف اضلاع کے تعلق سے طبی رسائی کے نظام میں  ار

ر کلاںاؤںچارگادو اضلاع میں کے 

ٹ

 

روار اور رت

ٹ

، کیونکہ کو مطالعہ حلقہ کے طورپر منتخب کیا ا)ادری دیہات،علی نگر، گ

اریہ  ؤںگاان 

 

راب ہیں اور ان ا(health indictor)میں لوگوں کے صحت اش

 

دین پبلک  میں ؤںگابہت ہی خ

ٹ  

ای

درڈ کے

ٹ
ٹ 

ر و طبی ہوللیات کی عدم دستیابی  ضوابط کے مطا ہیلتھ اس

 

 ہے جن کا آگے ذکر کیا گیا ہے۔بق طبی مراک

ا(Population)ااآب ادی 

ر پردیش صوبہ کے مئو اور بلیا 

 

ر کلاں(اؤںچارگااسے منتخب اضلاع ار

ٹ

 

روار اور رت

ٹ

کے ا)ادری دیہات،علی نگر، گ

ر، پرائمری ہیلتھ گھروں

 

اور ان سے منسلک طبی عملہ اس  سنٹرکمیونٹی ہیلتھ  سے منسلک ؤںگاان  اور سنٹر، ذیلی مراک

 بیان آگے کیا گیا ہے۔تفصیلی  ں کی آب ادی کا ؤمنتخب اضلاع کے چار گا مطالعہ کی آب ادی ہے۔

 (Sample of the Study)ا مطالعہ کا نمونہ 

ر، پرائمری ہیلتھ ؤںگا

 

ح پر جتنے بھی ذیلی مراک

سط

ای  طبی کام کر رہے ہیں اور عو سنٹراور ان سے منسلک کمیونٹی ہیلتھ  سنٹر

ر سے استفادہ  

 

اکے لوگ اس مطالعہ کی اکائی ہیں۔ ؤںگامنتخب کر چکے مراک

  (Sample Selection)انمونہ کا انتخاب 

ر، پرائمری ہیلتھ  ذیلی

 

دو اضلاع کے  اور اس سے استفادہ حاصل کر چکےسنٹراور ان سے منسلک کمیونٹی ہیلتھ  سنٹرمراک

درجہ واری اتفای   کمیونٹی سےنمونہ کو منتخب کیا گیا ہے۔ تحقیق کے نمونہ کومنتخب کرے  کے یےکےچار اؤںگا چار

ا۔ (Figure 1.1) تکنیک کا استعمال کیا گیا ا(Stratified Random Sampling)انمونہ بندی

 ا
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Figure 1.1 

ا
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را  نمونہ کا 

 
 

 (Sample Size)ا سار

را اہمیں موجوداؤںگا منتخب

 

ں لوگو اس سے استفادہ کررہے ب ا کرچکے اور  سنٹراور متعلق کمیونٹی ہیلتھ  عوای  صحت مراک

ہندو  ( چار کمیونٹی میں ؤںگاآب ادی میں سے منتخب کیا گیا تھا۔محقق ے  چار نمونہ کے طور پر مندرجہ ب الا درج کو 

 ذات اور مسلم کمیونٹی

 

اؤںگا۔ ای  کےگھروں کومنتخب کیاا)کمیونٹی کے عام زمرہ، دیگر پسماندہ طبقہ اور درج فہرس

ر کمیونٹی سے  امیں
 
ر کمیونٹی سے ں میں ؤچار گااس طرح مجموعی طورپرا،ہے گیا  گھروں کو منتخب کیا 26ہ

 
گھروں  300ہ

ں میں  کمیونٹی کےرہن ؤمنتخب گا۔ہےگھروں کو منتخب کیا گیا 900کل  ں سے ؤچار گا اس طرح ۔ ہےکو منتخب کیا گیا 

ا ہے۔ اس یے ان کمیونٹی کو منتخب کیا گیا۔ صحت کے حالاتکا  ان کےسہن، سماجی و اقتصادی حالات 

 

ر پڑب

 

 اپر ار

 

 

 
  (Limitations of the Study)مطالعہ کی محدودی

ر پردیش صوبہ کے دو اضلاع میںیہ مطالعہ بھارت 

 

، اس یے تحقیقی حاسصلات سے متعلق ہے ؤںمنتخب چار گا کے ار

۔ اس تحقیق کے نتائج جواب دہند گان کے نہیں کرتے (generalized)پور  ملک ب ا پور  صوبہ کو عام 

اذریعہ دئے گئے جوابوں پر مبنی ہیں۔

 (Research Area)اتحقیقی حلقہ  1.20

ر پردیش

 

 (Uttar Pradesh)ا ار

ر پردیش کے دیہی علاقوں پر توجہ مرکوز کرتی ہے۔ بھارت کی دیہی آب ادی کا 

 

ر پردیش میں 18.6موجودہ تحقیق ار

 

فیصد ار

امل ہے 

 

۔ یہاں پرسماجی واقتصادی، آب ادی، جغرافیائی اور ثقافتی لحاظ سے بہت ہی تفریق ہے (GOI, 2011)ش

(IIPS, 2007)اریہ میں ملک کے ۔

 

ری  اش

 

انی ر

 

ر  صوبو 36ان

ٹ

 Planning)ویں درجہ پر ہے31ں میں ر 

Commission, 2011: 568) اریہ ۔

 

ر پردیش کے صحت اش

 

بھارت سے موازنہ کرتے ہیں تو صوبہ کا اگر ہم ار

راب نظر آتے ہیں بھارت میں ح ح 

 

ر پردیش میں اس کا  فیصد ہے 23اپیدائشکے حالات بہت ہی خ

 

  کہ ار
 

ح

  کہ صوبہ میں 6.7ت کی ح ح امواپر  ب اہم ملک سطح فیصد ہے۔22تناس  
 

فیصد ہے۔ اسی طرح  7.4فیصد ہے ح
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ر پردیش میں اس کا تناس  14ملک میں نوزائیدہ بچوں کی ح ح اموات 

 

  کہ ار
 

اسی طرح ا۔فیصد ہے91فیصد ہے ح

رپردیش میں دیگر صوبوں کی بہ نسبت  صحت کے حالات بہت 

 

ا ہےکہ ار

 

دول کا شمارب اتی تجزیہ کرے  سے درب افت ہوب خ 

راب ہیں  زب ادہ ہی

 

 ۔ (Table 1.3)خ

Table 1.3 

 Health Indicators in India, States and Union Territories, 2014 

India/States/ Union 

Territories 
Birth Rate Death Rate 

Natural 

growth Rate 

Infant 

Mortality Rate 

India 21.0 6.7 14.3 39 

Andhra Pradesh 17.0 7.3 9.7 39 

Assam 22.4 7.2 15.2 49 

Bihar 25.9 6.2 19.7 42 

Chandigarh 23.4 7.7 15.7 43 

Delhi 16.8 3.8 12.9 20 

Gujarat 20.6 6.2 14.5 35 

Haryana 21.2 6.1 15.0 36 

Jammu & Kashmir 16.8 5.1 11.7 34 

Jharkhand 23.8 5.9 17.9 34 

Karnataka 18.1 6.8 11.3 29 

Kerala 14.8 6.6 8.2 12 

Madhya Pradesh 25.7 7.8 17.9 52 

Maharashtra 16.5 6.0 10.5 22 

Odisha 19.4 7.9 11.5 49 

Punjab 15.5 6.4 9.1 24 

Rajasthan 25.0 6.4 18.6 46 

Tamil Nadu 15.4 7.0 8.4 20 

Telangana 18.0 6.7 11.3 35 

Uttar Pradesh 27 7.4 19.6 48 

Uttarakhand 18.2 6.0 12.2 33 

West Bengal 15.6 6.1 9.5 28 

Arunachal Pradesh 19.2 6.6 12.6 30 

Goa 12.9 6.6 6.4 10 

Himachal Pradesh 16.4 6.7 9.7 32 

Manipur 14.6 4.3 10.3 11 

Meghalaya 24.1 7.5 16.6 46 

Mizoram 16.4 4.3 12.1 32 

Nagaland 15.3 3.1 12.2 14 

Sikkim 17.1 5.1 12.0 19 

Tripura 14.9 4.7 10.2 21 

Andaman & Nicobar  14.7 4.6 10.1 22 

Chandigarh 14.3 4.0 10.3 23 

Dadra &Nagar Haveli 25.6 4.2 21.4 26 

Daman & Diu 17.3 4.6 12.7 18 

Lakshadweep 14.0 6.1 7.9 20 

Puducherry 14.6 6.6 8.0 14 

Source: Sample Registration System, 2016 
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ر پردیش صوبہ میں 

 

ر،  20623ء میں 2006ار

 

کمیونٹی ہیلتھ سنٹر کام  115پرائمری ہیلتھ سنٹر اور  1550ذیلی مراک

  کہ 
 

ر،  20623میں ان کی تعداد  2036کر رہےتھے، ح

 

کمیونٹی  221پرائمری ہیلتھ سنٹر اور  1942ذیلی مراک

شمارب اتی تجزیہ ۔ (Rural Health Statistics 2014-15)ادرج کی گئی تھی ہیلتھ سنٹر کی

ا ہے کہ

 

ر میں آب ادی کے ضوابط کے مطابق کو سےدرب افت ہوب

 

وشمار کے اعداد2036ئی اضافہ نہیں ہوا۔ ذیلی مراک

ر پردیش میں پرائمری ہیلتھ سنٹر میں 

 

کی منظوری ملی  9604ڈاکٹروں کی ضروت ہے، جس میں  1942کے مطابق، ار

ر ہیں،  2204ہے، 

 
 

 خالی ہیں اور  2100عہدہ پر ادر

 

ت

 

س

 

س

 

ن

 Rural Health)کی کمی ہے  3211

Statistics 2014-15)ر پردیش میں ڈاکٹروں کی کمی  2501طرح کمیونٹی ہیلتھ سنٹر میں  اسی  ۔

 

ہے۔ ار

ظوابط کے مطابق کام کر رہے اIPHSپرائمری ہیلتھ سنٹر  320اعاللی پرائمری ہیلتھ سنٹروں میں صرف  1942

 کے ساتھ اور  16کمیونٹی ہیلتھ سنٹروں میں صرف  221ہیں۔ اسی طرح 

ٹ

ست
ل

 

 ش
سئ

 319کمیونٹی ہیلتھ سنٹر چار ا

-Rural Health Statistics 2014)ہے ہیں ضوابط کے مطابق کام کر راIPHSکمیونٹی ہیلتھ سنٹر 

ا۔(15

ر پردیش

 

ر پردیش کا حلقہ ملک میں ار

 

را صوبہ ہے۔ آب ادی کا خاص پیشہ کھیتی ہے۔ ار

ٹ

ا 243286صوبہ چوتھا س  سے ر 

ر 

ٹ

 
رکلوم

 

اور بلیا ضلع  کی  2,205,968ہے، جس میں مئو ضلع کی آب ادی  199,581,477اور آب ادی اسکوار

ر  121اکثافت۔علاقہ کی ہے 3,239,774ااآب ادی

ٹ

 
ر کلوم

 

راد فی اسکوار

 

 ,Census of India)اف

۔ اس کے بہ نسبت 8,1044,655اور مرد کی آب ادی   7,40,66,367دیہی خواتین کی آب ادی ۔(2011

ا ۔(SRS Bulletin: 2011)ہے  4,44,70,455شہری آب ادی صرف  

 سال کی عمر کی 5سے 0خواتین ا405 خواتین ہیں، جس میں431مرد پر 3000صوبہ کا جنسی تناس ا

فیصدہے، جس میں مرد کی ح ح خواندگی   70.69کی مردم شماری کے مطابق خواندگی کی ح ح  2033ہیں۔

  کہ خواتین کی ح ح خواندگی  79.20
 

مرد  82.14ا(فیصد  74.04ہے۔جو کہ قوی  اوسط  59.30فیصد ہے ح
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  وار آب ای میں ہندو  کی مردم شماری  2033سے کم ہے۔  )فیصدخواتین 65.16اور 
 
ا78.29کے مطابق مذہ

 فیصد ہے 0.30فیصد اور دیگرا0.10فیصد، بدھ  0.11فیصد، جین 0.30سکھ ، فیصدا20.31،مسلم  فیصد

(Census of India, 2011) ا۔

رپردیش صوبہ میں

 

رن ا31اار

 

ا(ڈیور 

ٹ

 
ی ر

ٹ
  

بلاکوں ا،ہے52021پنچایتوں کی تعداد اضلاع ہیں،  26کل ،اہیں )ک

اہے۔ 107452کی تعداد اؤںگااور 822تعدادکی کل 

ٹ

 
ی زر

ٹ

 شن
ج ئ
م

ا ہے اور  ضلع کا نظم ونسق ضلع 

 

کے ذریعہ کیا جاب

زریٹیو اکائی میں تقسیم کیا گیا ہے جیسے تحصیل 

ٹ

شن

 

ی ئ
م

ا ہے۔ضلعوں کو اڈ

 

رنل کمشنر کے ذریعہ کیا جاب

 

کمشنری کا نظم و نسق  ڈیور 

 راج  اوربلاک، ان کا  ایس ڈی او اور بی  ڈی او کے ذریہ نظم

 

 
ا ہے۔ صوبہ میں پنچای

 

 ہے1و نسق ہوب

 
 

، ایٹمی درجہ ساح

 کہتے ہیں جو 

 

 
 کوگرام پنچای

ٹ
 

 تنظیم ہوتی ہے۔ مجموعہ کے اؤںگایوی

 

 
 سمیتی کہتے کی پنچای

 

 
بلاک سطح کی تنظیم کو پنچای

اہیں اور ضلع سطح کی تنظیم کو ضلع پریشد کہتے ہیں۔

ر پردیش 

 

ر پردیش کی کثیر آب ادی ہندوستانیوسرکاری زب ان ہندی اور ارد اکی ار

 

کے  نجو ا زب ان بولتی ہے،اہے۔ ار

ری شکلوں کے لحاظ سے ہندی ب ا ر پردیش کے لوگ اپنی زب ان اردو کہتے ہیں اتحرر 

 

ا ہے۔ ار

 

ر پر منحصر ہوب ، یہ اس کے تحرر 

دونوں کے ذریعہ بولی  ہندو اور مسل  زب ان  ہندی اور اردوان کے ثقافتی پہچان کا بہت ہی اہم حصہ ہے۔ اور  کے تعلق

ب انچ خصوصی بولیوں کے علاقوں کی جاتی ہے، اس کے علاوہ بہت سی دیگر بولیوں کی موجودگی بھی دیکھنے کو ملتی ہے۔

پہچان ہو چکی ہے، صوبہ کا مغربی  حصہ، روہل کھنڈ اور اوپری دوآب کھڑی بولی بولنے والوں کا گھر ہے، اس میں معیاری 

ا ہے۔ہندی اور معیاری اردو زب ا

 

ا بولنے والوں ن کا استعمال ہوب

 

رج بھاش رج کی سر زمین  ر  رج بھوی ، ب ا ر  نچلا دوآب جسے ر 

ر پریش میں لوگ 

 

ری ار

 

کا گھر ہے۔ اس کے علاوہ دکھن،بندل  کھنڈ علاقہ کے لوگ بندل  کھنڈی بولتے ہیں۔مرک

رپردیش میں لوگ بھوج پوری بولتے ہیں۔ اودھی زب ان

 

بھارت میں صوبوں کی پہچان ان کے بولتے ہیں اور مشری  ار

ا۔ذریعہ بولی جاے  والی زب انوں سے ہوتی ہے
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ر پردیش میں ضلعوں  2033

 

ری  کی مردم شماری کے مطابق ار کی درجہ بندی رقبہ کے لحاظ سے لکھیم پو کھ 

ردوئی  ،6,999،سون بھدرا7,680
 
۔ جنسی تناس  کے لحاظ سے 5,743، سیتا پور  5,745، بہرائچ  5,986ہ

اپ گڈھ 984، مئو 1003، دیورب ا 1018، اعظم گڈھ 1024نپور جو

 

االہاآب ادی کے لحاظ سے ۔982، پرب

، 46,13,913گڈھا، اعظم46,81,645، غازی آب اد47,72,006،مرادآب اد59,54,391آب اد

و ا

 

ی

 

ھئ

لک

و 1954، وارانسی 1995آب ادی کی کثافت کے لحاظ سے غازی آب ادادرج کی گئی۔45,89,838

 

ی

 

ھئ

لک

ا، 

1456 

 
 

 80.12نوئیڈا  ندگی  کے لحاظ سےا۔ح ح خو1366، کانپور نگر 1409اا)بھدوہی(روی داس نگر، س

اوا  78.95فیصد، اورب ا  79.65فیصد ، کانپور نگر

ٹ

 ۔ہے فیصد78.07فیصد، غازی آب اد  78.41فیصد، اب

رھ 

ٹ

  (Azamgarh Division) کمشنریاعظم گ

رھ 

ٹ

 ہے کمشنریاعظم گ

ٹ
 

 کا ای  انتظای  یوی

 

رپردیش کے بھارتی رب اس

 

رھ  ۔ار

ٹ

رھ کمشنری میں ضلع اعظم گ

ٹ

 ،اعظم گ

امل ہیں۔  ضلع اور  ضلع بلیا

 

رھ  کمشنری  کو چودہویں  1994نومبر  15مئو ش

ٹ

 کی تخلیق کی کمشنریکے طور پراعظم گ

رھ ضلع میں آٹھ تحصیل گئی۔

ٹ

ري، ۔ہیں اعظم گ

ٹ

ڑ
سگ
 ھ جو لال گنج، صدر، 

مئ ت
 اور آ منظا، رپوابوڑھن نگر،

 

ح

گ

 

 ی
ئ

ٹ

ن

ب اد، مار

ری تحصیل نظاجس میں پھول پور ہے 

ٹ

رھ ضلع کی  کی مردم شماری کے 2011ا۔ب اد ہےآ مس  سے ر 

ٹ

مطابق اعظم گ

کل )ویں مقام پر ہے  10بھارت میں  یہ۔  (Census of India, 2011) ہے 9531431آب ادی 

امیں سے 590 ر ب اشندوں  3314ضلع میں آب ادی کی کثافت ،(

ٹ

 
اا2460)فی مربع کلوم (امربع میل/

ر  32.33دہائی میں اس کی آب ادی میں اضافے کی ح ح ا 2011-2001ہے
 
رھ میں ہ

ٹ

 3000فیصد تھی اعظم گ

فیصد اور  13.1فیصد، مرد  20.4کل ح ح خواندگی ۔ خواتین کی جنس تناس  ہے 4ا303ایےمردوں کے 

 ۔(District Sankhyiki Magazine, 2014)اتھی فیصد 50.4عورتوں کی تعداد 
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Table 1.4 

Health care facilities in the division 

Items Year 
District Division 

Mau Azamgarh Ballia Azamgarh 

Number of Allopathic 

hospitals and PHC per lackh 

population 

2000-01 3.1 3.2 2.0 2.8 

2014-15 2.8 2.8 3.3 3.0 

2015-16 2.6 2.8 3.1 2.9 

      

Number of primary health 

centres per lakh population 

2000-01 2.8 3.1 1.9 2.6 

2014-15 2.3 2.2 2.6 2.3 

2015-16 2.2 2.2 2.7 2.4 

      

Number of beds available in 

Allopathic hospitals and 

PHC  per lakh population 

2000-01 14.8 18.7 10.6 14.7 

2014-15 20.1 25.5 17.4 21.8 

2015-16 14.6 30.2 17.4 23.0 

Source: Divisional Sankhyikiya Patrika, 2015 

 

ا ہے کہ

 

دمات کی ہوللیات کے ب ار  میں درب افت ہوب

 

دول کے تجزیہ سے اعظم گڈھ کمشنری کے طبی خ آب ادی کے  خ 

ر کی کمی ہے

 

در۔ لحاظ سے طبی مراک

ٹ
ٹ 

دین پبلک ہیلتھ اس

ٹ  

ر کام نہیں کر  ڈای

 

ر پردیش میں ای  بھی ذیلی مراک

 

کے مطابق ار

 کو چاہئے کہ ان 

 

 ابط کے مطابق بنیادی ڈھانچہ کو مستحکم بناے  کی یقین دہانی کر ۔ضورہے ہیں۔ اس یے حکوم

 (Mau District)ااضلع مئو  

ر پر دیش کے مشری  حصہ میں واقع ہے

 

گااا ا۔ مئوضلع مئو ار

 

 °83۔یہ گھاگھرا دوآب ذرخیزی علاقہ میں واقع ہے-گی

 ۔ اس کے شمال میںشمال میں واقع ہے '17°26سے  '47 °24کے درمیان مشرق میں اور  '52 °84اور  ’17

یہاں ضلع غازیپور ہے،مشرق میں ضلع  بلیا اورمغرب میں اعظم گڈھ واقع ہے۔ندی کی سرحد ہے، جنوب میں  گھاگھرا

 ا ندی کے ذریعہ نتی  ہے۔یہ اعظمہے۔ ضلع کی شمالی سرحد گھاگھرندی پر ںنس ندی ہے اور اس کے معاون ھوٹٹی سرجو 

دا کرتی ہے۔ ضلع مئو  گڈھ ضلع اکو قائم کیا گیا، اس کا صدر دفتر مئو میں ہے۔ 3411نومبر 39کو خ 
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راہم کرے کےیے اس  ضلع کی  

 

ر نظم ونسق ف

 

اتھ بھنجن اور محمد آب اد گوہنہ کے طور پر تحصیل گھوسی،  9مور

 

مدھوبن، مئوب

ری  کی اسکیم کے نفاذ اور نگرانی کے یے 

 

 بلاک 4انتظای  تقسیم کی گئی ہے۔ر

ٹ
 

  
ری گھاٹ،رانی پور،گھوسی،  ڈیولپ

 
دوہ

درا

ٹ

ا1713.0کل رقبہ  ضلع کا، کوب اگنج،پردہاں، رتن پورا اور محمد آب اد گوہنہ میں تقسیم کیا گیا ہے۔ؤں، فتح پور مڈراؤںی 

ر 

ٹ

 
ر کلوم

 

ر ا 1619.8۔ کل دیہی  رقبہہےاسکوار

ٹ

 
ر کلوم

 

ا  ہے اور شہری رقبہ اسکوار

 

ر ا93.2کا احاطہ کرب

 

اسکوار

ر

ٹ

 
  641۔ضلع میں (District Census Handbook Mau, 2011)اریکارڈ کیا گیاکلوم

 

 
گرام پنچای

ضلع میں چودہ قصبے ہیں، جس ہیں۔ ؤںغیر آب اد گا 333اور   ؤںآب اد گا 3944اور ساتھ میں   ؤںریونیو گا 3530اور 

  پر مشتمل  میں

 

 
ا پریشد اور چھ نگر پنچای سات قانونی  قصبے اور سات مردم شماری قصبے ہیں۔قانونی قصبے  ای  نگر ب الی 

ہے ،  22.6واں مقام ہے۔ ضلع میں شہری آب ادی کا فیصد حصہ   99ہے۔ ضلع مئو کا صوبہ میں آب ادی کے تناظر میں 

ر عکس صوبہ میں شہری آب ادی کا فیصد حصہ     کہ اس کے ر 
 

ریکارڈ کیا گیا ہے۔ضلع مئو کی آب ادی  کثافت  22.3ح

ر 1,288

ٹ

 
ر کلوم

 

راد فی اسکوار

 

ر 124، جو کہ صوبہ کے اوسط اف

ٹ

 
ر کلوم

 

راد فی اسکوار

 

ضلع مئو کا جنسی زب ادہ ہے۔سے اف

راد سے زب ادہ  432کی وجہ چھٹا مقام ہے، جو کہ صوبہ کے اوسط جنسی تناس   (979)تناس  

 

رارمرد اف

 

 
خواتین ای  ہ

ا۔(Census of India, 2011)اہے

فیصد سے  (67.7)واں مقام ہے، جو صوبہ کے اوسط  32فیصد کی وجہ سے صوبہ میں  73.1ضلع مئو کی ح ح خواندگی  

ری  کی ح ح زب ادہ ہے۔

 

تحصیل  سے کم ہے۔ محمدآب اد گوہنہ فیصد20.2فیصد ہے جو صوبہ کے  18.9ضلع کی دہائی ر

  کہ مدھوبن تحصیل میں 996ااؤںگاامیں آب ادی والے
 

س  سے کم  122اؤںگااآب اد س  سے زب ادہ ہیں، ح

۔ ضلع میں گھروں کا گھر ہیں، جو کہ صوبہ کے تمام گھروں کا لگ بھگ ای  فیصد ہے 3,24,424ضلع مئو میں  ہیں۔

رااوسط 

 
 

راد ہے   6.8سار

 

ا۔(Census of India, 2011)ااف
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 ضلع مئو میں صحت ہوللیات اور صحت کے حالات

ال2ضلع مئو میں 

 

 
ر 19پرائمری ہیلتھ سنٹر اور 59کمیونٹی ہیلتھ سنٹر،  8،  ضلع اس

 

خاندان  ہیں۔ اس کے علاوہ ذیلی مراک

ر کی تعداد 

 

راذیلیوبہبود  فلاحابچہازچہااور خاندان و 32وزچہ بچہ فلاح وبہبود مراک

 

ب اہم ہیں۔ا290تعداداکیامراک

ضلع کی کچھ  درج کی گئی ہے۔111اور دیگر عملہ کی تعداد  326، پیرامیڈیکل اسٹاف کی تعداد 396ڈاکٹروں کی تعداد 

 میں 

 
 

دمات کی رسائی میں اضافہ کے یے ایمرجنسی وق

 

 District) اگھنٹے کام کرتی ہیں 29صحت ہوللیات خ

Sankhyikiya Patrika, 2014)جس میں دیہی علاقہ تھی، فیصد  21.4 ضلع مئو میں پیدائش کی ح ح۔

 فیصد 8.5 ح حکی فیصد تھی۔ ب اہم، ضلع میں اموات 20.4اح ح فیصد اور شہری علاقہ میں21.7اح ح میں

ی کی  7.5 فیصد اور شہری علاقہ میں 8.7 جس میں دیہی علاقہ میںتھی،

ٹ

لئ ت

ٹ

ن

ر

 

فیصد تھی۔ اس کے علاوہ ضلع میں ف

 ۔   (Annual Health Survey, 2012-13)فیصد تھی2.9ح ح 

ا(Kopaganj Block)اابلاک  کوب ا گنج

زرس ہے جس میں  20,337.35کوب اگنج بلاک کا کل رقبہ 

ٹ

 ی کن
ہ

زرس دیہی رقبہ اور  20,078.35

ٹ

 ی کن
ہ

259.00 

ا2,739اور  سےگھر دیہی حلقہ  322 ,31ہے جس میں  34,061یہاں پر گھروں کی کل تعداد شہری رقبہ ہے۔

راد مرد  121,882ہے جس میں  237,954کوب اگنج بلاک کی کل آب ادی  ۔ہیں سے تعلق رکھتےشہری حلقہ گھر

 

اف

راد خواتین کی آب ادی ہے 116,072اور

 

جس  ۔ (District Census Handbook Mau, 2011)ا اف

اہے۔ 20,584ہے اور شہری آب ادی  217,370میں دیہی آب ادی   ہے اور  کمیونٹی ہیلتھ سنٹر کوب اگنج بلاک میں ای 

ر کی تعداد ۔ ہیں پرائمری ہیلتھ سنٹر چار

 

فلاح ابچہازچہااور خاندان و 3اس کے علاوہ خاندان وزچہ بچہ فلاح وبہبود مراک

راوبہبود ذیلی

 

دیگر طبی  13میڈیکل اسٹاف اور پیرا  33ڈاکٹر،  31، بسترا95جس میں ،ہیں 22تعداداکیامراک

ا۔ (District Sankhyikiya Patrika, 2014) کارکن ہیں
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ا(Adari dehat)اادیہات اادری

اتھ بھنجن تحصیل میں کوب اگنج بلاک میں ادری دیہات

 

ادری نگر  ااورایہات داادری ہے۔ ؤںگای  ااضلع مئو کے مئوب

  

 

 
زرس ہےا4.50حصے ہیں۔ اس کا کل رقبہ  الگ دوپنچای

ٹ

 ی کن
ہ

ہے۔ ادری  116۔ ادری دیہات میں گھروں کی تعداد 

راد مرد اور  432، جس میں ہے 1,746دیہات کی کل آب ادی  

 

راد خواتین ہیں۔اا829اف

 

 کی کل ااف

 

 
ادری نگر پنچای

امل  خواتین 6709مرد اور  7008ہے جس میں  13717آب ادی  

 

 ,Census of India)اہیںش

ر ہے۔ادری میں ای  پرائمری ۔(2011

 

 دونوں کا  یجو ادری دیہات اور ادرہیلتھ سنٹر اور ای  ذیلی مرک

 

 
نگر پنچای

ا ہے۔

 

 احاطہ کرب

 ا(Alinagar)علی نگر 

ا اتھ بھنجن تحصیل میں کوب اگنج بلاک میں ای 

 

گھروں میں کل   101یہاں  ہے۔ ؤںگااعلی نگر ضلع مئو کے مئوب

راد مرد اور   2,770لوگ رہتے ہیں، جس میں   5,360

 

راد خواتین ہیں۔ علی نگر کا رقبہ  2,590اف

 

 296.94اف

زرس ہے۔یہاں پر 

ٹ

 ی کن
ہ

راد 3,244

 

راد 1,867میں   خواندہ ہیں جس اف

 

راد خواتین ہیں 1,377مرد اور اف

 

ااف

(District Census Handbook Mau, 2011) علی نگر میں صرف ای  زچہ بچہ فلاح وبہبود ذیلی  ۔

ر ہے۔ حالانکہ 

 

ضوابط کے IPHSسے زب ادہ ہے۔ 6000کی مردم شماری کے مطابق یہاں کی آب ادی  2033مرک

ا چاہیے۔  6000مطابق 

 

ر ہوب

 

اسے زب ادہ آب ادی والے دیہی علاقوں میں ای  ذیلی مرک
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Figure 1.2 

 

 Source: Annual Health Survey 2012-13 

ا(Ballia District)ااا بلیا  ضلع1.24

ر پردیش صوبہ کے مشری   حصہ پر اور بہار صوبہ کی سرحد پر واقع ہے

 

۔ ضلع بلیا  اعظم گڈھ کمشنری کا حصہ ضلع بلیا ار

ر پردیش کےمشری  حصہ پر واقع ہے

 

گاا ندی اس کو بہار سے الگ کرتی ہے اور شمال میں  گھاگھرا ہے،جوار

 

۔جنوب میں گی

یہ مغرب میں مئوسے  گھری ہوئی ہے، شمال میں دیورب ا سے، شمالی مشرق اور جنوب مشرق میں بہار سے اور دیورب ا سے 

کا ب ازار بلیا شہر جنوب مغرب میں غازیپور سے۔ ضلع بلیا کا خاص پیشہ کھیتی ہے۔اس ضلع کا صدر دفتر اور تجارت 

ررا روڈ ہیں۔
ھ

 

ن لئ ت

اس ضلع میں سترہ بلاک ہے۔اس ضلع میں چھ تحصیل بلیا، ب انس ڈیہہ،رسڑا، بیئرب ا، سکندرپور اور 

روار، رسوہانوا، ہنومان گنج، دوبھر، 

ٹ

 زر، بیروآواڑی، ب انس ڈیہہ، ریواتی، گ
ی ن

 

مئ

دا ، 

ٹ  

ی زر، نوا نگر، ب ا
ہ
ح لک

ر،نگرا، رسڑا،   
 
س

ا اور مر  
 
ہااری، بیری

 ی ل
ب

احالانکہ بلیا کا خاص پیشہ کھیتی ہے، یکن  یہاں پر  ھوٹٹے پیماے  کی صنعت کیلی ھپراا ہیں۔

24.8 

8.3 

3.3 

21.4 

8.5 

2.9 

24.3 

8.1 

3 

CBR CDR TFR 

Health indicators  

UP Mau Ballia 



34 
 

ر کے طور پر مشہور موجو

 

 زر بندی جو کہ بھارتی خواتین اپنےماتھے پر گاتتی ہیں، کی صنعت اور مخصوص سپلار
ی ن

 

مئ

دگی ہے۔

 ہے۔

ویں مقام پر  301ہے۔ یہ بھارت میں  32,39,774کی مردم شماری کےمطابق ضلع بلیاکی کل آب ادی   2033

رہے۔ اس کی  1,087۔ ضلع کی آب ادی کی کثافت )اضلاع میں 590کل (ہے 

ٹ

 
ر کلوم

 

-2001ب اشند  فی اسکوار

ری  کی ح ح  2011

 

 3000خواتین  461فیصد ہے۔ بلیا کا جنسی تناس ا 16.73دہائی کے درمیان آب ای کی ر

 District Census Handbook)افیصد ہے 70.90مردوں کی بہ نسبت ہے اور خواندگی کی ح ح 

Ballia, 2011)ر ہے، جس میں  2,981بلیا کا کل رقبہ۔

ٹ

 
ر کلوم

 

ر دیہی رقبہ  2,912.80اسکوار

ٹ

 
رکلوم

 

اسکوار

ر شہری رقبہ ہے۔ ضلع بلیا میں  68.20اور 

ٹ

 
ر کلوم

 

گھروں  4,80,268اور یہاں  ہیں ؤںگا ا2,361ااسکوار

ر میں لوگ  در 

 

رپردیش صوبہ میں بلیا کا آب ادی کے تناظر میں اہیں۔رہائش ی 

 

واں مقام ہے۔ ضلع میں شہری آب ادی 24ار

ر عکس صوبہ میں شہری آب ادی کا فیصد حصہ  ہے 9.4کا فیصد حصہ   ,Census of India)ہے 22.3، اس کے  ر 

 ۔(2011

 ضلع  بلیا  میں صحت ہوللیات اور صحت کے حالات

الا2ضلع بلیا میں 

 

 
ہے، پرائمری ہیلتھ سنٹر  کی 30کمیونٹی ہیلتھ سنٹر کی تعداد  ہے، 2کلینک کی تعداد/ایلو پیتھک اس

ر کی تعداد ابچہازچہاہے، اور خاندان و19تعداد 

 

فلاح وبہبود ابچہازچہااور خاندان واہے اور54فلاح وبہبود مراک

ر کی تعداد

 

اور دیگر عملہ کی  302یکل اسٹاف کی تعداد ، پیرامیڈ339ہیں۔ب اہم ڈاکٹروں کی تعداد  242ذیلی مراک

 ۔ضلع بلیا میں پیدائش کی ح ح(District Sankhyikiya Patrika, 2014) درج کی گئی ہے312تعداد 

فیصد تھی۔ ب اہم، ضلع میں 16.9فیصد اور شہری علاقہ میں 25.2 فیصد تھی، جس میں دیہی علاقہ میں  24.3

فیصد تھی۔ اس کے  6.1 فیصد اور شہری علاقہ میں 8.4 دیہی علاقہ میں فیصد تھی،جس میں 8.1 اموات کی  ح ح

ی کی ح ح

ٹ

لئ ت

ٹ

ن

ر

 

 ۔   (Annual Health Survey, 2012-13)فیصد تھی 3 علاوہ ضلع میں ف
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Table 1.5 

Demographic details of the districts 

District Mau Ballia 

Item Total Male Female Total Male Female 

Area 1,713 -- -- 2,981.00 -- -- 

Population 22,05,968 11,14,709 10,91,259 32,39,774 16,72,902 15,66,872 

Density 1,288 -- -- 1,087 -- -- 

Sex Ratio 978 -- -- 953 -- -- 

Literacy 

Rate (%) 
73.1 82.50 63.60 70.9 81.50 59.80 

No. of 

Household 
3,24,424 -- -- 4,80,268 -- -- 

Source: Census of India, 2011ا

ویں مقام  26سے زب ادہ ہے، اس تناظر میں یہ   67.7فیصد ہے جو صوبہ کے اوسط فیصدا 70.9اندگی ح حبلیا کی خو

ری  ح حغیر آب اد ہیں۔ ؤںگاا631ہے جس میں سے  2,361کی تعداد ؤںگاپر ہے۔ضلع میں کل 

 

اضلع کی دہائی ر

ہیں،  622اؤںگاآب اد  ۔ بلیا تحصیل میں س  سے زب ادہ فیصد سے کم ہے  20.2فیصدہے جو صوبہ کے اوسط  17.4

  کہ بیرب ا تحصیل میں 
 

قانونی قصبے  4اقصبے ہیں جس میں33ضلع میں س  سے کم تعداد میں ہیں۔ ؤںآب اد گا 301ح

صوبہ کے کل گھروں کی تعداد  ہے، جوا 4,80,268امردم شماری قصبے ہیں۔ ضلع میں گھروں کی تعداد2اور 

ر  فیصد ہیں۔ ضلع  1.4کا

 
 

راد ہے  6.7میں گھروں کا اوسط سار

 

ا۔  اف

روا

ٹ

ا (Garwar Block)بلاک ر گ

ر پردیش کے

 

روار بلاک ار

ٹ

روار بلاک کی مجموعی آب ادی تحصیل بلیا میں واقع ہےرضلع اوگ

ٹ

  1,66,774۔ گ
 

تھی، ح

   ۔(Census of India, 2011)تھی  81,655تھی اور خواتین کی آب ادی  85,119کہ مرد کی آب ادی 
 

ح

ڑر   17-2016کہ 
ھک
ر

ٹ

بلاک کا ۔ (HMIS Bulletin – Ballia)ہو گئی ہے 1,81,880میں آب ادی ر 

ر تھا۔ بلاک میں کل گھروں کی تعداد   142.17کل رقبہ 

ٹ

 
ر کلوم

 

 District)تھی   25,599اسکوار

Census Handbook Ballia, 2011)کی آب ادی پر ای    80,000ابط کے مطابقضوآب ادی کے  ۔
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اہم، یہاں کوئی کمیونٹی ہیلتھ  سنٹرکمیونٹی ہیلتھ 

 

ا چاہیے، ب

 

اس  ہے۔ APHC، یہاں پر صرف ای  نہیں ہے سنٹرہوب

ر کی تعداد 

 

راافلاح وبہبود ذیلیابچہازچہااور خاندان و  9کے علاوہ خاندان وزچہ بچہ فلاح وبہبود مراک

 

 35تعداد اکیامراک

ر کی  بلاک کی آب ادیا۔(District Sankhyikiya Patrika, 2014)اہیں

 

کےضوابط کےمطابق ذیلی مراک

دمات کی رسائی میں مسائل کا سامنا کرتے ہیں۔ کی وجہ سےعدم دستابی  

 

راد طبی خ

 

اس یے تحقیق کے یے اس  کمیونٹی اف

 بلاک کو منتخب کیا گیا۔

روار

ٹ

ا (Garwar village)اؤںگااگ

ر پردیش صوبہ کے ضلع اور تحصیل بلیا 

 

روار ار

ٹ

روار بلاک میں گ

ٹ

ر کی  36بلیا سے ضلع  واقع ہے۔ یہ  ؤںگاکے گ

ٹ

 
کلوم

روار گا واقعدوری پر

ٹ

روار کواور ہیڈ کوارٹر ہےکا تحصیل  ؤںہے، جو کہ گ

ٹ

روار کا  کا درجہ حاصل ہے۔ ؤںبلاک اورگا ۔گ

ٹ

گ

زرس ہے۔ اس  283.82کل جغرافیائی رقبہ 

ٹ

 ی کن
ہ

روار 7,104کی کل آب ادی اؤںگا

ٹ

راد کی ہے۔ گ

 

میں گھروں  ؤںگااف

  قصبہ ہیں۔ 1,029کی تعداد 
 
ی ر

 

روار سے س  سے ف

ٹ

 District Census Handbook)اشہر بلیا ہےگ

Ballia, 2011)اور پور  بلاک کی آب ادی  ؤںگا، جہاں پر اس میں اضافی پرائمری ہیلتھ سنٹر ہےاؤںگااس  ۔

راب ہیں۔ اس کے علاوہ یہاں کے ب اشند   ؤںعوای  ہوللیات سے استفادہ کرتی ہے۔ گا

 

اریہ بہت ہی خ

 

کے صحت اش

راب ہے، جس کے نتائج ان کے صحت پر پڑتے ہیں۔

 

 خ

 

اکی سماجی و اقتصادی حال

ر

ٹ

 

ا(Ratsar Kalan)ااکلاں ارت

روار بلاک 

ٹ

ر پردیش  کے بلیا ضلع میں گ

 

ر کلاںار

ٹ

 

راد  12,658ا۔ جس کی آب ادی واقع ہے ؤںگاامیں رت

 

جو کہ ہے اف

زرس  538.89۔ اس کارقبہ خواتین ہیں 6,093امرد اور  6,565گھروں میں رہتے ہیں، جس میں  1,883

ٹ

 ی کن
ہ

راد خواندہ ہیں، جس میں 8,352ہے۔ یہاں پر 

 

 District)خواتین ہیں 3,576مرد اور ا4,776ااف

Census Handbook Ballia, 2011)ر ہے۔ ۔

 

عوای  یہاں پر ای  پرائمری ہیلتھ سنٹر اور ای  ذیلی مرک

رجیح دینے والی آب ادی 

 

ر سے استفادہ کرتے ہیں۔ گا ؤںگاہوللیات کو ر

 

کے ب اشندوں کے صحت کے  ؤںکے اس طبی مرک
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رات  ؤںحالات بہتر نہیں ہیں،  علاوہ ازیں، گا

 

کی آب ادی سماجی واقتصادی حلقوں میں بہت پچھڑی ہوئی ہے۔جس کے ار

 کو منتخب کیا گیا ہے۔ ؤںان کی صحت پر پڑتے ہیں۔ اس یے اس گا

  (Chapterisation) ابواب بندی

ا:ابواب میں تقسیم کیا گیا ہے جو مندرجہ ذل  ہیں چھ  کل  موجودہ تحقیق کو 

اب اب اول

ا ہے۔بھارت میں عموی  طورپر ب الخصوص تعارف موضوع کے اس ب اب کا آغاز

 

رپردیش  اور مطالعہ کی اہمیت سے ہوب

 

ار

دماتطبی میں

 

۔ کمیونٹی ح اکت اور طبی حوالے سے مسائل اور چیلنجوں کے ب ار  میں ذکر کیا گیاہےکے رسائی کی  خ

ر بھی بیان کیا گیا ہے۔

 

دمات پر اس کا ار

 

دمات میں انتظام کی سطح خ

 

رہ کیا گیا ہے۔ علاوہ ازیں طبی خ

 
 

تعارفی نوٹ  اکا بھی جار

پر روشنی ڈالتا ہے۔ صحت کے نظرب ات پر سمجھ، مسائل کا تعارف، مطالعہ کی اہمیت، حلقہ کا  ؤںمتعدد پہلو مطالعہ کے

 کی مطالعہ کے مقاصد کے تحت احاطہ  موادانتخاب، مقاصد اور تحقیق کا طرقہ  کار، 

 

 
کو ع ک کرے  کے ذرائع اور محدودی

ا ہے۔ 

 

 بندی کرب

ااب اب دوم

دمات میں اس ب اب 

 

رہ لینے کی کوشش کی طبی خ

 
 

کے مسائل اور چیلنجوں کی اہمیت کو مدنظر رکھتے ہوئے متعلقہ مواد کا جار

دمات کی رسائی اور دستیابی  گاؤں کے  گئی ہے۔

 

کے یے س  سے زب ادہ اہم عوامل میں سے ای   ب اشندوںصحت خ

دمات اور اس کے نظام میں ۔ ب اہم، ہے

 

دا  کا بھی تجزیہ کیا گیا ہے۔ انتظام وانصرام اور کمیونٹی ح اکتطبی خ

 

طبی  ل

دمات اور اور اس کے نظام 

 

رہ  کافی اہم  ہےموادپرموجودمتعلقہ  خ

 
 

ا۔کا جار

اب اب سوم

دمات کی رسائی اور بہتری کے یےکمیونٹی ح اکت کے رول کا تجزیہ کیا گیا ہے میں اس ب اب 

 

۔ طبی نظام دیہی طبی خ

امل کرے  کے ب ار میں

 

رہ لیا گیا ہے کومستحکم بناے  کےیے کمیونٹی کو جوابدہ بناے  اور منصوبہ بندی میں ش

 
 

ا۔جار
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ر پردیش کے

 

دمات کے طرقہ   میںدیہی علاقوں اعموی  طور پر ملک میں  اور ب الخصوص  ار

 

طبی ادائیگی نظام اور طبی خ

رہ لیا گیا  ب اہم،استعمال کا تجزیہ کیا گیا ہے۔

 
 

رات کا جار

 

 کے ار

 

 
دمات کی رسائی میں سماجی تفریق اور اور غری

 

دیہی طبی خ

ا۔ ہے

اااب اب چہارم

دمات کے انتظام وانصرام کا تجزیہ کیا گیا ہے۔ میںاس ب اب 

 

دمات کو مساوات پر مبنی بناے  کے یے طبی خ

 

طبی نظام اطبی خ

رہسطح کاجااکیم وانصرام انتظا کے

 
 

 کےصحت منصوبہ بندی میںب اہم، ۔لیا گیا ہے ر

 

کا تجزیہ کیا گیا ہے۔  رول  حکوم

 کی صحت سے متعلق

 

رہ لیا ا اسکیم، ب الیسی اور پروگرام کاحکوم

 
 

دمات  مہیا ،طبی علاوہ ازیںگیا ہے۔  جار

 

کراے  میں خ

 کے

 

رات کا تجزیہ اس ب اب میں کرے  کی کوشش کی گئی ہے۔  حکوم

 

 رول اور اس کے ار

اب اب پنجم

رادکے میں اس ب اب 

 

راہم کر دہ ہوللیات کی دستیابی  ، رسائی اور اس کا طرقہ   یےکمیونٹی اف

 

 کی طرف سے ف

 

حکوم

دمات میں کمیونٹی ح اکت  اور انتظام م وانصرام کا بھی تجزیہ کیا گیا ہے۔ ،استعمال کا تجزیہ کیا گیا ہے

 

علاوہ ساتھ ہی طبی خ

رادکمیونٹی  ازیں، 

 

دمات کی رسائی میں اف

 

کے سماجی و  اقتصادی حالات رہن سہن اور ان کے صحت کے حالات اور طبی خ

د

 

ی پروگرام  کے متعلق یدااری کا بھی در پیش مسائل کا تجزیہ کیا گیا ہے۔ اس کے علاوہ کمیونٹی میں طبی خ

 

حت
ص

مات اور

 ۔تجزیہ کیا گیا ہے

اب اب ششم

کو مختصر طور پر نتائج کے ساتھ بیان کیا گیا ہے۔ علاوہ ازیں اعلی معیار کی ہوللیات کو یقینی  حاسصلاتتحقیقی  میں  اس ب اب

ام وانصرام کو مستحکم 

 
 

ر کمیونٹی ح اکت کو بہتر بناے  اور طبی نظام کے ان

 

دمات میں مور

 

بناے  کےیے دیہی طبی خ

ر کا ذکر بناے کےیےممکنہ 

 

ا۔ہے کیا گیا  تجاور 

ا
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 ب اب  دوم

Chapter Two 

زہ

 
 

 متعلقہ مواد کا جائ

Review of Literature 

 

 کو

ت

 
دمات کے مسائل اور چیلنج کی اہمیت و افادی

 

ہوئے  مجوزہ مطالعہ سے متعلق مواد کا تجزیہ کرنے کی کوشش  سمجھتے طبی خ

 ب ا زہ تحقیق سےجو  مجوان  تحقیق کا مطالعہ کیا جائے محققین کی  کوشش کی گئی ہے کہ اس میں ۔کی گئی ہے

ت

زاہ  راس ئ 

 

ت

زہ ۔منسلک ہوں راس

 
 

 کئے گئے   یہ جائ

ت

تجزیہ ہے۔اس میں اس ب ات کی کوشش کی گئی وسیع  کاسبھی  مطالعوں  ابھی ت

 اور درستگی لانے کے لئے   محققین کے نتائج کو منتخب بہترینہے کہ 

ت

کو مناس  اور مطالعہ  اورموجودہکیا جائے۔ وضاح

 اعتماد بنانے 
 
  ہے۔ کو ذہن میں رکھا گیانظرب ات محققین کے  کے لئے مختلفقاب

دمات کی رسائی  میںسماج  دیہی نے   محققین  متعدد اگرچہ

 

 کی عوامل کی  کے لئے ذمہ دارحائل رکاوٹوں میں طبی خ

ت
 

 شناح

ا ہے ہمیشہ محسوس  یہ  ، پھر بھیہے

ت

ات  محقق  ہے۔ کی ضرورتابھی مطالعہ   پر طول و عرض ؤں اورپہلو کچھکہ کیا جاب

ا ہے اور

ت

ز عوامل کی کھوج کرب

 

ا ہےموئ

ت

اکہ طویل مدت ، قلم بندی معلومات کا خلاصہ ،پھر اس کی جانچ کرب

ت

ا ہے  ب

ت

اور پیش کر ب

 

ت

ز اورت

 

ز  مستحکم طبی نظام موئ

 

ا ہے۔ کیا جا سکے۔  تجوئ 

ت

ہدف یہ مطالعہ غریبوں کے لیے موجودہ طبی ماڈل کی جانچ کرب

ا ہے۔ آب ادی کے صحت کےحالات 

ت

 کو پیش کرب

ت

 
ا ہے اور طبی ماڈل میں تبدیلی کی افادی

ت

 کو درب افت کرب

دمات کے

 

، کا تجزیہ کیاجائے  ؤںپہلو موجودہ مطالعہ کا مقصد ہے کہ پسماندہ لوگوں کے انتظام کے لیے متعدد طبی خ

، عملیاتی مسائل کے

ت
 

 سے تہ  لتا  ہے کہ متعدد تحقیقحل کے طبی ضرورب ات کے لیے عملی کام کیا جائے۔ تنظیمی ساح

دمات اور اکثر دیہی علاقے محروم ہونے کی وجہ سے 

 

اکام رہی ہے۔غیر معیاری طبی خ

 

دمات دیہی علاقوں میں ب

 

طبی خ
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د

 

 میں نہیں ہیں کہ وہ اعلی معیار  کی مساوی طبی خ

ت

  لوگ اس حال
 

 رسائی کر کمیونٹی کےغری

ت

مات کی ہولیاتت ت

زرگوں کے صحت عوی صی    طور پر پروگرام خصو  طبی۔ کمیونٹی کے لیے سکںو

 

ان شباب،بچوں،خواتین،معزوروں اور ئ 

م ہ  کرنے کی وجہ سے بہتر نتائج حال   نہیں کے لیے زور دیتے ہیں۔ طبی نظام کے اچھی طرح کا کی بہتری 

دمات کے نظام کو مستحکم اور مظبوط ہوتے

 

بنانے کی ۔کمیونٹی کے لوگوں کی صحت کے حالات کو بہتر بنانے کے لیے طبی خ

 ضرورت ہے۔

ز پردیش  2.1

ت

زہ ائ

 
 

دمات کا جائ

 

 میں طبی خ

(An Overview of Healthcare Services in Uttar Pradesh) 

(1984) Kamble N. D.   نے اپنی تحقیق میں درب افت کیا کہ  رب استی مشینری کے ذریعہ  دیہی علاقوں میں مہیا

دمات شہری علاقوں کے مقابلے میں معیا

 

ر کے مطا ب ت ہ ہی  ہ ہے۔ تحقیق سےتہ   لتا  ہے کہ  کردہ صحت کی خ

ز ب ا کلینک  کی تعداد کا 

 

 کی طرف سے ات  ضلع میں  بنیادی صحت کے مراک

ت

ب ائے جاتے  فی صد دیہی علاقوں میں  73رب اس

ز میں سے 

 

آلات  اور  طبی ، فی صد سے اوپرہولیاتت کی کمی  جیسے  بجلی ، دوا 37ہیں اور ان  مہیا کردہ بنیادی صحت کے مراک

ڈاکٹروں اور طبی عملوں کی کمی وجہ سے کام نہیں کر رہے ہیں۔ اس کے علاوہ محقق نے اپنی تحقیق میں اس ب ات کا بھی 

 اپنے سماجی 

ی

 

 

دمات حال  کرتے ہیں۔ طبی  حالات کے مطا ب   و  اقتصادی تجزیہ کیا ہے کہ دیہی کمیون

 

 خ

 (1979) Khan, M Eعاللعہنے اپنے  “Family Planning among Muslims in 

India”ی خاندانی منصوبہ بندی اور  مسلمانوں کے درمیان میں

ی

لی ٹ

ی

ٹ

ز

 

کے  لچسپی پیدا کرنےر دا کی منظوری  رویے  ف

 طور پر سے تصادفی مسلم تسلط علاقوں کانپور شہر کے  جو  مسلم جوڑوں پر مبنی ہے 777 تحقیق ب ارے میں تجزیہ کیا۔

  زندہ رہ ب ائے۔بچے 7.3 جن میں بچوں کو جنم دب ا ہے اور 8.4نے ب اب ا کہ اوسط مسلم خاتون نے محقق   گئے۔منتخب کئے
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 اقتصادی ائا ج جو بچوں کی شرح اموات اور ان کے بچوں سے مبینہ  عوامل پر روشنی ڈالی جیسے موجودہ متعدد مصنف نے

زٹیلیٹی کے اضافہ میں ات  اہم رول ادا کرتے ہیںمسلمانوں 

 

 ۔میں زب ادہ ف

(2014) Rajiv Balakrishnan زائض میں طبی عملہ کے کام  عاللعہنے اپنے

 

، اخلاق ، جواب دہیکے ف

ز پر

ت

یش کے دیہی علاقوں میں کیا گیا ہے۔ محقق نے دوعزم، لڑائی جھگڑے اور نقل وحمل کا تجزیہ کیا ہے۔ یہ مطالعہ ائ

زائض کو بخوبی انجام نہیں درب افت کیا کہ

 

  د ہی ہیں۔وہ اکامکام میں لاپرواہی سے انجام د ہی ہیں۔اے این ایم اپنے کام کے ف

ا ہے تو کچھ 

ت

 کرنے پر تبادلہ ہوجاب

ت

 
ز پر بد عنوانی کا ماحول ہے طبی عملہ کا اگر لوگوں کے ذریعہ شکای

 

اس کے علاوہ طبی مراک

ا ہے۔تحقیق کے دوران یہ بھی درب افت ہواکہ 

ت

اے این ایم کی بھرتی دنوں بعد وہ رشوت دے کر اپنی جگہ پر واپس آجاب

زائض کو بخوبی انجام نہیں دیتے۔

 

زی اور دیگر ہولیاتت  میں رشوت کا چلن ہے جس کی وجہ سے یہ لوگ اپنے ف تنخواہ میں دئ 

ا ہے

ت

ی عملہ کے حوصلہ کو پست کرب

ت

حٹ
ص

ا 

 

جس کی وجہ سے وہ جوابدہی سے اپنے کام کو انجام نہیں دیتے۔  کا موصول ہ  ہوب

ا ہے جس کے نتائج   اگر میڈیکل آفیسر کسی

ت

غلطی کی وجہ سے اے این ایم کا تبادلہ کرتے ہیں تو دوسرا گروہ اسے بچانے آجاب

ا ہے۔میں ان عالملات کو لے کر 

ت

دمات کے بہتر افعال کے  میڈیکل اسٹاف کے درمیان تنازعہ ہوجاب

 

اس کے علاوہ طبی خ

ز 
 
کے علاقے سے آتی ہیں  انھیں نقل وحمل کی عدم لیے نقل وحمل کی اہمیت ت ہ زب ادہ ہے۔ جو این ایم گاؤں کے ب اہ

دمات مہیا نہیں کرا ب اتی۔ مطالعہ کے تجزیہ سے تہ  لتا  ہے کہ عملہ جوابدہی کی کمی کی وجہ سے 

 

دستیابی کی وجہ سے بہتر خ

 اپنے ذمے داریوں نہیں سمجھتا ہے۔

Khan et al  (1986)نے اپنے مطالعہ “Nutrition and Health Practices 

among Rural Women-A Case Study of Uttar Pradesh, India”  میں

زاس کے حاملہ ہونے کے حالات 

 

 کا ائ

ت

 کے لئے اہم عنصر نتائجاور اس کے  تجزیہ کیا کہ خواتین کی بہتر خوراک  کی حال

 

ت

 
ا ہے کہ خواتین غری

ت

ز پردیش میں اس  مطالعہ سے معلوم ہوب

ت

کا سامنا کرتی  غذائی قلت کی وجہ سے اور مجبوری  ہے۔ ائ

 حااقتصادی ہیں۔ اس کے علاوہ اہل خاہ  کے  

ت

زاب ہونے کی وجہ سےل

 

ضرورب ات زندگی کو پورا کرنے کے لئے   انہیں   ر



45 

 

 ہند کی قومی صحت ب السی کا 

ت

ا ہے۔ ان مشکلات کا سامنا کرنے اور اس کمی کو پورا کرنے کے لئے لئےحکوم

ت

ا پڑب

 

کام بھی کرب

 ۰۲۲۲مقصد  تھا کہ سن 

ت

 سبھی کے لئے اچھی صحت کا انتظام کیا جا سکے ۔ ء ت

Mehta S.R. (1992) اپنی تحقیق   نے “Society and Health- A Sociological 

Perspective” ۔ محقق نے اس ب ات کا تجزیہ کیا کہ  تبادلہ خیال کیا صحت سے متعلق رویے کے ب ارے میں میں

۔یر  خوار،بچوں اور ماں کی صحت کے لئے ھریلو دار اور ذمہ داری ہےاہم کر اہل خاہ  کا   صحت سے متعلق عالملات میں

د ضرورت  سطح پر توجہ اور دیکھ بھال اکافی غذکی شدی 

 

کے مسائل کا  مرکبات  خواتین کی صحت ئیاہے۔ غذائی قلت اور ب

 ۔ہے س   بنتی

Rai and Nathawat  (1995) نے اپنے مطالہ میں “Utilization of Healthcare 

services in Varanasi District, India-A geographical analysis”   میں 

زاہم  کے ذریعہ سنٹرپرائمری ہیلتھ  دیہی لوگوں کے لیے

 

اور بچوں کی صحت کی دیکھ بھال،  ؤںما منتخب ہولیاتت جیسے  ف

دمات کو اسیکے ب ارے میں تحقیق کی۔ کے طریقہ استعمال  بندی وغیرہ حفاظتی ٹیکوں اور خاندانی منصوبہ

 

  لوگوں کی خ

ا ہے کہ سطح پر جغرافیائی دوری اور سماجی و عالشی

ت

جواب دہندہ گان میں  بھی تجزیہ کیا گیا۔ مطالعہ سے اس ب ات کا خلاصہ ہوب

دمات کے  طریقہ استعمال 

 

زاہم خ

 

اا زب ادہ ہے پھر بھی پرائمری ہیلتھ سنٹر کے ذریعہ ف

ت

 ت
سی

 

ن
کافی  ہ ہے۔ غیر مناس  بیداری 

دمات کی عدم   دستیابیجگہ، ہ سطح 

 

موجودہ طبی ہولیاتت کی وجہ سے کافی  ہ ہے۔ وغیرہ کی خواندگی، آمدنی،ایمر جنسی خ

زمیم کی ضرورت ہے۔ کوبہتر بنانے کے لیے

ت

قومی  ت کے ذریعہ شروع کئے گئےحکو اس کے لیےاس میں مناس  ئ

 کمیونٹی شراکت میں اضافہ کرکے کیا جا سکتاہے۔ کے ذریعہ صحت پروگرام 

Rajna P.N. et al (1998)  ا ہے ، قبل  نے

ت

ز پڑب

 

تجزیہ کیا  کہ بچوں کی شرح اموات پر زچگی تعلیم کا ائ

ز دیکھنے کو ملتا ہے۔پیٹرن پر ولادت دیکھ بھال اور خاندان  کی تشکیل کے

 

 ائ

ت

 ب الراس

ت

زچگی شرح اموات نوزائیدہ کا راس

ا بعد کی تعلیم کا 

ت

ز پڑب

 

 ہ کرنے کا کو  کی شرح اموات بچوںہے۔ جبکہ زچگی تعلیم میں بہتری بچوں کی شرح اموات پر کافی ائ
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زچہ وبچہ صحت کی رسائی میں اضافہ  و بہتری اور محفوظ پینے کے ب انی کے ذریعہ موجودہ سماجی حالات میں بھی ذریعہ ہے۔

 شرح اموات میں ائری کمی ممکن ہے۔بچوں کی 

Misra and Misra  (1996) نے اپنے مطالعہ  “Spatial Planning for Medical 

Facilities in Rae-Bareli”    کیا ہے کہ  انکشاف  
 

  دیہی اور شہری غری

ت

 
،   آب ادی  کی اکثری

ت

 
 

زاج

 

ار

زاب صحت، و

 

اقص غذا، ر

 

، ب

ت

 
زی ہوئی غری اگر ان کی مناس  طریقے سے دیکھ بھال ۔ہے ب اء اور متعدد بیماریوں سے گھ 

زقی میں نہیں کی گئی تواس کے نتائج میں ملک کی

ت

کے لئے خطرہ  پیدا ہوسکتا اور ملک کی خود مختای  رکاوٹ  پیدا ہوگی ئ

د کیا ہے کہ ہے۔

  

ا ہے ؤںطبی ہولیاتت کے پہلومحقق نے  نتیجہ اخ

ت

ز پڑب

 

 پر سیاسی و انتظامی فیصلوں کا کافی ائ

ت
 

۔ اور ساح

 کام نہیں کر ب ا رہے ہیں۔ ان مسائل کے متعدد دواخاہ  عملہ کی کمی اور ڈاکٹروں کی غیر حاضری کی وجہ سے بہتر طریقے سے

 ے۔حل کے لیے
ی

 

ی
 
ہ
 متعدد طبی ہولیاتت متعدد  بلاکوں میں آب ادی کے تناس  سے گورمنٹ ب الیسی کے مطا ب ہونی چا

ا ہے کہ اگر چہ  جواب کنندگان

ت

میں طبی بیداری زب ادہ ہے مگر غیر مناس  جگہوں، نچلی  مطالعہ سے اس ب ات کا انکشا ف ہوب

دمات کی غیر موجودگیسطح کی خو

 

ی خ

س

 

ی ت   
ج

زاہم ہولیاتت  اندگی اور آمدنی، ایمر 

 

ز کے ذریعہ ف

 

کی وجہ سے بنیادی صحت مراک

زمیم اور بہتری کی گنجائش ہو سکتی ہے اگر گورنمنٹ کے کے  استعمال کے پیٹرن میں کمی ہے۔

ت

موجودہ طبی ہولیاتت میں ئ

 کیا جائے۔وگرام  میں  کمیونٹی شراکت میں اضافہ چلائے جا رہے متعدد قومی صحت پر کمیونٹی کے لیے ذریعہ

(2017) Aparna Seth et alا  کا کمیونٹی میں

 

ب الخصوص محرومیت کا  نے اپنے مطا لعہ میں درب افت کیا کہ آش

زاد کے درمیان 

 

  اف
 

ا ہےشکار اور غری

ت

زوغ میں ات  اہم رول ادا کرب

 

دمات کے استعمال اور ف

 

ازچگی صحت خ

 

ا ۔دورہ کرب

 

آش

زاد خاہ  کے ھریوں کا صحت کےاستعمال  ہ کے دورانکے دور

 

ا کا اف

 

سماجی   دورہ کے دوران میں عدم مساوات ملتی ہے۔ آش

ز پیش کی گئی ہے کہ طریقہ کا تعین کیا گیا ہے۔ غیر مساوات 

 

ا کو ان غیر مساوات کی پہچان کرکے اس تحقیقی میں یہ تجوئ 

 

آش

اکہ

ت

ا ب

 

زاہم کراب

 

زبیت ف

ت

 سازی ہو ئ

ت

اریہ کا صحت انفارمیشن سسٹم  سکے علاوہ ازیں، ان کی صلاج 

 

سماجی اور دیگر مساوی اش
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 جغرافیائی علاقوں میں کی زب ادتی والے میں مواد اکٹھا کرکے عدم مساوات کی جانچ کی جائے اورزچگی اور بچوں کی اموات

زاہم کرائی جائے متعلقہ مدد کی کوشش کی

 

 ۔معلومات ف

(2015) Diwakar Yadav and Preeti Dhillon تحقیق میں درب افت کیا کہ زچگی اپنینے 

دمات کاطریقہ  استعمال بشمول خاندانی منصوبہ بندی کی صلاح کے ذریعہ روکنے کے طریقہ کے تناظر میں مدت 

 

صحت خ

ا ہے کہ 

ت

ز پردیش میں نتائج سے واضح ہوب

ت

زھانے کے طریقہ میں اضافہ ہوا ہے۔ ائ

ی

سماجی واقتصادی حلقوں میں پچھڑی ئ 

دمات  ہ حال  کرتی ب اتی ہیں خواتین

 

 پیدائش دورہ زچگی صحت خ

ت
ت

 پیدائش اور بعد وق

ت
ت

، علاوہ ازیں انھیں قبل از وق

کے دوران خاندانی منصوبہ بندی سے متعلق صلاح مناس  طور پر حال  نہیں ہوب اتی ۔ اس لیے  اس ب ات کی یقین دہانی 

ادی شدہ خواتین  کے لیے کوشش کی جائے کہ

 

 میں ش

ت
ت

 ہیں مساوی سماجی واقتصادی حلقوں میں پچھڑیجوموجودہ وق

زی کرنے کے طریقہ کار کے ب ارے میں  دمات اور بچہ روکنے  ب ا دئ 

 

اکہ وہ زچگی صحت خ

ت

زاہم کرائے جائیں ب

 

مواقع ف

زاہم 

 

اکہ خاندانی منصوبہ بندی کے طریقہ کار کی طلب کو حال  کیا جائے۔کرائی جائےمعلومات ف

ت

 ، ب

Mehrotra, Santosh   (2008)  کے ذریعہ مہیا کردہنے 

ت

ز پردیش میں حکوم

ت

کے  طبی انفراسٹرکچر ائ

جو ب الیسی  میشن متعلقاس مطالعہ میں قومی دیہی صحت ۔ب ارے میں انکشاف کیا ہےکے  کے حل اور طبی مایوسیمسائل 

ز گورنمنٹ طبی نظام کی کمی  او

 

ر بنیادی ڈھانچہ اور کے مسائل ہیں اگر اسے کامیابی کے ساتھ لاگو کر دب ا جائے۔ جو موئ

انی وسائل کے خلاء کو دور کر سکتا ہے

 

قومی دیہی صحت میشن کے نفاذ سے متعلق مسائل کو ائری طور   ب الیسی سازوں کو۔ان

زوغ کے عوامی طبی طریقہ کار اور آب ادی طبی طریقہ کار جو طبی  ؤپھر بھی  بیماریوں سے بچا پر توجہ مرکوز کرنی چاہیے۔

 

اور ف

ا ہے۔رسائی کےنظا

ت

 کرب

ت

 
جو عارضی صحت کو نتائج اور مستقل صحت کے نتائج دونوں کی بہتری میں ضروری م کی حمای

 اقدامات ہیں۔

Park K  (2000) محقق نے انکشاف کیا کہکی ہے۔ جانچ  کی  )پروفائل(نے دیہی بھارت کے بیماری کے خاکہ 

 علاج، انفیکشن کی وجہ سے  متعد
 
 ، جو قاب

ت

 
ی بیماری، سانس کی بیماری، انفیکشن کے ذریعہ بیماری کا دیہی اموات کی اکثری
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سے  ب انی کی بنیاد پر انفیکشن بھارت میں  ہے۔ کیا گیا درج فیصد 23فیصد اور شہری علاقوں میں   40غلبہ دیہی علاقوں میں 

ز چوتھا آدمی ان بیماریوں کی  80ہو نے والی بیماریوں کا تناس  
 
ا ہے، فیصد ہے۔جس کی وجہ سے عالم میں ہ

ت

 وجہ سے مر جاب

ا ہے۔  73ملین اموات اور   1.5سالاہ  وہ بھارتی ہے۔

ت

 ملین کام کے دن کا نقصان ب انی کی بنیاد پر بیماری کی وجہ سے ہوب

(2003) Upadhaya, PC  نے اپنے مطالعہ“Poverty and Health conditions of the 

Nats of Mirzapur”  کمیونٹی  میں  

ی
 

  ی
 

 میں تجزیہ کیا کہ ح

ت

اپنی ضرورب ات کو پورا نہیں کر ب اتے تو ایسی حال

رز موجود ہیں 

 

ن

 

س

ی

ٹ کی

 کمیونٹی میں آج بھی روا ہی پر

ی
 

  بنا د ہی ہے ۔ی
 

 اور یہ لوگ  طویل مدت سے روا ہی  بیماری انھیں غری

د  زاد خ 

 

 کمیونٹی اف

ی
 

دمیڈیکل نظامعلاج کے نظام جڑے ہوئے ہیں۔اگر چہ، کچھ ی ب الخوص  سے استفادہ کر رہے ہیں، ی 

  وہ محسوس کرتے ہیں کہ ر
 

ز نہیں ہے۔ح

 

د ہاسپیٹل  وا ہی طریقہ بیماری کے علاج میں موئ دی   میں یہ لوگ خ 

ت

ایسی حال

دمات  جاتے ہیں 

 

زبلاک میں طبی خ
 
دہاسپیٹل ہولیاتت کے تعلق سے مطمئن نہیں کرتے۔ مرزاپور کے ہ دی  لیکن یہ خ 

زاہم کرائی جاتی ہے۔

 

ز ات  لا ک کی آب ادی پر  لیکن وہاں پر صرف چار ہاسپیٹلف
 
۔ ب اہم، بنیادی ڈھانچہ میں ہیں PHC ہیں، ہ

 کمیونٹی کی رسائی 

ت

کمی ہے۔ڈاکٹروں اور پیرامیڈیکل اسٹاف کی عدم دستابی، ادوب ات کی قلت بھی عوامی طبی اداروں  ت

 میں حائل رکاوٹیں ہیں۔

Bajpai Nirupam et al  (2005)  بھارت کے لیے صحتنے انکشاف کیا کہ  
 

ٹ

 

ت لی
ی

 کی کمت  عملی جو 

 گول 

ی

ٹ

 

 ی
می
ٹ ل

پر مبنی ہے صرف قومی سطح پر نہیں بلکہ  صوبوں اور ضلعوں سطح پر اس کی زب ادہ اہمیت  (MDG)ڈیو

جیسے یر  خوار  خاص طور پر پچھڑے ضلعوں میںاور اس کے مقاصد کو حال  کرنے کے لیے صوبوں اور ضلعوںہے۔

ا، 

 

،ں کی شرح امواتؤاموات،  ما بچوں کی سال کے5بچوں کی شرح اموات کو  ہ کرب

ت

 

 

وغیرہ  محفوظ پینے کا ب انی، مامون

  صحت کے ہدف  کو صوبہ اور    2015صوب ائی حکومتوں کو پر مبنی     MDGsکو شش کرنی چاہئے۔میں بہتری میں 

ت

ت

ا چاہئے۔

 

،  گیا ہےسوالات کے ب ارے میں تجزیہ کیا خاصاس تحقیق میں دوضلع سطح پر حال  کرنے کا اعلان کرب

ز پردیش اور مدھیہ پردیش

ت

 ان دونوں صوبوں کے سبھی دیہی علاقوں اول،صوب ائی سطح  پر پرائمری ہیلتھ کئیر کے حلقہ میں ائ
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دمات

 

ا۔دوم میں دیہی طبی خ

 

 کی جانچ کرب

ت

انی وسائل کے تناظر میں  مایاتتی طورپر اس کی لاگ

 

دمات کی ان

 

کی ، مناس  خ

ز کی تعمیر کس طرح کی ب الیسی، تنظیمی  اصلاحات اور طرز حکمرانی کی ضرورت ہے   کے لیےکو یقینی بنانے  رسائی 

 

۔ طبی مراک

دمات کی رسائی کے نظام نظامی اصلاحات کے ذریعہ عوامی سرمایہ کاری کے ذریعہ سے   زب ادہ  بلکہ نہیں ہوگی کافی

 

موجودہ خ

 کیا جا سکتا ہے۔

ت

 کودرس

Mohapatra et al  (2011)ز پردیش میں کہ بھارت  میں درب افت کیا  نے اپنے مطالعہ

ت

بچوں  یر  خوار کےائ

ز پردیش  نے ؤںاور ما

ت

 ائ

ت

 Integrated Management of کی شرح اموات س  سے زب ادہ ہے۔ حکوم

Neonatal and Childhood Illnesses (IMNCI)  ۔ضلع وارانسی کے چیرئی کامب ا ہےا کمت  عملی

 Comprehensive Child Survival Programmeسےو  سال کمیونٹی ڈیولپمنٹ بلاک میں  د ؤںگا

(CCSP)  زبیت

ت

  ؤںگاکے چیرئی   ۔موجودہ تحقیق وارانسیکر کام کر رہی ہیںب افتہ ہوکر کے تحت ئ

ی
 

 
کمیونٹی ڈلوپ

کی کارکردگی کے تجزیہ سے ہے۔تحقیق میں اس ب ات کا خصوصی   تجزیہ کیا   ASHAسے متعلق   CCSPبلاک میں 

زبیت 

ت

ا ٹریننگ کے مطا ب کام کر رہی ہیں۔گیا ہے ئ

 

اکے کام کی ذمہ داریوں کے علم سے متعلق ب افتہ آش

 

حلانکہ مطالعہ آش

زبیت کے طریقہ کار اہم حلقوں کو معلوم کرنے تھا

ت

، ان کے میدان کی کارکردگی  کے ب ارے میں تحقیق میں کمی ہے۔یہ ئ

زغیب پر مبنی کارکردگی کے لیے کیا گیا ہے

ت

عام طور پر  JSYاور   CCSPور صحت پروگرام جیسے ہے ا رجھان کا  ۔ئ

دا کرتے ات  دوسرے  کو ات  خاص پروگرام کے لیے  منسوب  ہیں۔کو خ 

ت

یہ ات  مشکل کام ہے کہ ات  خاص صلاج 

ا

 

ز عالملات میں یہ ب اب ا گیا ہے کہ کرب

ت

ا۔پھربھی  زب ادہ ئ

 

زبیت  آش

ت

اور بہتر کارکردگی اور  ہےحال  کی نے اچھی طرح سے ئ

 کا مووعع ہے۔عمل کی

ت

 
  اصلاح حمای

Kansal Sangeeta et al  (2012) میں   نے اپنے مطالعہNRHM  کے ات  خاص مقصد کہ

ASHAزاہم کرانے کے تعلق سے تجز یہ کیا ہے۔کے ذریعہ ھریوں کی سطح پر بہتر

 

دمات کی رسائی ف

 

یہ مطالعہ  طبی خ

ا کی  575ہی وارانسی کے  چیرئی گاؤں بلاک کے مختلف حلقوں میں کام کر ر

 

ا ہے۔ اس میں آش

ت

ا سے تعلق رکھ

 

آش
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ت
ت

ا کی تعلیمی یاتق

 

ا ہے کہ جن آش

ت

کارکردگی میں ان کے   تعلیم کارول  کا تجزیہ کیا گیا ہے۔ اس مطالعہ سے درب افت ہوب

ز پیش کی

 

دیکس رجسٹر بھرنے میں پریشانی محسوس ہوتی تھی۔مطالعہ میں یہ تجوئ 

ی  

 ہیلتھ ای

 

ج

ٹ ل

گئی  آٹھویں ب اس تھی انھیں و

ا کی تقرری میں  ہ تعلیمی

 

زھانے میں ہے کہ اگر آش

ی

 کو ئ 

ت
ت

زبیت اور جانچ کا نظام قائم  پریشانی ہورہی تو  یاتق

ت

ا کی ب اقا جہ ئ

 

آش

اکہ وہ صحیح ڈھنگ سے ریکارڈ کر سکںو۔ اگر خواتین 

ت

 کے ساتھ  کیا جائے۔رجسٹر کو آسان بنای جائے ب

ت
ت

اچھی تعلیمی یاتق

ا کے طور پر کام کریں گی

 

دمات انجام دے سکتی ہیں۔ آش

 

 تو بہتر خ

 

دمات میں کمیونٹی شراکت

 

 2.2 طبی خ

(Community Participation in Healthcare Services) 

(2012) Sujay Joshi and Mathew George نے اپنی تحقیق میں درب افت کیا کہ کمیونٹی

حصول ہو سکتا ہے۔ قومی دیہی صحت مشن کے  شراکت   پرائمری ہیلتھ کئیر کا  خاص اصول ہے جس کا متعدد طریقوں سے

ا پروگرام

 

جو اپنے نفاذ کے ذریعہ کمینونٹی شراکت کو  متعدد کمیونٹی صحت کارکن اسکیم کے تجرب ات پر مبنی ہے تحت آش

ا ہے ۔ تحقیق مستحکم کر سکتا ہے۔

ت

 کی  اور ان کی سرگرمیوں کی قبولیت کی جانچ کرب

ت

ا کی صلاج 

 

 یہ مطالعہ کمیونٹی میں آش

زت ملتی ہے اس کی اہمیت ہے۔
 
ا کو جو  کام کے بدلے حوصلہ افزائی کے طور پر ار

 

اا ہے کہ آش

ت

ت
کل

 

ن
د 

  

 سے یہ اخ

(2012) Mubyazi and Hutton  ا ئع  اورپرانے مواد کا

 

صحت منصوبہ بندی،  نے اپنی تحقیق میں ش

دمات کی ادائیگی کے تئیں تجزیہ کیا۔

 

کمیونٹی شراکت کےذریعہ صحت یہ کیا کہ انھوں نے تجز وسائل کی تقسیم کاری اور خ

ا وسیع عوامل  بشمول نظامی عوامل اور سماجی وثقافتی عوامل پر منحصر ہے 

 

۔ انھوں نے یہ بھی درب افت کیا کہ زب ادہ میں بہتری لاب

ز مصنف کمیونٹی شراکت کے ات  پہلو جیسے 

ت

زجیحات میں کمیونٹی کے ئ

ت

۔  تے ہیںکا طریقہ پر توجہ مرکوز کر رحجان عوامی ئ

ات  خاص صحت مسئلہ کے حل کے لیے شراکت کو اہمیت دینا اس کی جانچ کو محدود  دیگر عام  عوامل کےبغیر سوچے سمجھے
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ا ہے۔ محقق نے درب افت کیا کہ کمیونٹی شراکت کے واضح اور عام  نقطہ نظر  کے مواد میں

ت

،علاوہ ازیں کمیونٹی کمی ہے کرب

ی  میں  بھی کمی ہے۔شراکت اور صحت کی بہتری کرنے کی ر

گ

ت

ت

 

ش

 

(1986) Abhay Bang کمیونٹی شراکت ات  حقیقت نے اپنی رپورٹ میں تجزیہ کیا کہ   
 

  بن سکتی ہے ح

 شراکت کے لیےمثبت ہو

ت
 

زاد کسی خاص مسئلہ کے عالشرے اور سماجی وثقافتی ماحول کی سیاسی ساح

 

، اس کے علاوہ اف

دبہکچھ کرنے کا ،ضرورت محسوس کریں تئیں اس چیز کی

 

 دے سکںو ہو اور  خ 

ت
ت

کمیونٹی شراکت صرف  ۔وہ اکام وق

ا نہیں ہے بلکہ یہ جمہوری اقدار اور سیاسی عمل ہے۔ یہ ات  طویل مقصد 

 

خاندانی منصوبہ بندی کے حدف کو حال  کرب

 ی ہے۔ہے اور اس کی جانچ کے لیے کمیونٹی شراکت کا ات  محدود نظریہ خاندانی منصوبہ بندی کی بہتری کے لیے  ضرور

زپردیش میں خاندانی

ت

زاد خاندن کو محدود منصوبہ بندی پروگرام  ائ

 

سیاسی قیادت پر منحصر تھا۔چھوٹےذات اور درجہ کے اف

زجیح ب ا ضرورت 

ت

کرنے کا کوئی عالشی ب ا تعلیمی نقطہ نظر نہیں رکھتے تھے۔ جس کے نتائج میں خاندانی منصوبہ بندی ان کی ئ

  کی ذمے د

ت

زوغ دے۔ نہیں ہے بلکہ یہ حکوم

 

 اری ہے کہ وہ اس کا نفاذ سہی ڈھنگ سے کرے اور کمیونٹی شراکت کو ف

Lahariya C.  (2007)   نے اپنے مطالعہ“Community Medicine in India”   میں

 ہے۔ انھوں نے اپنی تحقیق میں یہ نتیجہ تجزیہ کیا 

ت

 
دمات  میں کمیونٹی شراکت کی ت ہ زب ادہ اہمیت وافادی

 

کہ دیہی طبی خ

د

  

زاء کے ساتھ کمیونٹی پر  (NRHM)کیا کہ قومی دیہی صحت مشن  اخ

 

 
زائن کردہ پروگرام اور ات  اہم  ار

 

ات  اچھے ڈئ 

زوغ میں 

 

مبنی پروگرام ہے۔ جس میں موجودہ طبی نظام کمیونٹی شراکت اور حصے داری کا استعمال کرے اور اس کے ف

امل ہونی چاہئے۔

 

 ش

ت

 
 کمیونٹی رضاکار کی مدد اور حمای

(2007) Amrith, Sunil  اکامی کی وجہ

 

 نے اپنے مطالعہ میں تجزیہ کیا کہ  بھارت میں عوامی صحت ب الیسی کی ب

 میں جواب دہی کی کمی ہے

ت

مناس  منصوبہ  بندی اور ب الیسی میں کمی، عوام کی اشتراکیت اور چھوٹے  ۔ اس کے علاوہحکوم

زقی اور اور صنعت کاری  کو تاتتے ہیںپیمانے پر نتائج کا رحجان و تکنیک پر مبنی پروگرام میں کمی

ت

 اقتصادی ئ

ت

۔اگرچہ حکوم
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اہم، اور عوامی صحت کی بہتری کے لیے معمولی کوشش کر رہی ہے۔  میں آزادی کے بعد زب ادہ توجہ مرکوز کی ہے

ت

،ب

 کو  صحت کی اہمیت  غریبی، سماجی ر ہی و  رواج اور تنظیموں کے تعلق سے 

ت

 کرنی ہوگی۔کوشش  حکوم

Amanda Kenny et al  (2013) زقی کے  درب افت کیا کہ

ت

دمات کی ئ

 

کمیونٹی کو مقامی جواب دہ طبی خ

ز کیا جاات  کمت  عملی کے طور پر  کو کمیونٹی شراکتلیے 

 

ا ہے تجوئ 

ت

متعدد ملک کی موجودہ ب الیسی میں ب ا معنی اور اعلی ۔ب

اکمیونٹی  علی سطح  کے ا ۔ دیہی علاقوں میںسطح کے کمیونٹی شراکت کی جھلک دیکھنے کو ملتی ہے

 

کے  فذ شراکت کےبہترین ب

دمات میں  اعلی سطح ۔کو سمجھنے کے لیے ات  اہم خلاء ہےنتائج 

 

مطالعہ کا اغراض ومقاصد بین الاقوامی  ادب میں دیہی طبی خ

ا تھا۔

 

ت ت ہ سے ملکوں میں دیہی اور شہری آب ادی کے درمیان خاص صحت عدم مساواکے کمیونٹی شراکت کا تہ  لگاب

دمات میں کمیونٹی ۔دیہی صحت میں ات  اصلاحات  کے نتائج کے طور پر سامنے آتی ہے

 

اہم ایسے ماحول میں جہاں طبی خ

ت

ب

ا ہے، تحقیق ، ب الیسی اور  طریقہ کار کو سمجھنے کے لیے مقاصد ،عمل اور نتائج کو سمجھنے کی 

ت

شراکت کی اضافہ پر زور دب ا جاب

 ضرورت ہے۔

دمات کا انتظام2.3 

 

 وانصرام طبی خ

(Management of Healthcare Services) 

(2005) Hanan Al-Ahmadi et al  نے اپنے مطالعہ میں اعلی معیار کی دیکھ بھال کے عوامل کا تجزیہ

ا ہے۔ اس کے علاوہ 

ت

ز پڑب

 

دمات کے لیے انتظام وانصرام اور تنظیمی عوامل کا ائ

 

کیا۔ انھوں نےدرب افت کیا کہ اعلی معیارکی خ

انوی دیکھ بھال کے لیے  نتقل  کرنے کا استعمال اور تنظیمی ثقافت کے مشاہدے پر

 

زقی، ب

ت

 مبنی  طریقوں کا نفاذ، یشہ  واراہ  ئ

دمات کی بہتری کے لیے  ذمے دار ہیں۔

 

میں عملہ کے علم اور  دیگر عواملمعیاری دیکھ بھال کی بہتری میں ،  عوامل بھی طبی خ

 کی درکار ہے۔

ت

 صلاج 



53 

 

(2006) Loss J et al  زوغ کے پروگرام کی

 

نے اپنی تحقیق میں معیاری انتظام میں اضافہ کرنےاور صحت ف

 

ت

 
ای

 

جانچ کے نتائج پیش کئے۔ جس میں ان لوگوں نے انکشاف کیا کہ سماجی مارکٹنگ تصور افعالی سطح پر فا جے مند ب

زپہلووں پر

 

امل کیا جااسے  مباحثہ کی خاطرہوسکتا ہے۔ اس لیےمنصوبہ بندی کے موئ

 

اش

 

 چاہئے۔ ب

(1999) Jackانی وسائل کی پیداواری کے عوامل کا تجزیہ کیا ہے۔

 

انھوں نے درب افت کیا  نے اپنے مطالعہ میں ان

انی سرمایہ کے لیے فنڈ مہیا  کہ عملہ کی پیداواری  

 

 کے عوامل پر منحصر ہوتی ہے۔ اس لیے ان

ت

جسمانی اور دماغی صلاج 

ا

 

ز بنانے کے لیے بھی کوشش کرنی چاہئےکرانے کی ضرورت ہے۔ اس کے علاوہ ان

 

اکہ مطلوبہ  نی نظیم  اور انتظام کو موئ

ت

ب

 ۔مقاصد کا حصول ہو سکے

دمات کاطبی 2.4  

 

 استعمالطرز        خ

(Utilization pattern of Healthcare Services) 

(2002) Mahal, Ajay et alکے تقسیم کاری کا تجز 

 

مختلف سماجی یہ نے اپنی تحقیق میں عوامی صحت  فنڈن

 کی  مناس  طریقہ سے تقسیم  پر زور دب ا گیا ہے۔   دیہی کیا ہےواقتصادی گروپ کے تعلق 

 

۔ مطالعہ میں صحت فنڈن

دمات کی دستیابی  میں 

 

علاقوں میں مریضوں کی دیکھ بھال کے لیے کوشش اورعوامی صحت ہولیاتت پر  معیاری طبی خ

ا ہے۔ مطالعہ میں تنظیمی نظام

 

زاہم کرانے والوں کو جواب دہ بنانے، دیہی علاقوں   بہتری کرب

 

دما ف

 

کو  بہتر طور عوامی طبی خ

ا اور 

 

دمات کو غیر مرکوزی بناب

 

امل ہے۔ میں صحت ہولیاتت  سے متعلق عالہدہ پر مبنی خ

 

ا اس میں ش

 

 ظوابط نظام کو بہتر بناب

 کی تقسیم 

 

زقی کے ذریعہ فنڈن

ت

زقی اور بنیادی ڈھانچہ کی ئ

ت

 کاری کو بہتر بناب ا جا سکتا ہے۔آمدنی میں ئ

Anita K et.al  (2003)  کے درمیان دہلی کی  2777-2772نے اپنے مطالعہ میں جو انھوں نے

دمات کے استعمال  کی جانچ کی جس میں درب افت ہوا کہ  RTI/STIکی آب ادی پر  ڈائیرب ا،  جھوپڑپٹیوں

 

بیماری میں طبی خ

ز تعداد میں (%32.9) عورتمرد اور  زائ   بیماری کے علاج میں  RTI/STI ئ 

ت

کو  ہولیاتتطبی      الوپیتھکحکوم
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زجیح دیتے ہیں

ت

 ئ

ت

 
زعکس انتہائی اہم اکثری زجیح دے رہے   (%82.9)۔ اس کے ئ 

ت

 کی بیماری کے  علاج کے لیے ئ

ت

دس

زجیح ہیں۔

ت

 کی طبی ہولیاتت کو ئ

ت

  ہ ہےحکوم

ت

ب اور یہ آسانی سے دستیادینے کی خاص وجہ یہ ہے کہ اس کی لاگ

دمات کا معیار او ہے۔تحقیق میں اس ب ات کا بھی انکشاف کیا گیا ہے کہ

 

اطبی خ

ت

زب  بھی اچھا ہے۔ ؤر طبی عملہ کا ئ 

Sankar and Kathuria (2004)  نے اپنے مطالعہ“Health System 

Performance in Rural India”   میںدیہی علاقوں میں صحت کے نتائج کی بہتری اور اضافہ  میں 

زہ یاتدیہی عوامی

 
 

ز کا جائ

 

صوبوں کے اور بھارت کے متعدد صوبوں میں متعلق کارکردگی کی جانچ کی۔  طبی نظام کے ائ

دا ہیں اور یہ صرف  ز استعمال کی وجہ درمیان  متعلق مہارتیں خ 

 

صحت شعبہ کے فنڈ کی وجہ سے نہیں ہیں بلکہ  اس کے موئ

ہے کہ صوبے  صحت کے شعبہ میں صرف سرمایہ کاری میں  ف کیا گیاسے بھی ہیں۔ اس تحقیق میں اس ب ات کا بھی انکشا

اکہ بہتر نتائج کو حال  کیا جا سکے۔اضافہ ہ  کریں

ت

ز طریقے سے کریں ب

 

 ، بلکہ ان  سرمایہ کاری کا انتظام وانصرام ب اائ

Nagla, Madhu  (2007)  بھارت میں آزادی کے بعد سے  صحت ب الیسی اور منصوبہ بندی کے کارکردگی

ات کے تجزیہ پر مبنی  اس تحقیق میں طبی ڈھانچہ اور عملہ اور آب ادی کے لیے کی جانچ کی

 

 کمیٹیوں کی سفارش

ت

۔ متعدد حکوم

دمات حال  کرنے میں درپیش مسائل سے متعلق طبی منصوبہ بندی کے کامیاب تبدیلی کے ب ارے میں مباحثہ 

 

طبی خ

محقق بیان بندی سے بہتر نتائج حال  نہیں ہوئے ہیں۔ کیاگیا ہے، اور حالیہ عالمی شراکت داری کا تعارف، طبی منصوبہ

امل نہیں کیا گیا ہے

 

 ش

ت

 سطح پر اب ت

 

 
ا ہے کہ متعدد مراحلوں میں  کثیر شعبہ  جاتی نقطہ نظر اکامگیا ہے  جو زمی

ت

، جہاں کرب

زبیت ب افتہ اور ہنر مند عملہ درکار ہے

ت

ز کے لیے ئ

 

بھارت کی آئین میں ۔صحت اور خاندانی بہبود کے پراگرام کے ب ائیدار ائ

صحت صوبہ کی ذمہ داری ہے اس لیے تمام صوبوں کو اس کی خود کی صحت پروگرام اور کمت  عملی بنانے کے لیے ب ااختیار 

ا ہوگا۔بھارت میں صحت ب الیسی منصوبہ بندی 

 

 ضرورت ہے۔کی کامیابی اور اعلی معیار کی طرز حکمرانی  کے لیے کرب

Srivastava R.K. et al  (2009)  زاہم کردہ

 

 کے ذریعہ ف

ت

  RCHنے درب افت کیا کہ حکوم

دمات کا استعمال پسماندہ  طبقات میں عام طبقات کے بہ نسبت زب ادہ ہے اور اعلی تعلیم

 

 کی ہولیاتت خ

ت

کا  ب افتہ لوگ حکوم
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 عملہ ور صحت ۔ اس کے علاوہ حکومتی طبی ہولیاتت سے لوگ مطمئن نہیں تھے،میڈیکل آفیسر ااستعمال  ہ کرتے ہیں

ا

ت

زب  ذات میں اس کا تناس  زب ادہ دیکھنے کو ملتا  ؤکے ئ 

ت

 سے بھی لوگ مطمئن نہیں تھے اور درج فہرس

 

اور روی 

د کیا گیا کہ ہے

  

ا   IPHS۔تحقیق میں یہ نتیجہ اخ

 

دمات کو کام کرب

 

 کی طبی ہولیاتت کے چاہئے کے مطا ب طبی خ

ت

، حکوم

دمات کے معیار میں اضا

 

ا چاہئےذریعہ طریقہ استعمال اور خ

 

کمیونٹی سطح اور ضلع سطح پر ات  مستحکم اور مظبوط  عمل ۔فہ ہوب

 ۔کی ضرورت ہے

Balagopal  (2009)  تحقیق نے اپنی “Access to Healthcare Among poor elderly 

women in India: How far do policies Respond to Women’s Realities?”  کیا کہ میں درب افت

زقی 

ت

زاب صحت بھارت جیسے ئ

 

ز ملک میں ر زئ 

 

زرگوں کے لیے ات  اہمئ 

 

ااہلیت ئ 

 

دمات کی رسائی میں ب

 

 چیلنج ہے  اور طبی خ

دمات ہولیاتت کی رسائی سے استفادہ 

 

زرگ خواتین طبی خ

 

  اور محرومیت کا شکار لوگ خصوصی   طور پر ئ 
 

ز غری

ت

۔ زب ادہ ئ

دمات میں شراکت کے لیے

 

زمیم کرنے کی ضرروت ہے۔ حال  نہیں کر ب ا تے ہیں۔ ایسے لوگوں کی طبی خ

ت

 ب الیسی میں ئ

Kumar J. Ravi  (2013)   کیا  نظام کے رول کا موجودہ پس منظر میں تجزیہ  صحتعوامی  نے

 بھارت کچھ ملکوں میں سے ات  ہے  صحت سے متعلق ت ہ سے چیلنج کا سامنا کر رہا ہے۔بھارت خواتین اور بچوں کی ۔ہے

مقرر ہدف کو حال  کرنے میں بھارت ابھی دور کے  MDGsپھر بھی ،آئی ہے کی شرح اموات میں کمی ںؤجہاں پر ما

 کی طرف سے متعدد ب الیسیوں کا

ت

زقی کے لیے کیا گیا ہے۔ ہے۔حالانکہ حکوم

ت

زھتی نفاذ ئ

ی

اقتصادی، حلقہ اور جنسی غیر  ئ 

شہری طبی وسائل فیصد صحت کے ڈھانچے ،طبی عملہ اور دیگر  35 تقریبامساوات صحت کے حلقہ کے لیے چیلنج ہیں۔

زے بوجھ کو  ہ کرنے کے لیے 23حلقوں میں ہوتے ہیں جہاں پر 
 
سماجی  صحت کے  فیصد آب ادی رہتی ہے۔ بیماری کے دوہ

زوغ کے لیے بھیاور کنٹرول کرنے  بیماریوں کو روکنے   عوامل کو دیکھتے ہوئے

 

عوامی صحت کی  کے لیے نہیں بلکہ صحت کے ف

 توجہ مرکوز ہونی چاہئے۔
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(2017) S K Hooda   نےاپنی تحقیق میں درب افت کیا کہ بھارت کوعالمی صحت رسائی کے حصول کے

ا چاہیے۔ اس نظام 

 

لیےواضح طبی ہولیاتت کے لیے انسورینس پر مبنی ماڈل کے بجائےٹیکس پر مبنی مایاتتی طریقہ کار اکامب

دمات کی یقین دہانی کی جا سکتی

 

 رسائی اور سستی طبی خ
 
زے کے کے ذریعہ مساوی، قاب

 

   کے ر
 

زاد خاہ  کو ج

 

 ہے اور اف

زوغ  د ہی ہے، بھارت کے تناظر 

 

 شعبہ کر ف

ی

 
زے نتائج سے بچاب ا جا سکتا ہے۔ انسورینس پر مبنی سرمایہ کاری جو پرائیوی ئ 

ا ہوگا اور 

 

دمات کی ہولیاتت سے عدم مساوات کا خاتمہ کرب

 

اب ائیدارہے۔ عالمی صحت رسائی کے حصول کے لیے خ

 

میں ب

 

ت

زجیح دینی ہوگی۔ حکوم

ت

زاجات میں اضافہ کو ئ

 

 ار

دمات میں عدم مساوات2.5 

 

 طبی خ

(Social Inequity in Healthcare Services) 

Kopparty SNM  (1994)  نے اپنی تحقیق میں واضح طور پر دیہی کمیونٹی میں بیماری کے اطوار، صحت کی

ز کی سطح کی جانچ  کی ہے۔گی ،طبی وسائل کا استعمال اور طبی پریکٹس کا سماجی دکارکر

 

متعدد تحقیق درجہ بندی کی نوعیت اور ائ

ا ہے کہ صرف طبی مدد سےمتعدد صحت پروگرام کی کامیابی کا مطلوبہ نتائج حال  نہیں کیا جا سکتا

ت

، بلکہ سے یہ درب افت ہوب

زے پیمانے پر متعدد غیر طبی عوامل جیسے سماجی،ثقافتی،سیاسی

ی

اکامی ب ا کامیابی ات  ئ 

 

 ، اقتصادی اور فسیاتتی پر مبنی اس کی ب

یہے۔

گ

ت

ت

 

ش

اور ان کی  علاماتبیماری کا وجود،،تفریقی واقعات،کو شرح اموات کے واقعہ  صحت اور سماجی حلقوں میں ہم ر

زق،

 

د مات کی  صحت پریکٹیشنرز اور صحت کی ہولیاتت کا تفریقی استعمال،تشریح میں تصوراتی ف

 

صحت وسائل اور صحت خ

ا ہے کہ صحت اور ۔تعلق ہےوغیرہ سے  جنس، نسل، عمر طبقہذات،  کا پہلوؤںن سبھی ا ، تفریقی رسائی

ت

یہ اکثر دیکھا جاب

ا

ت

زب ا ہے جو سماج میں سماجی تفرقات ؤصحت ئ 

ت

کی وجہ سے  کے نظام  ات  آدمی ب ا گروپ کے  پوزیشن  سے  نظم و نسق کیا جاب

ا ہے۔ سماجی درجہ بندی طبی وسائل اور طبی معلومات کیاسے حال  ہے۔

ت

یہ بھی تعین رسائی میں  تفریقی حدود بندی کرب

ا ہے کہ 

ت

گھومتی  ات  شخص کی زندگی کے ارد گرد جو  کو حالات زندگی، مراعات اور ذمہ داریوں اور ثقافتی رواب اتکرب

 ۔ہے
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(1999) Dash Purna Chandra الوں کے استعداد  نے اپنے مطالعہ میں

ت

 
انوی اس

 

آندھرا پردیش کے ب

ی  دگی کراور کار

ت

حٹ
ص

ز ممالک اور خصوصی   طور پر آندھرا پردیش کے  دئ 

 

زقی ی 

ت

کا تجزیہ پیش کیا۔ جس میں عموی طور پر ئ

ا چاہیے 

 

الوں میں اضافی رقم ہوب

ت

 
عالملات کے مسائل کو اجاگر کیا گیا۔ اس کے دو اہم نتائج سامنے آئے پہلا یہ کہ اس

ارٹری میں ا ادوب ات خصوصاً  ال بنیادی طور پر  ہ کی دستیابی، غذا اور ل  

ت

 
ستعمال ہونے والے آلات کے لئے اور دوسرا اس

ا چاہیے۔ 

 

 امٓدنی والے لوگ استعمال کرتے ہیں اس لئے علاج و عاللجہ مفت میں ہوب

ت

کے ب اس اور کوئی متبادل نہیں  حکوم

ل کو سازگار رھنے  کے لئے کہ وہ میزانیہ تقسیم کو ٹیکس ب ا مالی ذرائع کے ذریعہ پورا کرے۔ اس لئے ب اوجود اس کے ماحو

الوں کی کار

ت

 
 ہی محدود ہ  رکھا جائے  بلکہ ان اس

ت

ال کے استعمال کو صرف  ہ آمدنی والے گروپ ت

ت

 
کی  کردگیاس

 میں بہتری لانے کے اقدمات اٹھانے کی ضرورت ہے۔ 

ت

 صلاج 

Dasgupta Purnamita and Gupta Indrani  (2000)  ہلی کے ب اشندوں پر صحت د نے

ال کا استعمال خاص طور پر  اعلی اور درمیانی آمدنی   کے

ت

 
رویہ پر خاص عوامل کا تجزیہ کیا۔انھوں نے واضح کیا کہ سرکاری اس

فیصد ہ آمدنی 53فیصد ھریوں اور  22فیصد اور درمیانی آمدنی والے 22والے لوگ کرتے ہیں۔اعلی آمدنی والے 

 کلینک کا والے ھریوں کے لوگ کرتے ہیں۔انھوں نے درب افت کیا

ی

 
 کہ  ہ آمدنی والے ھریوں خاص طورپر پرائیوی

زاد دیہی علاقوں میں روا ہی علاج  ب ا رفاہی ہولیاتت

 

  اف
 

 ت ہ  غری

ت

پر زب ادہ بھروسہ نہیں  استعمال کرتے ہیں اور یہاں ت

ا ہے۔

ت

الوپیتھک  اقتصادی زمرے میں انھوں نے تمام سماجی وکرتے۔حقیقت میں اس کی مڈل کلاس  طبقہ ہی رسائی کرب

زجیح پر تجزیہ کیا وعاللجہعلاج 

ت

دک دونوں ہی ادوب ات کانظام مڈل کے ئ اور اعلی آمدنی والے  ۔ہومیوپیتھک اور آیوروی 

 

ت

زاد کے کام کی حال

 

  کی کہ اف

ت

ا ہے۔انھوں نے وضاح

ت

، ازدواجی حیثیت،ماہاہ  ھریلو ھریوں کے لیے ت ہ ہی اہمیت رکھ

 صحت کے علا

ت
ت

 عوامل ہیں۔ج وعاللجہ کے رویے میں اہم آمدنی اور تعلیمی یاتق

(2001) Dhnigra Reeta   نے اپنی تحقیق سے اس ب ات کا انکشاف کیا کہ ہندوستان میں ت ہ ساری غیر

  لوگوں کی طبی 
 

زاہم کرتی ہے۔ ایسے غیر نفع بخش کمیونٹی غری

 

دمات ف

 

اعی اور طبی خ

 
ت

سرکاری تنظیمیں ہیں جو لوگون کو ام
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نے کے علاوہ انہیں اعلی ٰ معیار کی ہولیاتت ہم  ہنچاننے کی امید پیدا کرتی ہے۔ ہندوستان ین صحت کے دیکھ بھال کر

دمات جو عوامی طبی ہولیاتت کے 

 

ا خوشگوار ہے۔ طبی خ

 

اکافی اور ب

 

دمات کی کوالٹی ب

 

  لوگوں کے لئے دستیاب طبی خ
 

غری

دمات بھی اچھے معیار کی نہیں ذریعہ مفت میں ہوتی ہے وہ بھی پیسوں میں مہیا کی جاتی ہے ۔ یہاں 

 

 کہ دستیاب طبی خ

ت

ت

ہوتی ۔ غیر سرکاری سیکٹر ہیلتھ انشورینس اسکیم کے ذریعہ طبی مطب کی سرمایہ کاری کے لئے اہم کردار ادا کر رہی ہے۔ یہ 

  اور ادائیگی کے طریقہ کار طبی مطب کے نظام اور
 

 میں بھی تبدیلیاں لائے گی۔ اس صورتحال میں سماج کے غری

ا کہ طبی 

ت

زم کی ضرورت ہے ب

 
 

گ میکائ

 

ت

ی

ی ت 
ل
پچھڑے طبقے کے لوگوں کی ضرورت کا تحفظ کرنے کے لئے ات  منظم ریگو

زی اور استعداد لائی جاسکے۔  زائ  دمات کے میدان میں ئ 

 

 خ

Gupta Indrani and Arindam Datta   (2003)   نے بھارت میں صحت اور طبی عدم

دؤرا  52 کے  NSSOمساوات کی جانچ کے لیے 

ی  

ت ااتی
عط
ی

ل کرتے ہوئے تحقیق کیا۔ تحقیق سے اس ب ات کا استعما  

  لوگوں میں شرح اموات، غذائی قلت،زچگی شرح امیروں کے مقابلہ غریبوں میں ت ہ زب ادہ  کا خلاصہ ہوا کہ
 

غری

طعاالعہ میں درب افت کیا کہ 
ی
  ھریہے۔انھوں نے اپنے 

 
یوں میں زب ادہ  بیمار خصوصا دیہی علاقوں میں  وں کے لوگغری

زے کرتےہیں

 

د بیماری پر زب ادہ ر  میں ۔ہولیاتت کو منتخب کرنے کے سلسلےملوث ہیں، اور امیر ھریوں کے مقابلہ شدی 

زدور طبقہ

 

 قبائل اور م

ت

 ذات اور درج فہرس

ت

خاص طور پر قیمت  میں بھاری  معلوم ہوا کہ کمزور طبقات جیسے درج فہرس

زاہم کردہ ہولیات

 

  کی ف

ت

زق کی وجہ سےحکوم

 

ات ہیں۔ف

 

اخواندہ لوگ غیر ت کی طرف جانے کےزب ادہ اماکاب

 

  اور ب
 

غری

زجیح دیتے ہیں۔ آب ادی کا کثیر فیصد ر

ت

رز ب ا ڈاکٹر کو ئ

 

ن

 

س

ی

ٹ کی

ا ہے۔جسٹرڈ پر

ت

محققین نے خود سے دیکھ بھال کی اہمیت کو پسند کرب

ات نفی 

 

 کی ہولیاتت کو حال  کرنے کے امکاب

ت

 حکوم

ت

سے متعلق تھی۔ یہ بھی واضح کیا کہ لوگوں کی اقتصادی حال

زرگ لوگو

 

زے پر مثبت واضح ہوا کہ جوان اور ئ 

 

ز صحت کے ر

 

ا ہے، آمدنی کا ائ

ت

زے ہوب

 

ں پر بچوں کی بہ نسبت زب ادہ صحت پر ر

 ہے۔
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(2005) Datar Ashlesha et al کی نے 

ت

 

 

 Immunization)  رسائی دیہی بھارت میں مامون

coverage)  ی

ت

حٹ
ص

فیصد 45میں دیہی بھارت میں 1993کے کردار کا مشاہدہ کیا ۔   بنیادی ڈھانچہکی توسیع کے لئے 

  
ن

ت

 ت
ی

 

ٹ

ان پولیو ٹیکوں کے لئے کوئی بھی مامو

 

ں کے  رزسائی  نہیں تھیبچوں کو پولیو اور ب
ٔ
ی 43اور گاو

ت

حٹ
ص

فیصد بچے بغیر 

ی ہولیاتت

ت

حٹ
ص

ں میں دستیاب 
ٔ
ان  ہولیاتت کے رہ رہے تھے۔ عمل مراجعت کے تخمینے سے تہ  لتا  ہے کہ گاو

 

سے ب

اور مناس   کےٹیکہ کاری کے عمل میں بہتری آئی ہے۔ اس تخمینے سے یہ ب ات بھی سامنے آئی کہ اچھے ویکسین پولیو

ئمری ہیلتھ سنٹر
ِ
ال کے  ب ا  ہولیاتت جیسے پرا

ت

 
ی ہولیاتت ویکسین کوریج  اس

ت

حٹ
ص

ں میں دستیاب اچھی 
ٔ
ا ہے ۔ گاو

ت

ز پڑب

 

زا ائ پر ئ 

 ربط  ہ ب اب ا گیا۔ میں ویکسین کوریج   اور پولیو

(2009)  A Venkat Raman et al   نے اپنی تحقیق میں ب اب ا کہ پبلک سیکٹر صحت کے نظام میں

کے ذریعہ قابو ب اب ا جاسکتا ہے۔ بھارت کے صحت کے شعبے میں اصلاحات کی ( reforms)خامیوں پر منظم اصلاحات 

کے 1992می ڈونر ایجنسیوں کی طرف سے کی طرف سے اور بین الاقوا( 2000)ضرورت پر قومی صحت ب الیسی 

زات کے  آٹھویں ب انچ سالہ منصوبہ بندی کے بعد سے

 

آب ادی کو صحت کی   ۔ریعہ زور دب ا گیاذمسلسل منصوبہ بندی دستاوئ 

زاہم کرنے میں پبلک سیکٹر صحت کے نظام کی خامیوں کے ساتھ ساتھ منسلک شدہ ہیں۔ صحت عامہ کے شعبے 

 

ہولیاتت  ف

 کی

ت

  اور محروم بقوںں کو جی  شعبے کی میں صلاج 
 

دمات حال  کرنے کے لئے آب ادی کے غری

 

 کمی کی وجہ سے صحت کی خ

ارہ کرتے ہیں کہ  بھارت کے مختلف حصوں میں جی  شعبے 

 

خ کرنے پر مجبور کیا گیا۔ ثبوت اس ب ات کی طرف اش
ُ
  ر

 

جای

ا ہے لیکن  بغیر قواعد و وعابط

ت

زاہم کرب

 

زی مقدار ف

ی

دمات کی ئ 

 

ی خ

ت

حٹ
ص

ااہلی اور عدم مساوات کو حل 

 

 کے۔ نظام صحت میں ب

کرنے کے لئے ت ہ سے رب استی حکومتوں نے صحت کے شعبے میں اصلاحات شروع کی ہیں ان میں پبلک پرایئوٹ 

امل ہیں۔ بھارت میں رب استی حکومتیں جی  شعبوں کے ساتھ شراکت  داری ذشراکت کے 

 

ریعہ جی  شعبہ کے ساتھ بھی  ش

اں ہیں۔

 

 پہنچنے کے لئے کوش

ت

 کے ذریعہ آب ادی کے غرب اور محروم بقوںں ت
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(2009)  Gill, Kaveri   د کیا کہ قومی دیہی مشن ادارہ نے صحت کے نظام کے

  

 نے اپنے مطالعہ سے یہ نتیجہ اخ

ذریعہ دیہی صحت کی دیکھ بھال میں ادارہ جاتی تبدیلیاں لانے کے لئے صحیح راستے کا انتخاب کیا ہے۔ لیکن یہاں انجام دہی 

ا چاہیے ت ہ دور ہے۔ 

 

زسیل جو طبی بنیادی ڈھانچہ ، ادوب ات اور مایاتت کے لئے ہوب

ت

میں مسائل درپیش ہیں اس لئے کہ ئ

انی وسائل کے حوالے سے اور 

 

 ، پیچیدگیوں کے کچھ کچھ ساختیاتی جبکہ ان

ت

زات کے حد ت

 

دمات کے حقیقی ائ

 

دستیاب خ

(structural ) ا

 

زبیت اور پیرا میڈیکل اور طبی عملے کے ذریعہ حل کیا جاب

ت

مسائل کو طویل مدتی سرمایہ کاری، تعلیم و ئ

 ضروری ہے۔ 

دمات کے مسائل اور چیلنج2.6 

 

 طبی خ

(Problems and Challenges in Healthcare Services) 

(1994)  P. Rama Devi    نے اپنے مطالعہ میں ب اب ا کہ صحت کی ہم آہنگی اور تمام صحت سے متعلق محکموں

 ہی محدود ہے۔ اس کی وجہ یہ 

ت

میں ربط کی کمی ہے اگر کچھ ربط ہے بھی تو وہ صرف خاندانی منصوبہ بندی کے پراگرام ت

  ہے کہ خاندانی فلاحی پروگراموں پر حد سے

ت

  زب ادہ زور اور کچھ حد ت

ت

 
ں پنچای

ٔ
کا طبی اور صحت کے  ضلع پریشد  اور گاو

زہ کرنے اور نظیم  
 
ا ہے۔ اس مطالعہ سے یہ بھی انکشاف ہوا کہ پی۔ ایچ ۔سی اچھی کارکردگی کا مظاہ

 

محکموں کو جوابدہ ہ  بناب

 نظام کے مسائل سے ( integration)کے ڈھانچے کے مختلف سطحوں پر سمتوں اورانضمام 

ت

  ت
 

دورچار ہیں۔ ح

اہیوں کو دور کرنے کے لئے ٹھوس اقدامات نہیں

ت

 س  کے لئےصحت  کی کوب

ت

  ت

ت

کا مقصد حال   اٹھائے جائے گے ی

 نہیں کیا جاسکتا ۔ 

National Family Health Survey (NFHS-2) 1998-99    سروے  میں ب اب ا اس

 ات  اہم کردارگیا کہ صحت کے دیکھ بھال کے فا جے سے محرومیت میں غر

ت

 
کرتی ہے۔ ات  اقتصادی پست معیار  ادا ی

گروپ کے بچے کو بچپن میں چار مرتبہ اعلی ٰ اقتصادی معیار گروپ کے بچے کے مقابلے میں مرنے کا امکان زب ادہ رہتا 

میں پیدا ہونے والے بچے دوسرے گروپوں کے بچوں کے مقابلے میں ب انچویں سالگرہ سے  ہے۔ اسی طرح قبائلی پٹی
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کو ات  مرد بچے کے مقابلے میں اپنی ( female child)بچے  نتو کا امکان زب ادہ رہتا ہے۔ اور خواپہلے مرنے

 پہنچنے سے پہلے مرنے کا 

ت

ا زب ادہ امکان ہے۔  ۵۔۱ب انچویں سالگرہ ت

 

 گ

(2000) Kapilashrami M.C  نے اپنی تحقیق میں ملکی صحت اور صحت کے نظام اور ابھرتے ہوئے

چیلنجوں کی موجودہ حیثیت کے ب ارے میں بحث کی۔ ملک کے صحت کے نظام کے مسائل سے نمٹنے کے لئے  مسائل اور

زہ لینے کے بعد، محقق نے یہ 

 
 

امے کا جائ

 

مستقبل کی منصوبہ سازی پر تفصیل سے روشنی ڈالی گئی۔ ملک میں صحت کے منظرب

 اور

ت

کمیونٹی کو مخلصاہ  کوشش کرنی چاہیے۔ اس کے علاوہ  مشورہ لوگوں کی زندگی کے معیار کو بہتر بنانے کے لئے حکوم

ی حیثیت کی بہتری IAP, IMA, ASPSMمحقق نے میڈیکل پروفیشنل ایسوسیشن جیسے 

ت

حٹ
ص

کے کردار پر 

 کے لئے زور دب ا۔ 

(2006)Patel Tulsi  نے اپنے مطالعہ میںFertility behavior زھانے کی

ی

کے سماجی علم کو آگے ئ 

ن ہ  صرف کوشش کی ہے۔ یہ مطالعہ

  
حی

ت

ی

ں کے وسیع لڈ و ورک پر مبنی ہے۔ یہ 
ٔ
اان کے موگرا گاو

ت

ت
ا
 ت
س

 Fertility را

behavior  کا مشاہدہ دیگر ڈیمو گرافک عناصر جیسے جنس، عمر اور شرح اموات بلکہ عمومی طور پر سماجی نظام کے ذریعہ

ا ہے۔ محقق نے 

ت

ز کرنے کی کوشش کرب ُ
 ، لوگوں کا طرز عمل، کو  Fertility behaviorبھی خلا کو ئ 

ت
 

سماجی ساح

زم جیسے رواج، رسومات اور تقریبات کے تناظر میں تجزیہ کیا ہے۔ جو لوگ  ہ عمری 

 
 

معنی ٰ اور تصورات اور ادارہ جاتی میکائ

ادی کرتے ہیں ان کی ازدواجی مدت طویل اور اعلی ٰ 

 

کی وسعت کی حامل ہیں۔ اسی طرح اس ب ات  Fertilityمیں ش

ادی  کا انکشاف ہوا کہ

 

ادی  15وہ عورتیں جن کی ش

 

ا  16سال سے  ہ عمر میں اوروہ عورتیں جن کی ش

ت

 کی عمر 20ب

ت

سال ت

د دیگر آب ادب اتی مطالعہ منافع روزگار کو خواتین کی  زی 

 

زق نہیں ب اب ا گیا۔ م

 

میں ہوئی بچے پیدا ہونے کے تعداد میں کوئی خاص ف

ادیکو گھٹانے کے طو Fertilityحیثیت میں بہتری اور ان کے 

 

ا ہے ۔ ش

ت

  ،ر پر دیکھا جاب

ت

 
اور بچوں کی ( ممتا)مادری

ا ہے۔ بے ثمری 

ت

 عطا کرب

ت  

کے تئیں منفی جواز ( barrenness)پیدائش خصوصاً بیٹوں کی خواتین کو سماجی ح 
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ا ہے۔ محقق نے اس تحقیق میں ب اب ا کہ بچہ رھنے  سے پہلے موگرا کے لوگ 

ت

 کرب

ت

 
 کے اعلی ٰ سماجی اقدار کی حمای

ت

 
اذ و مادری

 

ش

ز پہلو سے تخمینہ لگاتے ہیں۔ 
 
ادر ہی صرف عالشی لحاظ سے دیکھتے ہیں بلکہ ہ

 

 ب

(2007) Hammer Jeffery et al  اکامی کو سمجھنے کے لیے ات   نے

 

دمات کی ب

 

بھارت میں عوامی طبی خ

ں نے درب افت کیا کہ طبی جس میں انھو تجزب اتی خاکہ تیار کیا ۔جس میں انھوں نے عوامی شعبہ کی جوابدہی کا ماڈل تیار کیا،

ز ادائیگی میں خاص رکاوٹیں 

 

شعبہ میں  ات  کمزور آواز اور  ہ جوابدہی عوامی شعبہ کے عملہ اور شہریوں کے درمیان موئ

ی ہیلتھ سروے اور ہیں

ت ل
 م
فٹ

اگر ویں نیشنل سیمپل سروے کے مواد کا تجزیہ کیا۔52۔ اس کےلیے انھوں نے نیشنل 

دمات وسیع پیمانے

 

اکام ہے۔ چہ،طبی خ

 

دمات مہیا کرانے میں ب

 

اس کی  پر اپنی سرگرمیاں انجام د ہی ہے ، پھر بھی یہ بہتر خ

 اور  

ت
 

زدا لوگوں کی آواز نہیں سن

 

زت کا وجہ یہ ہے کہ ب الیسی بنانے والے اف
 
دمات مہاب ا کرانے والے کے لیے متحرکاہ  ار

 

خ

عوامی  یں۔جس کے نتائج میں جوابدہی کی کمی کی وجہ سے انتظام نہیں کرتے کہ جس سے یہ اپنے کام کو بہتر طریقے سے کر

امناب رویہ اور رشوت وغیرہ 

 

 کی کمی،  ب

ت

ی عملہ، غیر حاضری، صلاج 

ت

حٹ
ص

امناس  

 

، دیہی اور پرائمری ہیلتھ سنٹر میں ب

زجیح دیتے  ہیں۔

ت

دمات کو ئ

 

 شعبہ کی خ

ی

 
 دیکھنے کو ملتا ہے ،جس کی وجہ سے لوگ پرائیوی

(2009) Jeremy Shiffman  ز کیا ہے کہ کیوں کچھ عالمی صحت کے مسائل
 
نے اپنے مضمون میں یہ ظاہ

ں کی توجہ میں زب ادہ رہتے ہیں جبکہ دیگر مسائل جیسےنمونیا اور غذائی 
ٔ
دس قومی اور بین الاقوامی رہنماو

ی

جیسے ایچ۔ آئی۔ وی ای 

ا 

ت

 بنتے ہیں کو نظر انداز کیا جاب

 

ہے۔ عالمی صحت کے مسئلے کا عروج و زوال  قلت جو کہ شرح اموات میں اضافے کے ب اع

 ورک اور مسئلے کو سمجھنے کے لئے اور 

ی

 

 

زاد اور تنظیموں کی ب الیسی ن

 

 قدمی کو یوں بیان کیا جاسکتا ہے جیسے اس کے اف

ت

 
ای

 

اور ب

ز کشی کرتے ہیں۔  زوغ دیتے ہیں جو اس کی تصوئ 

 

یہ اسے حقیقی صورتحال میں بیان کرنے کے علاوہ ایسے اداروں کو ف

 خیالات کی دسترس اور ان مسائل کے عروج و زوال کی تشریحات کا مقابلہ کرتی ہیں ۔بنیادی طور پر جو مادی ، 

ت

وضاح

ز 

 

زسیل  پر زور د ہی ہیں۔ اسی طرح یہ ہمیںمدد معروضی عناصر جیسے شرح اموات، روگ کی سطح اور موئ

ت

کے عوامی صحت ئ

زسیلی کمت  عملی  کمت  عملیوں کو سمجھنے میں بھی مدد د ہی ہیں۔

ت

  ئ

ت

زی ہوں، ی

 

اگر خیالات مسائل کی صورت میں مرک
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انوی پبلک ہیلتھ کی سرگرمی سے دور ہوگی۔ یہ نوعیت میں ویسے ہی ہے جیسے کہ عالمی

 

ز اکام کام انجام صحت  ب

 

 

ی
 

ب الیسی کمیون

 دے رہی ہے۔ 

(2009) Ramani K.V. and Mavalankar Dileep پر  نے اپنے مطالعہ میں صوب ائی سطح

Reproductive and Child Health (RCH)  کی کارکردگی پر توجہ مرکوز 

ت

پروگرام میں انتظامی صلاج 

دارانعہد سنیئر پروگرام کے  RCH ۔ محقق نے وسیع مواد کے تجزیہ اورکرتے ہوئے تحقیق کی ہے زی اور  سے ی 

 

مرک

 کارکردگی کے لیے تصوار

ت

 کی۔ اس کی مدد سے صوب ائی سطح پر انٹرویو لے کر انتظامی صلاج 

ت
 

زیم ورک کی  ساح

 

تی ف

انی وسائل کے انتظام اور مختلف شعبوں کے 

 

پروگرام کی سرگرمیوں کی منصوبہ بندی اور جانچ میں مدد ملے گی، ان

 ہند نے اس انتظامی آلہ کو منظوری  درمیان 

ت

زسیل میں مدد ملے گی۔ وزارت صحت اور خاندان فلاح وبہبود، حکوم

ت

ب اہمی ئ

 کے طور پر تمام صوبوں کے ذریعہ دے کر تما

ت

 
 ہدای

ت
 

م صوبوں سے  لاگو کرنے کو ہا  ہے۔ سفارشی انتظامی ساح

 میں اضافہ کے لیے ضروری اقدام 

ت

 کی خلاء کو پہچاننے اور انتظامی صلاج 

ت

 ۔استعمال کی جائے گیکے لیے صلاج 

(2012) SaxenaVartika et al ز

ت

پر کام ( 2007)اھنڈ نے اپنی تحقیق میں قومی دیہی صحت مشن ائ

زہ لینا تھا۔ ( خصوصاً عالشرے کے کمزور گروپ)کیا جس کا مقصد دیہی آب ادی کی صحت کی ضرورب ات 

 
 

کا جائ

NRHM زقی کے تحت

ت

ا ہے۔ ASHAکی ئ

ت

ا جاب

 

دمات کی کمت  عملی میں ات  اہم رکن کے طور پر جاب

 

ز خ

ت

کو وسیع ئ

  طبقے خصوصاً خواتین اور بچے جن کو 
 

 رسائی میں مشکلات درپیش  آتی ہیں۔ ان آب ادی کے غری

ت

دمات ت

 

صحت کی خ

ا  ASHAمسائل سے نمٹنے کے لئے پہلی آماجگاہ 

 

ز آش

ت

صلات سے تہ  چلا کہ زب ادہ ئ
ج
ا ہے ۔ اس مطالعہ کے ما

ت

کو تصور کیا جاب

ز 
 
ا ہے کہ ورکرس اپنی ذمہ داریوں کو بحسن و خوبی انجام دی رہی ہیں۔ موجودہ تعیناتی عمل کے تجزیہ سے ظاہ

ت

ہوب

ASHA اخواندہ

 

ا چاہیے۔ جن علاقوں میں ب

 

کا ASHAکی تعیناتی مخصوص معیار کی بنیاد پر منظم نگرانی کے ذریعہ ہوب

متعلق مسائل جیسے  دینا چاہیے۔ یشہ  سےOrientationبدل ہ  ہو وہاں زب ادہ سے زب ادہ کوشش کے ذریعہ ان کو 

زی وغیرہ انتظامی کوششوں کے ذریعہ کی جاسکتی ہے۔ ٹرانسپورٹ کا فقدان اور عال دوردراز علاقوں میں وضہ دینے میں دئ 
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ASHA کو اپنے کردار 

ت

اکہ سماج میں ضرورت کے میں سرگرم اور محرک بنانے  کےلیے حساس 

ت

کی ضرورت ہے ب

زبیت کی ضرور ،حساب سے آگہی و بیداری پھیل سکے

ت

 کی ایجنٹ بنیعنی ان کو اچھی ئ
ٔ
اکہ وہ ات  سماجی بدلاو

ت

 ۔  سکںوت ہے ب

(2012) K Gayithri    ال

ت

ز صحت کے شعبے کے مسائل کی جانچ پڑب دئ 

 

نے اپنی تحقیق ین چھوٹے اور زوال ی 

 کرتی ہے۔ جو کہ 

ت

زی اور رب استی حکوم

 

 مرک

 

کئے  کے تحت قائمNRHM( 2006-2005)کی جن کی فنڈن

زاہمی خصوصاً پسماندہ اضلاع 

 

دمات کی ف

 

ز اور معیاری صحت کی خ

 

زقی این۔گئے تھے۔ موئ

ت

انی ئ

 

  ۔ ایم ایچآر ۔ کے کمزور ان

 میں ضلعی سطح پر این۔

ی

ات

 

ا ہے۔ کرب

ت

زاجات کا تجزیہ، آر۔ایچکا ات  اہم مقصد شمار کیا جاب

 

 اور ار
ٔ
۔ ایم کے فنڈ کے بہاو

زاجات کی منصوبہ  کے ساتھ بحث کیا گیا ۔ پروگرام کے اطلا تقسیم کاری موجودہ مطالعہ میں ضلع وار 

 

ق کی کا کمزور ار

منصوبہ بند فنڈ  معنی خیز طریقے سے ات  دوسرے سے انحراف کرتی ہیں۔ یہ اختلافات یعنیتقسیم کاری  منصوبہ سازی اور

 سطح پر کی تقسیم کاری 

 

 
امل ہیں ۔ زمی

 

زادی قوت اور مالی وسائل کی کمی ش

 

سخت نیچے سے اوپر کی منصوبہ بندی جس میں اف

 کو ضرورب ات کو محسوس کرتی ہیں۔ اس کے علا

ت

نتائج کے حصول میں مدد نہیں وہ اس طرح کی بے ضاگیاں ں حکوم

اثیر کو بگاڑ سکتی ہے NRHMیہاں   ۔کرتی

ت

زاجات کی ب

 

کے اطلاق میں سنگین خامیاں دیکھنے کو ملتی ہیں اور یہ عوامی ار

 جس کا مستقبل میں خیال رکھنا ضروری ہے۔ 

Patil Ashok Vikhe et al  نے اپنے تحقیق“Current health scenario in rural 

India”ہے۔  دیہی آب ادی والے علاقوں کی اب بھیمیں ب اب ا کہ بھارتیوں کی صحت کی حیثیت خصوصا 

 

تشویش کا ب اع

، زچگی کے ( 80/1000زندہ پیدائشوں )، یر  خوار بچوں کی شرح اموات (سال63)یہ انکشاف متوقع زندگی 

 کی کچھ مدت کے ( ئشوںزندہ پیدا 438/10000)دوران اموات کی شرح 

ت
ت

ا ہے۔ بہر حال وق

ت

ز ہوب
 
سے ظاہ

مقابلے میں اب بہتر پیش رفت ہوئی ہے۔ موجودہ صورتحال میں بہتری لانے کے لئے دیہی صحت کے مسائل کو دونوں 

زے پیمانے ( علاقائی اور فعلی سطح)چھوٹے پیمانے پر 

ی

پر مخلصاہ  کوششوں کے ساتھ ات  ( رب استی اور قومی سطح)اور ئ 

ا ضروری لچکد

 

ار انداز ین توجہ دینے کی ضرورت ہے۔ موجودہ ب ایئو میڈیکل ماڈل سے ات  سماجی و ثقافتی ماڈل کی طرف جاب
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زیوں اور  زائ  ائ 

 

ہے ۔ جو دیہی آب ادی کی ضرورب ات کو پورا کرسکے۔ ات  جامع قومی صحت ب الیسی کی ضرورت ہے جو موجودہ ب

زوغ دے سکے۔ ات  طویل مدتی نقطہ نظر کی منصوبہ بندی کو

 

  ف

(2012) Prasad Suranjeen et al   نے اپنے مطالعہ میں ب اب ا کہ قومی دیہی صحت مشن

(NRHM )ں کی سطح پر صحت کے بنیادی ڈھانچے اور
ٔ
زاہمی  رب استوں اور ضلعوں میں ضلع، بلاک اور گاو

 

دمات کی ف

 

خ

ی فنڈ

ت کس
فل

س سے رقم کی گروہ بندی کو جاری کرنے مقامی ضرورب ات کے حساب سے مقررہ بجٹ ہیڈ)کی بحالی کے لیے 

زم

 
 

سگ میکائ

 

ن
ا ہے۔ اسی طرح( کے لئے ات  فائنا

ت

زاہم کرب

 

ی فنڈ   ف

ت کس
فل

ز استعمال میں ب ائے جانے والے رکاوٹوں  

 

کے موئ

ا، فیصلہ سازی کے عمل میں اور عملی ہداب ات میں

 

ز سے آب   میں فنڈ کا دئ 

ت

ا ہے۔ دیگر مسائل میں غیر تسلی وضاح

 

کا ہ  ہوب

امل ( orientation) آڈنگ ک کے ساتھ ساتھ نگرانی اور ماٹر ک کے نظام اور فنڈ تظمین م میں تشر  بخش

 

کی کمی ش

 ہیں۔ 

(2012) Victoria Fan  میں نے اپنی تحقیق“Healthcare in India- A Call for Innovative 

Reform”  بننے کی کوشش کر رہاہے ۔ اس کہ کھوج کیمیں 

ت
ت

دب ا عالمی طاق

ی  

 کے شہریوں کے لیے صحت اور تندرستی ای

د کسی اور چیز کی نہیں ہے۔ اہمیت زب ادہ سے  ای 

 

زاور ش

 

 واضح صحت نظام کے ذریعہ کی جا سکتی ہے۔اس کی یقین دہانی موئ

اہم،

ت

ا مناس  ہے۔  ب

 

زے کرنے کی قوت کے تئیں ب

 

ب اہم، ات  نئی کوشش  بھارت کے طبی نظام کی  جانچ رسائی اور ر

 ح اور عالمی رسائی کے لیے  کی جا رہی ہے۔بھارت کی صحت اصلا

(2013) Yeravdekar et al دمات کے حالات کے پس منظر میں

 

شمولیتی  نے بھارت کےموجودہ طبی خ

زاب صحت کی وجوہات بنتی ہیں۔ مناس  پیمانے کے اضافہ کی تحقیق کی ہے۔

 

 ر

ت

 
اور  قیمتعدم مساوات اور غری

دمات کی 

 

اکام رہی ہیں۔مساوات پر مبنی معیاری صحت خ

 

ز حصوں میں ب

ت

دمات میں تفر   رسائی ملک کے زب ادہ ئ

 

صحت خ

زندگی کے حقوق سے سمجھوتہ ہے۔ یہ ت ہ ہی اہم ہے کہ ضروری صحت دیکھ بھال کو واضح کیا جائے، جو سبھی شہریو ں 

دمات پر  عوامی وسائل کامناس  استعمال اور یہ ہے کہ اس کےلیے مجوزہ طریقہآسانی سے دستیاب ہو۔ کے لیے

 

طبی خ
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زاجات میں اضافہ کیا جائے۔

 

 کی تعمیر کی جائے ب الخصوص پیرامیڈیکل اسٹاف کی  عوامی ار

ت

زبیت کے ذریعہ صلاج 

ت

ئ

ا بھی 

 

دمات کی ادائیگی کی بہتری کرب

 

 میں کمی کی جاسکتی ہے، اس کے علاوہ طبی خ

ت

زبیت کی جائے۔ جس کی مدد سے لاگ

ت

ئ

دمات کی ادائیگی ی صحت ماڈل کو اس کے ذریعہ سے پرائمر ت ہ ہی اہم ہے۔

 

میں بہترین رسائی مہیا کرائی جاسکتی صحت خ

 ہے۔

(2014) R. Srinivasan نے اپنے مقالہ“Healthcare in India-Vision 2020: 

Issues & Prospects”  کی ہے کہ صحت کا مطلب محض بیماریوں کی غیر 

ت

میں اس ب ات کی وضاح

ز

 

 بھی  قابلیتکرنے کی  محسوس د ب ا گروپ کو بیماری سے آزادی اور اپنی صلاحیتوں کوموجودگی نہیں ہے۔ اچھی صحت ات  ف

ز ب الغ سماج کے پبلک ب الیسی کی بحث کا ات  اہم مسئلہ ہے۔ اس میں ثقافتی تفہیم کے بیمار 
 
زاہم کرتی ہے۔ آب ادی کی صحت ہ

 

ف

 صحت اور بہبود ، سماجی و اقتصادی عدم مساوات کی سطح، صحت کی دیکھ بھا

ت

دمات ت

 

 اور معیاری صحت کی خ

ت

ل کی لاگ

امل ہیں۔

 

  رسائی ش

(2014) Sharma AK  زار  قومی صحت دیہی صحت مشن

ت

کو صحت کے میدان  ات  واضح  اور جمہوری مشن ف

د اور شمولیتی کمت  عملی  کے ذریعہ دی   کی بہتری کے لیے دب ا ہے۔یہ خ 

ت

تٹ
ص

زاہم کرانے، نئے تنظیموں کی  

 

سرمایہ  کو ف

 

ت
 

  اور ساح

ت

 
زاہم کرانے پر مبنی ہے۔ غیرمرکوزی

 

قومی دیہی صحت مشن کی اہمیت کو عام  اور نئے تصوارت اور وسائل ف

  2753صحت حالات ، نوزائیدہ  شرح اموات اور زچگی شرح اموات میں خصوصی   بہتری کے لیے  اس کی مدت میں 

ت

ت

  لوگوں کی صحت کی بہتری کے لیے بھی اضافہ کیا گیا ہے۔ اس کے علاوہ  ب ارہویں پنج سالہ منصوبہ کے تحت شہر
 

ی غری

متعدد  اس مطالعہ میں قوی دیہی صحت مشن  کی قوت اور کمزوری کو بیان کیا گیا ہے۔ قومی شہری مشن کا قیام کیا گیا ہے۔

اکام ہو رہاہے۔

 

 شعبہ میں نتقل  کرنے سے پرائمری طبی نظام ب

ی

 
زجیحات اور ذمے داریوں کو پرائیوی

ت

مطالعہ  صحت  یہئ

ز بنانے میں 

 

ں شمولیت کو موئ
 
می

ا  پرائمری طبی نظام کودیہی اور شہری علاقوں

ت

 کرب

ت

مستحکم کرنے کی ضرورت کی وکال

  ۔ہے
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دمات میں ٹیکنالوجی2.7  

 

 کا استعمال طبی خ

(Uses of Health Technology in Healthcare) 

(2003) Gramvaani   نے اپنی تحقیق“Rural Healthcare: Towards a healthy 

rural India”ان کا بنیادی حق ہے۔ لیکن معیاری انفراسٹریکچر کی کمی،  لدیکھ بھا میں ب اب ا کہ صحت کی

 

ز بنی نوع ان
 
ہ

 عدم دستیابی کی وجہ سے 

ت

زبیت ب افتہ کارکنوں کا فقدان اور بنیادی ادوب ات اور طبی ہولیاتت ت

ت

فیصد آب ادی اس حق  60ئ

 قبول ہے۔ ملین لوگوں کی اکثر 700سے محروم ہے۔ 
 
اقاب

 

 دیہی علاقوں میں رہ رہے ہیں جہاں کی طبی ہولیاتت ب

ت

 
ی

اثیر کے اطلاق 

ت

اہم گورنمنٹ ت ہ ساری ب السیوں اور پروگراموں کو چلا رہی ہے لیکن ان پروگراموں کی کامیابی اور ب

ت

ب

 علاوہ ئی  تنظیمیں میں خلا ہونے کی وجہ سے یہ ات  سوال بن کے رہ گیا ہے۔ گورنمنٹ اور غیر سرکاری تنظیموں کے

  377رہے ہیں ۔ ہندوستان میں تقریباً  صحت عامہ کے نظام پر بوجھ  ہ کرنے کے لئے مابوئیل ٹیکنالوجی کا استعمال کر 

صحت  ملین موب ائل صارفین ہیں اور اس حقیقت سے دور دراز علاقوں میں بھی بہتر مشق کے ذریعہ اطلاق کیا جاسکتا ہے۔

دمات میں کی صنعت کے  دیکھ بھال

 

زھانے کے لئے اور صحت عامہ کی خ

ی

معروف عالمی تنظیمیں دیکھ بھال کے معیار کو ئ 

زق کو  ہ کرنے کے لئے موب ائیل ٹیکنالوجی کا استعمال کرتے ہیں۔ 

 

 ف

(2008) Ramani et al   کو ت ہ ساری  نے اپنے مقالے میں ب اب ا کہ صحت کے دیکھ بھال کے تظمین م

( reflective practices)ہیں جنہیں کام کے لئے آمادگی، غور وفکر ، انعکاسی مشق  موجوددشوارب اں اور مواقع 

ا چاہیے۔ صحت کے نظام کو انتظامی مسائل 

 

زاہمی کے لئے استعمال کیا جاب

 

دمات کی ف

 

کا (انتظام سے متعلق مسائل)اور خ

ام کی کارکردگی پر جواب دینا چاہیے۔ احتمالی طور پر اس میں نئے صحت کے نظام کی تعمیر کے علاوہ 

ت
 

 اور ان

ت

 
اس کی معیاری

ا ت ہ ہی ( information explosion)زور دینا چاہیے۔ معلوماتی  انبار 

 

ام کرب

ت
 

کی وجہ سے اب معلومات کا ان

 ضروری امر بن گیا ہے۔ 
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(2013) Indira Chakrvarthi   زہ یات کہ طبی آلات اور سامان

 
 

نے اپنے تحقیقی مضمون میں اس ب ات کا جائ

ا ہم یہ طبی ٹیکنالوجیز ہندوستانی تناظر میں 

ت

د طب کے یشہ  کا اہم حصہ بن گئی ہے۔ ب دی  صحت کے ب الیسی کی سطح پر اور ) خ 

تحقیق کے اعتبار سے بھی محدود توجہ کی حامل ہیں ۔ یہاں پر سامان مبنی طبی ٹیکنالوجی کے مسئلے کو حل کرنے اور ان کے 

اور تکنیک کی   آلاتکی جارہی ہیں۔ یہاں پر طبی  پہ ت ہ  ہ کوششیں یںکیسے کرلیٹ استعمال کو منظم طریقے سے ریگو

 ، استعمال کے نمونے ، ان کی پیداوار ، حصول 

ت

 
 ، معتبری

ت

 
اقسام پر بنیادی مواد ، اس کی ضرورت اور متعلقہ افادی

(procurement) سامان پہ مبنی طبی اس مطالعہ میں، تقسیم بندی، قیمت اور رسائی کی کمی دیکھنے کو ملتی ہے۔ 

د طبی ٹیکنالوجی پہ مبنی صحت کے آٹیکنالوجی سے متعلق ب الیسی کے عالملات کا نو دی  ب ادب اتی دور کے دوران اور بعد میں خ 

زہ یات گیا ہے، جو ہمیں بین الاقوامی ماحول کے حوالے سے طبی 

 
 

نظام کے حق میں مخصوص انتخاب ات اور ب الیسیوں کا جائ

 کار بنا دیں۔ سامان اور صحت کے د

ت

 یکھ بھال کی صنعت  میں خود صلاج 

 

دمات2.8 

 

 عالمی پیمانے پر طبی خ

(Healthcare Services in the World) 

 

 (2000) WHO کے رپورٹ“The world Health Report 2000 Health 

Systems: Improving Performance”  ز ممالک میں دئ 

 

زقی ی 

ت

سے اس ب ات کا انکشاف ہوا کہ ئ

دمات کا ات  اہم چیلنج صحت کی

 

ا ہے۔ اس کے  صحت دیکھ بھال  خ

 

ز بنانے کے لئے راہیں تلاش کرب

 

گاہکوں کو منحرف المرک

اکافی سپلائی یہاں عام طور پر ب ائی جاتی ہے۔ مریضوں کے نقطہ 

 

علاوہ مریضوں کے ساتھ بے اعتنا سلوک اور ادوب ات کی ب

دمات کو نظر کی پیمائش صارفین کو ات  آواز د ہی ہے، اگر 

 

زوغ ہو گا جو خ

 

 کا ف

ت

اس پہ منظم توجہ دی جائے تو ایسی صلاج 

ز بن جائے گا۔ 

 

 لوگوں کی ضرورب ات اور توقعات کے مطا ب انجام دئے جائے گی جس سے صحت کا نظام موئ
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(2010) Robyn Presto Hilary Waugh et al   شراکت  مطالعہ میں ب اب ا کہ کمیونٹی نے اپنے

ڈیولپمنٹ میں ات  اہم رول ادا کراتی ہے اور اس ب ات کے ثبوت ملتے ہیں کہ یہ مثبت صحت کے نتائج  پرائمری ہیلتھ کیئر

ا اور کمیونٹی کے شراکت کے مشترکہ 

 

دہ کرب
ٰ 

 
زق کو علی

 

میں بہتری لاتے ہیں۔ اس مطالعہ میں یہ بھی ب اب ا گیا کہ تصوراتی ف

شراکت  کے ثبوت ملتے ہیں، لیکن ت ہ  ہ   میں کمیونٹیکے نتائج کے سلسلےتفہیم کو واضح کیا جائے۔ اگرچہ یہاں صحت 

زاتی ثبوت ملے ہیں۔ سطحمطالعوں میں اعلی ٰ 
 
  مظاہ

(2012) Pat M Neuwelt   اپنے مطالعہ میں کمیونٹی شراکت کی اہمیت کا تجزیہ کیا ۔ انھوں نے درب افت

ز دیکھ  کیاکہ کیوں پرائمری دیکھ بھال میں کمیونٹی شراکت  ب الیسی اور پریکٹس

 

 ے۔نیو زیلینڈ  میں موئ
ی

 

ی
 
ہ
سے ختم نہیں ہونی چا

ز   

 

ز قائم کئے گئے ہیں۔ صارفین اور کمیونٹی کی سنوائی  کو یقینی بنانے کے لیے  خاندان صحت مراک

 

بھال کے مراک

زاد کی صحت سے متعلق ضرورتوں کو پورا کریں گے۔

 

 غیرمحرومیت کا شکار  اف

(2013) WHO دمات کی رپورٹ یونیورسل صحت رسائی

 

زاد کو صحت خ

 

ز اف
 
  کی تحقیق کی اہمیت کو بیان کرتی ہے۔ ہ

کے  "ریسرے فار یونیورسل ہیلتھ کوریج" 2757کی  مناس  قیمت پر ضرورت ہے ۔ عالمی صحت رپورٹ  رسائی 

دمات کی مکمل طو رپر   کو یونیورسل صحت کوریجمطا ب 

 

رسائی  بیماری کی روک تھام اور علاج ومعلاجہ کے لیے معیاری خ

 فک تحقیق کے ثبوت کے  ساتھ نقصان کی حفاظت کے اور مایاتتی 
ی

ی

ی

 

ت

 

ئ

ز بغیر سا

 

 ۔اہم نہیں ہو سکتا ہے ف

 (2013) Tanweer Fazal  زقی کے

ت

نے اپنے مطالعہ  میں بھارت کی مسلم آب ادی کی کارکردگی کی سماجی ئ

اریہ پر جانچ کی ۔ مطالعہ میں تعلیم میں عدم مساوات، آمدنی اور صحت 

 

 کے ب ارے میں تجزیہ کیا گیا ہے۔ اش

ت

کی حال

MDG  ا

ت

 پیش نہیں کرب

ت

مقاصد کے حصول کے تعلق سے بھارتی مسلم کے کارکردگی جانچ  کے مطا ب یہ اچھی حال

  کہ بھارت میں غریبی می کمی،  داخلہ میں بہتری، جنسی خلا میں کمی،  زچگی اموت میں کمی، نومولود اور بچوں کی 
 

ہے۔ ح

 2755وغیرہ میں کمی ہے۔ لیکن اب بھی  اموات میں کمی

ت

کے مقاصد کو حال  کرنے کے لیے ت ہ کچھ   MDGت

ا ب اقی ہے۔

 

 حال  کرب
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 (Conclusion)    نتائج

ا ہے۔ اس 

 

دمات کی ادائیگی کے نظام میں خامیوں اور کمیوں کا تجزیہ کرب

 

کے تجزیہ  مواد موجودہ  مطالعہ کے ذریعہ طبی خ

ز پردیش اور خصوصی   طور پر عمومی طور پر بھارت کےمیں  

ت

دمات کے ائ

 

وسیع  طور پر احاطہ کیا گیا کا  ؤں پہلوکے دیہی طبی خ

ا ہے کہ موادہے۔متعلقہ 

ت

ز پردیش میں عا  کا تجزیہ کرنے پر یہ درب افت ہوب

ت

دماتم بھارت اور ائ

 

غیر افعالی  ہے۔  طور پر طبی خ

ز  یہ

 

 اعتماد، غیر موئ
 
اقاب

 

زاب اور  ہے ب

 

زبیت ب افتہ پیرا میڈیکل اسٹاف اور ، ڈاکٹروں کی کمی بنیادی ڈھانچے ر

ت

 وئ

ت

 
صلاحی

د کی کمی اور اس کے علاوہ ادوب ات اور آلات کی  دمات کی ادائیگی کر رہا ہے  کی وجہ سے ت ہ ہی ادنی معیار کی  کمی شدی 

 

طبی خ

اہم ، ت ہ ہی  ہ۔ متعدد مطالعہ 

ت

مطالعہ پرائمری ہیلتھ  دیہی صحت کے مسائل کے درب افت کرنے کے لیے ہوئے ہیں،  ب

ز پردیش کے تناظر میں عمل میں آئے ہیں میں کمیونٹی شراکت  کئیر

ت

، کے مسائل اور چیلنج  کی تحقیق کے لیے ب الخصوص ائ

دمات میں  علاوہ ازیں،

 

ز نظر آتے ہیںت ہ ہی انتظام وانصرام طبی خ

 

جس کے نتائج میں صحت پروگرام کی کامیابی  غیر موئ

ز ہوتی ہے۔

 

دمات کے نظام میں  لیے اس مطالعہ میںاس  متائ

 

انتظام میں در پیش  اور اس کے شراکت  کمیونٹی دیہی طبی خ

ات کا تجزیہ کیا گیا ہے۔

 

 مسائل کے لیے نئے رحجاب

دمات 

 

 کی طرف سے مقرر کردہ ہداب ات کے مقابلے ت ہ ہی  ہ  مادی  پرائمری ہیلتھ کئیر خ

ت

اور مقداری دستیابی حکوم

زاد کے ب الخصوص دیہی علاقوں میں تی ہے کہ اگر طبی ہولیاتت یہ ب ات واضح ہو ہے۔

 

  ہوتی ہے تو کمیونٹی اف
 

ی ز

ت

ھری سے ف

زھ جاتے ہیںامکان استعمال  کرنے کے 

ی

دمات کی رسائی ات  اہم رول ادا کرتی ہےئ 

 

زاد کے ۔ طبی خ

 

، لیکن کمیونٹی اف

دمات مہیا کرائی

 

ا ہے۔تجرب ات کہ میڈیکل دیکھ بھال کے تعلق سے کس طرح کی خ

ت

  جاتی ہے یہ بھی معنی رکھ
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 ب اب سوم

Chapter Three 

دمات  اور کمیونٹی شراکت

 

 دیہی طبی خ

Rural Healthcare Services and Community Participation 

 

رقی صحت کے حصول کے لیے ایک حکمت عملی کے طور پر پیش کیا گیا ہے۔ ب اب اس 

 

میں کمیونٹی شراکت کے تصور کوت

کمیونٹی شراکت کو ایک خود متحرک عمل بنانے سے پہلے کمیونٹی بیداری، جانچ، شراکت، شمولیت، دلچسپی اور ب ا اختیاری 

 امیت  اواام تحدہ  کے صوصی  ادارو  میں تر  کے کے لیے یقین دہانی کی بھی ضرورت  ہوتی ہے۔ کمیونٹی شراکت کی

رقی ب ائی۔ سن 

 

راد اور خاندانو  کے لیے  0222دہائی میں ت

 

دمات تمام اف

 

 سبھی کے لیے صحت کا مطلب ضروری طبی خ

 

ی

 قبول اور مناس  طریقے پر ہو اور ساتھ ہی ان کی پوری شراکت بھی ہونی چاہیے 
 
 (WHO, 1981)رسائی قاب

ام  اس کی یمائش  اورزمماش  ایک صحت پروراام کے طور حالانکہ کمیو۔

 

نٹی شراکت ایک یچیدہ  اور ثیر  طح  عمل ہے۔ ب

ا ہے۔ 

 

ر دیکھنے کے لیے کیا جاب

 

 پرصحت کے نتائج پر اس کا ات

  (Community Participation) کمیونٹی شراکت3.1 

ا ہے

 
 

 
راد بکا خاندان سے مل کر ب

 

جس کی کچھ صوصصیات ہوتی ہیں جیسے و  ایک ہی جغرافیائی  کمیونٹی ایک سماجی راو  ہے جو اف

رقی کے لیے ایک طرح کی 

 

ر ہوتے ہیں، ان کے مقاصد بکا مسائل  ایک  طرح کے ہوتے ہیں، ت دتک

 

علاقہ میں رہاش  پ 

 رکھتے ہیں

 

ک
 کوشش کرتے ہیں، مقامی طح   پرایک جیسی دلچسپی بکا سماجی  نظام سے منسلک ہوتے ہیں، عام قیادت اور روای

رسیل کے لیے ایک جیسا نظام رکھتے ہیں۔

 

کمیونٹی شراکت سے مراد ہے کہ کمیونٹی سے لوگو  کے کسی پروراام  اور ت

کی مدد سے  میں منصوبہ بندی، فیصلہ سامی، تجزیہ اور پروراام کے نفاذ میں متحرک اشتراکیت سے ہے۔ کمیونٹی شراکت 

ا ہے۔ صحت کے شعبہ میں 

 

دبہ پیدا ہوب

 

 ہیں اس کے ذریعہ سے لوگو  میں بیداری کا خ 

 

 م  کسی پروراام کو کامیاب بنا سکت
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 رسائی اور

 

دمات ی

 

ہیں اور اس کی  اس کےدر پیش  مسائل بہت کمیونٹی شراکت کی بہت ہی امیت  ہے کیونکہ صحت  خ

ا ہے۔ 

 

کمیونٹی شراکت حکمت عملی کی ایسی منصوبہ بندی سے ہے جس میں کمیونٹی وجہ کمیونٹی شراکت میں کمی کا ہوب

امل ہوتے ہیں

 

رقی کے لیے ش

 

رادمقامی طورپر جوابد  صحت دیکھ بھال کی ت

 

 ,Amanda Kenny et al)اف

رادمسائل کے حل اور فیصلہ سامی کے مقاصد کے (2014

 

 ۔شراکت ایک کوشش ہے جس میں مختلف تنظیمو  کے اف

۔ کمیونٹی شراکت کے ذریعہ (Williams L and Labonte R, 2003)ساتھ جمع ہوتے ہیںلیے ایک 

دمات 

 

لوگو  کو ب ااختیار کیا جا سکتا ہے ان کی زوام کے ذریعہ صحت خ

دمات کو بہتر بنابکا جاسکتا ہے 

 

کی بد عنوانیو  کو دور کرکے صحت خ

کمزور  ایک مطالعہ میں  دربکافت کیا گیا کہ طبی شعبہ میں  ایک کیونکہ 

زوام اور کم جوابدہی عوامی شعبہ کے عملہ اور شہریو  کے درمیان 

ر ادائیگی میں خاص رکاوٹیں ہیں

 

 Hammer Jeffery)موت

et al, 2007) دمات کی وجہ بنتی ہے۔

 

امناس   خ

 

رسیل کی کمی  بھی ب

 

ر ت

 

ی عملہ کے درمیان موت

 

حت
ص

 ۔ کمیونٹی اور 

ا کے اعلانیہ 8791

 

راد کی شراکت  اور عاوون کے ذریعہ پرامریی یلتھ  ئیر میں عالمی کانفرنس المااب

 

 میں صحت نظام میں اف

کی دہائی کے صحت  8772پر توجہ مرکوم کی گئی تھی اور اسے متعدد صحت مددگار کے لیے ضروری عناصر قبول کیا گیا تھا۔ 

، شی او اور اامی می عوامل پر مبکاد  اصلاح میں کمیونٹی شراکت ، سماجی اقدار پر کم توجہ مرکوم کرتے ہوئے صحت کے تکنیکی

۔ ایک رپورٹ میں تجزیہ کیا کہ کمیونٹی شراکت ایک حقیقت بن سکتی (WHO, 2008: 6)توجہ مرکوم کی گئی تھی

راد کسی خاص 

 

 شراکت کے لیےمثبت ہو، اس کے علاو  اف

 
 

    شی شرے اور سماجی وثقافتی ماحول کی سیاسی ساج
 

ہے ج

 دے کیںمسئلہ کے تئیں اس چیز کی

 
 

دبہ ہو اور و  انا  وت

 

 Abhay)  ضرورت حسوسس کرں،، کچھ کرنے کا خ 

Bang, 1986:1394)ا کے اعلانیہ میں کمیونٹی شراکت کو بنیادی اصول کے  کے تئیں ۔ پرامریی یلتھ  ئیر

 

المااب

Community Participation is a social 

process whereby specific groups 

with shared needs living in a 

defined geographic area actively 

pursue identification of their 

needs, take decisions and establish 

mechanisms to meet these needs 

(Rifkin, 1988: 933).  
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رقی اور ب ائیداری دونو  فیصلہ سامی اور متعدد

 

امل کیا گیا تھا۔ کمیونٹی شراکت کی ت

 

صحت پروجیکٹ افعال میں  طورپر ش

ا چاہیے

 

 ۔(WHO, 1978:2)تحقیق اور حکومتی کنٹرول  پروراام کے ذریعہ کوشش میں اضافہ ہوب

بھورےکمیٹی کی رپورٹ کے مطابق مقامی صحت پروراام میں لوگو  کی شراکت کے بغیر عوامی صحت میں مستقل 

رو  بہتری حاصل نہیں کی جا سکتی ہے۔ م  سوچتے ہیں  کہ مقامی کوشش

 

دبہ کو ف

 

رقی اور  کمیونٹی میں خود کی مددکے خ 

 

 کی ت

دمات دینا صحت پروراام کی کامیابی  میں اتنی ہی ام  ہیں جتنی مخصوص

 

 لے جگہ میں اختیار کے لوگو  ڈاکٹر جو خ

۔ یہ عام طورپر  (Report of the Health Survey and Development Committee, 1946) سکتی ہیں

ا ہے کہ 

 

اجاب

 

ام  ماب

 

دمات کی ادائیگی میں کمیونٹی شراکت کے ذریعہ سے ہی ممکن ہے۔ ب

 

پرامریی یلتھ  ئیرمیں بہتری  طبی خ

کمیونٹی شراکت کے ب ارے میں مختلف لوگو  کا مختلف خیال ہے۔ اس عمل میں لوگ مکمل طور پر صحت پروراام کی 

ہیں۔کمیونٹی شراکت کا مطلب  ہے کہ صحت دیکھ  منصوبہ بندی، نفاذ کا عمل، جانچ اور  تجزیہ کے عمل میں جڑے ہوتے

 رھنا۔۔ اس کا یہ بھی بھال سے متعلق فیصلہ

 

ا اور خود کی صحت بہتر بنانے میں رگرام شریک ہونے کی صلایک

 

 سامی کرب

مطلب ہے کہ صحت اور صحت کے شعبہ میں کمیونٹی  اور وامی طح   پر  بہتر ب الیسی بنانے کے لیے  عوام کی رائے  کو 

ا۔متا

 

رکرنے اور متحرک کرنے کے لیےرگرام طور پر شریک ہوب

 

 ت

ا۔ ان کا ماننا 

 

کچھ لوگو  کے لیے کمیونٹی شراکت کا مطلب ہے کہ  لوگو  کے ذریعہ حکومتی  اسکیم کو تہہ دل سے قبول کرب

 لوگو  کی بہتری کے ب ارے میں جانتی ہے اور  اس کے مطابق لوگو  کی بھلائی کے لیے ب الیسی

 

 اور ہے کہ حکوم

راد اس سے استفاد  نہیں کرتے تو یہ ان کی غلطی ہے کیونکہ و  مکمل طور پر اپنی اشتراکیت  حکومتی 

 

پروراام بناتی ہے۔ارا اف

 اسکیم میں درج نہیں کرا  ب اتے۔

ا 

 

رام  کرد  سہولیات  کی طلب میں اضافہ کرب

 

 کے ذریعہ ف

 

ہے۔ کچھ لوگو   کا کہنا ہے کہ کمیونٹی شراکت کا مطلب حکوم

 کے 

 

اکہ حکوم

 

ا  ب

 

 کے کامو  میں مقامی طح  پر شریک ہوب

 

کچھ لوگو   کا کہنا ہے کہ کمیونٹی شراکت کا مطلب حکوم

 کے 

 

پروراامو  سے لوگ استفاد  کرں،۔ کچھ لوگو   کا کہنا ہے کہ کمیونٹی شراکت کا مطلب مقامی لوگو  کا حکوم
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ا ہے۔ کچھ لوگو   کے مطابق حکو

 

دمات کی رسائی کامو  میں مدد کرب

 

 خ

 

رم  سہی نہیں ہے  اس لیے لوگو  ی

 

ز

 

یککن
م

 کا 

 

م

دمات کی ادائیگی میں مدد کر سکتی ہے۔لوگو  

 

 کے خ

 

نہیں ہوب اتی، اس لیے یہ لوگ حسوسس کرتے ہیں کہ کمیونٹی حکوم

 اور وات پر بھروسہ رکھتی ہے۔ ان لوگو  کے لیے کمیو

 

 ایسی بھی ہے  جو کمیونٹی کی صلایک

 

نٹی شراکت کا کی کچھ جماع

امع حقوق  

 
 

ا ہے۔ صحت کے حقوق  لوگو  کے غیر م

 

رقی  اور منصوبہ بندی کے لیے ب ااختیار بناب

 

مطلب کمیونٹی کو خودکی ت

 تمام ضروری سہولیات مہیا کرائے اور ساتھ ہی کمیونٹی کو ب ا اختیار 

 

 کی ذمےداری ہے کہ لوگو  ی

 

ہیں اوریہ حکوم

اکہ و  اپنی ضرورتو  کی

 

 کر کیں اور  اسے حاصل کر کیںبنائے ب

 

 WHO, Alma Ata)  ماگ

Declaration, 1978)  ۔ 

 (Aims of community participation)  کمیونٹی   شراکت کے مقاصد3.2 

ا ہے۔ ب ام ، کمیونٹی  میں ضروری بیداری میں اضافہ 

 

دبہ پیدا ہوب

 

راد میں ب ااختیاری کا خ 

 

کمیونٹی   شراکت کی مدد سے کمیونٹی اف

رقی ہوتی ہے۔ کمیونٹی کوصحت اور فلاحی کامو  کی ذمے 

 

 میں ت

 

ا ہے۔ اس کے علاو  مسائل کو حل کرنے کی صلایک

 

ہوب

ا۔

 

 داری  سنبھالنے کےلیے راغب کرب

 (Role of Community) کمیونٹی   کا کردار3.3 

دمات  صحت پروراام کو اچھی طریقہ نفاذ کے لیے کمیونٹی کے رول کی بہت ہی امیت  ہے۔ مقامی

 

طح  پر کمیونٹی میں طبی خ

ا ہے۔ اس کے 

 

راہمی  کو زسان بناب

 

ا، مناس  سہولیات کی ف

 

امل کیا جاب

 

راہمی کے لیے حکمت عملی بنانے میں  کمیونٹی کو ش

 

کی ف

 ہیں۔ کمیونٹی کی 

 

دمات حاصل کرسکت

 

رام  ہوتی ہے جس کے نتائج میں و  من پسند خ

 

ذیعہ سے کمیونٹی کو معلومات ف

رجیحات کو 

 

دمات اور سہولیات کے نفاذ میں کمیونٹی کو  ذمے داریو  ت

 

ری مقاصد کے ساتھ منسلک کیا جا سکتا ہے۔ ان خ
 
ب اہ

 اور فیصلو  کے ذریعہ ب ا اختیار بنا بکا جا سکتا ہے۔
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ا  حصےداری3.4   (Community Participation and Involvement) کمیونٹی شراکت  بک

  میں ملوث رہتی ہے۔  اس طرح کا نظریہ  کمیونٹی کو  اپنی ؤاس طرح کی شراکت میں کمیونٹی ایک  پروراام کے سبھی پہلو 

ا ہے۔ یہ کمیونٹی کےلیے ام  ہے کہ و  

 

رضامندی سے خودکی صحت میں بہتری کے لیے شراکت کے لیے متحرک کرب

اور جانچ کرنے کے عمل میں اپنی شراکت کو یقینی بنائے۔  صحت پروراام کے تمام مراحل جیسے منصوبہ بندی، افعالی

رقی کی فیصلہ سامی  کے تئیں  ب ا اختیار بناتی ہے۔

 

 کمیونٹی شراکت بکا حصے داری کمیونٹی کو صحت بکا ان کی ت

حصے داری کےعمل میں کمیونٹی  صحت پروراام کے منصوبہ بندی، نفاذ، اامی م اور جانچ میں شریک ہوتی ہے۔ اس  عمل 

رھ جاتی ہے۔دیگر لفظو  میں م   

 

میں پروراام کے تئیں جوابدہی اور شراکت کا احساس ہونے کی وجہ سے اس کی امیت  ت 

رقیاتی پروراام اور کمیونٹی کےدرمیان شراکت قائم ہوسکے۔ اس طرح کمیونٹی  

 

عمل کو منتقل  کرتے ہیں جس میں ت

رقیاتی پروراامو  میں  کمیو

 

 نٹی کی ذمےداری جوابدہی  کے حصول میں عاوون کرتی ہے۔شراکت اور حصے داری تمام ت

  (Dimensions of Community Participation) کمیونٹی شراکت کے پہلو3.5 

رقی : کمیونٹی شراکت کے تین ام  پہلو ہیں 

 

ا ہے ، ت

 

ر میں ان لوگو  کی  شراکت کہ کیا اور کس طرح کرب

 

فیصلہ سامی  کے ات

رے یمائنے پر 

 

ا کی کوشش میں ت 

 

ا اور پروراام کے فوائد میں عاوون کرب

 

 ,World Bank)عاوون  جیسے فیصلہ کا نفاذ کرب

ا ہے، کیونکہ مقامی طح  پر اس پروراام کے ذریعہ (1978

 

۔  کمیونٹی شراکت  کی وجہ سے پروراام کی قبولیت میں اضافہ ہوب

 

 

میں کمی زتی ہے اور مقامی تنظیمیں مسائل  لوگو  کی ضروربکات پوری ہوتی ہیں، مقامی وسائل کو استعمال ہونے سے لاگ

 

 

رتیب دے کر وسیع اور زسان رسائی کے ذریعہ لوگو  ی

 

دمات کو ت

 

ر طریقے سے حل کر سکتی ہیں۔ کمیونٹی پر مبنی خ

 

کو موت

دمات کے افعال اور رکھ رکھا

 

رام  کرائی جا سکتی ہے۔کمیونٹی کو خ

 

ا چاہیے۔ ؤسہولیات ف

 

 میں عاوون کرب
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 ت میں کمیونٹی شراکتمختلف حالا3.6 

  (Community Participation in different situations)  

ا ہے انھیں 

 

راد کے ذریعہ فیصلہ کیا جاب

 

روایتی نقطہ نظر میں صحت کی دیکھ بھال کی منصوبہ بندی میں طبی عملہ کے سینئر اف

ا ہے۔ رگوے کے ذریعہ تحقیق کی جاتی ہے کہ کمیونٹی  مسائل 

 

رین کہا جاب
 
ر میں ماہ

 

کے ب ارے میں کیا سوچتی ہے ۔زخ

ی کارکن طبی ضرورت کے مطابق پروراام کے لیے فیصلہ کرتے ہیں ۔دیگر نقطہ نظر میں کمیونٹی ممبران صحت 

 

حت
ص

 پروراام  کے تئیں فیصلہ کرتے ہیں۔

ر کرنے والے عوامل3.7 

 

 کمیونٹی شراکت کو متات

  (Factors influence Community Participation)  

ر کرتے ہیں، ب ام ، کمیونٹی کے تعلیم کی طح ، کمیونٹی کے بنیادی 

 

امیت  ، نتائج اور جوابدہی کمیونٹی شراکت کی طح  کو متات

ر کرتے ہیں، علاو  امں، بین شعبہ عاوون بھی اس کو 

 

ڈھانچہ ، اقتصادی حالات، سماجی وثقافتی حالات بھی اس کو متات

رکرتے ہیں۔شراکت کی وجہ سے کنٹرو

 

ل اور پروراام کے لیے پہل ب ا اختیار کرنے کا عمل ہے، سیاسی استحکام، اچھی متات

قیادت اور مقامی طور پر دستیاب وسائل کی بہتری میں یہ ام  رول ادا کرتے ہیں۔ بغیر مناس  کمیونٹی شراکت کے 

راد کی امیت  کو ۔ارا مقامی طح  پر  کمیونٹی  (Campbell, 2003)پروراام کے کامیاب ہونے کے کم مواقع ہیں 

 

اف

بندی اور نفاذ میں جوابد  بنابکا جائے تو اس سے   پروراام کے افعال کو بہتر بہ سمجھا جائے اور انھیں صحت پروراام کے منصو

بنابکا جاسکتا ہے، جس کے بہتر نتائج کے امکان ہو  گے، پروراام کے بہتر نتائج میں مبکاد  لوگ استفاد  حاصل کرں، گے 

 بہتر بنے گی۔ کمیونٹی کے اندر خوداعتمادی میں اضافہ ہوگا اورو   ب ا اختیار ہو  گے۔اور ان کی اقتصا

 

 دی حال
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  ( The Need for Community Approach) کمیونٹی  نقطہ نظر کی ضرورت 3.8 

کمیونٹی  کو مقامی طور پر اپنے اطراف کی وسیع معلومات ہوتی ہے۔ اس لیے کمیونٹی کے منصوبہ بندی کے عمل میں شریک  

ات کی جانکاری ہوتی ہے۔و  مقامی لوگو  کی 

 

 اور تبدیلی کے امکاب

 

ہونے کی امیت  ہے کیونکہ انھیں مقامی حال

پروراام کی منصوبہ بندی کے لیے حکمت عملی انا ئیں گے، جس  ضروربکات اور مسائل کو سمجھتے ہیں  اور اس کے مطابق

 استفاد  کرے گی۔ کمیونٹی شراکت کے نتائج میں ان کے حوصلے بلند ہو  گے  اور ان 

 

ک
کے نتائج میں زب ادی کی اکثری

رھ کر حصہ لیں گےکیونکہ ا

 
 
رھ خ

 

دبہ پیدا ہوگا، جس سے و  زئند  کے پروراامو  ت 

 

نھیں فوائد کے اندر خود اعتمادی کا خ 

ی کارکن اور کمیونٹی کے درمیان بہتر تعلقات قائم ہو  گے۔ اعتماد اور 

 

حت
ص

نظر زئیں گے۔کمیونٹی شراکت کی وجہ سے 

دمات میں اضافہ اور بہتری ہوگی۔

 

 شراکت کی وجہ سے طبی خ

رقی میں مدد کرں، اور  اس کے علا

 

  کی ذمے داری ہے کہ کمیونٹی کے صحت دیکھ بھال اور ت

 

و    غیررگکاری  یہ حکوم

رام  کرانے والے کی بھی ذمے داری ہے 

 

تنظیمیں،  بین الاواامی صحت ایجنسی اور صحت پروراام منصوبہ کار اور سہولیات ف

رقی  میں کمیونٹی شراکت کو مستحکم کرں،۔

 

ی ت

 

حت
ص

 کہ 

دمات کے معیارمیں بہتری اور پرامریی یلتھ  ئیر حصو0220وامی صحت ب الیسی 

 

ل کے لیے غیر میں بھی طبی خ

 اور کمیونٹی شراکت پر توجہ مرکوم کی گئی تھی

 

ک
۔کمیونٹی شراکت  سے صحت میں (MoHFW 2002)مرکومی

راد میں ان کی صحت اور فلاح کے تئیں ذمے داری زتی

 

رقی کے متعدد فوائد ہیں جس سے کمیونٹی اف

 

 ہے۔ کمیونٹی اضافہ اور ت

 قبول ہو لیے جو طریقہ کار اور حکمت مسائل کو حل کرنے کے
 
 عملی انا ئی جائے و  ثقافتی اورسماجی طور پر مناس  اور قاب

، غیر رگکاری تنظیمیں، بین الاواامی تنظیمیں اور صحت پروراام منصوبہ 

 

جس سے ب ائیداری میں اضافہ ہو سکے۔ یہ حکوم

راد کو  سہولیاتسام اور

 

رام  کرانے والو  کی متعدد طح  پر ذمے داری ہے کہ کمیونٹی اف

 

رقی میں ف

 

ان کی صحت میں اضافہ وت

 ہو 

 

 
ای

 

 ۔(Sule SS, 2004)مددگار ب
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 پرامریی یلتھ  ئیر میں کمیونٹی شراکت3.9 

 (Community Participation in Primary Healthcare) 

رجیحات کے لیے ایک عام نظریہ رکھتے ہیں اور شراکت کے لیے اپنی ذمے داری  

 

راد جو مجموعی ضروربکات اور ت

 

کمیونٹی اف

سمجھتے ہیں۔ صحت کےمقاصد کےحصول کے لیے پرامریی یلتھ  ئیر میں کامیاب نفاذکےلیے کمیونٹی شراکت بہت ہی 

ا ہے (Somnath Roy and B.B.L. Sharma, 2002)ام  رگرامی ہے

 

۔متعددتحقیق سے دربکافت ہوب

رقی کے حصول کے

 

 لیے ایک ام  عاوون کہ تمام ممالک میں اور بھارت میں بھی کمیونٹی شراکت تمام حلقو  میں بہتر ت

رام  کراتی 

 

ہے۔اس کے ذریعہ صحت کے اامی م میں صارفین کے نظربکات کو سمجھنے میں مدد ملتی ہے۔   ارا کمیونٹی ف

ربیت

 

 لوگو  کی ممبران کومناس  ت

 

دمات ی

 

 دے کر رضا کاراہ  صحت کارکن کے طورپر استعمال کیا جائے تو اس سے خ

رو   

 

دمات کی ادائیگی کے تعلق سے خودمختاری کو مستحکم اور ف

 

مبکاد  رسائی ہوگی اور اس کی قبولیت میں اضافہ ہوگا۔صحت خ

رو  نظربکات کے تئیں

 

راد خاص عوامل ہیں۔صحت میں کمیونٹی  ملتا ہے۔ پرامریی یلتھ  ئیر کے روک تھام اور ف

 

کمیونٹی اف

رقیاتی پروراامو  ب الخصوص صحت 

 

رقیاتی کوشش  کے لیے ایک ذریعہ ہو سکتا ہے جس کی مدد سے م  ت

 

شراکت ت

 ہیں۔

 

راد کی صحت میں بہتری اور اضافہ کر سکت

 

 پروراامو  کے ذریعہ کمیونٹی اف

 رسائی 
 
ر اور قاب

 

دمات کی منصوبہ بندی  میں کمیونٹی شراکت  ایک بنیادی عوامل کے طورپرموت

 

صحت پروراام اور خ

ہے۔ دیہی علاوا  میں کچھ  پرامریی یلتھ  ئیر کےلیےکام کرتی

راد سمجھتے ہیں کہ کمیونٹی شراکت ایک سماجی  رابطہ ہے  جس کی مدد 

 

اف

ہے۔ کمیونٹی شراکت کے اس سے کمیونٹی میں بہتری کی جا سکتی 

تصورات کے ذریعہ م  دیہی علاوا  میں صحت رگرامیو  کو 

راد کیبخوبی انجا

 

 ہیں۔ کمیونٹی اف

 

صحت مقامی طح  پر   م دے سکت

“Primary Healthcare is essential 

healthcare made universally 

accessible to individuals and 

acceptable to them, through their 

full participation at and the cost 

the community and country can 

afford”. (WHO, Alma Ata 

Declaration, 1978). 
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رو  دے کرم  

 

 ہیں۔ کمیونٹی شراکت کی اقدار کو ف

 

رقی ب ا سکت

 

امل کرکے ت

 

پرامریی یلتھ  ئیرکی بہتری اور نفاذ کے لیے ش

 ہیں کیونکہ کمیونٹی اقدار اور نظربکات کمیونٹی شراکت پر نحصر  ہوتے ہیں۔اس عمل کو کا

 

 میاب بنا سکت

راد  پروراام سے منسلک ہونے کے لیے ؤ منتخب گا 

 

  کے پردھان سے انٹرویو کے دوران انکشاف ہواکہ بہت سے اف

ر 

 

اب ب ات ہو جائے جیسے پروراام کی راضی نہیں ہوتے و  سمجھتے ہیں کہ ارا و  پروراام میں شراکت کرں، اور کوئی خ

ی عملہ سے بھی 

 

حت
ص

ا پڑے گا، جس کی وجہ سے و  ذمےداری قبول نہیں کرتے۔ 

 

اکامیابی پر انھیں پریشانیو  کا سامنا کرب

 

ب

 کی ذمےداری ہے ۔ اس 

 

راد ذمے داری نہیں لینا چاہتے انھیں لگتا ہے کہ یہ حکوم

 

انٹرویو کے دوران واضح ہوا کہ کچھ اف

راد میں شراکت کی امیت  کی جانکاری ہ  ہونے کی وجہ سے اور بیداری میں کمی کی وجہ سے یہ وا

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

 

ضح ہوب

 سامی 

 

ی عملہ اور حکومتی نظم ونسق کے عملہ کی صلایک

 

حت
ص

 کو چاہیے کہ و  

 

سے و  ایسا سوچتے ہیں۔ اس لیے حکوم

رادکو اس کی امیت  کے تئیں بیداری

 

اکہ کمیونٹی اف

 

اکہ کمیونٹی شراکت کو مستحکم کیا جا سکے۔  کرے ب

 

 پیدا کی جائے ب

راد کو اپنے علاقے کی صحت کی بہتری کی فکر ہے اور ؤمنتخب گا

 

ر اف

 

 سےدربکافت ہو اکہ مبکاد  ت

 

ن

س
سک

  میں فوکس راوپ ڈ

ا چاہتے ہیں لیکن انھیں اس کے افعال کا علم نہیں 

 

ر  صحت پروراام کے افعال میں اپنی ذمے داری درج کراب

 

ہے۔ مبکاد  ت

راد کواس ب ات کا علم نہیں ہے کہ گا

 

  میں صحت اور حفظان صحت کمیٹی موجود ہے جو صحت کے مسائل اور ؤکمیونٹی اف

رو  دینے کے لیے کام کر رہی ہے۔ عملی کام کے دوران مشاہد  سے یہ بھی دربکافت ہوا کہ بہت سے 

 

صفائی ستھرائی کو ف

راد کو 

 

   کمیونٹی ا ف

 

  دی جائے تو انھیں خر  ہوگا کہ و  صحت اورسماجی مسائل کے حل کا حصہ نیں  گے۔ارا ذمےداری سوی

ا ہے کہ دیہی علاوا  میں کمیونٹی شراکت بہت ہی کمزور ہے، جس کی وجہ سے 

 

تحقیقی علاوا  میں تجزیہ سے دربکافت ہوب

راد صحت  صحت پروراام کی عدم جانکاریلوگو  کے اندر صحت پروراام کے تئیں عدم جانکاری ہے۔ 

 

کے س   اف

پروراام سے استفاد  نہیں کر ب اتے جس کے نتائج میں صحت حالات اچھے نہیں ہے۔ صحت حالات بہتر ہ  ہونے کی وجہ 

 اور محرومیت  کا شکار ہوجاتے 

 

 
راد غری

 

راب ہوجاتے ہیں جس کی وجہ سے بہت سے اف

 

سے لوگو  کے اقتصادی حالات خ

اخور رہتے ہیں، جس کے نتائج میں سماجی واقتصادی، ثقافتی اور ہیں، لوگو  میں خود اعتمادی کی کمی پید

 

ا ہوتی ہے، لوگ ب
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 کو چاہیے کہ کمیونٹی کی 

 

ا ہے۔ اس لیے حکوم

 

ر پڑب

 

رقی پر بھی ات

 

رقی کی رفتاردھیمی پڑ جاتی ہے جس سے ملک کی ت

 

سیاسی ت

رقی کے تئیں  شراکت کے افعال میں

 

 ذمے داری  ھانےنےکے لیے راغب امیت  کو سمجھے اور انھیں صحت پروراام کی ت

اکہ 

 

اکہ کمیونٹی کو اختیارات دے کر انھیں ذمےدار بنابکا جائے ب

 

 سامی کرے ب

 

ربیت کے ذریعہ صلایک

 

کرے اور ان کی ت

راد ب ااختیار ہو کیں ۔

 

 کمیونٹی اف

راد کو موجود  صحت مسائل ، اس کی روک تھام کےطریقو

 

  اور اسے قابو ابتدائی صحت  دیکھ بھال کےلیے کمیونٹی اف

 

 

 
ای

 

راد سماج سے بیماری کی شرح کو کم کرنے میں مدد گار ب

 

اکہ کمیونٹی اف

 

کرنے کےب ارے میں تعلیم مہیا کرائی جانی چاہیے ب

 پر لوگ استفاد  کرں،۔ مچگی اوربچہ صحت کی دیکھ

 
 

اکہ سہی وت

 

ا  ب

 

رو  اور سپلائی کرب

 

بھال اور  ہو کیں۔کھاہ  و غذا کا ف

خاص بیماریو  سے متعلق ٹیکہ کاری  کا نفاذ ہو۔مقامی طح  پر بیماریو  کی  اور ی بھی بہت ہی ام  ہےخاندانی منصوبہ بند

ضروری ادوبکات مہیا  اور مناس  علاج کا اامی م ہو نفاذ ہو۔ عام بیماریو  اور چوٹ کےروک تھام اور قابو ب انے کے لیے 

ہو۔ ان عناصر کےنفاذ کے لیے متعدد رگرامیا  تنظیمو  کے ذریعہ درکار ہے۔ جس میں کمیونٹی شراکت اور حصے داری 

رقی میں اضافہ، اامی می افعال 

 

بہت ہی ام  ہے۔ تما م شعبو  کے درمیان  شراکت  اورعاوون ضروری ہے۔ وسائل کی ت

رقی، طبی

 

ی عملہ کی ت

 

حت
ص

رقی کے کی شراکت، 

 

د نقطہ نظر اورمناس  کنیک  کا الاقق اور ت دپک دمات سے متعلق تحقیق و خ 

 

 خ

 

 

راد کی صحت بہتر بنا سکت

 

دمات کی رسائی اور بہتری میں اضافہ کرکے دیہی علاوا  کے اف

 

ذریعہ م  مقامی طح  پر صحت خ

 ہیں۔

ی عملہ کو کمیونٹی افعال اور کمیو 

 

حت
ص

راد اور 

 

ی کمیونٹی اف

 

حت
ص

ی کے ب ارے میں ھ ہو ہونی اس کے علاو  

ک

 

ی

 

ی

نٹی شراکت کےر

  ؤگا چاہیے جس سے دیگر حلقو  جیسے سماجی دیکھ بھال اور ماحولیاتی  مینجمنٹ کے تئیں کمیونٹی پر نحصر   پہل کی جا سکے۔

 کی طر  ؤگامیں پنچایتی راج کا نظام ہے اوربہتر صحت کے نتائج کے حصول کے لیےضلع ، بلاک اور 

 

ف طح  پر  حکوم

 اور مشاہد  

 

ک
 

راد کی شراکت کے لیے بھی ضوابط ہیں۔  لیکن لوگو  سے ب ات ی

 

سے تنظیمیں قائم کی گئی ہیں اور کمیونٹی اف
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ام کے لیے کچھ  

 

راب ہے صرف ب

 

 بہت ہی خ

 

ا ہے کہ ان تنظیمو  میں کمیونٹی شراکت کی حال

 

کے تجزیہ سے دربکافت ہوب

ا ہے ۔

 

امل کر لیا جاب

 

رد کوش

 

 اف

دمات کی  ادائیگی کمیونٹی3.10 

 

 شراکت  اور طبی خ

 (Community Participation and Healthcare Service Delivery) 

رجیحات کے لیے ایک عام نظریہ رکھتے ہیں اور شراکت کے لیے اپنی ذمے داری  

 

راد جو مجموعی ضروربکات اور ت

 

کمیونٹی اف

ر 

 

دمات جیسے صحت، تعلیم، صاف ب انی اور حفظان صحت کی موت

 

راد کی صحت اور تندرستی بنیادی خ

 

سمجھتے ہیں۔کمیونٹی اف

دمات کی رسائی

 

کے ذریعہ سے م  مندگی کے حقوق اور عالمی صحت رسائی کے  ادائیگی ضروری و ام  ہے۔معیاری خ

راب صحت کی سماجی وجوہات اور کمیونٹی شراکت و ب ااختیاری کی ضرورت   بشمول بین 

 

 ہیں۔ خ

 

مقاصد کو حاصل کر سکت

راب صحت کے مسائل کو حل کیا جا سکتا ہے 

 

۔ارا چہ  متعدد تحقیق سے دربکافت (CSDH, 2008) شعبہ عاوون خ

ا ہے

 

ا ہے۔ ہوب

 

ر پڑب

 

رقی پر فی  ات

 

انی ت

 

راد کے لیے بنیادی ضرورتو  کی سہولیات کی کمی ہے، جس کا اس

 

  اف
ک
کہ ملک میں غری

اکامی کی وجہ عوامی، نجی اور غیر رگکاری تنظیمو  کی غریبو  کے تئیں جوابدہی میں کمی ہے۔

 

دمات کی ب

 

 ان خ

 (Community Participation and NHRM)   اور وامی دیہی صحت مشن کمیونٹی شراکت 3.11 

رو  دینے کے لیے وامی  دیہی صحت مشن کے تحت  متعدد پروراام اور اسکیم عمل 

 

 ہند نے کمیونٹی شراکت کو ف

 

حکوم

ا اور زنگن واڈی کے ذریعہ کمیونٹی کو منسلک کرنے کی کوشش کی گئی ہے۔ اس 

 

میں لائے، جس میں موجود   دور میں زش

ل کا  نقطہ نظر  لوگو   کے ذریعہ طبی سہولیات پر مور دیتا ہے ۔ اس میں لوگو  کی شراکت ان کی خود کی میں صحت دیکھ بھا

رگ رامیو  میں مر کوم ہے۔  بھارت میں متعدد پہلوؤ   کے ذریعہ صحت پروراام میں کمیونٹی شراکت کی کوشش  کی 

 فوقتا کمیونٹی رضا کار کو طبی رسائی کے نظام میں وقتا لیےجاتی رہی ہے۔ ملک میں طبی نظام سے کمیونٹی کو جوڑنے کے 

 ہند کی طرف سے 

 

ا رہا ہے۔ حکوم

 

اسکیم کا  (CHW)میں پورے ملک میں کمیونٹی یلتھ  ورکر 8799استعمال کیا جاب

ا تھا 

 

دمات کی سہولیات پہنچاب

 

عاورف کرابکا گیا تھا ۔ جس کا مقصد گاؤ  کے لوگو  کے دروامے پر صحت خ
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(Chatterjee, 1993)   ا گیا۔

 

ام تبدیل ہوب

 

 گزرنےکے ساتھ کارکن اوراسکیم کا ب

 
 

ام  وت

 

کے 1977۔ ب

ام رکھا گیا۔ ویلیج یلتھ  صحت 8718میں کمیونٹی صحت رضاکار اور 8712سے کمیونٹی یلتھ  ورکر 

 

دب

  

ھ گاپ

 

ہ لت
میں ویلیج 

د 

  

 کے (VGH)گاپ

 

ری حکوم

 

 خاندان بہبود پروراام کے تحت چلائی 0220فیصد عاوون سے 822اسکیم مرک

 

ی

ا پروراام کی حکمت عملی عمل میں زئی، جس کا مقصد دیہی 2005 گئی تھی۔ 

 

میں وامی دیہی صحت مشن کے تحت زش

ا تھا

 

رام  کراب

 

دمات ف

 

  اور خواتین کے لیے صحت سے متعلق خ
ک
راد ب الخصوص غری

 

 فتمشاہد  سے دربکا۔علاوا  کے اف

رت مقرر نہیں ہے جس کی وجہ سے و  انا  کام پوری ذمے داری 
 
ا کے کچھ اپنے مسائل ہیں جیسے ان کی اخ

 

ا ہے کہ زش

 

ہوب

 کے ساتھ نہیں کر ب اتی۔

 کو دور کرنے کے مقصد سے کمیونٹی شراکت کو یقینی بنانے کے 

 

ک
مجموعی طور پر   لیےسہولیات کی جانچ اور  عوامی شکای

کا قیام ( VHSNCs)  صحت صفائی غذائیت کمیٹی ؤ گا 588192اور ( RKS)روگی کلیان سمیتی  18151

کروڑ   1225001کو روپئے  RKSوامی دیہی صحت مشن کےتحت کیا گیا۔  اس کے علاو  پچھلے سالو  کے دوران 

رو  دینے تحدہ فنڈسالاہ  رکھ رکھاؤ کے طور پر منظور کئے گئے ۔ کمیونٹی

 

دمات اور  کے لیے شراکت کو ف

 

معیاری خ

رقی ضروری ہے  

 

لیکن منتخب دیہی علاوا  میں  ۔(MoHFW, 2009)مریضو  کے مطمئن ہونے میں اضافہ و ت

ر پر سہولیات کی عدم دستیابی ہے۔ بنیادی ڈھانچہ کی کمی اور 

 

ا ہے کہ طبی مراک

 

 سے یہ انکشاف ہوب

 

ن

س
سک

فوکس راوپ ڈ

رو  ہ  دینے کی وجہ 

 

راد کمیونٹی شراکت کو ف

 

راد میں اعتماد کی کمی ہے، اس لیے بہت سے اف

 

ر کے تئیں کمیونٹی اف

 

سےطبی مراک

ر سے استفاد  نہیں کرتے۔ ارا دیہی علاوا  میں لوگو  کے صحت حالات میں بہتری بیداری کی کمی کی

 

 وجہ سےطبی مراک

 کے ذریعہ ان کی شرکت، جوابدہی لانی ہے تو ان کی بیداری کے لیے متحرک حکمت عملی انا نی ہوگی اور کمیونٹی شراکت

ا کےس  کے لیے صحت کے مقصد کے حصول میں کامیا

 

ا ہوگا تبھی م  الما اب

 

  بیاور ب ا اختیاری کو یقینی بناب

 

حاصل کر سکت

 ہیں۔
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ا  اور کمیونٹی کے درمیان رابطہ3.12 

 

 زنگن واڈی ورکرو زش

 (Coordination with Community by ASHA/AWWs ) 

کے تحت کام کرتی ہیں جن کا مقصد  غذائیت پروراام اور دیگرمددگار رگرامیو  کو  ICDSموجود    زنگن واڈی ورکر 

رو   دں،۔ اس کے 

 

رو  دینا ہے۔ان کی ذمے داری ہے کہ غذا کا اامی م کرں، اور چھوٹے بچو  کی تعلیم اور کھیل کود کو ف

 

ف

اکی تعیناتی شی شرے میں محرومیت کا شکا

 

دمات رسائی کل علاو  زش

 

 صحت خ

 

ر قوں   ب الخصوص خواتین اور ے ج جن ی

ا کمیونٹی میں ایک صحت کارکن کے 

 

ہے، ان  کے  صحت سے متعلق مسائل کے لیے پہلے رابطہ کے طور پر کی گئی تھی۔ زش

مقامی صحت  طورپرکام کرتی ہیں جوصحت اور اس کے سماجی عوامل کے ب ارے میں بیداری پیداکرتی ہیں اور کمیونٹی کو

ا 

 

دمات کے استعمال اور ذمے داری کے تئیں راغب کرتی ہیں۔ اس کے علاو  زش

 

غذائیت، بنیادی  منصوبہ بندی صحت خ

دمات اور 

 

حفظان صحت اور صفائی ستھرائی کے طریقہ کار، صحت مند رہن سہن و کام کرنے کے حالات، موجود  صحت خ

دمات کے استعمال

 

 پر صحت اور خاندانی بہبود خ

 
 

رام  کراتی ہیں۔ خواتین کو ادار  جاتی مچگی  وت

 

کے ب ارے میں معلومات ف

اام  رول ادا کرتی ہیں۔ کمیونٹی 

 

رام  کرانے میں زش

 

دمات سے متعلق معلومات ف

 

کے لیے صلاح ومشور   دینا، اور مچہ بچہ خ

رادکو گا

 

ر ،پرامریی یلتھ  سنٹر اور کمیونٹی یلتھ  سنٹر پر صحت اور صحتؤ اف

 

دمات کی دستیابی کے   ،ذیلی مراک

 

سے متعلق خ

 کی گا

 

ک
رام  کرتی ہیں۔ اس کے علاو  راام پنچای

 

  صحت اور صفائی کمیٹی کے ساتھ واضح ؤب ارے میں بھی معلومات ف

ا

 

راد خاہ  کے لیےمجموعی حفظان صحت مہم کے تحت  بیت الخلاکی   صحت منصوبہ بندی کے لیے مل کر کام کرتی ہیں۔ زش

 

اف

 کو 

 

۔ اس لیے حکوم

 

 نہیں ہو سکت

 

 
ای

 

ر ب

 

ا کے یہ س  افعال کمیونٹی شراکت کے بغیر موت

 

رو  دیتی ہیں۔ زش

 

تعمیر کو ف

کے لیے  چاہیے کہ دیہی علاوا  میں صحت و تندرسی سے متعلق مسائل کے حل کے لیے اور دیگر سماجی مسائل کے حل

اکہ عالمی صحت مقاصد ب الیسی ار ر کرے اور اس کا یح کمیونٹی شراکت کو مستحکم کرنے کے لیے

 

طریقہ سے نفاذ کرے ب

 کا حصول ہو سکے۔
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 صحت صفائی اور غذائیت کمیٹی گاؤ 3.13  

 (Village Health Sanitation and Nutrition Committee-VHSNC)  

 طح  پر ماحولیاتی مسائل اور سماجی عوامل کے مسائل کے لیے ایک یہ کمیٹی کمیونٹی کو ب ا 

 

ک
اختیار بنانے اور اشتراکیت میں ممی

امل اس کمیٹی کے ام  زلہ کے طور پر   کام کر رہی ہے۔

 

 لائن کارکن ش

 
 

ری

 

ا اور دیگر ف

 

ممبران میں پنچایتی راج نمائند ، زش

ا ہے۔ ہوتے ہیں اور اس کے علاو   پسماند  کمیونٹی سے بھی 

 

امل کیا جاب

 

سالاہ   کمیٹی کو سبھیاس طرح کی ممبران کو ش

اجا مہیا کرابکاعاوون مشترکہ  کا 82222

 

  ب

 

  کمیٹیا لاکھ  5.01ہے۔ ملک بھر میں اب ی

 

تعمیر  کئے جا چکے ہیں۔ حکوم

 کو عوام یعےذر کے  کمویں۔ کی ستھرائی صفائی اور صحت کی گاؤ  نے مشن صحت وامیکا دعوی ہے کہ 

ا اور ں،کر رار  منصوبے صحتکےلیے گاؤ  و  کہ ہے بکا بنا رب ااختیا

 

 عمل پر ان سے مدد کیکارکن  زش

ا جائے کیا درزمد

 

امل نہیں کیا جاب

 

۔ لیکن عملی کام کے دوران بہت سے لوگو  نے بتابکا کہ انھیں اس منصبوبہ بندی میں ش

راد کو اس کمیٹی کے ب ارے میں معلومات نہیں ہے۔ ہے۔

 

 کے دوران دربکافت ہوا کہ  بہت سے اف

 

ن

س
سک

فوکس راوپ ڈ

اخیر ہوتی ہے۔ 

 

 پر نہیں ہوتی ہے، جس کی وجہ سے افعالی کام میں ب

 
 

صحت منصوبہ بندی کے لیے اس کی میٹنگ وت

ا۔ 

 

امل نہیں کیا جاب

 

راد کو اس میں ش

 

 بکافتہ اف

 

اکہ  صلایک

 

 کو چاہیے کہ اس کے شراکت کے افعال کو زسان بنائے ب

 

حکوم

ر

 

امل ہو کیں اور صحت منصوبہ بندیمبکاد  اف

 

اکہ ان کے اندر  اد رضاکار کے طور پر ش

 

امل کیا جائے ب

 

راد کو ش

 

میں کمیونٹی اف

دبہ پیداہواورخوداعتماد بن کیں۔

 

 ہے جواور کمیٹی قائم کی گئی  ایک  اسی طرم پر شراکت کو یقینی بنانے کے لیے جوابدہی کا خ 

ال میں

 

 
 میں زئی ہے جس کا عاورف زگےکیا جا رہاہے۔مریضو  کی فلاح کے لیے عمل  اس

 (Rogi Kalyan Samiti)  روگی کلیان سمیتی3.14  

ال شی ملات کا اامی م وانصرام کرتے 

 

 
یہ کمیٹی رجسٹرڈ سوسائٹی ہے جس کے ممبران ٹرسٹی کےطورپر کام کرتے ہیں جو اس

رام  کرنے کی یقین دہانی کرتے ہیں۔ مریضو  کی فلاح وبہبود کی رگ 

 

ال میں مریضو  کو بہتر سہولیات ف

 

 
ہیں اور اس

ال، حصیل  طح  رامیو  کے لیے ان کمویں۔  کو مشترکہ فنڈ مالیا

 

 
ا ہے۔قریبا  تمام ضلع اس

 

رام  کرابکا جاب

 

تی مدد کے طور پر ف
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ال، کمیونٹی یلتھ  سنٹر اور پرامریی یلتھ  سنٹر میں اب ی

 

 
روگی کلیان سمیتی  کمیونٹی مبران کی  31,763کے اس

ا مشاہد  کےدوران عملی کامشراکت کے ساتھ قائم کی جا چکی ہے۔

 

کمیٹیا  تو بہت  ہےکہ کےتجزیہ سے دربکافت ہوب

ہیں لیکن ان کے ممبران میں جوابدہی کی کمی ہے۔ ان کمویں۔  کا کوئی عمل درزمد نہیں ہے یہ کمیٹیا  صرف کاغذ میں ہی 

اکہ اس کے افعال کو مناس  اچھی لگتی ہیں

 

 سامی کی جائےب

 

ربیت کے ذریعہ صلایک

 

راد کی ت

 

۔ کمویں۔  سے منسلک اف

 طریقے سے لاگو کیا جاسکے۔ 

 کمیونٹی شراکت کے چیلنج اور حدود3.15 

  (Community Participation –Challenges and Limitations) 

رقی بکا صحت پروراام 

 

ر عوامل ہیں جو  ت

 

یہ سمجھنا بہت ہی ام  ہے کہ کمیونٹی شراکت  ایک متحرک عمل ہے اور اس   کے موت

سیاسی و اقتصادی ماحول  اور کمیونٹی کا موجود  سماجی وثقافتی اور دیگر ب ائیدای کے نتائج کی نوعیت کو بیان کرتے ہیں۔

 صحت میں خواتین کی شراکت کو 

 
 

ام پر ساج

 

ا ہے۔  کمیونٹی کی ذات، درجہ اور جنس کے ب

 

ر کرب

 

شراکت کی طح  کو متات

 ایک الگ مسئلہ ہے جو لوگو  کو فیصلہ میں شراکت محدود کرتی ہے۔ ان مسائل کی ھ ہو

 

 
 و محدود کرتی ہے۔ غری

رجیحات اور منصوبہ بندی کے عمل میں بہتری کے لیے فائد  پہنچائے گی۔ کمیونٹی شراکت میں 

 

جانکاری منصوبہ سام کو ت

 کےپیشہ واراہ  نظربکات اور رویہ سے ٹکراہے ارا کمیونٹی کی امیدو  کا  رگتصادم کا بھی خطر  

 
 

ہوجائے،  ؤ  کاری ساج

جس کے نتائج میں کمیونٹی اختیارات ایک ام  مسئلہ بن سکتا ہے، جس کی غیر موجودگی پروراام کے مقاصدکا حصول 

رو  کے 

 

راد کو پروراام کے ف

 

اکامی کا س   بن سکتی ہے۔ کمیونٹی اختیارات کا مطلب مقامی اف

 

نہیں کر سکتی بکا پروراام کی ب

ی معلومالیے ذمےداری سونپی جائے ۔ارا چہ یہ 

 

حت
ص

راب 

 

ت اور صلاحیتو  کو ممکن ہے کہ کمیونٹی صحت رضاکار کے خ

ر

 

رقی کی طح  کو روکتاہے۔ت

 

 سامی کے ذریعہ سے دور کیا جا سکتا ہے، لیکن کمزور طبی نظام ت

 

 بیت اور صلایک

 میں جن میں کمیونٹی

 

شراکت نہیں  کمیونٹی  شراکت  کے ذریعہ بہتر صحت کے نتائج سامنےزتے ہیں  بہ نسبت اس حال

اکہ طبی نظام کو مستحکم کیا جاسکے۔ طبی  یقینیطبی ادائیگی کے نظام میں کمیونٹی شراکت کو ہوتی ہے۔ 

 

بنانےکی ضرورت ہے ب
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دمات کے طریقہ استعمال میں

 

ر  نظام کی بہتر ادائیگی سے کمیونٹی کے طریقہ استعمال میں تبدیلی زئے گی۔ طبی خ

 

طبی مراک

ا ہے

 

رقی میں اصل کمیونٹی اور صحت شعبہ کی حصے داری  کی قدر کی دیہی ۔کا ام  رول ہوب

 

دمات کی ت

 

 کمیونٹی کے لیے طبی خ

رقیاتی نقطہ نظر کا استعمال کمیونٹی کو طبی نظام کے ساتھ شراکت کے کام میں راغب کرے گا اور طبی 

 

بھی ضرورت ہے۔ ت

 ہو

 

 
ای

 

ام ، حکومتیں، پریکٹیشنرس اور صحت وسائل کے استعمال و صحت سے متعلق مسائل کے حل میں مددگار ب

 

گا، ب

رقی کو ایک طویل مدت اور ب اقائد  رگمایہ کاری 

 

ا ہوگا کہ کمیونٹی صحت ت

 

ا ہوگا اور اس ب ات کو قبول کرب

 

نظام کو  متفاوت کرب

اکہ ان کا فی   کی ضرورت ہے۔

 

ر عمل پر اس کےعلاو  طبی نظام کی تبدیلی کے عمل میں تعمیر نو عمل کا اامی م وانصرام ہو ب

 

ات

 ہ  پڑے۔ ارا اسے حاصل کرلیا جائے تو کمیونٹی صحت میں اضافہ اور بہتری ہو سکتی ہے۔

دمات کا طریقہ استعمالطبی ادائیگی کا نظام اور3.16 

 

 طبی خ

(Healthcare Delivery Systems and Utilization Pattern of Healthcare Services) 

 

دمات کے  حصے اس 

 

اوا کانفرنس میں  8711کو بیان کیا گیا ہے۔ نقطہ نظرنظربکاتی اور تصوارتی میں دیہی طبی خ

 

کے اوب

انو  کے " صحت کی تعریف یہ انا ئی گئی تھی کہ، 

 

صحت تمام اس

ایک   نے کیلیے اپنی خواہشات کو پہچاننے اور حسوسس کر

 ہے 

 

، ان کی ضروربکات کو مطمئن کرنے کی اور ان کے صلایک

، تعلیم رہاش ماحول کو تبدیل کرنے بکا قابو ب انے کی، جس میں 

 عام 

 

  رسائی،ی

 

حت
ص

امل ہیں  ی

 

 ,WHO)" غذا، ب اقائد  زمدنی کے ساتھ مستحکم رومگار اورمناس  سماجی تحفظ ش

صحت کی اس تعریف کا مطلب صرف روایتی طبی اصطلاحات نہیں ہے جیسے صحت واضح طور پر صرف بیماری ۔(1986

راد بکا راوپ کے بیماری سے زمادی او

 

 کو حسوسس کرنے کی کی غیر موجودگی نہیں ہے۔ صحت کا مطلب  اف

 
 

ر خود کی طات

 ہے

 

راد کے  صلایک

 

 کرنے کے لیے بہتر سمجھا  اس لیے صحت کو اف

 

صحت مند ہونے کے احساس لاممی بنیاد پر وضاج

Health Services must be shared 

equally by all people irrespective of 

their socio-economic background 

and all communities must have 

access to the healthcare services 

(Rakesh Verma, 2015). 
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ر ایک 
 
ا ہے۔عوامی ب الیسی مباحثہ میں زب ادی کی صحت ایک بہت ہی خاص ام  مسئلہ ہے۔ ہ

 

رے شی شرے جاب

 

سماج اکثر ت 

امل ہے سماجی اقتصادی تفاوت کی حد، صحت تعین کرتے ہیں۔ کی تعیناتی کا 

 

ان میں بیمار صحت اور خوشحالی کی ثقافتی تفہیم ش

 

 

دمات ی

 

  و  اور معیار  رسائی کی خ

 

امل ہے۔ دیکھ بھال کی لاگ

 

 ش

رکا تصور س  سے پہلے 

 

  8701کے دوران لارڈ ڈاسن نے انگلینڈ میں دبکا تھا۔  8702صحت مرک

 

کے دورمیں حکوم

ف گڈھملک میں پہلی صحت اکائی منڈبکا میں قائم کی تھی۔ ر نے میسو

 

ظ

 

ن
ر کی تعمیر 

 

امیلی، ،سنگور ،صحت مراک

 

 پوب

رووندر

 

رر  علاوا  میںدیگر  اور لکھنؤ م،ت
کل ی
کف

دیشن  را

  

 ہند کے عاوون سے فاؤپ

 

کے  8717سے  8718اور حکوم

اریخ میں ایک ام  

 

اریخیدرمیان طبی ادائیگی نظام کی ب

 

صحت  ۔ (Mukherjee PK, 1987) تھی حاصل امیت  ب

ر کا تصور عمل میں زئے قریبا  ایک صدی ہونے کو کچھ سال ب اقی ہے۔ ارام  موجود

 

  طبی بنیادی ڈھانچے کی جانچ مرک

راب نظر زتے ہیں۔

 

ر پردیش کے دیہی علاوا  میں زب ادی کے  بھارت میں ب الخصوص کرتے ہیں  تو حالات بہت ہی خ

 

ات

ر کی دستیابی

 

ر نہیں  ضوابط کے مطابق طبی مراک

 

درڈ کے مطابق نہیں ہیں۔  ہے۔ ایک بھی ذیلی مراک

 
  

دین پبلک یلتھ  اس

  

اپ

 کو چاہیے کہ و  بھی صحت 

 

راد پر صاف نظر زتے ہیں۔ صوب ائی حکوم

 

رپردیش کے دیہی علاوا   کے اف

 

رات ات

 

جس کے ات

اریہ میں بہتری لائی جاسکے۔ س  لیے منا بجٹ کے

 

اکہ صحت اش

 

جس کے نتائج میں بھارت کے  تقسیم کاری کرے ب

 صحت حالات میں بہتری ہو اور بھارت کے ب اشندے سماجی اور اقتصادی طور پر مستحکم ہوکیں۔

 (Status of Health in India)     بھارت میں صحت کے حالات3.17 

ار کم ہو رہی  خام شرحکہ حالانکہ یہ دیکھا جا رہا ہے 

 

 نیچے نہیں  پیداش  خام شرح ہے، پھر بھی اموات لگاب

 

مطلوبہ طح  ی

رقی کی شرح میں معمولی کمی، زب ادی  زرہی

 

ار مبکاد  شرح سے اضافہ ہو رہا ہے۔  ہے۔ اس کے علاو  ت

 

ام ، ملک کے  میں لگاب

 

ب

ر پردیش اور بہار تمام صوبو  میں 

 

میں رااوٹ کی شرح ان پیداش  اورموت کی شرح میں رااوٹ زئی ہے، لیکن ات

 کہ ایک ہی صوبہ میں 

 

رق دیکھنے کو ملتا ہے۔صوبو  سے کم ہے۔یہا  ی

 

  م   اضلاع کے درمیان کافی ف
 

ملک کی ج

ر  لیتے ہیں تو ہمیں پتہ چلتا ہے کہ شرح اموات ب الخصوص

 
 

ور   اموات شرح اخام اموات شرح، نومائید شرح اموت کا جات
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 سےکو ملتا ہے۔ میں رااوٹ کا رحجان دیکھنے مچگی اموات شرح  کچھ طح  پر

 
 

 022 شرحنومائید  اموات  زمادی کے وت

 4.5مچگی اموات شرح  پر زگئی ہے اور 7سے کم ہوکر 09خام اموات شرح ۔پر پہنچ گئی تھی 91سے بھی مبکاد  کم ہوکر 

   (M.C. Kapilashram 2000)پر پہنچ گئی ہے  

 

   اموات شرحنومائید میں  ۔ موجود  صحت کی حال

 ۔(SRS Bulletin, 2016)  ہے 819 مچگی اموات شرح ہے، اور 6.5 خام اموات شرح ہے،19

ا ہے کہ 

 

اریہ میںموادکےتجزیہ سےدربکافت ہوب

 

  سدھار ہو رہا ہے۔ کچھ صحت اش

 
 

میں اضافہ  متوقع عمر پیداش  کے وت

 میں  یہ ،ہوا ہے

 
 

 Census)  خواتین کی درج کی گئی ہے سال  72.61سال مرد میں اور   67.46موجود  وت

of India, 2011) ۔ 

ا   میں  جس کا تصورپرامریی یلتھ  کیئر

 

رات  سیاسی  و مضبوط سماجی کیا گیا ایک  الما ب

 

ا ہے۔ یہ ات

 

واضح طور پر ایک حکمت  رکھ

ا ہے کہ بنیادی صحت کی ضرورعملی کو بیان 

 

ر اندام میں اور ا مناس   ،ت کو مساویبکاکرب

 

راب صحت  کی  ور مو ت

 

د خ رپک

 

م

ا ہے۔ عالمی رسائی اور  ،سماجی

 

میں مرض کی  ساتھ ،ضرورت کی بنیاد پر، پہنچ اقتصادی اور سیاسی وجوہات کو مخاطب کرب

رو  ، کمیونٹی شراکت روک تھام اور صحت کے لیے

 

پر مور دیتا ہے۔ یہ  عاوون شعبو  کے مختلفاور، خود اعتمادی ف

راب صحت کے 

 

 ، سماجی لیےخ

 

 
  ماحول اور بنیادی وسائل کی کمی کو ذمہ دار سمجھتا ہے۔ ،استحکام اضطراب، عدم غری

رقی کے کی ملک کی صحت 

 

رقی اور اندرونی استحکاملیے ت

 

 Planning) ہےایک ام  اور ضروری آلہ   ،  ملک کی اقتصادی ت

Commission, 2008)ا صحت کو  بہتر لیےآب ادی کے  ۔

 

رو تسلیم کرب

 

 
رقی کے عمل میں ام  خ

 

لہ ہے۔ بہت سے ز ت

رقی کے 

 

 ری کے مسائل اور اموات  تجزیہ کرتے ہیں ۔ جہا  ضروری بیما کے ب ارے میںوب ائیات کے علم  لیےممالک ت

مسائل  کےبیماریو  میں کمی اور چوٹ    متعدیبیماری اور مچگی و بچو  کی اموات کے ذریعہ ہوتے ہیں ۔ غیر متعدد 

 بیماریو  کے خاص مسائل ہیں۔

یہ اپنے شہریو  کی صحت اور غذائیت میں بہتری کے چیلنج سے بلین سے بھی مبکاد  لوگو  کی ہے،  کی آب ادی ایک  بھارت

 
ک ی

 

ٹ

ر

 

ی ، مچگی، شیر خوار اور بچو  کی اموات اور غذائیت کی قلت میںجوجھ رہا ہے۔ حالانکہ ف

 

لت

ام  کمی کی  ،کافی کمی زئی ہے 

 

ب
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 اور زب ادی کے منتقل ہونے کے نتائج  کے طے شد  ملک اور ہے ھیمید رفتار 

 

ک
ہدف کو حاصل نہیں کیا جاسکا ہے۔ شہری

دبکا نے وامی دیہی  0225سن میں سماجی تفرقات، صوبو  میں اور ان کے درمیان طبی نظام میں تفرقات ہے۔

  

میں اپ

ا م  ایک غیر معمولی  یہ  صحت مشن  کو قائم کیا ۔ دیہی طبی ادائیگی کے نظام کو مستحکم کرنے لیے

 

رجیحی  کوشش تھی، ب

 

ت

اکافی ہے اور موجود  مداخلت کے نتائج مطمئن نہیں کرتے۔

 

 مداخلت ب

راب ضلعو  میں   مچگی اور شیر خوار کی امو

 

ا  ات شرح بھارت کے خ دبک

  

ر ہے۔ اپ

 

ریقہ سے بھی بد ت

 

فیصد  08س  سہارا اف

ا ہے۔ جو دنیا کے متعدد بیماریو  کا س  

 

وامی آمدنی کا  سے مبکاد  حصہ ہے ۔ بھا رت کے لیے عالمی بیماری کے مسائل کو  رکھ

بلین 019امیریکن ڈالر  2015-2006بیماریو  کی وجہ سے اموات سے  یغیر متعدد متوقع مجموعی نقصان

دبکا ۔ ( (Taylor DY, 2010تھا

  

ربکا کی ، ایچ زئی وی اپ

 

ر لوگو  کی اعلیٰ شرح میں تیسرے نمبر پر ہے۔ڈات

 

متات

راب بیماری بچو  کی اموات

 

ا مناس    صفائی کی ابتدائی وجوہات بنتی ہیں۔ بھارت میں ان بیماریو  کی ام  وجوہات خ

 

اور ب

راب 

 

 800 ۔اور بنیادی رسائی کی کمی کی وجہ سے ملک میں صحت کے مسائل پیدا ہو رہے ہیںصفائی پینے کے ب انی  ہیں ۔ خ

فیصد سے مائد  52ا لخلاء کی رسائی میں کمی مو جود ہے۔  فیصد بیت11ملین سے مبکاد  گھرو  میں بیت ا لخلاء نہیں ہیں۔اور 

  ملین کھلے میں  111آب ادی 

 

 
رے بچو  کی اموات کو کم 5بھارت  کرتے ہیں۔رفع حاج

 

کرنے میں کامیاب سال سے ت 

۔   (Bhan M 2013)ملین تھی ۔ 805،میں  0280ملین اموات تھی جو کم ہوکر  005 میں 0228ہوا ہے۔ 

ربکا بیما

 

رقی کی  ، بھارت میں اس کیب ارے میں معلومات    ری کےڈات

 

وجوہات اور روک تھام و کنٹرول کی حکمت عملی مو جود  ت

 صحت بجٹ  روشنی میں کمیونٹی کے اندر بہتر منصوبہ بندی اور صحت کی تنظیمو  کے تجزیہ  کی ضرورت ہے۔ 

 

ارا حکوم

ی 

 

حت
ص

راد میں اضافہ کرکے بنیادی ڈھانچے کومستحکم بنائے اور 

 

 سامی کی جائے اور کمیونٹی اف

 

ربیت کرکے صلایک

 

عملہ کی ت

کو صحت منصوبہ بندی میں ذمے داری سونپی جائے تو صحت پروراام کامیاب ہونے کے مبکاد  مواقع ہیں۔ جس کے نتائج 

 کومستحکم کرں، گے۔

 

رقی ہو گی جو ملک کی اقتصادی حال

 

 میں ب اشندو  کےصحت حالات بہتر  ہونے سے اقتصادی ت
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رقی اور اضافہ کے لیے کمیونٹی 

 

ا کے س  کے لیے صحت کے مقاصد کے حصول کے لیے پرامریی یلتھ  ئیر میں ت

 

الما اب

ر ڈالتے 

 

 پر ات

 

ا بہت ہی ام  ہے، کیونکہ اس کی مدد سے صحت عوامل بہتر ہو  گے جو صحت کی حال

 

شراکت کو یقینی بناب

 پروراام کامیاب ہونے کے مبکاد  مواقع ہو  گے۔ صحت ہیں۔ شراکت کے ذریعہ لوگو  میں بیداری زئے گی، صحت

راد اس میں بہتری کر کیں گےنکاعوامل کے ب ارے میں بہتر جا

 

 ۔ری کے س   کمیونٹی اف

  (Determinants of Health) صحت کے عوامل3.18 

راد کی  صحت  کو  

 

ر کرتے ہیں۔  ارا ایک ساتھ مل کر   بہت سے عوامل کمیونٹی اوراف

 

رد صحت مند ہے بکا نہیں یہ ایک متات

 

ف

ر   لوگو  کی انفرادی صوصصیات، طبعی ماحول، کے ماحول اور حالات تعین کرتے ہیں۔ سماجی اور اقتصادی  ماحول اس اور ت 

ر رکھتے ہیں ۔

 

دمات کی رسائی اور طریقہ استعمال صحت پر ایک ام  ات

 

اؤ ، طبی خ

 

تحقیق کے تجزیہ سے پتہ چلتا ہے کہ  اس ب

ر رکھتے ہیں ۔ انٹرویو کے مشاہد  سے اس ب ات کا انکشاف ہو ا آمدنی اور سما

 

جی ثیت ک کمزور قات ت کی صحت کے حالات پر ات

رابکہ یہ لوگ کم آمدنی کی وجہ سے بہتر علاج حا صل نہیں کر ب اتے اور 

 

راب غذا بھی ہے۔ امیر اور  خ

 

صحت کی وجہ خ

رق ان 

 

  آدمی کے درمیان جتنی خلاء ہے اتنا ہی ف
ک
 میں  کیغری

 

ہے۔ اس کے علاو  کم طح  کی تعلیم بھی بھی صحت کی حا ل

راب صحت کی وجوہا ت 

 

یہ بھی  تحقیق سے احساس کمتری کی وجوہات بنتی ہے۔ کمی اورخود اعتمادی میں ؤمبکاد  تنا ،بنتی ہےخ

 و احباب اور کمیونٹی کے لوگ بیماری کے دوران

 

کرں، تو ان کی صحت  حوصلہ افزائی پتہ چلتا ہے کہ ارا اہل خاہ  ، دوس

راد کے عقائد،   ریتی و رواج بہتر ہو سکتی ہے۔  اس کے علاو 

 

ر کر تے ہیں۔  اہل خاہ  اور کمیونٹی   اف

 

 صحت کے حالات کو متا ت

FGD  صاف ب انی او رہوا، کام کرنے کی منا س  جگہ ، صاف ستھرا گھر ، کمیونٹی اورسے اس ب ات کا انکشاف ہو ا  ہے کہ 

 ہوتے ہیں۔ کمیونٹی کے لوگ جو اچھے رومگار اور کام کاج سے منسلک ہیں مبکاد   

 

 
ای

 

سڑکیں تمام اچھی صحت میں مددگار ب

 گیریٹرممبئی میں نہیں بکا جو نقصان د  پیشہ سے جڑے ہوئے ہیں ۔ ن لوگو  کے مقابلے جن کا کام اچھاصحت مند ہیں ا

ا

 

ال کے ایک مطالعہ سے دربکافت ہوب

 

 
ر کرتی   ہے کہمیونسپل اس

 

صفائی کارکن کے کام کی نوعیت ان کی صحت کو متات

دمات کی دستیابی۔ (Pradeep et al 2017)ہے

 

اور   ، رسائی اور طریقہ استعمال جو بیماریو  کی روک تھامطبی خ
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ا ہے

 

ا ہے۔  ، علاج کرب

 

ر پڑب

 

کہ گھر کے ارد راد صفائی نے انٹرویو کے دوران بتابکا ، نرملا اور افساہ  کنچن  اس کا بھی صحت پر ات

ستھرائی نہیں رہتی، لوگ گائے، بھینس،بکری اور مرغی وغیر  ب التے ہیں لیکن صفائی نہیں رکھتے جس کی وجہ سے ے ج بیمار 

اہے۔

 

ا پڑب

 

 کا سامنا کرب

 
 

ررگ لوگ کو بھی زنے جانے میں دت

 

 پڑتے ہیں۔ ت 

راد کی صحت کے حالات کاتعین کرتے  کےعوامل صحت

 

، جس کے س   کمیونٹی کےطریقہ استعمال کا ہیںجوکمیونٹی اف

اہے۔

 

دمات کا بھی تعین ہوب

 

دمات کی رسائی طریقہ استعمالطبی خ

 

ی عملہ کی دستیابی اور  روا، طبی خ

 

حت
ص

اس کی دستیابی، 

ا ہے کہ بھارت میں بنیادی ڈھانچے کی عدم 

 

بنیادی ڈھانچے کی دستیابی پر نحصر  ہوتی ہے۔ متعدد تحقیق سے دربکافت ہوب

دیہی علاوا   ذریعہ  کرنےکےلیے بجٹ میں اضافہ کےبنیادی ڈھانچے میں اضافہ اوراس کومستحکماس لیے دستیابی ہے۔

اریہ میں بہتری لائی جا سکتی ہےکے کے ب اشندو 

 

 ۔صحت اش

 (Healthcare infrastructure in India) بھارت میں طبی بنیادی ڈھانچہ3.19 

ال

 

 
امل ہیں اس

 

راب  ہونے والے  اور متبادل عوامل کنیک  کے انتخاب  بنیادی ڈھانچہ میں ش

 

کی عمارتیں ، وسیع یمائنے پر خ

 ،بناوٹ رکھ رکھاؤ ، نقل و حمل و غیر  پر ختم ہوتے 

 

رائن ، لاگ

 

د ، ڈتک

  

راپ سے شروع ہوتے ہیں ۔ پھر  کمپنی کا انتخاب ، ت 

ال  ہیں۔

 

 
ر وغیر ،اس

 

اریٹرتک   بنیادی ڈھانچہ ہیں اور ڈاکٹر ، نرس اور دیگر مددگار کلینک ، نر سنگ ہوم ، تعلیمی ادارے ، لک 

ر پر منا

 

  طبی مراک
 

 ہیں ج

 

رر ہیں۔ طبی رسائی نظام ٹھیک طرح سے تبھی کا م کر سکت
ح 
ک

 

ی
ی

انی انفرا

 

تعداد میں  س  عملہ اس

 ڈاکٹرو  ، نرسو  اور دیگر مددگار عملہ کی دستیابی ہو ۔

 
 

رقی بھارت کی موجود  صحت ب الیسی میں آمادی کے وت

 

 ملک کی ت

 ۔(Bhore et al, 1948)را میو  اور بھو رے کمیٹی کی رپورٹ کے تصور اور سو  کی ھلک  ملتی ہےرگ سے متعلق

دمات کے 

 

کمرے       ، رسائی ، نقطہ نظر ، معیاری  نے پر ان عناصر جیسے میٹنگ کے لیےوسیع یمائ لیےکامیاب طبی رسائی خ

اؤ

 

رب ضرورت پڑتی ہے۔صوصی  اور حس  ضرورت مقا صد کو دھیان میں رکھ کر  اور لچک کی  ماحول ، آلات ، جوابدہی، ت 
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ر کی دوری گاؤ  کے  لیےب الیسی ار ر کی جائے تو یہ بھی نظا م کے 

 

ر ہوگی۔ جیسا کہ م  جانتے ہیں کہ گھر سے طبی مراک

 

مو ت

 منظمسٹاف کے ساتھ طبی رسائی میں حائل رکاوٹ ہے۔ پرامریی یلتھ  سنٹر کو تما م ا لیےلوگو  کے 

ر کے  طریقےسےدستیاب ہونی

 

کے مطابق  ضوابط  کارکنایک مرد اور خاتون یلتھ  ثیر مقصد لیےچاہئے ۔ ذیلی مراک

رکے  1 کارکن ایک خاتون قبائلی علاقہ میں  اور ہونے چاہیے

 

لیکن ان چاہیے۔ کے مطابق ہونی ضوابط لیےذیلی مراک

نہیں ہو ب ا رہا ہے، اس کے لیے عزم اور جوابدہی کی ضرورت ہے۔ بھارت کے حکمت عملیو  کا نفاذ یح طریقے سے 

ا 

 

راب ہیں، جس کی وجہ مناس  بنیادی ڈھانچے میں کمی کا ہوب

 

اریہ اوسط سے بھی خ

 

ر پردیش کے صحت اش

 

مقابلے ات

امل ہے۔

 

 صوصی  طورپر ش

ر پر3.20 

 

  (Status of Health in Uttar Pradesh)یش میں صحت کے حالاتات

 اچھی ہ  

 

ر پر دیش بھارت کے س  سے گنجان آب ادی والے صوبو  میں سے ایک ہے۔ جس کی سماجی اور اقتصادی حال

 

ات

ر پردیش کے اصل  ہیں۔چیلنج اور پسماند  کے لیے  اور محرومو   مسائل غریبومتعلقہونے کی وجہ سے صحت سے 

 

ات

میں صحت اور اس سے متعلق   تحقیق ضرورت ہے۔ اسسماجیاتی مطالعہ کی فوری مائکرو طح  کے لیےچیلنج کو سمجھنے کے 

ر پردیش کے پچھڑے 

 

 گاؤ  کا تجزیہ کیا گیاہے۔  منتخب  کے اضلاعمسائل اور چیلنج کا ات

ر پردیش اعلیٰ معیار

 

 ات

 

رام  کرانے کے  ، مناس  حکوم

 

دمات آب ادی کو ف

 

 علاج طبی خ
 
پر عزم ہے۔  لیے، دستیاب اور قاب

ر پر حوصلہ افزانہیں ہے۔ لیکن صوبہ کی کارکردگی مختلف صحت

 

ک
 طبی نظام کیپیرام

 

 اضافہ اور اس کے  بہتری، حکوم

ا  ہے۔، لیکن مالیاتی اور اسے

 

ی عملہ کے مسائل اور صحت  ب الیسی وسائل کی کمی ہے، مادیمستحکم بنانے میں کو ش

 

حت
ص

کے  

رقی اور خاص مسئلہ ہے۔ طبی نظام کا ماحول میں کثرت پسند

 

انی وسائل کی ت

 

 اس

 

طبی نظام کے اضافہ اور  سامی صلایک

 ۔ میں  ام  رول ادا کرتی ہےنےمستحکم بنااس کو
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ا ہے

 

 سے یہ انکشاف ہوب

 

ن

س
سک

راد میں صحت سے متعلق فوکس راوپ ڈ

 

مسائل کے تئیں عدم بیداری ہے۔  کہ کمیونٹی اف

، محر  
ک
ھو  اور معزورین کے درمیان صحت ڑ، بوشکار قات ت، خواتین، بچو  میت کاوب الخصوص دیہی علاوا  کے غری

صحت  کومتعلق عملہ پنکج، ممتا، سمن، رضوان اور منور نے بتابکا کہ  پروراام کے ب ارے میں معلومات نہیں ہے۔ اس لیے 

رو  کے پروراام اور اسکیم کو حدف زب ادی میں بیداری میں اضافہ کی یقین دہانی کر

 

اکہ  نی ہوگیف

 

راد اس سے ب

 

مبکاد  اف

رسیل اس کے لیے بہترین  ذریعہ ہے۔ عملی کام کے دوران تجزیہ سے دربکافت ہوا کہاستفا

 

 ارا د  حاصل کرں،۔ صحت ت

رسیل کو مستحکم بنابکا

 

راد کے بیداری میں اضافہ ہوگا ، جس سے انھیں  صحت ت

 

 صحت پروراامو  کے تئیںجائے تو مبکاد  اف

دبہ

 

ا پیدا  بیداری کا خ 

 

رب ر پردیش کےدیہی علاوا  کے میں تبدیلی زئے گیؤ  ہوگا اور ان کے صحت ت 

 

۔ جس کے نتائج میں ات

 صحت حالات میں بہتری زئے گی۔

دما

 

ر پردیش میں طبی خ

 

ررگ اور معذورین کے ت کے چیلنج  محرومیت آب ادی، ات

 

عام آب ادی  لیےبچو ، نوجوانو  ،خواتین، ت 

دمات لیےسے مختلف ہیں ۔ ان لوگو  کے 

 

مختلف خاص نقطہ نظر کی ضرورت ہے۔ کمیونٹی شراکت اور ب ا اختیار  میں  طبی خ

اؤ میں تبدیلی کی خلاء کو پر کرنے کے ی کو پوری طرح سے یقینی بنابکا جائے۔ 

 

ر ب ی  لیےمعلومات اور ت 

 

حت
ص

ی تعلیم اور 

 

حت
ص

رسیل 

 

ااہ  طریقہ  وسیع ت

 

ی
م
حک
رپردیش میں جائے سے انا ئییمائنے اور 

 

 صحت کے حالات کو بہتر کیا جا سکتا ہےتو ات

رپردیش میں صحت کے حالات بھارت کے تناظر میں3.21 

 

  ات

(Health condition in UP compared to India) 

ر پردیش میں سمپل رجسٹریشن رگوے

 

نومائید  بچو  کی شرح ،3.3 (TFR) کل شرح پیداش  کے مطابق ات

دبکا کی طح   ہے،170 (MMR)امواتمچگی کے دوران شرح اور 52  (IMR)اموات

  

  کہ اپ
 

ج

کے مطابق کل شرح  2009-2007سمپل رجسٹریشن رگوے ۔جبکہ(SRS 2014) ہے 891شرحپر

 ر مچگی کے دوران شرح اموات فیصداو 18 (IMR) نومائید  بچو  کی امواتفیصد ، 105 (TFR) پیداش 



99 
 

(MMR)  157 تھی (SRS 2007-2009 )۔ صوبہ کا جنسی تناس  جو کہ وامی اوسط سے مبکاد  تھی

 تھا۔ 702تھا جبکہ ملک میں جنسی تناس   721

رقی کی ہے۔ جیسے بچو  کی

 

رس میں ت

 

ک
رقی پیرام

 

ی ت

 

حت
ص

ر پر دیش نے معتدد 

 

 اموات میں کمی شرح  پچھلے کچھ سالو  میں ات

ام  دیگر صوبو   اور   ئی ہے ۔ز میں کمیواقع  کی بیماریو  کے اموات اور روک تھامکے دوران شرح  ئی ہے۔ مچگیز

 

ب

رقی 

 

دت

 

ر پردیش پ 

 

ر ممالک کے موامہ  میں ات ا ب اقی ہے۔ مثل کے طور پر پچھلے دہائی میں بہتری کے لیےتک

 

ابھی بہت کام کیا جاب

ر پر دیش میں وامی طح  کے اوسط سے کم کا کر شرح اموات میں کمی ب ائی جاتی ہے،  میں بنگلہ دیش اور نیپال میں بچو  کی

 

اور ات

ات سبھی  یکارڈ کی گئی۔ موجود دگی ر

 

ات اور امکاب

 

ا کل ہو گیا تھا۔حجاب

 

 کے مقا صد کو حاصل کرب

  0212 کے مقاصد کو حا صل کرنے میں اپنی اشتراکیت درج کرائی تھی ۔ MDGرت علاو  امں، بھا

 

 SDG ی

رقی کے مقاصد کو حا صل کرنے کے 

 

دمات کی امیت  میں MDG ۔پیش کیا گیا ہے  لیےعالم کے تمام ممالک کی ت

 

طبی خ

دما

 

ا اس ب ات سے پتہ چلتی ہے کی سبھی کوطبی خ

 

 کی ذمہ داری ہے۔بد قسمتی سے ت مہیا کراب

 

ری اور صوب ائی حکوم

 

  مرک

دبکا عالمی طبی  

  

رام  کرانے سے بہت دورہے۔رسائی اپ

 

 ف

ح
ص

اریہ میں بہتری د

 

ی اش

 

ت

ھیمی رفتار سے ہو رہی ہے۔ اس لیے 

دبکا عالمی یمائنے پر

  

رقی بکافتہ ممالک سےساتھ ہی اپ

 

ر ممالک اور کچھ ت دتک

 

رقی پ 

 

ر ت

 

اریہ کےتعلق سے بہت ہی  مبکاد  ت

 

ی اش

 

حت
ص

ی نتائج حا صل کرنے کے تعلق سے بھارت کے صوبو  میں علاو  امں،، پیچھے ہو گیا ہے۔ 

 

حت
ص

رے یمائنے

 

  تفریقات پر ت 

 ہے ۔ 

ر پردیش صوبہ میں 

 

ی مسائل اور علاوا  اور آمدنی راوپ میں   ات

 

حت
ص

دیکھنے کو ملتی ہے۔ امیر اور   ام  تفریق کے تعلق سے

  دونو  قات ت بہت ہی مبکاد  صحت سے تعلق
ک
  اور خواتین مبکاد    تفریق غری

ک
ام  غری

 

کا نقصان کا سامنا کرتے ہیں۔ ب

ا  مواقع غریبو    میںکےنومائید  بچو  کی شرح اموات  سامنا کر تے ہیں۔

 

ایک ہی  مبکاد  ب ائے جارہے ہیں۔ ڈھائی گ

 میں عوامی وسائل کا بہت ہی کم حصہ 

 
 

ر   کے مقابلے میں 02اوپری طح  کے وت

 

فیصد کی آب ادی  02نچلی طح  سے  فیصد خ

ر   ہوتے ہیں۔ 

 

 پر خ
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دمات کی ادائیگی میں

 

ر پردیش میں طبی خ

 

 کی  پچھلے کچھ دہائیو  سے ۔بہت ہی ام  ہے پبلک سیکٹر کا رول  ات

 

حکوم

ب الخصوص حفاظتی مہم  کے ذریعہ اور صوصی  چیلنج جیسے ٹی بی  وغیر  پر توجہ مر کوم کر تے ہوئے   کو کوششیں اموات کی کمی 

ائی اور مالیا وسائل کا اچھی طرح  جسایسے کچھ اختیار دینا  اس مہم کے لیے ہے۔  کر رہی ہیں دربکافت

 

سے صوبے کے اس

ام  صوبہ 

 

رجیح نہیں دی جاتی جس کی یہ مستحق ہے۔ ب

 

سے استعمال ہو سکے ۔واضح طورپر علاج کی دیکھ بھال اگلی طح  پر اس کو ت

ری تعداد موجود ہے۔ 

 

رام  کرانے والو  کی ایک ت 

 

دمات ف

 

 سیکٹر کے طبی خ

 

ک
 میں پرائیوی

ر پردیش میں طبی

 

دمات کی رسائی ، معیار اور طلب کے جامع چیلنج   ات

 

رے یمائنے پریکجا  کیا جا سکتا ہےکو  خ

 

کے  شعبہ عوامی۔ ت 

ر میں معیار کی کمی ہے۔ یلتھ اس کے علاو  پرامریی  ، رسائی نہیں ہےب اس مناس  

 

رے نجی شعبہ  ر اور اور ذیلی مراک

 

ت 

ا 

 

  شعبہمگر اس  ، ہےیمائنے پر رسائی رکھ

 

ک
ا کام رہی معیار  کی اکثری

 

رار رکھنے میں ب

 

ر ف جس کی وجہ سےلوگو  کی ہے،کو ت 

ر پردیش میں صحت حکمت عملی کے  لیےصحت کے 

 

کی ضرورت دوب ار  غوروخوض کرنے لیےخطر  پیدا ہو گیا ہے۔  ات

 کے حسوسس ہوتی ہے۔ جہا  موجود

 
 

  کے  ساج

 

 ب ارٹنر س

 

ک
افعال میں اضافہ پر توجہ دی جانی چاہئے۔ پبلک پرائیوی

  اورمطابقت ضروری ہے  ذریعہ
ک
اکہ غری

 

 پہونچا جا سکے اور اس کے علاو    غیر محرومیت کا شکار ب

 

د مداخلت  طبقہ ی دپک خ 

ا کے ذریعہ

 

دب

  

ر پردیش میں صحت کے چیلنج کا سامنا کیا جاسکے۔  حل ڈھوپ

 

اکہ ات

 

 ب

رپردیش میں صحت3.22 

 

  بنیادی ڈھانچہ  ات

 

دمات کی حال

 

 اور خ

(Status of Health Infrastructure and services in state of Uttar Pradesh) 

ر پردیش میں

 

ال  زب ادی کے لیے ات

 

 
ی بنیادی ڈھانچہ اس

 

حت
ص

 ہے لوگو  پر ایک بستر 0221جس کا تناس   بستردستیاب 

ر     18.46روپئے لوگو  پر ایک ڈاکٹر تھا۔ ایک سال میں  صوبہ کے ذریعہ 1112 اور

 

تھا۔ حالانکہ   فی کس خ

 کے

 

ی حکوم

 

حت
ص

ام ، ہے۔کافی وسیع  کی موجودگی بنیادی ڈھانچہ 

 

رام  ز بلکہ یہ معیار اور اعداد نہیں ب

 

دمات ف

 

ب ادی  کی خ

ا منا س  ہیںکرنے اور دور

 

راب ہے صحت سے متعلق رویہکمیونٹی میں ۔ ی کے ضوابط کے مطابق ب

 

قریبا   ۔ عام طور پر خ

 کی طح  بھی نچلی طح  پر ب ائی جاتی ہے۔  مامون نظاماور مچگی گھرو   میں ہی ہوتی ہے فیصد 12
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ر پردیش میں قریبا  ز

 

 ,UPSACS) ہیں فیصد غریبی لائن سے نیچے مندگی گذار رہے 02ب ادی کا ات

دمات حا ز۔(2012

 

 سیکٹر کی بنیادی معیاری خ

 

ک
 کے ب اس وسائل کی کمی ہے جس کی وجہ سے و  پرائیوی

 

ک
ب ادی کی اکثری

 ، جبکہ پبلک سیکٹر میں ان وسائل کی کمی ہے۔ اس 

 

ا اہل صحت صل نہیں کر سکت

 

ر لیے ایک ثیر  تعداد ب

  

ک

 نیم حکیم، جیسے پرک

 کرنےوالو  کی

 

کشن  ۔  موجود ہے لیےان حا لات کا فائد  اٹھانے کے  جود ہے جو  مو جھولا چھاپ ڈاکٹر اور جھاڑ پھوی

ا ہے تو   نے بتابکا کہ و  موچی کا

 

راد بیمار پڑ جاب

 

 اچھی نہیں ہے، ارا گھر میں کوئی اف

 

و  کسی کام کرتے ہیں ان کی شی او حال

 کرانے 

 

ارا انھیں رگدرد، بدن درد بکا کو بخار    جاتے ہیں۔ انٹرویو کے دوران یل ن نے کہاچلےاوجھا کے ب ا س جھاڑپھوی

 

 

ا ہے تو و  کئی دنو  ی

 

ر جانے کا مطلب اس دن کی  بکا ،کوئی علاج نہیں کرتے ہوب

 

کوئی گھریلو نسخہ زمماتے ہیں۔ طبی مراک

ر  چلتا ہے۔

 

ارے گھر کا خ
 
ردوری چلی گئی، جس سے ہ

 

  م

ر پردیش میں بنیادی ڈھانچہ کے تحت 

 

ال  98ات

 

 
پرامریی یلتھ  سنٹر اور  1172 یلتھ  سنٹر ، کمیونٹی 585ضلع اس

امل ہیں 02508

 

ر ش

 

دمات ۔ (Rural Health Statistics, 2014-15) ذیلی مراک

 

ر پردیش کے طبی خ

 

 ات

ر  5101پرمریی یلتھ  سنٹر اور  922کمیونٹی ہیتھ سنٹر،  510 بعد قیام کے وامی دیہی صحت مشن کے میں

 

ذیلی مراک

ال میں صرف  98اس طرح   میں اضافہ ہوا ہے۔

 

 
ال 51ضلع اس

 

 
  اس

 

رس

 

 کے طور پر کام کر رہے ہیں ف

 
 

 ریفرل یوی

(Planning Commission, 2011)  کمیونٹی یلتھ  ر اور میں۔ IPHSرگوے  نے  سہولیت

جاری ہے۔ کا  کام  تعمیرنومیں کمیونٹی یلتھ  ر اور822میںہے۔ جس  سفارر کی  تعمیر نو کی  کےکمیونٹی یلتھ  ر اور822

ام 

 

جس میں  ،پر مبنی کام کر رہے تھے 24x7کمیونٹی یلتھ  سنٹر80 کے تحت صرفوامی دیہی صحت مشن  ابتدا میں ب

ر پردیش میں بنیادی ڈھانچہ کی IPHS  ہے۔ ہو گئی   262 کر ان کی تعداد اضافہ ہو

 

کمی  کافی ضوابط کے مطابق ات

 ہے۔ 

د کمیونٹی یلتھ  سنٹر 13  لیےکے تحت بنیا دی ڈھانچہ کو مستحکم اور مضبوط بنانے کے  وامی دیہی صحت مشن رپک

 

کی م

میں اضافہ بنیادی ڈھانچہ اور  101سے  180میں 0221مار   میںپرامریی یلتھ  سنٹر   24x7 ضرورت ہے۔ 
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انی وسائل میں بہتری دیکھنے کو ملتی ہے۔

 

کمیونٹی یلتھ  سنٹر   10سے  23 میںکمیونٹی یلتھ  سنٹر  24x7 اسی طرح اس

 میں بھی اسی طرح ا ضافہ ہوا ہے۔ مار  ب ائے گئےہی مدت   ایک 

 
 

 ریفرل یوی

 

رس

 

 18سے  00میں  0225۔ ف

 اس کی تعداد  0221  مار

 

 پہنچ  808ی

 

ر پردیش میں طبی سہولیات کی بہتری کی ھلک  دیکھنے  ی

 

گئی تھی ۔ اس سے ات

 کو ملتی ہے۔ 

ر پردیش میں 

 

انی ، اسٹاف نرس اور   طبی ات

 

ر س
 
 ، ماہ

 

سٹ
ل

 

 ش
سپ

انی وسائل ، ا

 

 میں دیگر فہر اس

 

دمات کی رسائی کوس

 

 کمی طبی خ

ر کرتی ہے۔

 

 ، ڈاکٹر بھرتی شی ہد  تحتوامی دیہی صحت مشن کے سنجید  طور پر متا ت

 

سٹ
ل

 

 ش
سپ

اور اسٹاف نر  مبکاد  تعداد میں  ا

ر اورکمیونٹی یلتھ  سنٹر، پرامریی یلتھ  سنٹر، ہوئی ہے۔ مگر پھر بھی س کے تعلق سے بہتری

 

میں طبی اور پیرا  ذیلی مراک

راہمی  کو روکتا ہے

 

کے ضوابط کے مطابق مجموعی بھرتی کمیونٹی یلتھ  سنٹر ۔میڈیکل اسٹاف کی کمی  معیاری دیکھ بھال کی ف

ر عکس صرف  0212  کے ت 

 

سٹ
ل

 

 ش
سپ

کام کر رہے  181ف اور ان میں سے صر منظور ہوئی تھی 8012ان میں سے ا

ام 

 

 کو189 کے تحتوامی دیہی صحت مشن ، ہیں۔ ب

 

سٹ
ل

 

 ش
سپ

امل کیا گیا ہے  ۔ اسی طرح شی ہد  کی بنیاد پر ا

 

کمیونٹی یلتھ   ش

امل کیا گیا ہے۔ جو کہ اس طح  پر 0052میں  سنٹر

 

کے ابتدا میں ان کی تعداد  وامی دیہی صحت مشن اسٹاف نرس کو ش

 تھی۔ 185

ر پر دیش میں کیس کا بوجھ ،  

 

ادار  جاتی مچگی کی صوصصیات کے تحت اضافہ ہوا ہے۔ ادار   بیڈاورکی حا ضری ،  OPDsات

ات دیکھنے کو ملتے  01005میں 08-2007لاکھ سے   8705میں 06-2005جاتی مچگی میں  

 

لاکھ اضافہ کے رحجاب

ام  ،  ہیں۔

 

-2005میں  بہت مبکاد  اضافہ ہوا ہے۔ جسمیں  سے استفاد  حا صل کر چکے لوگو  کے تناس  JSYب

رر   2080میں  میں  06
ھک
ر

 

اسکیم کے  JSYکے درمیان09-2005لاکھ ،   85010میں 09-2008لاکھ سے ت 

ال اور تحقیقی طح  

 

 
رقیاتی اضافہ دیکھنے کو ملتا ہے۔ ضلع اس

 

تحت ادار  جاتی مچگی سے استفاد      خواتین کے تناس  میں ایک ت

ر

 

ال میں ذیلی مراک

 

 
ہے۔ کا بوجھ  یفرل  کیس کی وجہ سے مبکاد  کیسرسے کمیونٹی یلتھ  سنٹر اورپرامریی یلتھ  سنٹر ،کے اس

انی وسا

 

 ئل اور بنیادی سہولیات کی کمی کیوجہ سے صرف چلے  طح  کے ہی ادارو  میں ہے۔ جو صرف اس
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NDCPتھی  اور بیماریو  کے قابو کے کام کر رہا تھا اور اس  کے یکجا کرنے کی ضرورت حسوسس ہو رہی الگ سے کا افعال

ربکا،ڈینگو،کالا بخار،جیسے عام بیماربکا  اور  اور دیگر کوڑھاسپیشل پروراام جیسے ملیربکا ، ٹی بی، لیے
ک
ک

پولیو اور اندھاپن،فای

ام  چلائے جا رہے ہیں،  آیوڈین کی کمی کے پروراام

 

، اور 81021، کوڑھ 71500کے دوران ملیربکا  09-2008 ،ب

درج  05، کالا بخار 58،  ڈینگو 1280درج کیا گیاتھا۔ دیگر بیماریو  میں دما  کی سومر کے واقعات 10820ٹی بی 

ا

 

درج کی گئی تھی ۔صوبہ میں ریفرل اور ایمرجنسی ٹرانسپورٹ نظام   صفر م  ملیربکا ، کالا بخار، اور ڈینگو سے امواتکیا گیاتھا۔ ب

دمات کی رسائی میں 

 

 کی کمی طبی خ

 
 

ر پر دیش میں ایمبولینس اور موب ائل صحت یوی

 

کو مستحکم بنانے کی ضرورت ہے۔ ات

ر رکھتی ہے۔ و  رکاوٹ  پیدا کرتی ہے۔ سبھی طح  کی سہولیات میں 

 

رام  کرنے میں ات

 

دمات ف

 

اسٹاف نرس کی کمی معیاری خ

جسکی وجہ بنیادی سہولیات کی کمی ہے جیسےصفائی،بجلی،  تی،گھنٹے سے مبکاد  نہیں ٹھہر 01خواتین ے ج کو جنم دیتی ہے۔ 

ر سہولیات میں ۔صاف ب انی،وغیر 

 

ر ضلع     bio wasteمبکاد  ت

 

راب ہے۔ مبکاد  ت

 

کا اامی م و انصرام بھی بہت خ

الو  اور

 

 
 کمیونٹی یلتھ  ر اورو   اس

ھ

 

ٹ

دمات بیرونی ذرائع سے 

 

ےمیں یہ خ
ک
 
ی
کی جاتی ہیں دیگر چلے  طح  کی سے حاصل  

مریی یلتھ  سنٹر سہولیات میں جیسے
ِ
ا۔ کا ٹھیک طرح سے رکھ رکھاؤ نہیں کیا Kitsمیںکمیونٹی یلتھ  سنٹر اور پرا

 

  جاب

ر پردیش کے

 

ر  ز 810010گاؤ  میں لگ بھگ  829050 ات

 

ا کام کر رہیں ہیں ۔ مبکاد  ت

 

ر بیت حاصل کی زش

 

ا نے ت

 

ش

ام  ، ان کی ب اقائد 

 

ربیت کو ہے۔ ب

 

ہیں ، راغب ہیں ، اور  ت ہے۔ و  کمیونٹی میں مبکاد  دکھائی پڑتیمستحکم کرنے کی ضرور ت

ر  دمات کی دستیابی کی بیداری میں ام  رول ادا کرتی ہیں ۔ ان کے شی وضہ کی ادائیگی ہمیشہ دتک

 

ر ہیں۔ و  کمیونٹی میں طبی خ

 

ب اات

ا چاہتی ہیں اور کرتی بھی ہیں۔  سے ہوتی ہے۔

 

ا نے بتابکا کہ و  اپنی کمیونٹی کے لیے کام کرب

 

 میں زش

 

ن

س
سک

فوکس راوپ ڈ

ارا شی وضہ بھی بہت ہی کم ہے، لیکن ہمیں
 
ارے گھرو  میں پریشانی ہوتی ہے، اور ہ

 
 پر نہیں ملتا جس سے ہ

 
 

 شی وضہ وت

اری قریری عارضی ہے، جس کے ب ارے میں م  فکرمند رہتے ہیں۔
 
ا کی م  شی ہد  کے طور پر کام کرتے ہیں۔ ہ

 

 ب اقائد  آش

ربیت کی ضرورت ہے

 

 سامی ہو سکے، ت

 

اکہ ان کی صلایک

 

رقی کی بھی ضرورت  کےنتائج میں اور اچھی کا کردگی ب

 

ا کو ت

 

آش

ا، زنگن واڈی ورکر اور اے این ایم  ہے۔

 

ی کے درمیان  زش

ک

 

ی

 

ی

ا کی عام م  ر

 

کو مستحکم بنانے کی ضرورت ہے۔ صوبہ میں آش
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ا حاملہ خواتین کے ساتھ  اے این ایم  ماگ

 

ال  اورکمیونٹی یلتھ  سنٹر  کی طرح بنیادی تنخوا  کی سہولیات ہے۔جو آش

 

 
 ضلع اس

ا چاہئے۔کمر  کا اامی م ہو لیےٹھہرنے کے  اامی ر کا کمر  اور کے لیےپر آتی ہیں ان 

 

ا چاہئے۔ کی  شی وضہب

 

رقم میں اضافہ ہوب

ا کے

 

 چاہئے۔   رابدلتےب اقائدگی کے ساتھ  کو عام طور  kitsآش

ر اور کمیونٹی کے درمیان ابتدائی

 

ا طبی مراک

 

ا کی کارکردگی پرکمیونٹی ب الخصوص خواتین  زش

 

رابطہ کے طورپر کام کرتی ہیں۔ زش

رام  کراتی 

 

دمات ف

 

کے صحت کے حالات نحصر  ہوتے ہیں کیونکہ و  خواتین میں مچگی کے تئیں بیداری میں اضافہ اور خ

ا ایک ام  چیلنج ہے۔ جس کے خاتمہ کے لیے حکو

 

 کو متحرک حکمت عملی ہیں۔ دیہی علاوا  سے بیماریو  کا خاتمہ کرب

 

م

 انا نی ہوگی۔

 (Healthcare Delivery System in India)  نظام ادائیگی بھارت میں طبی 3.23 

 تین  بھارت میں

 
 

انوی، ابتدائیہے۔ جیسے طح  پر نحصر  طبی نظام کی ساج

 

 ادائیگید صوصی  طبی نظام کی متعدثلاثی اور ب

ر جیسے کی موجودگی اس کی صوصصیات ہیں

 

ال اور چھوٹے   ، غیر رگکاریعوامی صحت مراک

 

 
 اس

 

ک
تنظیمیں ، کارپوری

 کلینک اس کی صوصصیات ہیں۔

 

ک
صحت نظام کے تین مقاصد کو بیان کرتی ہے۔ 0222عالمی صحت رپوٹ  پرائیوی

ا ، لوگو  کی امیدو  پر

 

ا،آب ادی کی صحت میں بہتری کرب

 

راب صحت جوابد  ہوب

 

رام  کے لیےاور خ

 

ا ا کرمالیاتی تحفظ ف

 

 ب

(WHO, 2000) کی  کے تحت اوسط طح  کی کامیابی تقسیم کاریاس کے علاو  آب ادی میں دئے گئے مقا صد اور ۔

ا۔ اس کے علا لیےجانچ کے 

 

ا،  کارکردگی کے لیےکوشش کرب

 

رھاب

 

ا و  مساوات میں دلچسپی کا ت 

 

 ضروری اور ام  عناصر کو بناب

امل ہیں

 

 ۔(Gwatkin, 2001) بھی ش

دمات کی  نظام کا مقصد کمیونٹی کے لیے طبی کسی بھی

 

دمات کا حصول مناس  معیار اور اعداد کی خ

 

منا س  طح  کی طبی خ

دمات کی رسائی اور 

 

ا، طبی خ

 

دمات کے تئیں بیداری میں بہتری اور اضافہ کرب

 

رسائی کے ذریعہ سے ہی ممکن ہے ۔ طبی خ
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ر تکنیکی  لیےدستیابی ، صحت مسائل کے اامی م اور انصرام کے

 

رتی  امیدں، ت

 

دمات  قی،کمیونٹی کے لوگو  کی ت 

 

اور طبی خ

 طبی نظام کے لیے کی 

 

رتی  ہوئی لاگ

 

 ہیں، ت 

 

 

ک

 

 جن پر قابو ب انے کی ضرورت ہے۔ چ

 کے 

 
 

دمات کی ساج

 

رام  کرائے اور پیرامیڈیکل  لیےدیہی طبی خ

 

دمات ف

 

چیلنج یہ ہے کہ صوبے کی ذمہ داری ہے کہ یہ خ

 علاج و روک تھام سے متعلق
 
ربیت کی جائے جس سے کہ و  قاب

 

دمات  ۔ ذمہ داریو  کو بخوبی ھانے کیںاسٹاف کی ت

 

طبی خ

د

 

رتی  ہوئی امیدو  کا مطلب خ

 

رتیب دینا چاہیےکے صارفین کی ت 

 

پر توجہ  اور اس کی رسائی کی امیت   مات کو سلیقہ سے ت

 مرکوم کرنی چاہئے۔

 

 ( Primary Health Care)   پرامریی یلتھ  ئیر

رادوخاندان اورطبی نظام 

 

ر ہے کے درمیانپرامریی یلتھ  ئیر اف

 

صوبو  کے ذریعہ  کے  ، جو بھارتپہلے طح  کا رابطہ مرک

دمات کی رسائی 

 

ا ہے۔اور ادائیگی میں ایک ام  رول ادا طبی خ

 

پرامریی یلتھ  ئیر ایک مستحکم حکمت عملی ہے جو طبی  کرب

دمات کی رسائی میں 

 

یہ بھارت میں حکومتی عاوون کے ذریعہ عوامی صحت نظام ہے اور طبی نظام  ایک امیت  رکھتی ہے۔خ

 کی یہ ابتدائی اکائی ہے۔

 (Secondary Health Care)   سیکنڈری یلتھ  ئیر

طبی نظام میں دورگے درجہ کو بیان کرتی ہے۔ جس میں پرامریی یلتھ  ئیر سے مریض کو اونچے  سیکنڈری یلتھ  ئیر

ا ہے۔ بھارت میں سیکنڈری یلتھ  ئیر کے لیے

 

رین کے ب اس علاج کے لیے بھیجا جاب
 
ال کے ماہ

 

 
ال  اس

 

 
ر ضلع اس

 

صحت مراک

امل ہیں۔اور کمیونٹی یلتھ  ر اور بلاک طح  پر ہوتے ہیں۔ مخصوص ایمبولنس طبی

 

ال  کی دیکھ بھال اس میں ش

 

 
دمات اور اس

 

  خ
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 (Tertiary Health Care)   یلتھ  ئیرثلاثی 

امل ہے، جس میں یلتھ  ئیر ثلاثی طبی نظام کے تیسرے طح  میں 

 

دمات کے ش

 

عام طور پر پرامریی اور سیکنڈری طبی خ

رام  کرائی جاتی ہے۔ریفرل کے طور پر 

 

دمات اور ICUصوصی  صوصی  صلاح ف

 

دوانس علاج میں مدد کے لیے خ

 

 اور اپک

دمات ٹرٹیری یلتھ  ئیر کی ام  صوصصیات ہیں۔

 

بھارت میں عوامی طبی نظام کے تحت، ٹرٹیری  صوصی  طبی عملہ کی خ

رام  کرائی جاتی ہے۔ یلتھ  ئیر

 

دوانس طبی تحقیقی ادارو  کے ذریعہ ف

 

دمات میڈیکل کالج اور اپک

 

 خ

رام  کراکے ذریعہ سے بھارت اور تمام صوبو  میں طبی نظام 

 

دمات ف

 

 جاتی ہے۔ ارا طبی نظام کومستحکم بنابکا جائے تو ئیطبی خ

دمات مہیا کرائی جا سکتی ہے۔

 

 طبی خ

 

 سبھی ی

 

دمات3.24 

 

 (Health care Services in India)  بھارت میں طبی خ

دمات 

 

ربھارت کے دیہی علاوا  میں ابتدائی طبی خ

 

-3,000 (SCs) کی ادائیگی تین قسم کے طبی ادارو  ذیلی مراک

پر اور کمیونٹی یلتھ  ر اور  زب ادی20,000-30,000 (PHCs)کی زب ادی پر، پرامریی یلتھ  ر اور  5,000

(CHCs) 80,000-1,20,000پر ریفرل ر اور کے طور پر کام کرتے ہیں زب ادی(Planning 

Commission, 2001)ا ہے کہ ۔

 

رپردیش صوبہ میں  متعدد تحقیق سے دربکافت ہوب

 

ر  طبیات

 

زب ادی کے مراک

ر مقام پر زب ادی کے 
 
 کو ایسی حکمت عملی انا ی ہوگی جس سے ہ

 

ضوابط کے مطابق نہیں ب ائے جاتے۔ اس لیے حکوم

ر قائم کئے جا کیں۔

 

 تناس  میں طبی مراک
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ر 

 

 (Sub Centres)   ذیلی مراک

ر  

 

ر ہےجوپر ذیلی مراک

 

ر ہے اور متعددصحت اور خاندان فلاح و  کا مریی طبی نظام اور کمیونٹیاایک ام  مرک

 

پہلا رابطہ  مرک

ا ہے۔زب ادی کے 

 

کی زب ادی عام علاقہ میں  5222ابط کے مطابق ضوبہبود کے پروراام کے نفاذ میں ایک ام  رول ھانےب

اانی علاقہ میںکی زب ادی  1222اور 

 

ی
کس
یکگپ

ا چاہیے۔ پہاڑی،قبائلی اور ر

 

ر کا قیام ہوب

 

دیہی صحت شماربکات  ایک ذیلی مرک

 ملک میں  0285  مار18کے مطابق  2014-15

 

ی

ر کام کر رہے تھے 851155

 

 Rural Health) ذیلی مراک

Statistics 2014-15)ر میں معیاری دیکھ بھال  ۔

 

ان ذیلی مراک

 قبول  طبی اور کمیونٹی کے لیے مہیا کرانے 
 
رام  کرانے اور قاب

 

دمات ف

 

 خ

 نے IPHS لیے کےؤمعیار کے حصول اور رکھ رکھادیکھ بھال کے

ر کیے ہیں۔تعین کچھ معیار

 

کی جانچ اور افعال کی بہتری  یہ معیار ذیلی مراک

 ہیں، ارا ان کا نفاذ اچھی طریقہ سے ہو۔

 

 ہو سکت

 

 
ای

 

رتیب دینا ایک متحرک عمل ہے۔ میں مددگار ب

 

موجود   معیار کو ت

ر کی ضروربکات کے افعال کےتعلق سے دستیاب وسائل کو دھیان میں رکھتے ہوئے

 

، عملہ، زلات،  ذیلی مراک

 

بلڈگ

کا جامع مقصدکمیونٹی کی   IPHSظوابط ار ر کیا گیا تھا۔ IPHSکے معیار سے متعلق   ادوبکات اور دیگر سہولیات وغیر 

ا ہےضروربکات کے لیے 

 

 ۔ (MoHFW, 2007) معیار پر مبنی طبی سہولیات مہیاکراب

 

 

  

Facilities at Sub Centre 

 Immunization 

 Antenatal, natal and postnatal 

care 

 Prevention of malnutrition 

 Common Childhood Diseases 

 Family Welfare Services 

 Counseling 

 Elementary drugs for minor 

ailments 

 Community Needs Assessment 

 Various National Health 

Programmes 

Source: (MoHFW, 2007) 
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  (Primary Health Centre) پرامریی یلتھ  ر اور

 کےتصو میں پرامریی یلتھ  سنٹر کا 8701بھورے کمیٹی نے 

 
 

طورپر دبکا تھا۔ دیہی زب ادی کے لیے یکجا  ر بنیادی صحت یوی

رام  کرنے کے لیے

 

دمات ف

 

  علاج اور روک تھام کی طبی خ
ک
ی ر

 

، لوگو  کو ف

رو  کے نقطہ نظر  لانے کے لیے

 

دمات کی روک تھام اور ف

 

اور ساتھ ہی طبی خ

نٹی کے یہ وامی صحت نظام اور لوگو ، خاندان اورکمیوپر مور دیتے ہوئے

ر ہے۔ درمیان اول طح  کا رابطہ

 

   مرک
ک
ی ر

 

 اتنا ف

 

دمات کو لوگو  ی

 

طبی خ

ا جتنا ممکن ہو سکے جہا  پر و  رہتے ہیں اور کام کرتے ہیں۔ پرامریی 

 

پہونچاب

 ، کمیونٹی اور میڈیکل زفیسر کے درمیان اول طح  کا رابطہ گاؤر اور  یلتھ  

ر ہے۔

 

ر  مرک بھارت میں کا قیام ر اور  پرامریی یلتھ  میں پہلا  8750اکتوت 

رقی میں ایک اہیم میل کا پتھر تھا 

 

دمات کی ت

 

کے  ر اور  بھارت میں ،حالانکہ پرامریی یلتھ  ۔(Dutt, 1965)صحت خ

راب کارکردگی کی بہت سی وجوہات ہیں، جس میں دستیابی 

 

ضلع صحت  کی عوامی صحت نظام رسائی خاص چیلنج ہیں۔ اور خ

 ڈاکٹر ہیں مگر موب ائل رسائی اور صحت کنیک  کا استعمال ہ  زفیسر کے ذریعہ منظم اور نگرانی کی جاتی ہے
 
۔حالانکہ قاب

پچھلے زمادی کے پچاس سالو  میں ۔رہا ہے کا استعمال اچھی طرح سے نہیں ہو ب ا ر اور  ہونے کی وجہ سے پرامریی یلتھ  

رقی ہوئی ہے۔ دیہی صحت شماربکات  میں  دیہی ابتدائی عوامی صحت ڈھانچہ

 

ر ت

 

 18کےمطابق  15-2014مندرج موت

ر،153655 کو 0285مار  

 

کمیونٹی یلتھ  ر اور ملک میں کام   5396پرامریی یلتھ  ر اور اور  25308ذیلی مراک

ر ایک پرامریی یلتھ  سنٹر ۔(Rural Health Statistics 2014-15)کر رہے تھے 
 
لگ بھگ  ہ

 رسائی 05222

 

رام  کرنے کے  کی زب ادی ی

 

دمات ف

 

رو  کی طبی خ

 

ا ہے اور علاج، روک تھام اور ف

 

کے لیے ہدف کیا جاب

رو ، بنیادی صفائی، ما  اور بچہ خاندان لیے پر عزم ہے

 

۔ اس کی ذمے داری ہے کہ وسیع طور پر صحت تعلیم، غذائیت کا ف

ا۔پرامریی یلتھ  

 

رام  کراب

 

ا اور مخم اور بیماری کے لیے مناس  علاج ف

 

اع، بیماری پر قابو ب اب

 
 

دمات کی سہولیات، ام

 

بہبود خ

Objectives of IPHS for PHCs 

 

To provide comprehensive 
primary health care to the 
community through the primary 
health centre, 

To achieve & maintain an 
acceptable standard of quality 
of care, 

To make the services more 
responsive and sensitive to the 
needs of the community. 

Source: (MoHFW, 2012:4) 
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ا ہے جو 1سے 5سنٹر 

 

ر ہوب

 

ر کا مرک

 

ا ہے۔ کا گاؤ  0سے 1 ذیلی مراک

 

ر اے این ایم کے ذریعہ  احاطہ کرب

 

یہ ذیلی مراک

حصیل  بکا تعلقہ طح  پرکمیونٹی یلتھ  سنٹر کے لیے  ، یہ سہولیات طبی نظام کے تین درجہ کا ایک حصہ ہیں۔چلائے جاتے ہیں

ا ہے۔

 

 پرامریی یلتھ  سنٹرریفرل سنٹر کے طور پر کام کرب

 (Community Health Centre) کمیونٹی یلتھ  ر اور

 کےؤم اور رکھ رکھاکا قیا کمیونٹی یلتھ  ر اور 

 

 /Minimum Needs Programme ربکاستی حکوم

Basic Minimum Services (MNP/BMS) 

ا ہے

 

رین پروراام کے تحت کیا جاب
 
میڈیکل (۔ کمیونٹی یلتھ  ر اور چار طبی ماہ

 

 

سٹ
ل

 

 ش
سپ

ر اطفال، جیسے  )ا
 
ر اور ماہ

 
ائی ماہ

 

پیرا  08رگجن، فیزیشین،س

ا ہے۔ یہا  پر کے ذریعہ میڈیکل اور دیگر اسٹاف کے عاوون 

 

سے چلابکا جاب

، ایکسرے، مچگی روم اور اور ساتھ میں ایک زپریشن تھیٹر بستر 12

ارٹری سہولیات مہیا ہوتی ہے۔ یہ چار  لیے ریفرل  پرامریی یلتھ  ر اور کےلک 

د مچگی رپک

 

ا ہے اور م

 

ص   ر اور کے طور پر کام کرب

ص

 

ح

 

مت

کی  صلاحدیکھ بھال اور 

ا ہے

 

رام  کراب

 

دمات انجام دے رہے تھے  کمیونٹی یلتھ  ر اور   5,396کو ملک میں  0285مار   18۔ سہولیات ف

 

اپنی خ

(Rural Health Statistics 2014-15)۔ 

، محرومیت کا شکارقات ت اور خواتین و بچو  اراچہ    
ک
راد کو ب الخصوص غری

 

کو وامی دیہی صحت مشن کا مقصد ہے کہ سبھی اف

دمات بغیر کسی تفریق 

 

دمات کی رسائی  مساوی خ

 

ا ہے کی طبی خ

 

کے مہیا کرائی جائے، پھر بھی متعدد تحقیق سےدربکافت ہوب

رر میں

 

راد، خواتین، ے ج،ت 

 

،محرومیت کا شکار اف  
ک
ثیت ک سے پچھڑے قات ت کو طبی  گ، معذورین اور سماجیغری

ا ہے۔ ارا م  

 

ا پڑب

 

دمات کی رسائی میں سماجی تفرقات کا سامنا کرب

 

کے مقاصد کا حصول چاہتے ہیں تو ہمیں طبی  SDGخ

Objectives of IPHS for CHCs 

 

To provide optimal expert care 

to the community. 

To achieve and maintain an 

acceptable standard of quality 

of care. 

To ensure that services at CHC 

are commensurate with 

universal best practices and are 

responsive and sensitive to the 

client needs/expectations. 

Source: (MoHFW, 2012:3) 
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راد

 

دمات کی مساوی رسائی کی دستیابی سستی قیمت پر ملک کے سبھی ب اشندو  کو ب الخصوص سماجی تفرقات کا شکار اف

 

کو بغیر  خ

رام  کرانی ہوگی۔

 

 کسی بھید بھا ؤکے ف

 

دمات میں 3.25  

 

راجدیہی طبی خ

 

 سماجی اخ

(Social Exclusion in Rural Healthcare Services) 

راج سے مراد ہے کہ یہ ایک ایسا عمل ہے 

 

امکمل طور پر جس شی شرے سماجی اخ

 

 کو مکمل طور پر بکا ب

 

راد بکا جماع

 

جس میں اف

ا ہے۔میں و  رہتے ہیں 

 

راج کر دبکا جاب

 

 بکا زمدنی میں عدم مساوات  شی شرے میںکسی بھی یہ  پوری حصے داری سے اخ

 

 
غری

ر
 
 Dehaan and) ہے یضرورام  و   لیے بہت ہیکوسمجھنے کے اتتصورمحرومیت کے کی وجوہات کے ب اہ

Dubey, 2004)راد ۔

 

 کے اف

 

  کچھ جماع
 

 میں عدم مساوات  ج

 
 

  طات

 

ا ہے ی

 

ک ب ا لا دبکا جاب

 

کو شی شرے کے حاش

ا ہے کے نتائج میں

 

ا پڑب

 

کے حوصلہ کو  شراکتکی جس کی وجہ سے جان بوجھ کر ان  ان جماعتو  کومحرومیت کا شکار ہوب

دمات کی رسائی سے

 

ا ہے اور خ

 

ا ہے۔پست کیا جاب

 

راج جنس، درجہ، طبقہ، ذات، اقلیت روکا جاب

 

سماجی ثیت ک اور  ,سماجی اخ

ر پردیش میں 

 

ا ہے۔بھارت میں ب الخصوص ات

 

ام پردیگر عوامل کی بنیاد پر ہو ب

 

صحت اور صحت کی دیکھ بھال ذات کے ب

ا ہے کہ سےمتعلق سہولیات میں تفرقات دیکھنے کو ملتا ہے۔

 

ر پردیش میں تحقیقی نتائج سے دربکافت ہوب

 

دیہی لوگو  کے  ات

 تفریق کی

 

راب حال

 

راب استعمال مندگی کے تفرقات کے تجرب ات ۔ سے ہےوجہ صحت کی خ

 

دمات کے خ

 

ی خ

 

حت
ص

 ،

ا اور میڈیکل علاج وشی  لجہ کے بھروسہ میں کمی کرنے

 

اخیر کرب

 

دمات کے حصول میں ب

 

 سے بھی جڑے ہوئے طبی خ

 ۔(Casagrande et al., 2007) ہیں

ی عملہ اور رویہ کےتوجہ مرکوم کرتی ہے جس میں کے رول پر پر  سماجی تفرقات اس کے علاو  متعدد تحقیق

 

حت
ص

ر کی وجہ  

 

ات

ا ہے

 

ر پڑب

 

رادنتائج سے دربکافت ہو ۔سے صحت کے نتائج پر ات

 

  اورمحرومیت کا شکار اف
ک
ا ہے کہ غری

 

متعدی بیماریو  اور  ب
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 کے ذریعہ پھیلنے والی بیماریو 

 

ن

 

س
فک

 

ن

 ان تفرقات کے حاصل کرتے ہیں۔ جس کی وجہ سے کے لیے ادنی معیار کا علاج ا

راد میں اموات اور بیماری کی شرح میں اضافہ ہورہاہے۔

 

ا علی نگرنتائج میں ان اف

 

 سے یہ انکشاف ہوب

 

ن

س
سک

فوکس راوپ ڈ

راب ہے و  طبی  ہے کہ

 

دمات کی رسائی میں مسائل کا سامناجن مریض کی سماجی ثیت ک خ

 

  خ

 
 

کرتے ہیں جیسے کہ ڈاکٹر وت

ی عملہ اور ڈاکٹر کا 

 

حت
ص

ا کہ 

 

امطمئن ہوتے ہیں۔ بچو  نے بھی بتاب

 

نہیں دیتے ہیں، پیرامیڈیکل اسٹاف کے رویہ سے و  ب

 ۔ (FGD, Alinagar, 2016)رویہ ان کے تئیں اچھا نہیں تھا

دمات کی رسائی میں3.26 

 

  تفریق سماجی طبی خ

 

 
 اورغری

(Poverty and social discrimination in access to health care services) 

ی کے ذریعہ متحرک ، متعدد پہلوؤ  کے عمل کے طور پر مشتمل ہے۔ جو غیر مساوی تفریق سماجی

ک

 

ی

 

ی

 ر

 
 

 چار خاص طات

کااسی ، سماجی پہلوؤ  ی
س

،کمیونٹی  ،

 

ملک اور عالمی طح  پر ،ثقافتی  اور اس کے علاو  متعدد طح  پر جن میں انفرادی گھر، جماع

امل ہیں

 

ر ڈالتا ہے ش

 

 کے  ۔ پر ات

 

ک
 

رای

 

ا ہے۔ جس کی صوصصیت وسائل کی غیر  نتائج مسلسل یہ شمولیت اور اخ

 

د کرب

  

اخ

 ۔ (WHO, SEKN,2008)ہیں مساوی رسائی صلاحیتیں اور حقوق جو صحت غیر مساوات کی صوصصیت 

NFHS-2  1998-99 طبی فوائد کی محرومیت میں ایک ام  رول ادا کرتی ہے 

 

 
۔ ایک کم طح   کے مطابق غری

ا مواقعقتصادکے معیار  کے ا

 

 بہ نسبت اس بچہ کے جو اعلیٰ معیار کے ہیں ی راوپ میں بچہ کے بچپن میں مرنے کے چار گ

ا ہے اس   دیگر جماعتو  کے بچو  کی بہ نسبت راوپ میں مندگی بسر کر رہا ہے۔

 

ایک بچہ جو قبائلی علاقہ میں پیدا ہوب

ا مرنے کے مبکاد  مواقع ہیں۔

 

رھ گ

 

کو اس کے   female child اسی طرحکے ب انچوں، یوم پیداش  سے پہلے دتک

ا مرنے کے مبکاد  مواقع ہیں بہ نسبت 

 

رھ گ

 

 ,IIPS)کے   male Childب انچوں، یوم پیداش  سے پہلے دتک

راج کے ۔(2000

 

ا بنیادی وجوہات ہیںنسلجنس، ذات،  لیےسماجی اخ

 

رقی میں رکاوٹیں بنتی  ، عمر اور معذور ہوب

 

۔ جو ت

 اور غیر مساوات بکا مواقع بشمولطبی۔ہیں

 

ک
 

رای

 

دمات میں اخ

 

 ایک ام  مسئلہ بن گیا ہے ، صاف ب انی اورحفظان صحت   خ

رقی چاہتے ہیں لیےکے ان تما م تنظیمو  

 

انی ت

 

 ۔جو اس
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ا ہے کہ ، مواقع میں غیر مساوات ، ملکو   0221بینک کی ورلڈ ڈیولپمنٹ رپورٹ  عالمی

 

د ہو ب

  

رقی سے یہ اخ

 

، مساوات اور ت

رار ہے کے درمیان کے اندر میں اور ملکو 

 

رف انی انتہائی محرومیت ت 

 

ا وات اورجس کے نتائج میں اس

 

اقدار کا نقصان ہو ب

رقی اور خوشحالی کے 

 

ر اقتصادی ت

 

  عدمتی ہے۔ کو نقصان پہنچانظر نقطہہے۔ اور اس کے علاو  مبکاد  ت

 

 
مساوات اور غر ی

دمات کی کوشش 

 

دمات مساوی اور مناس  دام پر مبنی اعلیٰ معیار کی طبی خ

 

راب صحت کی وجہ بنتی ہیں۔ اعٰلی معیار کی طبی خ

 

خ

دمات میں غیر مساوات

 

اکام رہی ہے ۔ طبی خ

 

ا  مندگی کے حق  میں کا مطلب ملک کے بیشتر حصو  میں ب

 

سمجھوتہ کرب

راس ب ات کی امیت   س لیےاہے۔

 

دمات کیت 

 

 کی ھ جاتی ہے کہ بنیادی طبی خ

 

طبی  جائے جو سبھی شہریو  کے لیے وضاج

دمات میں شمولیت کے لیے دستیاب ہو  سکے۔

 

 خ

راج مخصوص سماجی اقتصاد

 

 اور سماجی اخ

 

 
راب صحت کے لیےغری

 

راج  ی متغیرات ہیں جو خ

 

وجوہات بنتے ہیں۔ سماجی اخ

ا اہلیت سے ہے 

 

ارے سماج کی ب
 
ر سماج میں ب الخصوص  دیہی علا۔ صوصصا ہ

 

وا  میں کچھ راوپ اور قات ت کو مبکاد  ت

 کے لحاظ سے ذات کو وسیع یمائنے پر 

 

 
 اور غری

 

ا ہے۔ بھارت کے تناظر میں ، سماجی اقتصادی  حال

 

ا پڑب

 

 کا شکار ہوب

 

ک
 

رای

 

اخ

ا ہے۔ صحت اور قائم مقام 

 

موجودگی ، متفرق واقعات اور مرض درجہ بند ی کے درمیان تعلق کو اموات کی  سماجی سمجھا جاب

زرس کے متفرق استعمال ،  ،کی موجودگی ، علامات کے مترفق خیالات اور ان کی تشریح

 

شن

 

یککپ

دمات اور صحت پر

 

صحت خ

ا ہے۔

 

دمات کی تغیر رسائی کے لحاظ سے سمجھا جاب

 

، نسل،  ان تمام پہلوؤ  کاتعلق ذات ، طبقہصحت کے وسائل اور صحت خ

 قبائل ، دیگر   اقلیت ،۔ (Kopparty, 1994)ہے  عمراور جنس وغیر  سے

 

 ذات ، درج فہرس

 

درج فہرس

ا ہے۔ اور ان راوپ کے منفی  ، قات ت پسماند 

 

  کو سماجی محروم راوپ کے طور پر سمجھا جاب
ک
خواتین ، معذورین اور غری

ات ہوتے ہیں ۔ ایسے راوپ کے صحت کے حالات اوراس

 

 میں مندگی گزارنے کے مبکاد  امکاب

 

 
کا  حالات اور غری

ار

 

راج کا اش

 

 کے درمیان ایک تصورات کا دیتا ہے۔ اس کے علاو  صحت او یہطریقہ استعمال ان کی سماجی اخ

 

 
روابط ر غری

ا ہے کہ غیر محرومیت اور منتخب صحت اور صحت کے  طریقہ استعمال بنا 

 

دیتا ہے۔ معتدد تحقیق کے مشاہد  سے دربکافت ہوب

تحقیق کے مواد کی جانچ کی گئی جس میں گاؤ  میں مختلف غیر محرومیت کا شکار کمیونٹی کے تعلق سے ۔ہےروابط  میں وسیع
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دمات کا طریقہ استعمال طبی

 

دمات سے متعلق مسائل اور اس کے چیلنج اور طبی خ

 

دمات کی دستیابی ، بیماریو  کا علاج، طبی خ

 

 خ

ی پروراام کے کامیابی کے لیے صرف طبی زلات سے مطلوبہ نتائج حاصل 

 

حت
ص

اس ب ات کے پختہ ثبوت ہیں کہ متعدد 

اکامی بکا کامیابی میں    ،نہیں کیا جا سکتا

 

، اقتصادی اور نفسیات پر بہت ،  سیاسیمتعدد غیر طبی عوامل جیسے سماجی ، ثقافتیاس کی ب

 نحصر  ہوتے ہیں ۔ ان ام  عوامل کا

 

دمات کی رگ رامیو  کے حلقہ میں سماجی سائنسدانو  کے  رول  مبکاد  حد ی

 

طبی خ

 ہیں کہ صحت  ۔ (Kopparty, 1994) پورے عا لم میں تسلیم کیا گیا ہےذریعہ 

 

اس کے نتائج میں م  کہہ سکت

پروراام کی کامیابی میں کمیونٹی شراکت ایک ام  رول ادا کرتی ہے۔ کمیونٹی کے گاؤ  طح  پر صحت منصوبہ بندی میں حصہ 

 ان کی حوصلہ افزائی کرنی چاہئے۔  لیےلینے کے 

اریہ کے درمیان

 

  کے تجزیہ سے دربکا روابط غیر محرومیت اور کچھ صحت اش
 

 ایک ام  مسئلہ ہے ج

 

 
ا ہے کہ غری

 

فت ہوب

 کے حصول کے لیے گا جو صحت کیکو پہچاننا ہو نظربکاتکے ثیر  مقاصد ماڈل  کہ

 

  لیے تکنیکی پہلوؤ  کے حال

 

 
ای

 

چیلنج ب

ہیں

 

رد بکا راوپ  یہ شی شر  میںاکثر۔ ہو سکت

 

اؤ کسی ف

 

ر ب عمل میں وجہ سے  کے مقام کیدیکھا گیا ہے کہ صحت اور صحت ت 

رے میں سماجی متفرقات کی زتے

 

وجہ سے حا صل ہیں  ۔ سماجی درجہ بندی کی وجہ سے صحت وسائل کی  ہیں ۔ جو شی ت

دما

 

ام ، ۔ت کی معلومات کی احا طہ بندی کرتے ہیںدستیابی اور طبی خ

 

رد کے مند ب

 

گی کے ارد راد کے ینے  کے ایک ف

محقق نے عملی کام ۔ (Kopparty, 1994)  تے ہیںذمہ داری اور ثقافتی روابکات کا تعین کر ، استحکام   ،حالات

، جنس ، عمر اور معذوری کی بنیاد پر سماجی تفرقات ہیں ۔ انٹرویو اور   
 
رادری، مذہ کے ذریعہ بھی یہ دربکافت کیا کہ ذات ، ت 

دمات سے استفاد  مشاہد  کے ذریعہ دربکافت کیا

 

ر   گیا کہ طبی خ

 

 پر انھیںکر چکے لوگ اس ب ات سے متفق تھے کہ طبی مراک

رام  مہنگی ادوبکات ان کو اچھی طرح سے صلاح نہیں دی جاتی،  صوصی  توجہ نہیں دی جاتی ،

 

ڈاکٹر   اور کی جاتیں نہیںف

 نہیں

 
 

ا چاہئے کہ طبی  غیر محرومی حالات ہیں ۔اس لیے دیتے ۔ ان س  کی وجوہات لوگو  کے وت

 

اس ب ات پر مور دبکا جاب

اؤ اور رویہ میں تبدیلی لائے اور یہ بھی دیکھا گیا ہے کہ منصوبہ کے نفاذ میں سماجی اور ثقافتی عوامل میں ھ ہو کی 

 

رب عملہ اپنے ت 

 کمی ہے ۔
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دمات پر عوا اس کے لیے

 

راجاتمی مجوم  طریقہ کار یہ ہے کہ عوامی وسا ئل کا مناس  استعمال ہو اور طبی خ

 

میں اضافہ  اخ

 کی تعمیر

 

  کیا جائے ۔ طبی عملہ کی صلایک

 

ربیت دینا لاگ

 

ایک ام  عوامل ہے۔ طبی رسائی  لیےکم کرنے کے  کو کے ذریعہ ت

ا بھی بہت ہی ام  ہے۔

 

لیے بنیاد ہیں اس کے  پرامریی یلتھ  کیئر  کے رول اور مطابقت کے  یہ مشاہدے نظام میں بہتری لاب

دماتشمولیتی طبی ذریعہ 

 

دمات کی ہے۔ سکتی مل مدد میں ادائیگی کی خ

 

پرامریی یلتھ  کیئر ماڈل کے  ادائیگی میں طبی خ

دمات کے لیے 

 

ا، صحت مسائل کا ، مبکاد  رسائیطور پر ضروری خ

 

بہتر معیار کی دیکھ بھال ، روک تھام پر توجہ مرکوم کرب

 ۔ ہونے چاہیے پرامریی یلتھ  کیئر  کے نتائج   ، بیماری  اور کمبہتری  صحت میں  مجموعی طور پر اامی م وانصرام ، اور

ر بنیادی 

 

رام  کرانے کے لیے ایک مستحکم طبی نظام کی ضرورت ہے۔ جہا  موت

 

دمات کی مساوی رسائی کی دستیابی ف

 

طبی خ

 ڈاکٹر اور پیرا میڈیکل اسٹاف کی دستیا

 

ربیت بکافتہ اور ب اصلایک

 

بی ہو، ادوبکات کا معقول اامی م ہو۔ ڈھانچے کی دستیابی ہو، ت

راجات کی ضروت پڑتی ہے

 

۔ بھارت کا صحت بہت ہی کم ہے، اس لیے نیشنل یلتھ  ب السی ان س  افعال کے لیے صحت اخ

 میں صحت بجٹ کے اضافہ پر توجہ مرکوم کی گئی ہے۔ 0289

راجات3.27 

 

 (Health Expenditure)   صحت اخ

امناس  دستیابی اور رسائی ، غیر مساوی رسائی ، ادنیٰ معیار ، اور مہنگے طبی  ،بھارت کا کم صحت بجٹ صحت عدم مساوات 

 

ب

دمات کی وجوہات اور 

 

رے حالات کے لیے ذمے خ  ہند نے ایک  دار عوامل ہیں ت 

 

لیا ہے کہ و  صحت کے عزم  ۔ حکوم

راجات میں لیے

 

، اضافہ کرے گی، جس میں ب انی سالو   میں  5فیصد اگلے  2.5فیصد سے 8کا  GDP عوامی اخ

امل ہیں  حفظان صحت 

 

ی سہولیات ش

 

حت
ص

راجات  تحفظ۔ مالیاتی  (GOI, 2012)اور دیگر عوامی 

 

میں طبی اخ

ک  سے انسورنس ہےطبی فیصد زب ادی کے ب اس ہی 82کوریج سے بہت دور ہے کیونکہ صرف  یونیورسل
 

۔ لوگو  کی ی

راد خاہ  کی 

 

ر  اف

 

ا ہے۔خ

 
 

 
 کی وجوہات ب

 

راب اقتصادی حال

 

  خ

 

رم نفاذ کے مالیاتی  صحت حکوم

 
 

رہی  عاوون کر لیےمیکات

ر سے  جس کی وجہ سے شہریو  کو ہے، 

 

بھارت میں ۔ (GOI 2006)ملے گا تحفظ  میںنقصان  مالیاتی بیماریو  کے ات
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راجات

 

راجات کا بہ ہ ہے، پرائیوپر  صحت اخ

 

 اخ

 

ک
راجات کی جوی

 

امناس  عوامی اخ

 

ا ہے۔ واضح ب

 

ی   عکاسی کرب

 

حت
ص

دمات 

 

خ

ر نہیں ہےکے تئیں  ی کے عزم بہتر کی

 

 ۔بھارت کی کارکردگی بہت موت

ر پردیش 

 

 ات

 

کروڑ  4576 لیےوامی صحت مشن کے بجٹ کے مطابق،  2017-2016 کا دعوی ہے کہحکوم

الو  کے قاابیڈ  52، دیہی علاوا  میں ہے روپے کا اامی م کیا گیا

 

 
کئے گئے مختص کروڑ روپے  10 کے لیےکرنے  ئمس

 کروڑ روپے 125، مقرر کئے گئے تھے کروڑ روپے 400 لیےتھے، حاملہ خواتین کے کھانے کے پروراام کے 

کروڑ  3220مجوم   لیےغذائیت پروراام کے اور  اطفال   ۔انتہائی غذائی قلت کا شکار بچو  کے لیے مختص کئے گئے تھے

ا چاہیے اوران  ۔ (GoUP, 2016) مختص کیا گیا تھا کا بجٹ

 

ر پردیش کو بھی اپنے بجٹ میں اضافہ کرب

 

 ات

 

حکوم

اریہ میں بہتری زئے 

 

راد کے صحت اش

 

ر پردیش ب الخصوص دیہی علاوا  میں اف

 

ر اامی م کیا جائے تو ات

 

بجٹ کے رگمایہ کا موت

 گی۔
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  (Conclusions) نتائج

 میں جن میں کمیونٹی شراکت نہیں 

 

کمیونٹی  شراکت  کے ذریعہ بہتر صحت کے نتائج سامنےزتے ہیں  بہ نسبت اس حال

رقیاتی نقطہ نظر کا استعمال کمیونٹی 

 

رقی کو کو ہوتی ہے۔ ت

 

ا ہے۔ ارا چہ صحت ت

 

طبی نظام  کے ساتھ کام کرنے کو راغب کرب

ساتھ ہی طبی نظام کی اصلاح کے عمل اور تعمیر نو کا اس طرح سے نظم ہو  طویل مدت اور رگمایہ کاری  کی ضرورت ہے اور 

رات ہ  چھوڑں،۔ ارا اس عمل میں  م  کامیاب ہوتے ہیں تو کمیونٹی صحت میں بہتری ہو سکتی ہے۔

 

 کہ و  اس عمل پر فی  ات

ر پردیش کے گا

 

 لیے کمیونٹی کے افعال کی   میں کمیونٹی کے تجرب ات یہ بتلاتے ہیں کہ صحت ب الیسی میں تبدیلی کےؤات

ام ، محقق کی سو  ہے کہ کمیونٹی شراکت کے ذریعہ صحت میں بہتری کے لیے 

 

ب ائیداری میں بہت مدت لگتی ہے۔ ب

رقی میں اصل کمیونٹی 

 

دمات کی ت

 

ا۔ دیہی کمیونٹی کے لیے طبی خ

 

ا اور اس کا عاوون و تجزیہ کرب

 

اضافی وسائل کا  جوام پیش کرب

رقیاتی نقطہ نظر کا استعمال کمیونٹی کو طبی نظام کے ساتھ اور صحت شعبہ کی حصے

 

 داری  کی قدر کی بھی ضرورت ہے۔ ت

 

 

 
ای

 

شراکت کے کام میں راغب کرے گا اور طبی وسائل کے استعمال و صحت سے متعلق مسائل کے حل میں مددگار ب

ا ہوگا اور ا

 

ام ، حکومتیں، پریکٹیشنرس اور صحت نظام کو  متفاوت کرب

 

رقی ہوگا، ب

 

ا ہوگا کہ کمیونٹی صحت ت

 

س ب ات کو قبول کرب

اس کےعلاو  طبی نظام کی تبدیلی کے عمل میں تعمیر نو عمل  کو ایک طویل مدت اور ب اقائد  رگمایہ کاری کی ضرورت ہے۔

ر عمل پر ہ  پڑے۔ ارا اسے حاصل کرلیا جائے تو کمیونٹی صحت میں اضافہ ا

 

اکہ ان کا فی  ات

 

ور بہتری ہو کا اامی م وانصرام ہو ب

 سکتی ہے۔

رقی کے 

 

پہل کیے گئے جس میں وامی صحت مشن   ربہت سے ام  اقدامات او لیےحال ہی میں بھارت میں عوامی صحت کی ت

امل ہے ۔  رسائی کی یقین دہانی دیہی علاوا  کے 

 

دمات کی دستیابی اور استعمال کے لیے طبی بنیادی  لیےش

 

پرامریی طبی خ

رجیح دی جانی چا ہیے ڈھانچہ کو مستحکم بنانے کی ضرورت

 

 ۔ عوامی طبی عملہ میں اضافہ کرنےکو ت

 

ک
کے ساتھ  پبلک پرائیوی

رھانے کی ضرورت ہے۔ موجود  طبی شعبہ میں جو مسائل اور چیلنج ہیں بہت ہی مبکاد  شراکیتا

 

۔ ثقافت کی یچیدہ  ہیں  کو ت 

ر پر دیش بھارت میں متعد گی ، اقتصادی حالات ، جغرافیائییچیدہ

 

د بیماریو  ، نسل اور سیاسی حالات متعلقہ عوامی صحت کو ات
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اریہ کی کم کارکردگیممبکادتی کے واقعات،کی 

 

اور غذائیت کے مسائل ب الخصوص خواتین اور  چگی اور بچو  کی صحت کے اش

پرانی اور غیر متعدی بیماریو  کے بوجھ یگراقتصادی اورسماجی عوامل کے علاو  د، ب ام  ،دیکھنے کو ملتے ہیںئل یہ مسا بچو  میں 

ر حصو ملک کے مسائل 

 

 دیکھنے کو ملتے ہیں۔ میں  کے مبکاد  ت

رپردیش کے دیہی علاوا  میں 

 

 کی خاص وجوہات میں سے ایک یہ ہے کہ ات

 

ری حال دمات کی ادائیگی کی ت 

 

ب اشندو  طبی خ

د تصورات کے ذریعہ سے بیدار کیا جائے  دپک  کی ضرورت ہے کہ لوگو  کو خ 

 
 

میں بیداری کی کمی ہے۔ اس لیے یہ وت

اکہ و  صحت سے متعلق رگرامیو  میں اپنی اشتراکیت  حوصلہ افزائی کی جائےشمولیتی ب الیسی کے ذریعہ سے ان کی اور

 

ب

 درج کرا کیں۔
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 ب اب چہارم

Chapter Four 

 

دمات طبی

 

 صحت منصوبہ بندی اور کا انتظام وانصرام  خ

Healthcare Management and Health Planning 

 

ا 

 

کمیونٹی شراکت پر زور دب ا پرائمری ہیلتھ کئیر اورکے منشور میں س  کےلیے صحت کےمقاصد کے حصول کے لیے  الما اب

دمات میں بہتری 

 

اوراضافہ کے لیے کمیونٹی شراکت کومستحکم کرنے کی ضرورت ہے۔ کمیونٹی شراکت کے گیا تھا۔ طبی خ

اہے

 

دبہ پیدا ہوب

 

ہوتی ہے۔ اس عمل  رختیاب ااجس کے نتائج میں کمیونٹی  ذریعہ لوگوں میں جوابدہی آتی ہے، خوداعتمادی کا خ 

دمات میں بہتر سے

 

راد کے صحت حالات میں بہتری آتی ہے۔ ب اہم، طبی خ

 

ی کے لیے طبی ام م کو مستحکم کرنے کمیونٹی اف

 ڈھانچہ،  بنیادی صحت کی ضرورت ہے اس کے لیے

ص

ی عملہ، سرمایہ کاری کے

 

حت

ر انتظام وانصرام کی ضرورت  

 

موث

اکامی کے س   طبی ام م کمزور نظر آتے ہیں جس کے  درکار ہے۔

 

ر انتظام کی ب

 

ا ہےکی موث

 

متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

راد استفادہ نہیں کر ب اتے۔ ایسے 

 

راب رسائی سے کمیونٹی اف

 

دمات کی عدم دستیابی اور خ

 

حالات میں نتائج میں معیاری طبی خ

دمات کی دستیابی اور 

 

رطبی خ

 

ر انتظام  رسائی مناس  قیمت مساویموث

 

دمات کے موث

 

راہم کرانے کےلیے طبی خ

 

پر ف

اکہ تمام وسائل کا بہترین طریقے سے استعمال ہو سکے۔

 

 وانصرام کی ضرورت بہت ہی اہم ہے ب
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رائے  انتظام وانصرام4.1  دماث 

 

 تطبی خ

Management and Healthcare Services 

دمات میں اضافہ اور بہتری کیسے کی جائے 

 

یہ  ، محدود وسائل  کے ساتھ لوگوں کی ضرورب ات  کو پورا کرنے کے لیےطبی خ

دمات بہتر نہیں ہوتی بلکہ ان وسائل  کا انتظام 

 

را  چیلنج  ہے۔ صرف وسائل میں اضافہ کرنے سے خ

 

ملک کے لیے ای  ث 

ی عملے کی ضرورت 

 

حت
ص

ربیت ب افتہ 

 

دمات میں بہتری کی جا سکتی ہے  اور اس کے لیے ث

 

وانصرام سہی طریقے سے کرنے سےخ

ر طریقے سے

 

دمات کی رسائی کو آسان پڑتی ہے جو صحت ام م کا انتظام موث

 

  اور کرکے صحت خ

 

 دستیاب بنا سکت
 
قاب

انی وسائل کی ہیں۔

 

طبی سہولیات ب اطبی ام م کے انتظام وانصرام میں  ان

قیادت کے لیے اور پروگرام مینجمنٹ کے لیے مہارتیں اور صلاحیتیں 

مینجمنٹ ای  ایسا عمل ہے جس میں ای  ایسے ماحول کا  درکار ہوتی ہیں۔

رائن

 

راد ای  گروپ میں منتخب مقاصد کے حصول کے لیے  کام  کرتے ہیں  ؤاور رکھ رکھا ڈث 

 

کرتے ہیں جس میں اف

(Koontz and Weihrich, 1990)انی وسائل اور "امریکن مینجمنٹ ایسوسیشن کے مطابق ،۔

 

مینجمنٹ ان

 کاری ہے مادی 

 

 
 ذریعہ سے اررین  کو طمئن جس کے ،وسائل کو متحرک تنظیمی اکائی میں تبدیل کرنے  کے لیے ہدای

راہم 

 

دمات ف

 

ا ہے اور ساتھ ہی اعلی درجہ کی خود اعتمادی اور کامیابی کی سوچ کے ساتھ  خ

 

کرنے کے مقاصد کو حاصل کیا جاب

ا ہے۔مینجمنٹ   ای  ایسا عمل ہے جس میں 

 

راد  کا ب ا ان کے ساتھ   اشیاءکرانے والے کے بھی مقاصد کو حاصل کیا جاب

 

ب ا اف

ا ہےانتظام 

 

مینجمنٹ ای  دوسرے سے جڑے ہوئے  ۔(Oxford Dictionary, 2017)وانصرام کیا جاب

 کاری  کے افعال کے 

 

 
رتیب، منصوبہ بندی، قابوکاری اور ہدای

 

 ب الیسی کی تعمیر اور ای  تنظیم کے وسائل  کی ث

 

 
کارپوری

ا ہے

 

 ۔(Business Dictionary 2015)ذریعہ  ب الیسی کے مقاصد کا حصول کیا جاب

ر  استعمال کے 

 

را د اور دیگر وسائل کا  موث

 

اچھی قیادت اور انتظام وانصرام کا مطلب ہے کہ ہنر مند،  متحرک اور ذمے دار اف

دمات کی 

 

اکہ بہتر صحت خ

 

ا  ب

 

ا، تبدیلی کو آسان بناب

 

ا،  ب ارٹنر اور اسٹاف سے  عزم کا حاصل کرب

 

راہم کراب

 

 ف

 

 
ذریعہ سے  ہدای

  کہ قائد
 

حکمت عملی بناتے ہیں اور تصورات کی منصوبہ بندی کرتے ہیں اور کوشش کو متحرک   رسائی حاصل ہوسکے۔ج

Management is the art of knowing 

what you want to do and then 

seeing that it is done in the best 

and cheapest way (F.W. Taylor, 

1911). 
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ر تنظیم اور وسائل کا استعمال نتائج کے حصول اور مقاصد کے پورا 

 

ر موث  

 

 

کرکے حقیقت میں تبدیل کرتے ہیں،  اچھے م

رقی کے عمل کا تجز (WHO, 2007)کرنے کی یقین دہانی کرتے ہیں  

 

دمات  کی ث

 

ا مینجمنٹ کا قصد  ہے ۔ طبی خ

 

یہ کرب

رائن،  اس کا نفاذ اور استعما

 

دمات کی ڈث 

 

امل ہے۔م کا ام  ل اور کارکرد ک کی جا  ، جیسے  طبی خ

 

صحت کے انتظام وانصرام  ش

امل ہیں۔ سماجی، اقتصادی ، سیاسی اور ثقافتی  حقائق  کے تناظر میں صحت مقاصد کے حصول 

 

میں تکنیکی اور سماجی افعال ش

 بولل صحت وسائل کے استعمال کے ذریعہ حاصل کیا جا کتا  ہےکےلیے
 
ر اور قاب

 

 ,Anthonia Adindu)  موث

رقی کے لیےمنصوبہ بندی، تنظیم کاری، رسائی، نفاذ اور جا   ضروری ہے۔ ا س میں تمام (2013

 

دمات کی ث

 

۔ طبی خ

روغ ، صحت منصوبہ بندی

 

 کی تعمیر طرح کے کمیونٹی پر مبنی صحت پروگرام  اور صحت ف

 

رجیحات اور کمیونٹی کی صلاح 

 

، ث

امل ہیں۔

 

 ش

 (Management of Healthcare Systems) طبی ام م کا انتظام وانصرام 4.2 

دمات کے انتظام وانصرام

 

راد کو بہتر اور اعلی معیار کی  میں طبی خ

 

ا ہے۔ کمیونٹی اف

 

ملک کا طبی ام م ای  اہم رول ادا کرب

ر

 

ا چاہئے۔ اہم کرنے کے لیےسہولیات ف

 

ر انتظام وانصرام ہوب

 

اکہ س  کے لیے صحت کے مقاصد کو حاصل کیا  موث

 

ب

 دستیابی کے لیے کچھ افعال

 

راد ی

 

دمات کی رسائی کو آسان، سستی، مساوی اور کمیونٹی اف

 

مندرجہ ذیل  جاسکے۔ طبی خ

 ہیں۔بیان کئے جا رہے

 (Planning) منصوبہ بندی  

 کی جاتی ہے،  

 
 

منصوبہ بندی کے اس پہلے مرحلہ میں اغراض ومقاصد طے کئے جاتے ہیں، صحت مسائل کی شناج

ا ہے ۔منصوبہ بندی کو انتظام کے عمل کا بہت ہی  اہم حصہ

 

رجیحات کو واضح کیاجاب

 

ا ہے۔ای  اچھی منصوبہ بندی  ث

 

سمجھا جاب

ی پروگرام، ب الیسی اور اسکیم کی بنیا

 

حت
ص

د ہوتی ہے۔ آہ کہ کی ضرور کں کے نظ نظر  قی قیاسی کی جاتی کسی بھی کامیاب 

ہے، حکمت عملی تیار کی جاتی ہے اورمقاصد کے حصول کے لیے منصوبہ تیار کئے جاتے ہیں۔ طبی ام م کا مناس  استعال 

دمات کی بہتری اور اضافہ اور بجٹ کی تقسیم کاری  میں منصوبہ  بندی کی بہت  اہمیت

 

ی خ

 

حت
ص

ا کے منشور  ہے۔ کیسے ہو، 

 

الما اب
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میں پرائمری ہیلتھ کئیر کو کمیونٹی شراکت کے ذریعہ بہتر بنانے پر کجہ مرکوز کی گئی تھی۔ اگر اس نقطہ نظر کومقامی سطح پر 

امل کرکے صحت پروگرام کی منصوبہ بندی کی جائے  ک پروگرام کی بوللیت میں اضافہ ہوگا، لوگوں کے 

 

راد  کو ش

 

کمیونٹی اف

اری اور دلچسپی پیدا ہو ک جس کی وجہ سے پروگرام کامیاب ہوگا اور امراض واموات کی شرح میں کمی آئے  ک۔ اندر بید

امل نہیں کیا جارہا ہے۔

 

 لیکن ایسا مقامی سطح پر نہیں ہو رہا ہے ، کمیونٹی کو منصوبہ بندی کےعمل  میں ش

 (Organizing)  تنظیم کاری

 اور  خصوصی  

 
 

کام کی تفصیل جو واضح طور پر  ذمے داریوں، تعلقات اور  اتھارٹی کا عمل  ہے۔یہ تنظیم کاری تنظیمی ساج

ر نفاذکے لیے بہت ہی اہم ہے۔ اگر اس  عمل کے لیے اچھی طرح سے حکمت عملی بنائی جائے 

 

فعل صحت منصوبہ کے  موث

ری رسائی کے لیےتنظیم میں سہولیات کی معیا اور نفاذ کے لیے جا  کی جائے  ک صحت مقاصد کو حاصل کیا جا کتا ہے۔

ا ہے۔ اس لیے تنظیم کاری کے 

 

ر پڑب

 

دمات پر اث

 

بنیادی ڈھانچے کی ضرورت پڑتی ہے ، جس کی عدم دستیابی سے صحت خ

 مستحکم بنیادی ڈھانچے پر  کجہ مرکوز کرنی چاہیے۔

 
 

 وق

 (Staffing)  عملہ کاری

ی عملہ کا مقاصد کے 

 

حت
ص

ا ہے اور عملہ کاری ای  ایسا فعل ہے  جس میں 

 

حصول کے تحت کام کرنے کے لیے انتخاب کیا جاب

ربیت دی جاتی ہے، کام کے 

 

ا ہے۔ ضرورت کے مطابق ان کو ث

 

ر کیا جاب

 
 

 اور علم کی بنیاد پر عہدہ پر فاث

 

انھیں ان کی صلاح 

 دی جاتی ہے اور ان کے کارکرد ک جا  کی جاتی ہے۔

 

 
عوامل میں عملہ معیاری دیکھ بھال کی بہتری میں ، دیگر  لیے ہدای

 کی درکار ہے

 

راہم ۔ (Hanan Al-Ahmadi et al, 2005)کے علم اور صلاح 

 

ی عملہ کو صحت تعلیم ف

 

حت
ص

دمات کے لیے گا

 

ا، صحت کے لیے روک تھام اور بنیادی علاج کی خ

 

ربیت ضروری ہے۔ؤکراب

 

ا کی  ں سطح پر ث

 

مقامی سطح پر آش

ربیت کی ضرورت ہوتی ہے کیونکہ یہ طبی 

 

راد کے درمیان رابط کا اہم  ذریعہ ہیں، اس لیے ان کی ب اقائدہ ث

 

ر اور کمیونٹی اف

 

مراک

راہم کرا سکیں۔ علاوہ ازیں ڈاکٹر اور پیرامیڈیکل اسٹاف کا مناس  طور پر 

 

اکہ یہ بہتر سہولیات ف

 

 سازی کی جائے ب

 

ارح 

اکہ ان عملہ کی عدم دستیابی نہ ہو سکے۔

 

 انتخاب ہو ب
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 کاری

 

 
 (Directing)  ہدای

ا ہے، ان کی   یہ

 

داران کو متحرک کیا جاب  جاری کئے جاتے ہیں،  جونیر عہدی 

 

 
ای  ایسا فعل ہے  جس میں احکام اور ہدای

ا ہے۔  

 

ااتفاقی کے مسائل کو حل کیا جاب

 

ا ہے اور کسی بھی طرح کی ب

 

ل کا انتخاب کیا جاب

 

 ن
ی چ 

رسیل 

 

ر ث

 

رہنمائی کی جاتی ہے، موث

 کاری

 

 
 بہت ہی  نظدگار فعل ہے۔ صحت کے مقاصد حصول کے لیے ہدای

 (Controlling)  قابو کاری

یہ  ای  ایسا فعل ہے  جس میں ممبران کی سرگرمیوں کے معیار کوطے شدہ کارکرد ک کے معیار کے مطابق جا  کی جاتی 

 کیا

 

رق کو درس

 

ا ہے، کسی اہم ف

 

ا ہے اور ہے۔ اس  عمل میں منصوبہ بندی کے مطابق  کارکرد ک کی جا   کو یقینی بناب ا جاب

 

 جاب

ا ہے۔

 

 عملہ کو اچھے کام کے لیے انعام واکرام سے نوازا جاب

 (Reporting)  رپورٹنگ

ا 

 

ا بہت ہی اہم ہے، اس سے جواب دہی کا احساس ہوب

 

داران کو کام کی کارکرد ک کے تعلق سے رپورٹ  قی کرب اعلی عہدی 

ا ہے۔ اس کے علاوہ 

 

 مقررہ پر ہے اور کام کے تئیں ایمانداری میں اضافہ ہوب

 
 

اکہ وق

 

ا ب

 

ا اور  قی کرب

 

مالیاتی رپورٹ کو بناب

راہمی ہو سکے جس سے افعال کو اچھی طریقہ سے چلانے میں دشواری نہ ہو سکے۔ وسائل کی مالیاتی

 

 ف

 (Budgeting)  بجٹ

اس فعل میں مالیاتی وسائل کی تقسیم کاری پروگرام ب ا پروجیکٹ کی نظد کے لیے ای  خصوصی نظت کے لیے کی جاتی ہے۔ 

ا ہے۔قومی صحت مشن کے تحت  مالیاتی انتظامیہ کے ذریعہ 

 

راجات کا متعین نظت کے لیے ای  واضح  اندازہ ہوب

 

بجٹ  اخ

ری، صوب ائی، ضلع، بلاک اور سہولیاتی سطح پر

 

ا سے مرک

 

ر بجٹ، نڈ  کا جاری کرب

 

اس کا استعمال اور اس کی جا  کی  ،   ای  موث

اا ہےکہجاسکتی ہے۔ 

 

ن
کل

 

ن
د 

  

ا  متعددتحقیق سےیہ اخ

 

ی پروگرام کے لیے نڈ  کی تقسیم کاری اور اس کا جاری کرب

 

حت
ص

 کو

 

حکوم

ر

 

اکہ سہولیات کی ف

 

ر طریقہ سے کرے ب

 

ا  ہوگا اور اس کا انتظام وانصرام  موث

 

 پر کرب

 
 

 اہمی میں پرشاننی نہ ہو سکے۔وق
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 (Monitoring) جا 

دمات سے متعلق تمام پہلو

 

 مقررہ پر  اس کی جا  افعال کی ں کی جا  ہونی چاہیےؤطبی خ

 
 

ر پر وق

 

 
۔ پہلے سے متعین پیرام

معلومات بہتری کے لیے ضروری ہے۔جا  کے بعد آڈٹ کے ذریعہ مشاہدہ کیا جاکتا  ہے۔  مکمل طور پر سرگرمیوں کی 

دمات کی رسائی ، مقبولیت اور اس کا 

 

ا، پروگرام کی خصوصیات اور نتائج کی جانکاری ، عملہ کی کارکرد ک اور طبی خ

 

کو اکٹھا کرب

ر کی جا  کرکے سہولیات میں بہتری اور اضافہ کیا جا کتا  ہے۔

 

 لوگوں پر اث

ا ہے کہ 

 

دمات کے انتظام کے عزم کے متعددتحقیق سےانکشاف ہوب

 

رم کو طبی خ

 

ز

 

ن کن
م

 کو اپنے 

 

حصول کے لیےحکوم

ر

 

ا چاہئے۔ بھارت کے تبدیل ہوتے ہوئے حالات  کی وجہ سے اس کی اہمیت ث 

 

 متعدد  ھمستحکم کرب

 

اہم، حکوم

 

جاتی ہے۔ب

راجات میں اضافہ کر رہی 

 

 ابتدائی صحت پر اخ

 

عوامل کے تحت بنیادی ڈھانچہ میں اضافہ نہیں کر ب ا رہی ہے۔ اگرچہ حکوم

اہم، 

 

لوگوں کو اس کا فائدہ حاصل نہیں ہو رہا ہے۔اس کے لیے جا  ایجنسی کا ام م ہو اور کام کی جا  کو یقینی بناب ا ہے، ب

 جائے۔

ا ہوگا اس کے لیے طبی ام م کے انتظام 

 

راہم کرانے کے لیے طبی ام م کومستحکم بناب

 

دمات  ف

 

راد کو اعلی معیار کی طبی خ

 

کمیونٹی اف

ی ام م کے وانصرام میں تبدیلی کی ضرور

 

حت
ص

رتیب کے ساتھ 

 

ت ہے۔ طبی ام م کے انتظام سے مراد ب اقصد اور اچھی ث

ا  وسائل کا استعمال ہے اور صحت ٹیم کے ممبران کے ذریعہ اغراض ومقاصد کو حاصل کرنے کے لیے ای  

 

ساتھ کام کرب

رم،معیاری ادوب ارہے۔ای  اچھے طور پر کام کر

 

ز

 

ن کن
م

ت اور ٹیکنالوجی کی ہے طبی ام م کومستحکم  سرمایہ کاری 

ربیت ب افتہ اور اچھی تنخواہ 

 

والے عملہ، ب الیسی اور فیصلہ پر مبنی بھروسہ مند معلومات اور معیاری سہولیات اور  ادائیگی،ث

دمات کی سہولیات،  ۔(WHO, 2012) انتظام کی  ضرورت ہوتی ہے

 

طبی ام م  کے استحکام کا مطلب ہے کہ صحت خ

۔ اس لیے عالمی صحت رسائی کے (UNICEF, 2015)استعمال، معیار اورقوت کی ب ائیداری میں  اضافہ ہو رہا ہے 

 حصول کے لیے طبی ام م کو مستحکم کرنے پر  کجہ مرکوز کرنی چاہیے۔
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دمات کا انتظام وانصرام4.3 

 

 (Management of Healthcare Services)  طبی خ

دمات و سہولیات کی رسائی، ادوب ات کا اسٹاک اور  طریقہ 

 

دمات کے انتظام  کے لیےآب ادی کی  صحت کے حالات ،  خ

 

طبی خ

 

 
 

استعمال، آلات کی دستیابی ، سرمایہ اور عملہ کی ب اقائدہ جا  اہمیت رکھتی ہے۔اس عمل کے لیے متعدد وسائل سےوق

دمات  صحیحپراور

 

دمات کی سہولیات میں کچھ کمی کی پہچان ہوتی ہے  کخ

 

معلومات  کی ضرورت پڑتی ہے۔ اگر عملہ کو  صحت خ

ر معلوماتی ام م  ،صحیحکی ادائیگی کی بہتری کے لیے ،انہیں 

 

د معلومات کی ضرورت پڑتی ہے۔ اس لیےموث دی  متعلق اور خ 

ر انتظام کی نظد سے محدود وسائل ہونے پر بھی  ۔ (Richard E. et al)پروفیشنل بہتری کے لیے ضروری ہے 

 

موث

اانہ منصوبہ بندی کر کے  

 

ن
م
چک
مقاصد کو کس طر ح عملہ، بجٹ، ادوب ات اور دیگر وسائل کا بہترین استعمال ہو، اس کے لیے 

 کیا جا کتا  ہے۔حاصل 

انی وسائل کا4.4 

 

 (Management of Human resources)  نتظام وانصرام ا ان

اکسی بھی 

 

انی وسائل ای  اہم اب

 

اہے۔ ب الخصوص تنظیم  کے مقاصد کو حاصل کرنے کے لیے ان

 

ثہ کے طور پر اپنا رول ادا کرب

انی وسائل کی ضرورت پڑتی ہے۔عمومی طور پر بھارت 

 

ربیت ب افتہ اور ہنر مند ان

 

معیاری طبی سہولیات کی رسائی کے لیے ث

 

ح
ص

رپردیش میں  ڈاکٹر اور اور 

 

ی عملہ کی عدم دستیامیں اور ب الخصوس اث

 

ت

ر 

 

ا ہے کہ اث

 

بی ہے۔ متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

ر پر ڈاکٹر اور پیرا میڈیکل اسٹاف کی عدم دستیابی ہے اور اگر جہاں پر عملہ

 

 کی پردیش کے دیہی علاقوں میں عوامی طبی مراک

راد سے عملی کام کے دوارن  دستیابی  ہے وہاں پر عملہ کے

 

رویہ اور ذمے داری میں کمی دیکھنے کو ملتی ہے۔ متعدد کمیونٹی اف

ر سے آتے ہیں، آنے کے بعد اسٹاف کے   مقررہ پر موجود نہیں ہوتے، وہ اکثر دث 

 
 

ی عملہ وق

 

حت
ص

 میں  ب اب ا گیا کہ 

 

 
 

ب ات ح

 ضاع  کرتے ہیں، جوابدہیساتھ ب ا

 
 

  میں وق

 

 
 

ام کی چیز نہیں ت ح

 

ا  ہے۔ ب

 

اسی طرح ای  اور تحقیق سے واضح ہوب

ال جاتے ہیں، لیکن ڈاکٹر ان مریضوں پر  کجہ نہیں دیتے،کیونکہ ڈاکٹر ہےکہ 

 

 
صفائی کارکن علاج کےلیےمیونسپل اس

روار میں فوکس گروپ ۔(Pradeep et al 2017) سوچتے ہیں کہ ان کے ب اس کوئی اور متبادل ب ا موقع نہیں ہے

 

گ

 میں کمیونٹی

 

ن

س
سک

راد نے تا  ب ا کہڈ

 

ی عملہ کے کارکرد ک کی جا  ہونی چاہئے اور اس کے علاوہ موجود عملہ کی   ا ف

 

حت
ص

موجودہ 
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اکہ وہ اپنی ذمے داری بخوبی نبھا سکیںسازی  صلاح 

 

ربیت کی ضرورت ہے ب

 

 کو کے لیے ث

 

۔ اس کے علاوہ حکوم

ربیت چاہیے

 

ی عملہ کی بھرتی کرےکہ طبی سہولیات کی رسائی کو آسان بنانے کے لیےوہ ث

 

حت
ص

 اس ب افتہ 

 

۔ اگر حکوم

 ۔کے مقاصد کو حاصل کیا کتا ہےعالمی صحت رسائی  حکمت عملی کواپناتی ہے  ک 

 (Management of Availability of Medicines)   نتظام وانصراما کا  ادوب ات کی دستیابی 4.5 

دمات کی رسائی میں حائل رکاوٹوں میں ادوب ات کی عدم دستیابی بھی ای  اہم مسئلہ ہے، 

 

راد کے ذریعہ طبی خ

 

کمیونٹی اف

ر پر معیاری 

 

 ہوتی ہے کہ عوامی طبی مراک

 

 
ا ہے۔ لوگوں کی یہ شکای

 

کیونکہ مریضوں کے علاج میں ادوب ات کا اہم رول ہوب

ر پر ادوب ات کے ریکارڈ امراض کی ادوب ات موصول ہوتی ہے۔ ادوب ات موجود نہیں ہوتی ہے، صرف انھیں عام 

 

طبی مراک

ا ہے

 

ا ہے۔ جس کی وجہ سے   ؤ کا رکھ رکھااور  ادوب ات کے رجسٹر کےلیے رجسٹر کا نظم ہوب

 

اچھی طرح سے نہیں کیا جاب

ا ہے۔

 

ب  پرانی بیماریوں کی ادوب ات کا نظم ب الخصوص مہنگی ادوب ات کا نظم اچھی طرح سے نہیں ہوب ا

ر پر پوری ادوب ات موصول عملی

 

 کے ذریعہ یہ انکشاف ہو اکہ انھیں طبی مراک

 

 
 

راد سے ب ات ح

 

 کام کے دوران کمیونٹی اف

دنے  کی صلاح دی جاتی ہے۔ ری 

 

ر سے خ
 
 ممبئی کے نہیں ہوتی ہے، مہنگی ادوب ات ب اہ

 

 
 اسی طرح کی ای  تحقیق جو گری

المیونسپل 

 

 
ا ہےکہ تھی ہوئی میں اس

 

دنی پڑتی صفا سے انکشاف ہوب ری 

 

رکےدواخانوں سے ادوب ات خ
 
ئی کارکنوں کوب اہ

رسےکرانی پڑتی ہے، وہ صرف ڈاکٹر کی فیس بچانے جاتے ہیں 
 
 Pradeep)ہے اور علاج کےلیےمیڈیکل جا  بھی ب اہ

et al 2017)ر سے مہنگی ادوب ات ۔
 
  اور محرومیت کا شکار طبقوں سے انٹرویو کے دوران درب افت ہوا کہ انھیں ب اہ

 
غری

ا ہے جس کی وجہ سے ان کی سماجی اقتصادی پہلو

 

رض لینا پڑب

 

دنے پر ف ری 

 

ا ہے۔ؤخ

 

ا پڑب

 

 ں میں مسائل کا سامنا کرب

 کو چاہیےکے پردھان نے انکشاف کیا کہ  ادری

 

افذ کرے جس کی وجہ سے ان پرشاننیوں سے بچا  حکوم

 

کہ ایسی ب الیسی ب

راد کو عوامی سہولیات سے

 

  وضرورت مند اف
 

استفادہ ہو سکے۔اس کے علاوہ موجود ادوب ات کا انتظام  جا سکے اور غری

ا 

 

اچاہیے وانصرام منظم  طریقہ سے ہوب

 

  طرح سے کیا جا سکے اور کہ ادوب ات کا ریکارڈ اچھیب

 
 

جن ادوب ات کی کمی ہو اسے وق

 مقررہ پر منگا کر مریضوں میں تقسیم کیا جا سکے۔
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 (Management of Infrastructure)  نتظام وانصرامدی ڈھانچہ کا ابنیا4.6  

ا ہے ، ب الخصوص دیہی طبی 

 

راہمی میں بنیادی ڈھانچہ ای  اہم رول ادا کرب

 

دمات کی ف

 

راہمی میں بنیادی کسی بھی خ

 

دمات کی ف

 

خ

درڈ کی موجود ک کے ب اوجود 

 
  

دین پبلک ہیلتھ اس

  

 کی ب الیسی اور ای

 

 ہی اہم اور ضروری ہے۔ لیکن، حکوم

 

 
ڈھانچہ نہای

ا ہے کہ عمومی طور پر بھارت  میں عوامی طبی

 

ر میں بنیادی ڈھانچہ کی عدم دستیابی ہے۔متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

 

 مراک

ر پردیش میں صحت کے شعبہ میں بنیادی ڈھانچہ  کی عدم دستیابی ہے۔عملی کام کے دوران بھی یہ ب اب ا گیا کہ اگر 

 

ب الخصوص اث

 ہیں  ک وہاں پرل  اریٹری نہیں ہے،

 

اگر کہیں ل  اریٹری ہے  ک وہاں پر ضروری آلات کی عدم دستیابی  کہیں بلڈن

ی عملہ سے صلاح ومشورہ کے لیے

 

حت
ص

کمرہ نہیں ہے، انتظار کے لیے کمرہ موجود نہیں ہے، پینے کے لیےارف ب انی  ہے۔

لیکن وہاں کی سہولیات موجود نہیں ہے اورطہارت خانہ بھی موجود  نہیں ہے۔ کچھ جگہوں پر یہ سہولیات موجود ہیں 

کا ام م صحیح ڈھنگ سے نہ  ؤصفائی نہیں ہے ب ا  ک وہ صحیح طریقے سے کام نہیں کر رہے ہیں۔ ان بنیادی ڈھانچہ کے رکھ رکھا 

 

 

ربیت کے ذریعہ اس کے ام م کو درس

 

ی  عملہ کی ث

 

حت
ص

ا ہے۔ 

 

ا پڑب

 

  کیا جا کتا  ہے۔ہونے کی وجہ سے مسائل کا سامنا کرب

دمات کے لیے

 

ا ہے اعلی معیارکی خ

 

ر پڑب

 

 ,Hanan Al-Ahmadi et al) انتظام وانصرام اور تنظیمی عوامل کا اث

روار کے پردھان نے انٹرویو کے دوران انکشاف کیا کہ  ۔(2005

 

 کو چاہیےگ

 

 اس کوکہ بنیادی ڈھانچہ کی تعمیر اور حکوم

اکہ 

 

افذ کرے ب

 

مستحکم بنانے   کے لیے سرمایہ کاری میں اضافہ کرے اور اس کے انتظام وانصرام کے لیے حکمت عملی بنا کر ب

راہم ہو سکیں۔

 

دمات سہولیات ف

 

ر پردیش کے دیہی اور پچھڑےعلاقوں میں بہت سے  لوگوں کو معیاری طبی خ

 

اث

دمات کے تئیں بیداری نہیں رکھتے ہیں۔ عملی

 

رادمعیاری خ

 

راب اف

 

ا ہے کہ حالات بہت خ

 

 کام کے تجزیہ سے درب افت ہوب

دمات کے انتظام کو مستحکم کیا 

 

اکہ طبی خ

 

 کی ذمے داری بنتی ہے کہ وہ مثبت اور متحرک قدم اٹھائے ب

 

ہیں۔ اس لیے حکوم

 جا سکے۔

دمات کی عالمی رسائی

 

ر انتظام وانصرام کے تحتکے حصول  طبی خ

 

پڑتی   ضرورتصحت منصوبہ بندی کی بھی کےلیےموث

 کی طرف سے صحت

 

متعدد صحت ب الیسی اوراسکیم کے  ،اسکیم پروگرام،کمیٹیاں، ب الیسیاں،  ہے۔ اس کے لیے حکوم
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راہم کرانے میں حکوم

 

دمات ف

 

اں ہے۔ ذریعہ طبی خ

 

دمات سے متعلق کوش

 

صحت منصوبہ  اس تحقیق میں دیہی طبی خ

 کی صحت اسکیم اور پر بندی کی

 

  م  کے گراومتعدد حکوم

 

 
ر کا تجزیہ کیا گیا ہے۔غیر مساوات اور غری

 

راباث

 

صحت کی  خ

دمات ملک کے بہت سے حصوں میں مایوسی کا س   

 

وجوہات ہیں۔ مناس  دام اور مساوات پر مبنی اعلی معیار کی طبی خ

دمات میں شمولیت کے لیے یہ بہت 

 

دمات میں غیر مساوات زند ک کےحقوق کے ساتھ سمجھوتہ ہے۔ طبی خ

 

ہے۔ طبی خ

 کی جائے، جو ملک کے سبھی شہریوں کے لیے دستیاب ہو۔

 

دمات کی وضاج

 

 ہی اہم ہے کہ بنیادی طبی خ

دمات خصوصی طور سے

 

 کے حصول  بھارت میں طبی خ

 

پرائمری ہیلتھ کئیر پر مبنی ہے جو س  کے لیے صحت مند حال

د اس کی نوعیت پر ری 

 

روغ، روک ہے۔ (holistic)نظریہ کلیت سے متعلق زور دیتی ہے۔ م

 

 علاج، ف
 
 اس کا قصد  قاب

ا ہے

 

راہمی کراب

 

دمات کی ف

 

 بولل  ۔تھام کی دیکھ بھال کی خ
 
ملک کے متعدد صحت ب الیسیاں اور پروگراموں کا قصد  قاب

ا ہے

 

 کے صحت منصوبہ بندی ۔صحت کے معیار کوملک کی عوام کے لیے حاصل کرب

 

سے متعلق  اس کے س   ہم حکوم

رہ لیں گے کیا

 
 

روغ کے لیے کیا حاصل افعال کا جاث

 

 صحت کے ف

 

 کی طرف سے ورےرے یٹی س سےلے کر آج ی

 

 حکوم

 کیا ہے اور کتنی خلاء ابھی ب اقی ہے۔

 ہند کے ذریعہ آزادی کے بعد صحت منصوبہ بندی

 

رقی اور اضافہ کے تحت حکوم

 

د ث ری 

 

دمات میں م

 

ن ااں طبی خ

 

می
ک

، متعدد 

رپردیش میں کے لیے عمل میں آئیں۔ علاوہ ازیں

 

 کی بھارت اور اث

 

رقی، حکوم

 

 پرائمری ہیلتھ کئیر میں بنیادی ڈھانچہ ث

رقی اوراضافہ کے لیے

 

اس کے علاوہ  اس میں  ۔حکمت عملی کی ضرورت ہے صحت ب الیسیاں،پروگرام اوراسکیم میں ث

 ہے۔

 

روغ کے لیے کیا پیمائش اپنائی جائے اس پر بھی  کجہ مرکوز کی گ

 

 روک تھام اور ف

  (National Health Planning in India)بھارت میں قومی صحت منصوبہ بندی 4.7 

ا کا اور صحت منصوبہ بندی قومی و سماجی  بھارت میں

 

اقتصادی منصوبہ بندی کا ای  اہم حصہ ہے۔پرائمری ہیلتھ کئیر پر المااب

 کی قومی صحت ب الیسی نے بھارت میں صحت منصوبہ بندی کو ای  نئی سمت دی ہے۔ اس کے ذریعہ سے 

 

منشور اور حکوم

ری افعال اور قومی صحت ام م پر خاص  کجہ د 

 

 کئیر پر  کجہ مرکوز کرنے کے ہے۔ پرائمری ہیلتھی پرائمری ہیلتھ کئیر کو مرک



133 
 

ورےرے یٹی س سے پہلے قومی صحت منصوبہ بندی کے لیے ۔تھارہنمائی کرنے والا  ساتھ بھارت صحت منصوبہ بندی میں 

ر 

 

وں کے ذریعہ سے ف  

 

ات متعدد کم

 

دلائنس اور سفارش

  

وں کے اغراض و مقاصد کو  ہم کئے گئے تھے۔اگای  

 

یہاں پر ان کم

 مختصر طور پر بیان کیا گیا ہے۔

 

 (National Health Committees) ںقومی صحت کمیٹیا4.8 

 Bhore Committee (1946)  ورےرے یٹی س

ر ھ سروے اینڈ ڈیولپمنٹ یٹی س کا قیام ہوا۔ 3491بھارت میں اکتوث 

 

ہ لت
 ہند کی طرف سے 

 

انوی  میں حکوم

 

رب  بھارتث 

  میں

 

ات کے لیے ای  اہم اور مشکل  صحت سے متعلق اور طبی تنظیم کی موجودہ حال

 

رقی کے لیے سفارش

 

اور آہ کہ کی ث

 ۔ (GOI, 1946)سروے تھا 

 

رمین سر جوسیف جا  کرنے کے لیےکی بھارت کے صحت کی حال  

 

 

، یٹی س کے چ

ات کی گئی تھیں، جیسے تمام نظم ونسق سطح کی  3491ورےرے تھے۔ رپورٹ 

 

میں جمع کی گئی، جس میں کچھ خاص سفارش

دمات کو یکجا کیا جائے۔ پرائمری ہیلتھ 

 

 علاج خ
 
رقی، سنٹرروک تھام اور قاب

 

پہلا مختصر نظت کے اقدام کو دو مراحل میں ث

ر ای  پرائمری ہیلتھ  سنٹرآب ادی پر ای  پرائمری ہیلتھ  94444کے طور پر کہ 
 
میں دو ڈاکٹر، ای   سنٹرکا مشورہ  دب ا گیا۔ ہ

ربیت ب افتہ دائیاں، دو صحت و سفائی انسپکٹر، دو صحت اسسٹنٹ، ای  

 

نرس،  چار عوامی صحت نرس، چار دائیاں، چار ث

 اور پندرہ دیگر کلاس چہار

 

سٹ
س
ا چاہیے۔ عملہ کے ساتھ م درجہ کےفارما

 

کو  سنٹربھی پرائمری ہیلتھ  سنٹرسکنڈری ہیلتھ  ہوب

راہم  کرے گا اور اس کے افعال معاون بنے گا اور نگرانی کرے گا۔

 

ملین   1پروگرام جسے  کےدوم طویل نظت نظد ف

ا ہے۔ اس کے تحت 

 

ال  57آب ادی میں کی  04444سے  34444منصوبہ بھی کہا جاب

 

 
صحت  پرائمری بستروں کا اس

ا، اور سکنڈری اکائی کے طور

 

ال  174  پر اکائی کے طور پر قائم کرب

 

 
ال کو بستروں کا اس

 

 
ا۔اس کے علاوہ ضلع اس

 

قائم کرب

ا۔  0744

 

مہینے کی سماجی  1جس کے تحت ہوئے   کرتےطبی تعلیم میں ای  اہم تبدیلیبستروں کے ساتھ مستحکم کرب

 اور روک تھام میں 

 

 
 

ربیت میڈی

 

اکے ذریعہ ث

 

امل  سماجی ڈاکٹر بناب

 

 NHP India, Bhore)  تھاش



134 
 

Committee, 1946) کمی ہے۔  میں بنیادی ڈھانچہطبی ام م کے   گزرنےکے بعد بھی آج سترسال ۔

ا ہے دمتعد

 

ر پردیش میں معیاری طبی سہولیات کی عدم دستیابی ہے۔  تحقیق سے درب افت ہوب

 

بھارت میں ب الخصوص اث

ر پر بنیادی سہولیات کی عدم دستیابی ہے۔فتتحقیق حلقہ میں مواد کے تجزیہ سے درب ا

 

ا ہے کہ طبی مراک

 

آج بھی آب ادی   ہوب

ر کےضوابط کے

 

ر کی عدم دستیابی ہے، ب اہم، طبی مراک

 

ی عملہ کی عدم دستیابی ہے۔ مطابق تحقیق حلقہ میں طبی مراک

 

حت
ص

 پر 

ن خالی ہیں لیکن ان کی جگہ عملہ کی بھرتی نہیں کی جا رہی ہے۔
 
ی

 

ش

 

س

 

ن

 متعدد

 Sokhey committee  (1948)  سوکھے یٹی س

دین نیشنل کانگریس کے ذریعہ 

  

  (NPC)میں کرنل ایس ، سوکھے کی صدارت میں نیشنل پلاننگ یٹی س  3491ای

 کی ہے ، اور روک تھام وکی ذمہ داری  ؤتا ب ا گیا کہ لوگوں کی صحت کے رکھ رکھاقائم کی گئی، اس میں 

 

علاج کے رب اس

  ای   کے لیے عمل افعال کو یکجا کرنے کے

 

 Banerji D., 1985, Sokhey)ایجنسی پر زور دب ا جائے  رب اس

Committee, 1948) مختصر ہے، لیکن نہیں ہے بلکہ ۔سوکھے یٹی س رپورٹ ورےرے یٹی س رپورٹ کی طرح

ات کو منظوری دیتی ہے اور اس رپورٹ کی بہت زب ادہ اہمیت پر زور دیتی ہے۔اورےرے یٹی س کے مشور

 

 ت اور سفارش

 Mudaliar Committee (1962) نظالیر یٹی س

 ہند نے 

 

ام سے  اینڈ پلاننگ یٹی سہیلتھ سروے جسے میں ای  اور یٹی س 3474حکوم

 

ا ہےکے ب

 

ا جاب

 

دمات کی  جاب

 

طبی خ

رقی اور اضافہ 

 

ات کے لیے کیث

 

پرائمری ہیلتھ سنٹر کے ذریعہ قائم کی۔اس یٹی س نے درب افت کیا کہ  بہتری میں سفارش

ا منا

 

دمات کا معیار ب

 

راہم خ

 

کو مستحکم کرنےکی صلاح  سنٹرسنٹرتعمیر کرنے سے پہلے موجودہ  پرائمری ہیلتھ  نئے ہےاورس  ف

رنل سنٹر دی۔

 

ال اور س  ڈیوث 

 

 
اکہ وہ رفرلل سنٹرکو ضلع اس

 

کے طور پر کام کر سکیں  بھی مستحکم کرنے کی صلاح دی ب

(Government of India: 1961)سنٹراس یٹی س کی خاص سفارش تھی کہ پرائمری ہیلتھ  ۔  

 

دم

 

کے ذریعہ خ

دمات کے وں کےسنٹرمقرر کیاجائے، ساتھ ہی ان   40,000کرنے والی آب ادی کی حدود کو 

 

راہم کردہ طبی خ

 

 ذریعہ ف

راہم کرنے کی بھی سفارش کی گئی۔ آب ادی پر ای  بنیادی صحت کارکن   10,000کوبہتر بناب ا جائے۔  معیار

 

 ف
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دھا یٹی س

 

 Chadah Committee (1963)  خ 

دھا یٹی س 

 

 ہند کے ذریعہ خ 

 

دھا کی صدارت میں 3411حکوم

 

گرام وپر خاتمہ ملیرب ا قومی میں قائم کی گئی، ڈاکٹر ایم ایس خ 

سے  پروگرام خاتمہملیرب ا قومی  یٹی س نےسفارش کی کہاس مرحلہ کی تیاری کے مطالعہ کے لیے کی گئی تھی۔  ؤکے رکھ رکھا

دمات کی ذمہ جا  اوردیکھ بھال کے افعال کیمتعلق 

 

، تمام طبی نظیمیں  ، داری ہو ک جیسے پرائمری ہیلتھ سنٹر عام صحت خ

زر، ادوب ات کے کسی بھی ام  سرکاری ب ا 

 

ن

 

 ش
ی

 

ن
ک

 میڈیکل پر

 

 
م میں وہ پرکٹس  کرتے ہوں اور تمام یشہ غیر سرکاری، پرائیوی

اور اور دیگر کارکن کو

 

، منسلک ہوب

 

 
رقی چاہیے۔ پنچای

 

، مہیلا منڈل، نوجوان کلب، دیگر رضاکارانہ ایجنسیوں کے یٹی سث

دہ وغیرہ شری  ہوں اور یہ کوشش ہو کہ انممبر

  

ر ای  گا، اسای
 
، دیہی کمیونٹی ب ا مقامی رضاکارانہ طور پر شری  ںؤہ

راہم کردہ سبھی کوششیں پرائمری ہیلتھ 

 

 کے ف

 
 

وں کو قائم کرنے کے لیے ہوں۔ سنٹرہوں۔ موجودہ منصوبہ کے وق

صوبے جو زچگی اور بچوں کی صحت وہ احل میں دال  ہو رہے ہوں۔ مر ؤخاص طور پر ان حلقوں کے لیے جو رکھ رکھا

ر کے تعمیر کے لیے 

 

ا مناس  وپر منصوبہ بندکے کچھ مراک

 

راہمی ب

 

گرام رکھتے ہیں، ان حلقوں میں تعمیر کریں جہاں پر طبی ف

تمام ویکٹر سے پیدا بیماریوں میں ملیرب ا اب بھی خاص مسئلہ ہے، حالانکہ صوبوں کی  ۔(MoHFW, 1963)ہے 

راہم کرانے اور رپورٹ میں کمی تا ئی جا

 

 رہی ہے۔ عالمی صحت ادارہ اس سے منسلک تمام نظیموںں کے ساتھ مل کر تعلیم ف

رس، مکھیوں اور دیگر ویکٹر 

 

اکہ لوگ جان جائیں کہ کیسے مچھروں، بیکٹیرب ا، واث

 

بیداری میں اضافہ کے لیے کام کر رہا ہے، ب

گزرنے کے  کاعرصہ سےزب ادہ ب ا  دہائی ۔(WHO, 2016)سے  خود کو اور اپنی کمیونٹی کی حفاظت کی جاسکتی ہے

روغ نہیں مل رہا ہے۔ بعد بھی ملیرب ا بیماری کا خاتمہ

 

 نہیں ہو سکا ہے اور کمیونٹی شراکت کو بھی ف

 Mukherjee Committee (1966)  مکھرجی یٹی س

 کے صحت سکریٹری شری مکھرجی کی صدارت میں 

 
 

 ہند کے اس وق

 

جانی جاتی ہے۔ ان کو  ‘مکھرجی یٹی س’حکوم

رہ کے لیے تیناگرام کی حکمت عملی ومنصوبہ بندی پر خاندانی

 
 

منصوبہ بندی  ت کیا گیا تھا۔ یٹی س نے خاندانیکے جاث

بہ بندی ذمے داریوں منصو منصوبہ بندی کی نظد صرف خاندانی پروگرام کے لیے الگ اسٹاف کی سفارش کی تھی۔ خاندانی
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 ,MoHFW)منصوبہ بندی کے علاوہ دیگر مقاصد سے استعمال ہونے چاہیے خاندانی رکنصحت کا۔ بنیادی کو لینا تھا

دمات ۔(1966

 

 کی ہے جو بلاک سطح پر مہیا ہونی چاہیے اور کچھ نتیجے میں مظبوطی کے  یٹی س نے بنیادی طبی خ

 

کی وضاج

ا چاہیے۔

 

 لیے اعلی سطح کا نظم و نسق ہوب

  (Jain Committee Report)  رپوٹ  جین یٹی س

دمات 3411شری اے پی جین کی صدارت میں 

 

ا تھا، اس  میں ای  یٹی س عمل میں آئی جس کا قصد  طبی خ

 

کا تجزیہ کرب

ا اور ب اہم  اور بلاک سطح پر سنٹرپرائمری ہیلتھ  کے تحت 

 

ر کو مستحکم بناب

 

ال کی سہولیاتطبی مراک

 

 
ا اس  ضلع اس

 

کو بھی مستحکم بناب

دمات کو ضلع  کی کوشش تھی۔

 

ر  قی کی کہ میڈیکل اور صحت خ

 

ل سطح پر یکجا کیا جائے، ساتھ ہی سوجین یٹی س نے تجاوث 

یہ آزادی کے بعد  ۔(MoHFW, 1967)سرجن اور چیف میڈیکل آفیسر کے ذمے داریوں کو یکجا کیا جائے 

ات نے 

 

د ایسی یٹی س تھی جس کی سفارش ری 

 

ر  قی کی تھی اور م

 

دمات کےب ارے میں تجاوث 

 

دیہی علاقوں میں علاج میڈیکل خ

دمات کو 

 

 مستحکم کرنے کے ب ارے میں پہلی ب ار ب ات کی تھی، سنجیدہ طور پر غور نہیں کیا گیا۔کی خ

 Jungalwalla Committee (1967)  جنگل والا یٹی س

دمات قائم کی گئی تھی ۔ اس یٹی س سے میں 3419این جنگل والا کی صدارت میں  ڈاکٹر یہ یٹی س

 

 کومتعدد مسائل کے طبی خ

 پرکٹس  کو ختم کرنے کے تجزیہ کرنے کو کہا گیا تھا یکجا کرنے سے متعلق

 

 
دمات کے ڈاکٹروں کی پرائیوی

 

، ب اہم حکومتی خ

تمام سطح کے طبی اداروں کے  اس یٹی س نے ۔گیا تھااورڈاکٹروں کے حالات کے ب ارے میں تجزیہ کرنے کو کہا  ب ارے میں

 اس کی ۔(Directorate General of Health Services, 1967)کرنے کی سفارش کی تھی  یکجا

ر  

 

ات میں عام س

 

رت، سفارش
 
 کی پہچان، مساوی کام مساوی اخ

 
 

رت خاصکام کے لیےخاص ا، ا، الگ لیاق
 
 ،اخ

 پرکٹس  پر روک اور اچھی 

 

 
دمات کی شرط سرکاری ڈاکٹروں کی پرائیوی

 

امل تھی۔خ

 

 ش
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ا ر سنگھ یٹی س

 

 Kartar Sing Committee (1973)  کرب

دمات

 

 کوپرائمری سطح اور سپروا صحت اور میڈیکل خ

 
 

ار سنگھ یٹی س  ری سطح پر یکجا کرنے کے لیےئیزکی ساج

 

 3451کرب

ای   کی جا    کام  کے کثیر مقاصدکارکن مرد اور عورت 9سے 1اس یٹی س نے سفارش کی کہ میں قائم کی گئی تھی۔ 

 31اور اسے  کی آب ادی کا احاطہ کرے گا 74444۔ ای  پرائمری ہیلتھ سنٹر ئے  کجا کی سپروائیزر کے ذریعہصحت 

ر 

 

ر ای  ذیلی مراک
 
ر میں تقسیم کیا جائے گا۔ ہ

 

ر ای  میں  7444سے  1444ذیلی مراک
 
مرد اور 3آب ادی کے لیے ہوگا اور ہ

 میں ملا دب ا جائے گا  متعدد درجہ کو ای  عملہ کے کثیر مقاصد کےکارکن  پرائمری ہونگے۔صحت کارکن  عورت 3

(MoHFW, 1973) ۔ 

 Shrivastav Committee (1975)شری واستو یٹی س 

اس کا اور عملہ کے تعاون کے گروپ کے طور پر عمل میں آئی۔ تعلیم میں میڈیکل 3459شری واستو یٹی س 

ا تھا، جو میڈیکل آفیسر اور صحت قصد 

 

کے درمیان  ای  روابط کے کثیرمقاصد کارکن اسسٹنٹ کے لیے نصاب تیار کرب

دمات

 

دمات طور پر کام کرتے  ہیں اور طبی خ

 

 ہیں۔ اس یٹی س نے سفارش کی کہ سیمی مہیا کراتے ، خاندان بہبود اور غذائی خ

ا چاہیے۔ ںؤکا ای  عملہ گایشہ ور 

 

روغ ب اب

 

روغ کے لیے پرائمری ہیلتھ سنٹر ام م رفرلل  سطح پر کمیونٹی کے اندر ف

 

کے ف

ال، ضلع وصوب ائی سطح 

 

 
 ے۔تحصیل سطح کے اس

ی

 

ی
 
ہ
ا چا

 

میڈیکل اور یوجی سی کی طرز پر اور میڈیکل کالج سطح پر اقدام اٹھاب

 ےصحت 
ی

 

ی
 
ہ
ات کو  ۔(Government of India: 1975) کمیشن کی تعمیر ہونی چا

 

شری واستو یٹی س کی سفارش

 ۔ ( Shrivastav Committee, 1975)میں دیہی صحت اسکیم عمل میں آئی3455بولل کرتے ہوئے 

  Rural Health Scheme (1977)دیہی صحت اسکیم 

 ہند کے ذریعہ 

 

عمل میں آئی، یہ لوگوں کی صحت لوگوں کے ہاتھ میں اصول پر مبنی  دیہی صحت اسکیممیں 3455حکوم

ات پر مبنی دیہی علاقوں میں  3457 تھی۔  شری واستو یٹی س

 

دمات کی ادائیگی کے لیے عمل میں سطح کے 1کی سفاش

 

طبی خ

ات کی طرز پر 

 

ا میں ای  بین الاقوامی کانفرنسامیں الما3451آب ا۔ اس کی سفارش

 

کا قصد  پرائمری ہوئی، جس  منعقد  ب
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ہ نظر کے ذریعہ پوری دنیا

 

قظ

 

  0444 کے لیے کے لوگوں  ہیلتھ کئیر ن

 

 بولل سطح ی
 
 قاب

 

کا  "س  کے لیے صحت"ء ی

 ہند نے پرائمری ہیلتھ نقطہ نظر کے ذریعہ س  کے لیے صحت کے اتھا۔ الما  قصد  طے ب اب ا

 

ا منشور کےمطابق، حکوم

 

ب

 قیمت پر یونیورسل صحت مہیا کرانے کے لیے وقف ہے۔ یجو مناس  اور مساو، مقاصد کے حصول کے لیے وقف کر دب ا

رہ لیا جائے

 
 

ر پر دیش کے دیہی علاقوں کی صورت حال کا جاث

 

یہاں کے ب اشندوں کے صحت کے مسائل بہت ہی   ک  اگر چہ اث

راد، خواتین اور بچوں کی پہنچ سے

 

  اور محرومیت کا شکار اف
 

  بہت دور ہیں۔ بنیادیپیچیدہ ہیں۔ معیاری سہولیات غری

دمات

 

ا جا رہا ہے سستی قیمت پر عدم دستیابی ہے۔ کی صحت خ

 

  ہوب
 

  بیماری کے علاج میں اور غری
 

۔ بیماری کے غری

ر پڑدوران اس 

 

ا کے ذریعہ معاش پر اث

 

رت کا حاصل نہ ہوب
 
ردوری نہ کر ب انے کی وجہ سے اخ

 

ا ہے ۔ مہنگا علاج، بیمار پڑنے پر م

 

ب

  بنا د
 

 نے ملک کے تمام اسے اور غری

 

ا کے مقاصد س  کے لیے صحت کے حصول کے لیے حکوم

 

یتا ہے۔ المااب

راہمی کے لیے متعدد

 

دمات کی ف

 

 ب الیسی عمل میں آئی۔ صحت ب اشندوں کے لیے مناس  قیمت پر مساوی خ

ات میں آب ادی کے ضوابط کے مطابق پرائمری ہیلتھ سنٹر کا قیام اور صحت عملہ کی

 

تعداد کا تعین کیا  ورےرے یٹی س کی سفارش

طبی ام م کے   گزرنےکے بعد بھیسات دہائی  آج  گیا۔ اس کے علاوہ بنیادی ڈھانچے کو مستحکم کرنے پر بھی زور دب ا گیا۔

ات کو  ہے۔ اسی طرح سوکھے یٹی س رپورٹ نے ورےرے یٹی س رپورٹ کے مشاورات اور کمی  میں بنیادی ڈھانچہ

 

سفارش

ا منانے نظالیر یٹی س  ۔ی تھیمنظوری د

 

دمات کا معیار ب

 

راہم خ

 

 س  درب افت کیا کہ پرائمری ہیلتھ سنٹر کے ذریعہ ف

دھا یٹی س  سنٹرسنٹرتعمیر کرنے سے پہلے موجودہ  پرائمری ہیلتھ  نئےہےاور

 

نےسفارش کو مستحکم کرنےکی صلاح دی۔خ 

ا ہوگا لیکن  پروگرام  خاتمہملیرب ا قومی  کی کہ

 

 ب ا  دہائی کے لیے تمام شعبوں کے ادارہ جارانہ  کی شراکت کو یقینی بناب

روغ نہیں مل رہا  سےزب ادہ

 

کاعرصہ گزرنے کے بعد بھی ملیرب ا بیماری کا خاتمہ نہیں ہو سکا ہے اور کمیونٹی شراکت کو بھی ف

اور کچھ نتیجے میں مظبوطی ف کی سفارش کی تھی لیے الگ اسٹا منصوبہ بندی پروگرام کے یٹی س نے خاندانیہے۔ مکھرجی 

ر  سنٹرکا قصد  پرائمری ہیلتھ یٹی س  ۔جینلیے اعلی سطح کا نظم و نسق ہونے کی سفارش کی تھی کے

 

اور بلاک سطح پر طبی مراک

ا

 

ال کی سہولیات کو بھی مستحکم بناب

 

 
ا اور ب اہم ضلع اس

 

ر  قی کی  تھا۔ کو مستحکم بناب

 

کہ میڈیکل اور صحت جین یٹی س نے تجاوث 

دمات کو ضلع 

 

ا ہے کہ کمیونٹی خ

 

ات کے ب اوجود عملی کام کے تجزیہ سے درب افت ہوب

 

سطح پر یکجا کیا  جائے۔ ان س  سفارش
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راد میں بیدای کی بہت زب ادہ کمی ہے۔ اس کی بہت سی وجوہات ہیں جیسے صحت عملہ کی عدم دستیابی سے موجودہ عملہ پر کام 

 

اف

ا 

 

راد میں دلچسپی کم ہے۔ کا زب ادہ بوجھ ہوب

 

ہے، ب اہم صحت عملہ میں جوابدہی کی کمی ہے۔ کمیونٹی شراکت کی کمی کی وجہ سے اف

 اچھی نہ ہونے کی وجہ سے وہ اپنے ذریعہ معاش کے لیے پرشانن رہتے 

 

راد کی سماجی واقتصادی حال

 

اس کے علاوہ کمیونٹی اف

 ہیں۔

 National Health Policy (NHP)  قومی صحت ب الیسی4.9 

 ہند بہبود فلاح و وزارت صحت و خاندانی

 

کے  صحت کے مقاصد  قومی عزم کو دیکھتے ہوئےس  کے لیےنے، حکوم

روغ  اور  ب الیسی عوامی صحت کے علاج  تی رہی ہے۔یہتیار کر قومی صحت ب الیسی حصول کے لیے  متعدد 

 

پہلوؤں پر زور کے  ف

رقی صحت کی حکمت ان ب الیسی کے ذریعہ دیتی ہے۔ 

 

رقی، تحقیق اور ث

 

صحت کے بنیادی ڈھانچے کی تعمیر نو، طبی عملہ کی ث

امل ہیں۔کا حصول  عملیوں

 

ا ی اور ب الیسی کا بنیادی قصد  عام آب ادی کے درمیان ای   معیار ش

 

اچھی صحت حاصل کرب

 ہے۔ 

 National Health Policy (1983)قومی صحت ب الیسی 

اور  3410، نظالیر یٹی س 3491ورےرے یٹی س میں پچھلی تین خاص کمیٹیوں  3411بھارت کی پہلی قومی صحت ب الیسی 

ات پر عمل میں آ3457شری واستو یٹی س 

 

اکے عزم االما ۔ ئیکی سفارش

 

 س  کے لیے صحت کے حصول 0444ب

 

ء ی

 ہند نے 

 

ری ہے اور طبی ۔ اس  قائم کی گئی میں قومی صحت ب الیسی 3411کے لیے حکوم

 

روغ مرک

 

ا کہ صحت کا ف

 

نے ماب

دمات کمیونٹی کو مہیا کرانے

 

دمات کی رسائی پر  کجہ مرکوز کی۔ طبی خ

 

 یقین دہانی کی کے تعاون کیلوگوں اور  ارادہ کیا کا پختہ خ

ماحولیاتی   ،ؤ بہتر صحت کے لیے غذائیت، کھانے میں ملاوٹ پر روک، ادوب ات کے معیار کا رکھ رکھااس میں  ۔گئی

دمات، اسکول صحت پروگرام اور یشہ ارف حفاظت،

 

ائی پروگرام، زچگی اور بچوں کی صحت خ

 
 

ب انی  و حفظان صحت، ام

دمات پر خصوصی  کجہ

 

ربیت اور متعدد  ۔(MoHFW, 1983) گئی دی وارانہ صحت خ

 

موجودہ صحت عملہ کی دوب ارہ ث

داری اور افعال، مکمل طور پر طبی رسائی  بھال، خاص حلقوں کی ذمے  کی دیکھادوب ات ام م کی شمولیت اور اچھی سطح پر صحت
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روغ اور عوامی صحت کے

 

ربیت دنے  پر  کجہ مرکوز کی گئی۔ام م، خصوصی طور پر روک تھام، ف

 

  مقاصد سے متعلق دوب ارہ ث

دمات کی رسائی عام لوگوں  کی پہنچ سے دور ہے، کہیں دوری کے مسائل ہیں  ک کہیں مناس  دستیابی کے اور 

 

پھر بھی طبی خ

دمات کے اضافہ میں حائل رکاوٹ 

 

روغ میں کمی بھی طبی خ

 

دمات کی عدم دستیابی ہے۔ کمیونٹی شراکت کے ف

 

مساوی خ

 ہند نے

 

روغ دنے کے لیے ہے۔ حکوم

 

میں  0440بنانے کی غرض سے طبی سہولیات کو بہتر  شہریوں کی صحت کو ف

 عمل میں آب ا۔ای  نئی ب الیسی کا قیام 

 National Health Policy (2002)قومی صحت ب الیسی  

  کہ 0440قومی صحت ب الیسی 
 

کے درمیان 0444سے 3413موجودہ پس منظر کے تجزیہ کو منظوری دیتی ہے، ج

اریہ مناس   بہتری بنیادی ڈھانچہ میں آب ادی کے رحجان، انفیکشن بیماری اور 

 

سے بہت دور  پیمانے  ہوئی ہے۔ صحت کے اش

  کہ صحت
 

 میں ج

 
 

  ہیں۔ ایسے وق

 

دمات میں سیاج

 

روغ مل رہا ہے  طبی خ

 

صحت  جاری ہے۔بھی  پھرت امساو عدم کو ف

 میں کم ہورہی ہے۔ 

 

 قی ٹ
حقی
میں  3444فیصد، جو 1.3میں  3444شعبہ میں عوامی سرمایہ کاری اب بھی بہت کم ہے، 

ا ہے۔ 3صرف  کا رہ گیا تھا۔ GDP فیصد 0.9

 

رچ ہوب

 

 قومی صحت ب الیسی فیصد صحت بجٹ کا صحت تحقیق پر خ

 عوامی سرمایہ کاری،  0434کا نظریہ تھا کی 2002

 

فیصد عوامی  0 فیصد ہو جائے گا۔ اگر تمام ممکنہ 0کا  GDPی

 کےذیعہ  میںصرف کر دب ا جائے  ک صحت تحقیقصحت کا بجٹ تحقیق میں 

 

ای  پبلک  مالیاتی تعاون اور عوامی نڈ ن

  مستحکم ہوجائے۔

 

 ب ارٹنر س

 

 
اس لیے  ای  ایسی صحت تحقیق ب السی عمل میں آئے جس کے ذریعہ سے صحت  پرائیوی

 ملیرب ا اور دیگر ویکٹر سے پیدا بیماریوں کے  0434اس ب الیسی کا یہ بھی قصد  تھا کہ  کے  مقاصد کا حصول ہو سکے۔

 

ی

ا اور کالا ازر کا خاتمہ بھی  74ذریعہ اموات کی شرح  میں 

 

 کمی کرب

 

 کرنے کا فیصلہ لیا گیا تھا۔ ب اہم،  0434فیصد ی

 

ی

رب ا کو 
 

 

 خاتمہ کے لیے عزم لیا گیا تھا 0437فائ

 

ا  سے متعددتحقیق لیکن ۔ (MoHFW, 2002)ی

 

درب افت ہوب

 بجٹ میں اضافہ کاعزم کرتی ہے لیکن  اتنی نظت گزرنےکےبعدبھی ان بیماریوں کا خاتمہ نہیں ہوا ہے۔ ہےکہ

 

حکوم

ا 

 

ا ہےہے، عمل درآنظ نہیں ہوب

 

ب  چاتی  ہے کہ بیماری اور اس لیے پروگرام کا نفاذ سہی طریقے سے نہیں ہو ب ا

 

۔ اگر حکوم
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 ہند ای  نئی قومی اموات شرح میں

 

 کمی آئے  ک ب الیسی کے مقاصد کے مطابق بجٹ میں اضافہ کرے۔ ب اہم، حکوم

ر کے لیے  قی کیا تھا جس کے ردعمل 

 

صحت ب الیسی کے ارتقاء کے لیے ڈرافت نیشنل ہیلتھ ب الیسی کا منشور عوام مے تجاوث 

رہ کیا گیا ہے۔ میں ای  نئی قومی صحت ب الیسی کا وجود ہوا جس کاآگے 0435میں مارچ 

 
 

 تفصیلی جاث

 (National Mental Health Policy 2014)قومی دماغی صحت ب الیسی 

ر یہ ب الیسی میں عمل میں آئی تھی، دماغی صحت کے لیے مساوات، انصاف، یکجائیت اور مشاہدہ پر مبنی دیکھ 0439 اکتوث 

تھی۔ اس کے خاص اغراض ومقاصد آدمی کی پوری نقطہ نظر کے اصول واقدار پر مبنی ، معیار، اشتراکیت اور مجموعی بھال

 موت جو دماغی صحت  کے مسائل سے متعلق ہو  

 
 

، بیماری اور قبل از وق

 

 
 

راح

 

ا، معذورین، اخ

 

زند ک میں تکلیف کو کم کرب

ا ہے۔

 

 کا شکار گروپ کے لیے دماغی صحت کی رسائی میں  کو دور کرب

 

 
 

راح

 

  اخ
 

ا، غری

 

راہم کراب

 

ان کو یونیورسل رسائی ف

ا، دماغی صحت کے مسائل سے جڑے ہوئے کلنک ا

 

ر مند ضافہ کرب
 
روغ کے لیے ہ

 

ا اور دماغی صحت کے ف

 

ا ب ا ختم کرب

 

 کو کم کرب

ا ہے 

 

انی وسائل کی دستیابی اور رسائی میں اضافہ اور بہتری کرب

 

 نے ب ارہویں  ۔ (MoHFW,2014) ان

 

حکوم

رم کے ساتھ منظوری 

 

ز

 

ن کن
م

پنج سالہ منصوبہ بندی میں قومی دماغی صحت پروگرام کے نفاذ کو جاری رکھنے کے لیے خاص 

روغ کے لیے 

 

س کے قائم کرنے کے لیے مالیاتی نظد دے دی ہے۔ دماغی صحت کے ف

 

شلی
ی ک

کروڑ سے 14سنٹر آف ا

ضلعوں کے علاوہ پنج 301کے گیارہویں پنج سالہ منصوبہ  ۔(PIB, 2016)کروڑ کر دب ا ہے  33.70اضافہ کرکے 

امل کیا گیا ہے۔موجودہ پنج سالہ منصوبہ بندی میں ضلع دماغ صحت پروگرام 331سالہ منصوبہ میں 

 

 نئے اضلاع کو ش

(DMHP)  کی  کسیع کی گئی ہے۔ جس میںDMHP  کے تحت مالیاتی نظد میں اضافہ کیا گیا ہے، جس کے ذریعہ

دمات، کام کی جگہ کے تنا

 

کا انتظام  ؤدماغی بیماریوں کا انتظام وانصرام اور علاج، اس کے علاوہ خودکشی کو روکنے کے لیے خ

ربیت ، زند ک کی مہار کںوانصرام

 

ر اضلاع  ہیں۔ اور اسکول و کالجوں میں صلاح وغیرہ کے انتظامات کئے گئے کی ث
 
د ہ ری 

 

م

انصرام اچھی طرح و  لاکھ کر دی گئی ہے۔ ان مالیاتی انظاد کا انتظام 83.70لا کھ سے 46.37کے لیے سالانہ مالیاتی انظاد 

رمریضوں کا علاج کیا جا کتا  ہے۔

 

 سے کرکے ان بیماریوں سے متاث
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 Draft National Health Policy (2015)  ب الیسی قومی صحتڈرافٹ 

 

 

ر کے لیے ب الیسی  رافٹ قومی صحتڈعمل میں کے  0435قومی صحت ب الیسی  نےہندحکوم

 

کا منشور عوام میں تجاوث 

ات اس کے قصد  کو بیان کرتی ہیں۔ اعلی امکانی سطح کی اچھی  رافٹ قومی صحت ب الیسیڈ ۔گیا قی کیا

 

کی خاص سفارش

روغ پر زور دینا، یونیورسل رسائی

 

رقیاتی ب الیسیوں میں طبی روک تھام اور ف

 

، اعلی صحت اور صحت مندی کا حصول، سبھی ث

ا 

 

راہم کراب

 

دمات کسی مالیاتی مشکلات کے ف

 

 صحت ب الیسیرافٹ قومی ڈ ۔ (MoHFW, 2014)  معیاری طبی خ

 دونوں 

 

 
ر پر زور دیتی ہے، جس کے ذریعہ  شعبوںپبلک اور پرائیوی

 

داری کی تجوث  ری 

 

دمات کی خ

 

سے علاج کے لیے طبی خ

ڈرافٹ ۔(Rao, Mohan et al, 2015)سے بھارت یونیوسل صحت کے مقاصد کو حاصل کر کتا  ہے 

  سے قومی صحتب الیسی دو مفروضات پر مبنی ہے
 

رے پیمانے پر کامیاب رہی  0440 ب الیسی ۔ اول، ب الیسی نظاخلت، ج

 

ث 

دمات کی ادائیگی کے درمیان مقاصد میں ہم آہنگی ہے، جو عوامی صحت کے مقاصد 

 

  طبی خ

 

 
ہے اور دوم، پبلک اور پرائیوی

 

 

 
  استعمال کرنے کی اجازت دیتا ہے۔شعبہ کے کو حاصل کرنے کے لیے پرائیوی

  National Health Policy (2017)  قومی صحت ب الیسی

 ہند

 

تمام  قصد خاص کا   0435 قومی صحت ب الیسی  ۔ع کیوشر(NHP 2017)نے قومی صحت ب الیسی  حکوم

 کے ذریعہ اعلی ممکنہ سطح کی اچھی صحت اور صحت مندی حاصل 

 

روغ طبی سماع

 

 ف
 
رقیاتی ب الیسیوں میں حفاظتی اور قاب

 

ث

ا

 

دمات کی یونیورسل رسائی کے لیے  یہ ب الیسی ۔ہے کرب

 

سبھی کو حاصل کرنے  بغیر کسی مالیاتی مشکلات کے معیاری طبی خ

 کرتی ہے

 

 پہنچنے کی کوشش میں ۔ (GOI, 2017)کی وکال

 

یہ ب الیسی صحت کے تئیں وسیع اور یکجا طور پر سبھی ی

دمات کی اور  صحت کی رسائییونیورسل  آب ادی کو اس کاقصد  یہ بھی ہے کہہے۔ 

 

مناس  قیمت پر ادائیگی معیاری طبی خ

امہیا کرا

 

راجات میں اضافہ کرب

 

ی اخ

 

حت
ص

 

 

ا ۔ حکوم

 

  2.5فیصد سے   1.15کے تناس  سے موجودہ  GDPاور  ب

 کر 0407فیصد کا اضافہ 

 

ا ی

 

   ۔(PIB, 2017)ب

 

 ب ارٹنرس

 

 
 کی  کے ذریعہ (PPPs) پبلک پرائیوی

 

طبی لاگ

راجات میں کمی کر وجہ سے

 

   کے اخ
 

اح

 

ا، اور عوامی صحت مقاصد کے تحت ب

 

، عوامی طبی ام م میں اعتماد کو مستحکم کرب
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رقی دینا۔

 

 طبی صنعت اور میڈیکل ٹیکنالوجی کو ث

 

 
ر پردیش کے دیہی  پرائیوی

 

موجودہ دورمیں بھارت میں ب الخصوص اث

درڈ کے ضوابط کے مطابق پورے صوبہ میں ای  بھی  علاقوں میں

 
  

دین پبلک ہیلتھ اس

  

طبی بنیادی ڈھانچہ کی کمی ہے۔ ای

ی عملہ کی 

 

حت
ص

ا ہوگا، 

 

ر کام نہیں کر رہے ہیں، اس لیے بنیادی ڈھانچہ کو مستحکم بنانے کے لیے نڈ  میں اضافہ کرب

 

ذیلی مراک

ا ہوگا، ڈاکٹروں اور پیرامیڈیکل اسٹاف کی جوابدہی کو یقینی  بھرتی کرنی ہو ک، مناس  ادوب ات کا  نظم سہی طریقے

 

سے کرب

ا ہوگا

 

دمات میں بہتری کرکے صحت کے مقاصد کا حصول ہو سکے۔ بناب

 

اکہ صحت خ

 

 ب

 National Population Policy (2000)  قومی آب ادی ب الیسی

رینڈاکٹرسوامیناتھن کی سرپرستی میں ای  
 
میں یہ ذمے داری دی گئی تھی کہ قومی آب ادی ب الیسی  3441کو  گروپ  ماہ

ر میں قومی آب ادی ب الیسی 

 

میں  0444کےلیے ای  ڈرافٹ بنائیں جس میں کابینہ اور ب ارلیمنٹ میں اس پر بحث ہوئی۔آخ

اخواہش ضرورب ات پر  کجہ اس کا فوری قصد   اس ب الیسی میں بیان کیا گیا کہ  عمل میں آئی۔

 

، طبی بنیادی دیناحمل کے لیے ب

ا صحت   کلیدی اطفال ڈھانچہ، طبی عملہ، اور بنیادی

 

راہم کرب

 

دمات ف

 

درمیانی   ۔(MoHFW, 2002)کی یکجائیت خ

امجموعی شرح پیدائش  نفاذ کے ذریعہکو تحریکی حکمت عملی   بین شعبہ افعالی نظت کے قصد  کے تحت

 

 لاب

 

 کو متبادل سطح ی

ر سطح کے ساتھ ب ائیدار اقتصادی  0497 تھا۔ طویل نظت قصد کے تحت

 

ا جو متواث

 

 ای  مستحکم آب ادی حاصل کرب

 

ی

رقی، ماحولیاتی حفاظت کی ضرو کں کے ساتھ

 

رقی، سماجی ث

 

 حاصل ہو۔ ث

دمات کا 

 

رقی، طبی خ

 

رقی کو ای  مستحکم مجموعی یکجائیت قومی سماجی و اقتصادی ث

 

انی ث

 

 کی ضرورت ہے کہ صحت اور ان

 
 

یہ وق

 ے  غیر مرکوزی
ی

 

ی
 
ہ
ا چا

 

رو کے طور پر دیکھا جاب

 

 
 آب ادی کے سبھی حلقوں میں حفظان یہ ب الیسی ۔ (Goel, 2005)ام م خ

دمات کی  صحت کی بہتری پر زور دیتی ہے۔

 

رقی میں اضافہ ہوا ہے، ب اہم، طبی خ

 

دمات  کے بنیادی ڈھانچہ کی ث

 

اہم، طبی خ

 

ب

   3411جاری ہے۔ رسائی اورمعیار میں عدم مساوات 

 

راب حال

 

کام کر رہا طبی ام م میں تبدیلی آئی ہے،جو  میں سےخ

رقی حاشیہ پر آرہی ہے۔

 

 طبی ام م کے فائدے کے طور پر ابھر رہا ہے جس کے نتائج میں عوامی ام م کی ث

 

 
 کارپوری
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 کی ذمے داری ہے کہ وہ عوامی صحت ام م کو مستحکم بنانے میں اپنے رول کی بخوبی نبھائے 

 

اکہ ایسےمیں حکوم

 

لوگوں  ب

راہم کرائی جا کو 

 

دمات ف

 

 ۔سکےمعیاری صحت خ

دمات 4.10 

 

 کا رولدیہی طبی خ

 

 میں حکوم

Role of Government in Rural Health care Services 

 کا رول ہے کہ

 

وہ اس ب ات کی یقین دہانی پر زب ادہ زور دے کہ اس کے ملک کا طبی ام م اس کی آب ادی کو مناس   حکوم

راہم کرائے 

 

دمات ف

 

اعلی معیار  ۔  وزارت صحت اور خاندانی بہبود(The World Health Report, 2000)خ

دمات کے یونیورسل رسائی کے لیے 

 

ا  متعدد اسکیموں، پروگراموں اور قومی پہل کےکی طبی خ

 

افذ کرب

 

ذریعہ سے ب

نظیموںں میں بنیادی ڈھانچہ کے اضافہ کی  ہہے۔اس کا نقطہ نظر یہ ہے کہ کمی والی جگہوں پر نئے بنیادی ڈھانچہ اور موجود

رقی کے لیے بہت 

 

 عوامی صحت ام م کی رسائی میں اضافہ کیا جا کتا  ہے۔ ان تمام منصوبوں کی ث

 

 
رقی کر کے غیر مرکوزی

 

ث

قومی شہری صحت مشن اس کے دو ذیلی مشن قومی صحت مشن کے تحت قومی دیہی صحت مشن اور  سے مختلف پروگرام

 ہیں کے ساتھ مل کر ای  ساتھ کام کر رہے ہیں۔

 The National Health Mission (NHM)   قومی صحت مشن4.11 

 صحت قومی شہری اور(NRHM)  قومی دیہی صحت مشن ذیلی مشن ہیں،  میں دو (NHM) قومی صحت مشن 

ا ہے، ۔ اس کے(NUHM)مشن 

 

را طبی ام م کو دیہی اور شہری علاقوں میں مستحکم بناب

 

 
 اہم پروگراماتی اخ

RMNCH+A  ،ا ہے۔ قومی صحت مشن  متعدی اور غیر متعدی بیماریوں کی

 

روک تھام کے لیے یہ مشن کا م کرب

دمات کی مناس  اور معیاری، کا قصد   ہے کہ مساوی

 

یونیورسل رسائی کے حصول کے لیے حکمت عملی بنائے، جو  طبی خ

امل ہیں، جن میں قومی دیہی  لوگوں کی ضرور کں کے لیے ذمےدار اور جوا بدہ ہو۔

 

قومی صحت مشن میں چار عناصر ش

انی وسائل   صحت مشن، قومی شہری مشن، سہ رخی حفظان صحت پروگرام ب ا ٹی سی پی

 

اور صحت اور طبی تعلیم کے لئے ان

امل ہیں۔ 

 

 ش



145 
 

اکہ 

 

ا ہے، ب

 

دمات کو وسیع کرنے پر  کجہ مرکوز کرب

 

قومی صحت مشن افزائش نسل اور بچوں کی صحت کےعلاوہ صحت کی خ

متعدی اور غیر متعدی بیماریوں سے لڑا جا سکے اور ذیلی ضلع سطحوں پر صحت کے بنیادی ڈھانچے کو بہتر بناب ا جا سکے۔ قومی 

 ملتی ہے۔ قومی صحت صحت مشن کو قومی دیہی صحت مشن 

 

 
اور قومی شہری صحت مشن کے بہتر نفاذ کے ذریعے تقوی

 ہند کے ذریعے چلائی جانے 01144کے بجٹ میں 0435-31مشن کو 

 

کروڑروپے مختص کئے گئے ہیں، جو حکوم

ری اسکیموں  والی

 

 میں سے ای  ہے۔  س  سے ث 

 کا دعوی ہے کہسطح پر یکجا کیا ہے۔ قومی صحت مشن نے صحت اور خاندانی بہبود کے دو محکموں کو قومی

 

ان دونوں  حکوم

میں پروگراموں شعبہ ی ہے، جس کی وجہ سے صحت کے کے یکجا ہونے سےبھارت کے دیہی صحت ام م میں نئی جان پڑ

ا ہے۔ کا نفاذ بہتر ہوا ہے۔ یہی ارتباط رب استی سطحوں پر بھی

 

ں محکمو مالیاتیاس کے علاوہ قومی صحت مشن نے رب استی   نظر آب

 اختیار سے 

ٔ

رہ

 

ر رب استی صحت سوسائٹیوں کے لیےکے داث
 
راہمی میں بھی ای  انقلاب پیدا کیاہے۔  ب اہ

 

ر سے نڈ  کی ف

 

مرک

 کار میں بیماریوں کے کنٹرول کے مربوط پروگرام میں نظر آتی ہے۔ 

ٔ

رہ

 

ری تبدیلی قومی صحت مشن کے داث

 

 ای  دوسری ث 

ن میں  ئےذ میں کافی اختراعات متعارف کراپروگراموں کے نفاکے شعبہ قومی صحت مشن نے بھارت میں صحت 
ِ
ہیں۔ ا

، بھارتی عوامی صحت معیارات کے خلاف اداروں کی نگرانی، رب استی سطح

 

 سازی ، پروگرام  لچکدار نڈ ن

 

کا پر صلاح 

  انتظام اکائی 

 

 سمیتی کی سطح پر صلاح 

 

 
رین کے ذریعے رب استی ضلع اور پنچای

 
میں اضافہ اور صحت اور میں بندوبست کے ماہ

انی وسائل کا آسان

 

 بھرتی اور ان

 
 

روق ہے۔ اس کے علاوہ   بندوبست  خاندانی بہبود کے رب استی اداروں کے ذریعے ث 

رائن اور اُن کی تیاری میں نظد کے لئے قومی صحت سسٹم ریسورس 

 

کا قیام ( این ایچ ایس آر سی) سنٹرمختلف اقدامات کا ڈث 

  رب استوں میں رب استی صحت سسٹم ریسورس سنٹر بھی قائم کئے گئے ہیں۔ ای  اہم اختراع ہے۔ کچھ
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 National Rural Health Mission (NRHM)  قومی دیہی صحت مشن4.12 

اانہ  0440، قومی صحت ب الیسی مشن قومی دیہی صحت

 

ن
م
چک
 کے نفاذ کےلیے 

 
 

ہے۔ اس مشن نے قومی صحت  ساج

، پنچایتی راج نظیموںں کی  ،میں بیان خاص گائیڈ لائنس کو اپناب ا ہے 0440ب الیسی 

 

 
جیسے مساوات، غیر مرکوزی

ا اور متبادل مالیاتی 

 

 ، پرائمری ہیلتھ کئیر نظیموںں کو مستحکم بناب

 

ٹ

 

 ی
می
ج 

 

مت

اشتراکیت اور مقامی اداروں کی پرائمری ہیلتھ کئیر 

رھا

 

ا۔وسائل کو ث 

 

ر  قی کرب

 

 نے کے لیے تجاوث 

ا ہے۔ قومی دیہی صحت مشن کا قصد  دیہی آب ادی، خصوصی طور پر 

 

راہم کراب

 

دمات ف

 

اس مشن  غیریبوں کو معیاری طبی خ

اورڈ  
 
اچل پردیش کو خصوصی   (EAG)اکشن گروپ   کے تحت ای

 
صوبوں اور شمالی مشرقی صوبے، جمو اور کشمیر اور ہ

یہ مشن غیر مرکوزی، مکمل طور پر افعالی، کمیونٹی پر مبنی طبی ام م پر زور   ۔ (MoHFW, 2015)  کجی دی گئی ہے

صحت کا تعین کرنے والے عوامل جیسے ب انی، حفظان صحت، تعلیم، غذائیت، سماجی اور جنسی جس کے ذریعہ دیتا ہے، 

ا ہے۔مساوات 

 

 کو دور کرنے کی یقین دہانی کے لیے کام کرب

اریہ اچھے نہیں تھے، دیہی غر صوبوں میں آغاز کیا گیا تھا جہاں پر صحت31ان قومی دیہی صحت مشن کا 

 

  کے اش
 

 لوگوں ی

دمات اور یونیورسل 

 

ر طبی خ

 

دمات پر زور دب ا گیا تھا۔ اس مشن کا خاص قصد  یہ تھاکہ دیہی آب ادی کو موث

 

کے لیے طبی خ

ر س  سنٹر  طبیرسائی مہیا کرائی جائے۔تین سطح کے دیہی 

 

اور  (PHCs)پرائمری ہیلتھ سنٹر، (SCs) مراک

دماتہوتے ہیں  (CHCs)کمیونٹی ہیلتھ سنٹر

 

دمات  ۔ اس میں سبھی یقینی خ

 

ی خ

س

 

 ن ی
ح

دمات اور ایمر 

 

بشمول عام خ

ر امراض اطفال اور دیگر قومی صحت پر
 
ر امراض نسواں، ماہ

 
ری، ادوب ات، زچگی، ماہ

 
دمات وجیسےسرخ

 

کمیونٹی سطح گرام کی خ

راہم 

 

 ے۔ اس کرائی جاتی ہیںپر ف
ی

 

ی
 
ہ
ا چا

 

رقی کے لیے ہوب

 

رم دیگر وسائل کی تقسیم کاری اور سہولیات ث

 

ز

 

ن کن
م

۔ نیا صحت مالیاتی 

ا سطح پردیہی  کے علاوہ 

 

 کی تقرری کو بھی یقینی بناب ا جائے۔ آش

اندہی کرتے ہیں کہ متعدد صحت پر

 
 

ر اس ب ات کی ن

 

 ے اور وسیع وپروگرام کےدستاوث 
ی

 

ی
 
ہ
ی پیدا کرنی چا

گ

 

ن

 

س

گرام کے ذریعہ ر

 ے۔ پر پرائمری ہیلتھ کئیر مہیا کرانےپیمانے 
ی

 

ی
 
ہ
ا ہے کہ سبھی کے لیے چا

 

 صحت لیکن عمی کام کے تجزیہ سے درب افت ہوب
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دمات

 

اکام ہے خ

 

ل تناس  دیہی طبی ام م قومی دیہی صحت مشن کے تحت ۔مہیا کرانے میں ب

 

 ن
ی چ 

کی  اضافی صحت بجٹ کا مار

ا ہے میں بہتری

 

 میں جاب

 

 قی ٹ
حقی
کے بجٹ کو   کلیدی واطفال صحت دوم مرحلہ تمام خاندان بہبود کی سرگرمیاں اور اور 

امل کرتے ہوئے، سبھی کو ای  میں ملا کر قومی دیہی صحت مشن کا بجٹ بنا 

 

اہے۔ اس طرح کے دوب ارہ بجٹ کی د ش

 

ب ا جاب

 ں کو خطرہ ہے۔تقسیم کاری سے قومی دیہی صحت مشن کی سرگرمیو

ا کی

 

ا ہے کہ آش

 

 سے انکشاف ہوب

 

ن

س
سک

ا کے فوکس گروپ ڈ

 

اریہ اور ان کے معاوضہ آش

 

 واطفال  کلیدی کارکرد ک کے اش

ات ہیں  صحت

 

پر    کلیدی واطفال صحتکہ خاندانی منصوبہ بندی  اور سے متعلق ہوتے ہیں اور اس ب ات کے زب ادہ امکاب

ر پڑے گا۔

 

رات پر اث

 

را کے اث

 

 
امناس  زور دیگر پرائمری ہیلتھ کئیر اخ

 

رمیم کی ضرورت ہے  ب

 

اس لیےان کے معاوضہ میں ث

اکہ وہ اپنا کام متحرک اور راغب ہو کر انجام دیں۔

 

  ب

  National Urban Health Mission (NUHM)  قومی شہری مشن4.13 

ملی اور  ریء کو منظو0431کابینہ کے ذریعہ یکم مئی  جسے ذیلی مشن ہے۔قومی شہری مشن، قوم صحت مشن کا ای  

سے عمل میں آب ا، جو شہر کی آب ادی کی صحت سے متعلق ضرو کں کو پورا کرنے ب الخصوص شہروں کے  0439جنوری 04

  اور بہت ہی پچھڑے طبقات کی آب ادی پر مرکوز تھی۔
 

دھانیاں، اضلا غری ع ڈ قومی شہری مشن سبھی صوبوں کی راخ 

ا ہے۔ سے زب ادہ آب ادی والے شہروں اور قصبوں کا احاطہ 74444آفس اور 

 

جھوپڑ پٹی میں رہنے والے ب اشندے، اور  کرب

  گروپ جیسے رکشا چلانے والے، نکڑوں پر سامان بیچنے والے، ریلوے اور بس اسٹیشن قلی، بے گھر 
 

دیگر بہت ہی غری

ا ہے۔

 

ردور وغیرہ پر بنیادی  کجہ مرکوز کرب

 

اس مشن کے  لوگ، گلیوں کے بچے، عمار کں کے بنانے کا کام کرنے والے م

سال نظت 7اس مشن کی  ۔(MoHFW, 2009)کروڑ کا بجٹ تھا  3444میں روپئے   14-2013تحت 

 

 

 کی حصےداری  روپئے   22,507روپئے  کے لیے تخمینہ لاگ

 

ری حکوم

 

 کروڑ،   16,955کروڑ، جس میں مرک

 پیٹرن 

 

ر اور صوبے کا نڈ ن

 

درجے کے صوبے جموں و  خصوصیہوگا، شمالی مشرقی صوبے اور دیگر   75:25مرک

راکھنڈ، جن کے لیے نڈ گ پیٹرن 

 

ردیش اور اث
 
اچل ہ

 
 ہوگا۔ 90:10کشمیر، ہ
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 قومی صحت مشن اور قومی دیہی صحت  مشن کے تحت اہم پروگرام4.14 

The key programme under NRHM/NHM 

ا 

 

دمات انجام دے رہی ہیں۔ لاکھ  9.15ملک بھر میں:  (ASHA)آش

 

ا ہیں جو کمیونٹی سطح پر اپنی خ

 

کمیونٹی میں  آش

ا پہلا رابطہ کا ذریعہ ہے، جو خصوصی طور پر خواتین اور بچوں پر  کجہ 

 

خصوار آب ادی کے پچھڑے طبقات کے ذریعہ آش

ا کا شہری حلقو 0431۔ مرکوز رکھتی ہیں

 

  سے آش

 

ں میں بھی انتخاب میں جس سے قومی شہری مشن عمل میں آب ا ہے  ی

ا ہے۔

 

ا ہے کہ ہوب

 

ا  متعدد کارکرد ک کی جا  رپورٹ سے درب افت ہوب

 

ادارہ جاتی زچگی کے اضافہ میں مثبت نتائج، آش

ا اور غذائیت  کے طریقوں میں بہتری میں 

 

اع، بیماریوں کے کنٹرول پروگرام اہم رول اور بچوں کو دودھ پلاب

 
 

بہت ہی ام

ربیت  کی ضرورت  ۔اہم رول ادا کرتی ہیں

 

 کی تعمیر کے لیےمسلسل ث

 

ا کے کارکرد ک جا ، صلاح  اور صلاح 

 

اس لیے آش

ے۔

 

ی
 
ی
 
ہ
ر قائم کئے جانے چا

 

ربیتی مراک

 

 پڑتی ہے اس لیے ان کے لیے ث

 ہند نے رو ک کلیان سمیتی کا قیام کیا 

 

ال  اس کے  علاوہ حکوم

 

 
ال معاملات کا انتظام وانصرام کرتے ہیں اور اس

 

 
میں جو اس

راہمی کی  مریضوں کو 

 

دمات ف

 

ان کمیٹیوں کو مشترکہ کے لیے کے عمل  مریضوں کی فلاح  یقین دہانی کرتے ہیں۔معیاری خ

ا ہے

 

راہم کراب ا جاب

 

صحت صفائی اور  گاؤںب اہم، ۔اس یٹی س کا تفصیلی بیان پچھلے ب اب میں کیا گیا ہے نڈ  مالیاتی نظد کے طور پر ف

 سطح پر ماحولیاتی مسائل اور کا بھی قیام عمل میں آب ا۔  غذائیت یٹی س

 

 
یہ یٹی س کمیونٹی کو ب ا اختیار بنانے اور اشتراکیت میں زمی

 جن کا تفصیلی ذکر پچھلے ب اب میں گیاہے۔ ہے۔اہم آلہ کے طور پر   کام کر رہی  سماجی عوامل کے مسائل کے لیے ای  

ر کے لیے متحدہ نڈ  کی منظوری

 

  (The United  Grants to Sub-Centres) ذیلی مراک

ر کو 

 

دبہ دیکھنے کو ملتا ہےذیلی مراک

 

 کا دعوعی ۔ مشرکہ نڈ  کی نظد سے اے این ایم میں ای  نیا خ 

 

ر حکوم

 

ہے کہ ذیلی مراک

 ، چ   کرنے کے آلات ؤ، خون کے دب ااب پہلے سے بہتر  ہوئے ہیں

ہ 

 
 
ت

ووبین
مگل

، چ   کر نے کے آلات،  کلنے کی مشین 

 

 

ن
س

  
ی

ووسکوپ

 

ی
دمات کے  اس کی نظد سے قبل از پیدائش وغیرہ کے آلات موجود ہیں۔ )بں  صدر( 

 

دیکھ بھال اور طبی خ

 اعلی معیار میں اضافہ ہوا ہے۔
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  Janani Suraksha Yojana (JSY)جننی سورکشا یوجنا  

دمات کی طلب میں اضافہ کیاہے اور 0447جننی سورکشا یوجنا کا آغاز 

 

میں ہوا، جس نے عوامی صحت کے ادارے میں خ

دمات میں بھی اضافہ کیا ہے۔ اس کا قصد  یہ ہے کہ 

 

کی شرح اموات میں کمی کے  ماؤںساتھ ہی ادارہ جاتی زچگی کی خ

 

 

ر پر ہی زچگی کے لیے جائیں۔ اس اسکیم  لیےحاملہ خواتین کی حوصلہ افزائی کی جائے کہ وہ حکوم

 

کے طبی سہولیات مراک

ر پر بچے کو جنم دنے  پر نقد نظد حوصلی افزائی کے لیے دی جاتی  ہے

 

۔ (UNFPA, 2009) کے تحت حکومتی طبی مراک

 اسکیم اس خواتین اس اسکیم سے استفادہ کر چکی ہیں۔ کروڑ 8.55قومی دیہی صحت مشن کے قیام کے بعد سے 

رھ کر7.3 تعدادمیں  06-2005سےاستفادہ کر چکی خواتین کی

 

لاکھ  105.48 میں  14-2013لاکھ سے ث 

ا ہے۔ JSYہو گئی ہے۔ 

 

راہم کرانے میں نظد کرب

 

ادارہ جاتی  کے ذریعہ ادارہ جاتی زچگی میں سرمایہ کاری طبی سہولیات ف

روغ دنے  اوراس  اسکیم کو مستحکم کرنے کے کی غرض سے اس

 

ام  زچگی کو ف

 

دمات کووسیع کرنےکےیے اس کے ب

 

کہ خ

 میں تبدیلی کرکے جننی ششو سورکشا یوجنا کر دب ا گیا، جس کا ذکر آگے کیا جا رہا ہے۔

  (Janani Shishu Suraksha Karyakram)   جننی ششو سورکشا یوجنا

 ہند نے 

 

قصد  یہ ہے کہ حاملہ خواتین اور کا اسکیم ۔ اس تھی کو شروع کی 0433یکم جون  جننی ششو سورکشا یوجنا  حکوم

ا

 

رچ کو کم کرب

 

۔ قبل پیدا ہوئے بیمار بچوں کے ادوب ات، غذا، علاج ومعالجہ،اررف چارج، رفرلل ٹرانسپورٹ، وغیرہ کے خ

ا  کی پیچیدیوںں کے احاطہ کے لیے  اس کی  کسیع کی گئی۔ئشبعد پیدا ر اوئشاز پیدا

 

عملی کام کے تجزیہ سے انکشاف ہوب

ا ہے۔ سالانہ صحت سروے منتخب ہےکہ 

 

-2012گاؤں میں خواتین کی تعداد کا نصف حصہ اس اسکیم سے بیداری رکھ

فیصد خواتین ادارہ زچگی سے استفادہ کر چکی تھیں 7577فیصد اور 63.6کے مطابق مئو اور بلیا ضلع میں کل 13

(Annual Health survey 2012-13 )  ر پردیش میں ادارہ زچگی کا تناس

 

فیصد 7175ب اہم،  اث

ا کہ ابہے

 

استفادہ نہیں کر رہاہے۔ اس کے لیے خواتین میں بیداری  تقرب ا نصف حصہ بھی ۔ اس تجزیہ سے درب افت ہوب
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اادہ حاصل 

 

ن
سف
اکہ زب ادہ حاملہ خواتین ا

 

د سہولیات اور اس کے افعال کو آسان کیا جائے ب ری 

 

کے اضافہ کی ضرورت ہے اور م

 کر سکیں۔

 (Facility Based Newborn Care) نوزائیدہ کی دیکھ بھالسہولیات کی بنیاد پر 

را کے مطابق قائم کیا گیا تھا،  جس نوزائیدہ بچوں کی دیکھ بھال 

 

 
گھروں پر مبنی اور سہولیات پر مبنی نوزائیدہ دیکھ بھال کے اخ

 سے 

 
 

ر پر  91میں تمام نوزائیدہ بچوں کی ضروری دیکھ بھال پیدائش کے وق

 

 طبی مراک

 

اور اس کےبعد گھر پر گھنٹے ی

 ضروری دیکھ بھال مہیا کرائی جائے  ک 90زند ک کے پہلے 

 

ر پرضروری نومولود دیکھ بھال جنم کے دنوں ی

 

۔ زچگی مراک

راہم کرانے کے لیے  

 

 ف

 
 

  کہ  قائم کئے گئے،  NBCCsوق
 

ال، میڈیکل کالج اور  SNCUsج

 

 
ضلع اس

NBSUs بیمار نومولود کے لیے سہولیات مہیا کراتے ہیں 

 
 

 رفرلل یوی

 

رس

 

  0437۔ ف

 

 39993ی

NBCCs ،0202 NBSUs ، 757اور  SNCUs دمات مہیا

 

 کرا رہے ہیں۔ پورے ملک میں اپنی خ

 

 
 

 (National Mobile Medical Units)       نیشنل موب ائل میڈیکل یوی

  3345 قومی صحت مشن کے تحت

 
 

راہم  111اضلاع میں سے  150 ملک کے موب ائل میڈیکل یوی

 

اضلاع میں ف

 سروس کو دوب ارہ کرائی جا رہی ہیں

 
 

۔ نمائش، بیداری اور جوابدہی میں اضافہ کے لیے تمام نیشنل موب ائل میڈیکل یوی

رائن دب ا گیا ہے۔

 

 اور ڈث 

 

ی عملہ کا  یونیورسل رن

 

حت
ص

ا ہے کہ کمیونٹی شراکت میں کمی، 

 

عملی کام کے تجزیہ سے درب افت ہوب

امعقول ہے۔ 

 

دمات کی رسائی ب

 

راد میں بیداری کی کمی کی وجہ سے طبی خ

 

امناس  طبی سہولیات اور کمیونٹی اف

 

ا، ب

 

جوابدہ نہ ہوب

ر

 

ی عملہ کی ث

 

حت
ص

 سازی کی جائے  ک اس اگر اس حکمت عملی کا نفاذ بہتر طریقے سے کیا جائے اور 

 

بیت کرکے ان کی صلاح 

 پہنچ کتا  ہے۔

 

 کا فائدہ لوگوں ی
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 (National Ambulance Services)  نیشنل ایمبولینس سروس

 

 

ٹیلی فون  340اور 341صوبوں اور متحدہ علاقوں کے ب اس نیشنل ایمبولنس سہولیات موجود ہیں۔ لوگ 13اب ی

 ہیں۔ ڈائل  نمبر ڈائل کرکے یہ سہولیات حاصل

 

ی نمبر ہے جس میں  نمبر عام 341کر سکت

س

 

 ن ی
ح

مریضوں کے طور پر ایمر

ال پہنچاب ا جا کتا  ہے۔ ڈائل 

 

 
ات وغیرہ کی وجہ سے اس

 

مریضوں کے نمبر بنیادی طور پر  340سنجیدہ امراض اور حادب

بھی اس سے یگر زمرہ کے لوگ رکھ کر شروع کی گئی، اگر چہ د نظنظرٹرانسپورٹ ب الخصوص حاملہ خواتین اور بچوں کو 

 ہیں اور انھیں اس سے الگ نہیں رکھا گیا ہے۔

 

 مفت   JSSK استفادہ کر سکت

 

دمات ی

 

استحقاق جیسے گھر سے خ

ر ٹرانسفر اور پھر واپسی ماں اور بچے کے لیے 

 

ر سے دوسرے مرک

 

دمات کی  340ٹرانسپورٹ، رفرلل کیس میں ای  مرک

 

خ

دمار کال سنٹر 

 

 کے دوران ؤ منتخب گا ۔کو فون کرکے حاصل کی جاسکتی ہیںاہم  کجہ ہے۔ یہ خ

 

ن

س
سک

ں میں فوکس گروپ ڈ

راہم کرنے کے لیے ہے۔ وہ گا

 

دمات ف

 

راد کو یہ معلوم نہیں ہے کہ یہ ایمبولینس مفت طبی خ

 

 یہ انکشاف ہواکہ بہت سے اف

راد کو یہمعلوم نہیں تھا۔ اس کا قصد  ں میں اس کو دیکھتے تھے لیکن انھیںؤ

 

 کی  کچھ اف

 

پتہ نہیں تھا کہ یہ ایمبولنس حکوم

لوگوں میں بیداری  علی نگر کے پردھان نے تا ب ا کہ طرف سے ہیں ب ا کسی غیرسرکاری تنظیم کی طرف سے مہیاکردہ ہیں۔

 

 

اکہ  کی کمی ہے، اس لیےحکوم

 

راد کی بیداری میں اضافہ کرے ب

 

ربیت دے کران اف

 

کو چاہیے کہ متعلق عملہ کو ب اقائدہ ث

 اور وہ اس سے استفادہ کر سکیں۔  سہولیات کی جانکاری حاصل ہو سکےانھیں صحت

دمات 341قومی صحت مشن کے تحت حال میں ڈائل 

 

دمات349، ڈائل 5171 کی تعداد خ

 

، 944 کی تعداد خ

دمات 340ڈائل 

 

دمات کام کر رہی ہیں۔ 5111 کی تعداد خ

 

ی خ

س

 

 ن ی
ح

مریضوں کے نقل وحمل  1044ب اہم،  ایمر

 کام کرتے ہیں حاملہ خواتین اور بیمار نومولود بچوں کوص کےلیے، ب الخصو

 

 ۔ گھر سے عوامی سہولیات اور واپسی ی

رقی کے لیے استعمال ہوتے ہیں11قومی صحت مشن کے تحت 

 

۔ ملک بھرمیں قومی فیصد نڈ  ہائی فوکس اسٹیٹ ڈھانچہ ث

رقی کے لیے جیسے مفت

 

روغ اور ث

 

دمات کی سہولیات کے ف

 

 علاج ومعالجہ، طبی اداروں میں دیہی مشن کے تحت طبی خ

 مفت ٹرانسپورٹ سہولیات، 

 

د ٹھہرنے کے دوران مفت غذا، مفت خون کی سہلوب ات، گھر سے طبی ادارہ ی ری 

 

رفرلل م
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راجات  کیس میں گھر سے طبی اداروں کے درمیان

 

ا اور تمام طرح کے اررف اخ

 

راہم کراب

 

مفت ٹرانسپورٹ سہولیات ف

 عمر کے لیے جو عوامی اداروں 

 

راجات سے چھوٹ بیمار شیر خوار ای  سال ی

 

ا۔ اسی طرح کے سبھی اخ

 

سے چھوٹ مہیا کراب

افذ کر رہے ہیں سے رسائی حاصل کر رہے ہیں۔

 

اور متحدہ علاقوں ۔ صوبوں تمام صوبے اور متحدہ علاقے اس اسکیم کو ب

رین رپورٹ کے مطابق 

 

ازہ ث

 

فیصد مفت  10فیصد حاملہ خواتین مفت ادوب ات حاصل کر چکی ہیں،14سے دستیاب ب

فیصد 56.03فیصدمفت ٹرانسپورٹ اور  94فیصد مفت غذا،  57علاج ومعلاجہ سہولیات حاصل کر چکی ہیں، اسی طرح 

رانسپورٹ سہولیات سے استفادہ کر

 

 واپسی مفت ث

 

فیصد بیمار  51 چکی ہیں۔ اسی طرح بیمار شیر خوار بچوں کے لیے، گھر ی

فیصد گھر 34فیصد مفت علاج ومعلاجہ کی سہولیات حاصل کر چکے ہیں، 94شیر خوار مفت ادوب ات  حاصل کر چکے ہیں، 

 واپسی کی سہولیات مفت ٹرانسپورٹ کے ذریعہ حاصل کر  01اور  سے مفت ٹرانسپورٹ سہولیات

 

  ہیں۔رہیفیصد گھر ی

دمات میں تکنیک کا استعمال4.15 

 

 (Uses of Technology in Healthcare) طبی خ

ا ہے کہ

 

 ب افتہ عملہ کی کمی ہے۔ متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

 

فیصد بھارتی  54تقریبا  بھارت میں بنیادی ڈھانچہ اورصلاح 

دمات کے لیے لمبی دوری 

 

راد کو ابتدائی صحت خ

 

آب ادی بہت ہی کم طبی رسائی کا حصول کر ب اتی ہے اور دیہی علاقوں کے اف

ردوری کے نقصان کے خوف  کرنی پڑتی ہے۔ طے

 

رچ اور م

 

دمات کی رسائی سفر خ

 

راد طبی خ

 

جس کے نتائج میں بہت سے اف

 پر نہیں کر ب اتے۔

 
 

میڈیکل آلات  ن عوامل کی وجہ سے امراض اور اموات کی شرح میں اضافہ ہورہا ہے۔ا سے وق

د میڈیکل طریقہ دی  صحت ب الیسی  بھارت کے تناظر میں اگر چہ ان میڈیکل تکنیک کو کار کا ای  اہم حصہ بن رہے ہیں۔ خ 

  ۔(Indira Chakravarthi, 2103)مکمل طور پر تعاون نہیں مل ب ا رہا ہےاور رتحقیقی حلقہ کی سطح پر 

 

 حکوم

راہم کرانے کے لیے طویل نظت لے رہی ہے54روایتی طبی بنیادی ڈھانچہ 

 

صحت موب ائل ، لیکن فیصد دیہی آب ادی کو ف

 اور  تکنیک کے ذریعہ سے اس خلاکو دور کیا جا کتا  ہے۔

 

 

 

دماتموب ائل فون، انٹرن

 

راہم  موب ائل پیغام کے ذریعہ طبی خ

 

ف

 اور کہیں سے بھی  رابط قائم کرکےکرانے والے کے ساتھ 

 
 

صلاح ومشورہ، بیماری کا علاج اور دیگر معلومات کسی وق
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راد کی صحت کے حالات میں  حاصل کی جا سکتی ہے۔

 

ر اف دث 

 

اس کی نظد سے آب ادی کی خصوار دیہی علاقوں میں رہائش ی 

 ہے۔۔ اس کے لیے لوگوں کے اندر بیداری کی ضرورت اضافہ اور بہتری کی جاسکتی ہے

 

دمات کی 

 

 خ
 

 

 ور جا اقدر پیمائی ظ

  (Monitoring and Evaluation of Healthcare Services) 

رے پیمانےپر سروے وقتا فوقتا متعدد صحت اور خاندان بہبود پروگرام کے کارکرد ک کی جا  کے لیے 

 

وزارت کے تحت ث 

میں جیسے آسام، بہار، صوبوں 9 اضلاع کے 019 (AHS)۔ سالانہ صحت سروے  کرائے جاتے رہے ہیں

راکھنڈ کا احاطہ کیا گیا تھا۔

 

ر پردیش اور اث

 

کا پہلا اور AHS جھارکھنڈ، نظھیہ پردیش، چھتیس گڈھ، راجستھان، اڑیسہ، اث

اع  کیا گیا تھا۔ 12-2011اور  11-2010دوسرا مرحلہ 

 

 کے دوران کیا گیا تھا، اور اس کے نتائج کو ش

اع  کیا گیا تھاکر میں مکمل 13-2012تیسرےمرحلہ کا بھی عملی کام 

 

سالانہ  اس کے علاوہ   ۔کے اس کے نتائج کو ش

را کا ٹیسٹ Clinical, Anthropometric and Bio-chemical (CAB)کے تحت صحت سروے

 

 
کا  ای  الگ اخ

راد خانہ کے 

 

 کے شوگر اور نیند کی کمی شمار، و اعداد کے ئشپیما کی وزن اور اونچائی تعارف کراب ا گیا جس میں اف

ا تھا۔ جا  کی ینڈیوآ میں نمک اور ئشپیما کی یشرپر بلڈ جا ، کی خون لئے

 

 سے متعلق مواد کو حاصل کرب

د کے ڈسٹرکٹ لیول ہاؤچوتھے را

  

صوبوں اور متحدہ علاقوں جہاں پر  01   (DLHS-4)س ہولڈ سروے ؤی

AHS ی ہیلتھ سروے میں  93-1992سروے نہیں ہوئے تھے عمل میں آئے۔

ن ل
م
ف

-NFHS)پہلا نیشنل 

ی ہیلتھ سروے میں 99-1998عمل میں آب ا۔ (1

ن ل
م
ف

-2005عمل میں آب ا۔ (NFHS-2)دوسرا نیشنل 

06 

ف

 میں نیشنل 

 
ت

ی ہیلتھ سروے 

ن ل
م

(NFHS-3)ی ہیلتھ سروے عمل میں آب ا۔

ن ل
 م
فت

 ہندنیشنل 

 

کے  حکوم

کے طور  یجنسیا نوڈلکو (IIPS)ممبئی فار ب اپولیشن سائنس  ٹٹوں انسٹیانٹر نیشنل نےوزارت صحت اور خاندانی بہبود

 کے لیے منتخب کیا ہے۔پر سروے کرانے 
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ا ہے۔ جس کی نظد سےان  ان تمام سروے کا قصد  بھارت کے شہریوں

 

کی صحت اور صحت سے متعلق مسائل کا تجزیہ کرب

ا، امراض واموات کی شرح میں کو

 

راہم کراب

 

دمات ف

 

امناس  قیمت پر مساوی خ

 

دمات کی بہتری اور اضافہ کمی کرب

 

 اور طبی خ

رپردیش کے منتخب دیہی 

 

کے لیے حکمت عملی بناکر نفاذ کرنے میں نظد ملتی ہے۔ لیکن اتنے سروےہونے کے ب اوجود اث

راب ہیں۔

 

اریہ بہت ہی خ

 

روار گا علاقوں میں صحت اش

 

 کے دوران یہ انکشاف ہوا کہ ؤ گ

 

ن

س
سک

ں میں فوکس گروپ ڈ

 کو چاہیے 

 

اکہ لوگوں کی حکوم

 

رقی کے لیے پروگرام کا انتظام اور اس کا نفاذ سختی سے کرے ب

 

ی ث

 

حت
ص

کہ ان علاقوں میں 

راد کو

 

راہم ہو سکے جس  صحت کے حالات میں بہتری ہو سکے اور غریبوں اور محرومیت کا شکار کمیونٹی اف

 

دمات ف

 

مساوی خ

 دختارر بن سکیں۔کے نتائج میں ان کی سماجی واقتصادی حیثیت بہتر ہو سکے اور خو

  (Health Management Information System) سسٹم انفارمشنا مینجمنٹ ہیلتھ 

    (HMIS) سسٹم انفارمشنا مینجمنٹ ہیلتھ
 

 اور خاندانی وزارت صحت قدر پیمائی اور جا  کا ام م ہے جو مبنیپر وی

ا ہے۔ فلاح وبہبود

 

راہم کراب

 

اگر  کے ذریعہ صحت پروگرام کی جا  کرنے ، ب الیسی بنانے اور نظد کرنےمیں اہم معلومات ف

 منصوبہ سازی کرکے حکمت عملیوں کے ذریعہ صحت بہتری میں اس کا 

 

ان مواد کا صحیح طریقے سے استعمال ہو  ک حکوم

ی عملہ بھی ان معلومات

 

حت
ص

راد کو اس  استعمال کر سکتی ہے۔ علاوہ ازیں 

 

 ہیں۔ کمیونٹی اف

 

دمات مہیا کرا سکت

 

کی بنیاد پر بہتر خ

دا 

 

ا اور عملہ کی جوابدہی میں کمی اس کی وجوہات ہیں، ل

 

کے ب ارے میں بہت ہی کم بیداری ہے کمیونٹی شراکت کا کمزور ہوب

ا چاہیے۔

 

 اسے دور کیا جاب

 ہند کے ذریعہ  (MCTS)اسی طرح نظر اینڈ چائلڈ ٹریکنگ سسٹم 

 

ان پر مبنی ٹریکنگ سسٹم ہے، جو حکوم

 

 ان

رم کی جا  اور مستحکم  انفارمشنا ٹیکنالوجی

 

ز

 

ن کن
م

دمات کی ادائیگی کے ام م میں بہتری اور 

 

د اطلاق کے طورپر طبی خ دی  کے خ 

 کی عمر کے بچو7سبھی حاملہ خواتین اور  کی نظد سے سسٹم اس ۔ عمل میں آب ابنانے کے لیے

 

ریکارڈ درج  ں کےسال ی

دمات سے استفادہ کریں گے

 

ں، نومولود اور ؤ۔ اس کی نظد سے  ماہوں گے جس کی نظد سے اررین  زچگی اور اطفالی خ

راد کمینونٹیکے تحقیق حلقہ بچوں کی بیماریوں اور اموات شرح میں کمی آئے  ک، جو قومی صحت مشن کا قصد  بھی ہے۔

 

  اف
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ی

 

حت
ص

دمات میں بہتری لائی  صحیح استعمال معلومات کا اگران عملہ میں اس کے تئیں بیداری نہیں ہے۔

 

کریں  ک متعلقہ خ

 زچگی و بچوں کی شرح اموات کمی آئے  ک۔جا سکتی ہے اور 

 

 

 (National Health Portal)  نیشنل ہیلتھ پورب

 قائم کرنے اور اس کے افعالی کارکرد ک کے لیے  قومی علمی کمیشن  کی سفارش پر وزارت نے

 

۔ فیصلہ کیانیشنل ہیلتھ پورب

دمیا، حکومتی شعبے وغیرہ کی صحت سےمتعلق معلومات متعدد شراکت دارجو متعدد 

 

 کڈ
ی
جیسے عام آدمی، صحت یشہ ور، ا

ر

 

ری اور دیگر خاص علاقائی زب انوں میں آسانی سے رسائی کی ف

 

اہمی کےلیے قائم کیا گیا تھا زب انوں میں جیسے ہندی، انگرث 

(MoHFW, 2009)کی اچھی کوشش ہے کہ وہ صحت سے متعلق معلومات  ۔ 

 

اگر چہ دیکھا جائے  ک یہ حکوم

راہم کرانے کے لیے عمل پراں ہیں۔ لیکن اس میں جوابدہی اورایمانداری کی ضرورت ہے۔ اس کے لیے صحت عملہ کی 

 

ف

اکہ

 

 سازی کی جائے ب

 

ربیت کے ذریعہ صلاح 

 

راد اور دیگر شراکت دار کو اس سے ث

 

 وہ اپنی جوبدہی مجھ  سکیں اور کمیونٹی اف

 استفادہ ہو سکے۔
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 (Conclusions)  نتائج

عالمی صحت رسائی کےمقاصد کے حصول کے لیے پرائمری ہیلتھ کئیر اورکمیونٹی شراکت پر  کجہ مرکوز کرنی چاہیے۔طبی 

دمات میں بہتری اوراضافہ کے لیے طبی 

 

 صحت منصوبہ بندی کے ذریعہ خ

 

ا چاہیے۔ حکوم

 

ر ہوب

 

ام م کا انتظام وانصرام موث

اکامی کے س   طبی ام م کمزور نظر آتے ہیں جس کے نتائج میں معیاری طبی 

 

ر انتظام کی ب

 

روغ مل کتا ہے۔ موث

 

اسے ف

راد استفادہ نہیں کر ب اتے۔ ایسے حا

 

راب رسائی سے کمیونٹی اف

 

دمات کی عدم دستیابی اور خ

 

دمات کی خ

 

رطبی خ

 

لات میں موث

ر انتظام وانصرام کی ضرورت بہت ہی اہم 

 

دمات کے موث

 

راہم کرانے کےلیے طبی خ

 

 پر ف

 

می ٹ
ق
دستیابی اور رسائی مناس  

اکہ تمام وسائل کا بہترین طریقے سے استعمال ہو سکے۔

 

دمات کے انتظام وانصرامہے ب

 

ملک کا طبی ام م ای  اہم  میں طبی خ

ر

 

راد کو بہتر اور اعلی معیار کی سہولیات ف

 

ا ہے۔ کمیونٹی اف

 

ا چاہئےرول ادا کرب

 

ر انتظام وانصرام ہوب

 

 ،اہم کرنے کے لیے موث

راد 

 

دمات کی رسائی کو آسان، سستی، مساوی اور کمیونٹی اف

 

اکہ س  کے لیے صحت کے مقاصد کو حاصل کیا جاسکے۔ طبی خ

 

ب

 دستیابی 

 

ی پروگرام، منصوبہ بندی کی ضرورت پڑتی ہے۔ کے لیے ی

 

حت
ص

ای  اچھی منصوبہ بندی کسی بھی کامیاب 

 ۔ب الیسی اور اسکیم کی بنیاد ہوتی ہے

دمات و سہولیات کی رسائی، ادوب ات کا اسٹاک اور  طریقہ 

 

دمات کے انتظام  کے لیےآب ادی کی  صحت کے حالات ،  خ

 

طبی خ

 استعمال، آلات کی دستیابی ، سر

 
 

مایہ اور عملہ کی ب اقائدہ جا  اہمیت رکھتی ہے۔اس عمل کے لیے متعدد وسائل سےوق

ر انتظام کی نظد سے محدود وسائل ہونے پر بھی  کس طر ح عملہ، بجٹ، 

 

پراورسہی معلومات  کی ضرورت پڑتی ہے۔موث

اانہ منصوبہ بندی کر 

 

ن
م
چک
 کیا جا کتا  ہے۔مقاصد کو حاصل کے  ادوب ات اور دیگر وسائل کا بہترین استعمال ہو، اس کے لیے 

ر پر ڈاکٹر اور پیرا میڈیکل اسٹاف کی 

 

ر پردیش کے دیہی علاقوں میں عوامی طبی مراک

 

ا ہے کہ اث

 

متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

اس  رویہ اور ذمے داری میں کمی دیکھنے کو ملتی ہے  کی دستیابی  ہے وہاں پر عملہ کےعدم دستیابی ہے اور اگر جہاں پر عملہ

 

 

ی عملہ کے کارکرد ک کی جا  ہونی چاہئے اور اس کے علاوہ موجود عملہ کی صلاح 

 

حت
ص

ربیت سازی  لیے موجودہ 

 

کے لیے ث
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اکہ وہ اپنی ذمے داری بخوبی نبھا سکیں

 

 کو چاہیےکی ضرورت ہے ب

 

کہ طبی سہولیات کی رسائی کو ۔ اس کے علاوہ حکوم

ی عملہ

 

حت
ص

ربیت ب افتہ 

 

اکہآسان بنانے کے لیےوہ ث

 

 کے مقاصد کو حاصل کیا سکے۔عالمی صحت رسائی   کی بھرتی کرے ب

رض 

 

دنے پر ف ری 

 

ر سے مہنگی ادوب ات خ
 
  اور محرومیت کا شکار طبقوں سے انٹرویو کے دوران درب افت ہوا کہ انھیں ب اہ

 
غری

ا ہے جس کی وجہ سے ان کی سماجی اقتصادی پہلو

 

ا ہے۔ؤلینا پڑب

 

ا پڑب

 

ان طبقات کا کہنا ہے کہ  ں میں مسائل کا سامنا کرب

 کو چاہیے

 

راد  حکوم

 

  وضرورت مند اف
 

افذ کرے جس کی وجہ سے ان پرشاننیوں سے بچا جا سکے اور غری

 

کہ ایسی ب الیسی ب

راہمی میں بنیادیکو عوامی سہولیات سے استفادہ ہو سکے۔

 

دمات کی ف

 

ا ہے کسی بھی خ

 

  ،ڈھانچہ ای  اہم رول ادا کرب

دمات کیب الخصوص دیہی طبی 

 

 کی ب الیسی اور خ

 

 ہی اہم اور ضروری ہے۔ لیکن، حکوم

 

 
راہمی میں بنیادی ڈھانچہ نہای

 

 ف

ر میں بنیادی ڈھانچہ کی عدم دستیابی ہے

 

درڈ کی موجود ک کے ب اوجود عوامی طبی مراک

 
  

دین پبلک ہیلتھ اس

  

 کو  ۔ای

 

حکوم

 کاری میں اضافہ کرے اور اس کے انتظام وانصرام مستحکم بنانے   کے لیے سرمایہ اس کوکہ بنیادی ڈھانچہ کی تعمیر اور چاہیے

راہم ہو سکیں۔

 

دمات سہولیات ف

 

اکہ لوگوں کو معیاری طبی خ

 

افذ کرے ب

 

ر پردیش کے دیہی  کے لیے حکمت عملی بنا کر ب

 

اث

دمات کے تئیں بیداری نہیں رکھتے ہیں۔ عملی کام کے تجزیہ سے 

 

رادمعیاری خ

 

اور پچھڑےعلاقوں میں بہت سے اف

 کی ذمے داری بنتی ہے کہ وہ مثبت اور متحرک قدم درب افت 

 

راب ہیں۔ اس لیے حکوم

 

ا ہے کہ حالات بہت خ

 

ہوب

دمات کے

 

اکہ طبی خ

 

 م کو مستحکم کیا جا سکے۔ام اٹھائے ب
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 پنجم  ب اب

Chapter Five 

 

 رسائی اور اس کا طریقہ استعمال

ک

دمات ت

 

 طبی خ

(Access and Utilization of Health care Services) 

 

ر پردیش کے 

ک

رادگاؤں میں کمیونٹی منتخب موجودہ ب اب میں ات

 

راہم کر دہ سہولیات کی لیےکے اف

 

 کی طرف سے ف

ک

حکوم

دمات میں انتظام وانصرام استعمالدستیابی ، رسائی اور اس کا طریقہ 

 

دمات میں کمیونٹی شراکت ، طبی خ

 

کا تجزیہ کیا  اور طبی خ

راد۔عملی کام کے ذریعہ گھروں کا سروے کر کے کمیونٹی ہے گیا

 

رہن سہن اور ان کے  ،اقتصادی حالات و  کے سماجی اف

دمات 

 

دمات کی رسائی میں در پیش مسائل کا تجزیہ کیا گیا ہے۔ اس کے علاوہ کمیونٹی میں طبی خ

 

صحت کے حالات اور طبی خ

ی پروگرام  کے 

ک

حت
ص

کمیونٹی کے لوگوں سے  4منتخب گا ؤں کے 4۔اس کے لیے ہے بیداری کا بھی تجزیہ کیا گیا تئیںاور

  کیا گیا ہے۔ طریقہ کار میں ۔ جس کا تفصیلی ذکر تحقیقی ھاگھروں کو منتخب کیا گیا 444

 

 

Table 5.1 

Gender of Respondents 

Gender 
Community Total 

Muslims SC OBC General Numbers Percentage 

Male 69 58 60 56 243 61 

Female 31 42 40 44 157 39 

Total 100 100 100 100 400 100 

Source: Field Survey  

ا ہے کہ منتخب 

ک

ر  4 44گاؤں کے 4شمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

ک

گھروں سے نمونہ لیا گیا ھا ۔ جس میں سے زب ادہ ت

 فیصد کے درمیان ۔ ب اہم، 96فیصد اور  85جیسے کہ   لف کم کمیونٹی میں لف کم ھا، جواب دہندگان مرد تھے۔ جن کا فیصد

  ۔ (Table 5.1) فیصد کے درمیان ھا 44فیصد سے لے کر  13خواتین کا تناس  
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Table 5.2 

Age group of Household Respondents 

 

Age 
Community Total 

Muslims SC OBC General Numbers Percentage 

18-30 31 28 33 39 131 33 

31-45 39 36 34 32 141 35 

46-60 25 30 28 22 105 26 

Above 60 5 6 5 7 23 6 

Total 100 100 100 100 400 100 

Source: Field Survey  

 

دول   ذات، دیگر پسماندہ طبقہ ا میں مسلم کمیونٹی او ر ہندو کمیونٹی میں5.2خ 

ک

ور اعلیٰ ذات کے جواب درج فہرس

عمر کے زمرہ میں  45-31فیصد درج کی گئی تھی۔ اسی طرح  16فیصد اور  11فیصد، 85فیصد ،  13دہندگان کی عمر 

 ذات، دیگر پسماندہ طبقہ  مسلم کمیونٹی اور ہندو کمیونٹی میں

ک

 19فیصد،  16اور اعلیٰ ذات کے جواب دہندگاندرج فہرس

فیصد  88فیصداور  85فیصد، 14فیصد،  88عمر کے زمرہ میں 60-46طرح  ۔اسیفیصد ھا 18فیصد،اور  14فیصد، 

 ذات، دیگر پسماندہ طبقہ اور جواب دہندگان مسلم کمیونٹی سےاور ہندوکمیونٹی میں  

ک

زمرہ سے  عام زمرہدرج فہرس

 ذات، دیگر  فیصد مسلم کمیونٹی اور ہندو کمیونٹی میں7فیصد اور  8فیصد، 9فیصد، 8تعلق رکھتے تھے۔  ب اہم ، 

ک

درج فہرس

 Table)سال سے اوپر کے زمرہ سے تعلق رکھتے تھے 94 ب دہندگانکے جوا زمرہ عام زمرہپسماندہ طبقہ اور 

ررگ   (5.2

 

۔ انٹرویو اور مشاہدہ سے پتہ چلتا ہے کہ زب ادہ عمر کے لوگوں کے بیمار پڑنے کے مواقع زب ادہ ہیں ب الخصوص ت 

ا ہے۔لوگوں کو متعدد بیماریوں کا 

ک

 سامنا کر پڑب
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Figure 5.1

 
       Source: Field Survey  

 

ا ہے کہ 

ک

رادخانہ  شمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

 

ہے۔ مواد کے تجزیہ سے یہ  تجزیہ کیا گیا  کی سالانہ امٓدنی کے ب ارے میں اف

 ہوئی ب ا غیر کھیتی کاموں کے ذریعہ سے حاکے ذریعہ سے حا صل اور اس سے متعلق  کاموں پتہ چلتا  ہے کہ آمدنی ب ا تو کھیتی 

 (dairy) اور دودھ (poultry)پولٹری  صل ہوئی ہے۔ کھیتی اور اس سے متعلق کاموں کے ذریعہ آمدنی  کھیتی ،

امل ہیں۔ ۔ کے ذریعہ سے حا صل ہوئی ہے وغیرہ

 

ردوری وغیرہ ش

 

 موادجبکہ غیر کھیتی امٓدنی میں کاروب ار، تنخواہ ، پنشن، م

 کے تجزیہ

ک

 
راد خانہ سے پتہ چلتا ہے کہ اثریت

 

کی تعداد کم آمدنی کے زمرہ سے تعلق رکھتی ہے۔ کم آمدنی زمرہ میں  اف

  فیصد ہے، جبکہ 48س  سے زب ادہ کا تناس   مسلم کمیونٹی میں سے تعلق رکھنے والے گھروں (84444)

ک

درج فہرس

امل ہیں۔ 34فیصداور اعٰلی ذات کے لوگ  88 دیگر پسماندہ طبقہ میں فیصد، 86 ذات میں

 

ب اہم، زب ادہ آمدنی  فیصد ش

 ذات  اس کے علاوہ  ۔(فیصد 4) کے زمرہ میں مسلم کمیونٹی کی حصہ داری بہت ہی کم ہے

ک

فیصد ،  4میں بھی درج فہرس

  ۔(Figure 5.1) کا تناس  ہے فیصد 5فیصداور اعلیٰ ذات میں  7میں دیگر پسماندہ طبقہ 

 میں نہیں ہے۔انٹرویو مواد 

ک

کے تجزیہ سے یہ پتہ چلتا ہے کہ مسلم کمیونٹی امٓدنی کے تناظر میں دیگر کمیونٹی سے اچھی حا ل

ر طبی سہولیات کے طریقہ استعما

 

ا ہے۔ متعددکے دوران مشاہدہ سے پتہ چلتا ہے کہ اہل خانہ کی امٓدنی کا ات

ک

 ل پر بہت ا ہا ہوب

ا ہے کہمطالعہ سے بھی درب افت ہو

ک

دمات کےب

 

ی استعمال میں مضبوط   امٓدنی اور طبی خ

گ

ک

ت

 

ش

و  دیہی کمیونٹی اپنے سماجی  ہے۔ ر
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دمات حاصل کرتے طبی  حالات کے مطابق   اقتصادی 

 

اس لیے کم آمدنی  ۔(Kamble N.D. 1984)  ہیںخ

 جس کی وجہ

ک

دمات حاصل نہیں کر سکت

 

رات پڑتے ہیں۔ مضر ان کے صحت پر سے کی وجہ سے یہ بہتر خ

 

ر سال تقریبا ات
 
ہ

راجات کی وجہ سے غریبی لائن کے نیچے آجاتے ہیں 

 

ی اخ

ک

حت
ص

راد 

 

 ,Rao K. Sujatha)ساٹھ ملین اف

راد کو مناس  قیمت پر(2017

 

ا ہے کہ وہ کمیونٹی اف

ک
 

 
رض ب

 

 کا یہ ف

ک

دمات مہیا کرائے۔ مساوی۔اس لیے حکوم

 

 طبی خ

 

Figure 5.2 

 
Source: Field Survey 

 

رق دیکھنے کو ملتا ہے۔ مسلم کمیونٹی میں جواب دہندگان کی 

 

 19تعلیمی سطح کا لف کم کمیونٹی سے موازنہ کرنے پر ات  واضح ف

ا خواندہ ہیں۔ جبکہ ہندو کمیونٹی کے

 

 ذات فیصد لوگ ب

ک

 38اور   فیصد84، دیگر پسماندہ طبقہ میں فیصد88میں درج فہرس

راد خانہ کے جواب

 

امل ہیں۔اف

 

فیصد ، 31دہندگان کی ہائ اسکول سطح کی تعلیم مسلم کمیونٹی میں  فیصد اعٰلی ذات زمرہ میں ش

 ذات میں

ک

ب اہم  فیصد درج کی گئی۔ 33فیصداور اعلیٰ ذات کمیونٹی میں  5میں  دیگر پسماندہ طبقہ فیصد، 36 درج فہرس

 

 

 
  میںفیصد مسلم کمیونٹی اور ہندو کمیونٹی  31اور فیصد39، فیصد 31فیصد،  33 سطح کی تعلیم انٹرمیڈت

ک

درج فہرس

 سطح کی تعلیم س  سے کم مسلم کمیونٹی کی گئی۔جبکہ گریجو اور اعلیٰ            ذات  کے زمرہ میں درجذات، دیگر پسماندہ طبقہ 

 

 
ت

 ذات  ، دیگر کمیونٹی جیسے(فیصد6)میں درج کی گئی

ک

فیصداور اعلیٰ  35میں دیگر پسماندہ طبقہ فیصد، 39میں درج فہرس
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 رکھنے والے مسلم کمیونٹی میں فیصد ر84ذات میں 

ک
ک

 سطح کی تعلیمی لیاق

 

 
 گریجوت

 

 فیصد ، 8یکارڈ کی گئی۔ب اہم،پوس

 ذات و دیگر پسماندہ طبقہ 

ک

راد ۔کمیونٹی(Figure 5.2) فیصد ب ائی گئی6اور اعلیٰ ذات میں فیصد5میں درج فہرس

 

 اف

راب سطح کی وجوہات بنتی ہے

 

اس کے  سے انٹرویو کے دوران اور مواد کے تجزیہ سے یہ درب افت ہوا کہ کم سطح کی تعلیم خ

اس ب ات کا بھی مشاہدہ کیا گیا کہ کم سطح کی تعلیم سے ب اہم، ۔علاوہ فکر و کشیدگی اور خوداعتمادی میں کمی کی وجوہات بنتی ہے

دمات اور

 

راب سطح کی خواندگی ، خ

 

کے ب ارے میں  بیداری میں کمی کی وجوہات  (entitlement) استحقاق  اسکیم اور خ

راب  بنتی ہے۔

 

دمات کے خ

 

اخواندگی اور غیر محرومیت اور  روایتی عوامل کو پکڑے رہنا خ

 

راد خانہ کی کم سطح کی آمدنی ، ب

 

اف

 کو چاہیے کہ پرائمری ہیلتھ کئیر کی  ۔ (Sharrif and Singh, 2002)استعمال کی وجہ بنتی ہے 

ک

اس لیے  حکوم

رادکو ب ااختیار بناب ا جائے اور ان کی شراکت کو صحت پروگرام میں یقینی بناتے ہوئے ان کی حوصلہ 

 

بہتری کے لیے کمیونٹی اف

 اور ان کی اقتصادی صورتحال بہتر ہوگی۔ افزائی کی جائے، جس سے ان کے صحت حالات میں بہتری آئے گی
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Table 5.3 

Occupations of the Respondents 

Occupations 
Community Total 

Muslims SC OBC General Numbers Percentage 

Farmer 7 4 16 18 45 11.25 

Self Employed 9 6 10 13 38 9.5 

Agriculture labour 5 12 8 4 29 7.25 

Skilled labour 24 8 4 5 41 10.25 

Unskilled labour 13 17 9 4 43 10.75 

Household works 28 35 34 37 134 33.5 

Govt. Service 6 10 13 15 44 11 

Any other 8 8 6 4 26 6.5 

Total 100 100 100 100 400 100 

Source: Field Survey  

ردور مسلم کمیونٹی میں
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 اور دیگر پیشہ 

ک

رڈ بے روزگار، طال  علم اور(سرکاری ملازم
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ک

ردورفہرس

 

راد غیر ہنر مند م

 

، دیگر  ، زراعتیکے اف

ک

ردور، سرکاری ملازم

 

پیشہ، خود کا روزگار اور کسان پیشہ سے م

  تعلق رکھتےتھے۔

ک

 
، خود کا  اسی طرح دیگر پسماندہ طبقات کی اثریت

ک

ردور، کاروب ار کسان، سرکای ملازم

 

، غیر ہنر مند م

ردور کے پیشہ سے تعلق رکھتے تھے۔

 

کسان،  طبقات کے جواب دہند گان عام زمرہاسی طرح  دیگر پیشہ اور ہنر مند م

، خود کا روزگار

ک

ردورسرکاری ملازم

 

 م

ک

ردور، زراع

 

ردور ، غیر، ہنر مند م

 

اور دیگر پیشہ سے تعلق رکھتے  ہنر مند م

ردور میں تعمیری تھے۔

 

 م

ک

 
امل ہیں، جبکہ غیر صلاحی

 

رھئی وغیرہ ش

 

ک، ت 

 

ت
ت ک
م

ردور میں بنکر، پلمبر، الیکٹرشین، 

 

 م

ک

 
صلاحی

امل ہیں۔ 

 

روش، ٹھیلہ لگانے والے، موچی وغیرہ ش

 

ردور،سبزی ف

 

  کام کرنے والے م

ر کرتے ہیںروزگار اور کام کرنے کے حالات کمیو

 

راد کی صحت کو تاثت

 

راد جو اچھےنٹی اف

 

کام کرتے ہیں  ماحول میں ۔ وہ اف

 پر قابو نہیں رکھتے 

ک

صفائی کارکن  ۔ (WHO, 2016)زب ادہ صحت مند ہیں بہ نسبت ان کے جو اپنے کام کی حال

ر کرتی ہے

 

راد کے ساتھ ۔ (Pradeep et al 2017)کے کام کی نوعیت ان کی صحت کو تاثت

 

انٹرویو کے کمیونٹی اف

بیماریوں کے واقعات جیسے کی بخار، ڈائیرب ا، معدہ کے امراض، دمہ وغیرہ غیر ہنر مند،  مشاہدہ سے درب افت ہوا ہے کہ

ردور میں زب ادہ دیکھنے کو ملتے ہیں۔

 

ردور اور ہنر مند م

 

  زراعتی م
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Figure 5.3 

 
Source: Field Survey  

ا ہے کہ تمام شمارب ات کے تجزیہ سے

ک

 گھر میں رہاش کچافیصد  (9.5)گھروں 15کمیونٹی کے گھروں میں  درب افت ہوب

( 77.88)گھروں میں  146ادھ پکا گھروں میں رہاش کرتے ہیں۔اسی طرح (31.88)گھروں  81ہے۔ب اہم 

ر ہیں۔اگر ہم لف کم کمیونٹی کافیصد کمیونٹی کے لوگ پکا گھروں میں رہاش  دت 

 

 34تجزیہ کرتے ہیں تو مسلم کمیونٹی کے  پ 

راد  78فیصد اور 38فیصد ، 

 

ر ہیں۔ب اہم کچاب الترتیب فیصد اف دت 

 

  رہاش پ 
 
یں

 کمیونٹی کے ،  ، ادھ پکا اور پکا گھروں

ک

درج فہرس

ر ہیں۔تمام کمیونٹی کے لوگوں فیصد لوگ کچا، ادھ پکا اور پکا گھروں 96اور فیصد 37فیصد ، 39لوگ  دت 

 

کا  میں رہاش پ 

ا ہے کہ گھروں 

ک

ذاتی گھر ہے۔ نمونہ میں کوئی بھی لوگ کرایہ کے گھر میں نہیں رہتے ۔ انٹرویو اورمشاہدہ سے درب افت ہوب

رادخانہ کی سماجی

 

رات صحت پر بھی پڑتے ہیں۔ اور کی اقسام سے اف

 

 کا پتہ چلتا ہے۔ اور اس کے ات

ک

 اقتصادی حا ل

راد خانہ کی سہولیات

 

 (Household Amenities) اف

ر  (کچا ، ادھ پکا اور پکا)کمیونٹی کے لوگ تین طرح کے گھروں میں رہتے ہیں۔ جیسا کہ پہلے بیان کیا جا چکا ہے  

ک

زب ادہ ت

بہت سے گھروں میں علیحدہ  ۔کمرہ ھا 3، کچھ لوگوں کے ب اس صرف کے درمیان کمرہ موجود تھے4اور 2گھروں میں 

ا تھے۔ کمیونٹی کے لوگ موجود کچن روم

 
 

ر کا گوئ ا ایل پی جی کوئلہ اور  ،  (dung)کیروسین ، لکڑی، گوت 

 

گیس کو کھاب
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راد خانہ کے 

 

سرکاری  ،   کے ب انی کے طور پر خود کا  ،پینےلیےبنانے کے وسائل کے طور پر استعمال کر تے ہیں۔ اف

جیسے   ہیں۔کچھ لوگ حس  ضرورت  کا استعمال کرتےیںکنو کمیونٹی کے ، ذاتی کنواں اوربورویل، کمیونٹی   ، ہنڈپمپ

د کر بھی پیتے ہیں۔ بیماری ب ا دیگر مواقع پر  رپ 

 

 ٹینک وہلیےبیت ا لخلاء کے  ب انی خ

 
 

ک ٹینک، ت

 

 ت
ں ت 
ش

الہ سے جڑے ہوئے  

 

اور ب

 کرتے کچھ لوگ کھلے میں بھی ، بیت ا لخلاء کا استعمال کرتے ہیں۔ ب اہم 

ک

 
  ہیں۔ رفع حاج

ا 

 

انٹرویو لیا گیا۔ انھوں لیےکے ساتھ ب انی اور صفائی ستھرائی کے حالات کے ب ارے میں جانکاری کے اور اے این ایم  کچھ آش

ر کمیونٹی کے لوگوں کے ب اس ذاتی ہنڈپمپ اور سرکاری ب انی کا   موجود ہے۔ کچھ لوگ سرکاری 

ک

نے واضح کیا کہ زب ادہ ت

 ٹینک ۔ ب اہم، کمیونٹی کے لوگاستعمال ب انی پینے کے طور پر کرتے ہیں ہنڈ پمپ اور سرکاری   کا

 
 

ک ٹینک، ت

 

 ت
ں ت 
ش

اور  

الہ سے جڑے ہوئے بیت الخلاء کا استعمال کرتے ہیں۔

 

 ب

ر پردیش کو ایسی صحت ب الیسی عمل میں لانی چاہئے جس سے طبی عملہ اور وسائل کا بہترین استعمال ہوسکے  ، 

ک

 ات

ک

حکوم

ا 

 

طبی کی  (tertiary)درجہثلاثی اور پرائمری ہیلتھ کیئر کی دستیابی میں اضافہ اور پیرا میڈیکل اسٹاف کو مستحکم بناب

دمات کے حکمت عملی تیار کی جائے  لیےکے  تنظیموں کے درپیش مسائل سے مقابلہ کرنے

 

جیسے  لیےاور معیاری طبی خ

، غذائیت ستھرائی پیشہ ورانہ صحت ، پینے کے ب انی کی مناس  دستیابی،  صفائی

ک

ی  و سے رہنے کی حال

ک

حت
ص

خوراک اور دیگر 

 ۔لوگوں کے اندر بیداری پیدا کی جائے نقصان سے متعلق جانکاری کے لیے 

ا ہے کہ طبی سہولیات کا استعمال طبی عملہ اور طبی عملی کام کے تجزیہ 

ک

دمات کی دستیابی پر منحصر ہے۔ سے یہ درب افت ہوب

 

خ

ی سہولیات کی 

ک

حت
ص

ب اہم سہولیات کا استعمال ڈاکٹر اور ادوب ات کی دستیابی پر منحصر ہے۔ علاوہ ازیں ، طبی سہولیات کا استعمال 

ا ہے۔ 

ک

 دوری پر بھی منحصر ہوب

 طبیبیما

ک
ک

رجیحات ری کے وق

ک

سہولیات کی ت  

(Preference of Healthcare facilities at the time of illness) 

راد خانہ کے طبی سہولیات

 

 اف

ک
ک

ر  بیماری کے وق

ک

رھ جاتی ہے۔ ات

 

رجیح کے تجزیہ کی اہمیت ت 

ک

پردیش کے دو کے حصول کی ت

راد خانہ کے متعدد سہولیات کا استعمال کر ؤںاضلاع کے چار منتخب گا

 

ا یہ ان کے سماجی و اقتصادی حالات میں کمیونٹی کے اف

 

ب
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  لوگ عوامی صحت سہولیات کا استعمال کرتے ہیں۔ کچھ لوگ گھریلو نسخے کا استعمال بیماری 
 

ر غرت

ک

ا ہے۔ زب ادہ ت

ک

پر منحصر ہوب

 وغیرہ ہونے پر۔ کچھ لوگ بیماری ہونے جیسے سر درکے شروع میں کرتے ہیں

ک

ابتدا میں د، بدن  درد، پیٹ درد اور دس

 انٹرویو کے مشاہدہ سے یہ درب افت ہوا ہے کہ کچھ لوگ اور  کوئی علاج نہیں کرتے

 

 بھی ان بیماریوں میں جھاڑ پھوت

 

 

  کے کاٹنے پر کراتے ہیں کراتے ہیں۔ بچھو کے کاٹنے پر بھی کچھ لوگ جھاڑ پھوت

 

رجیح دیتے ۔ سات

ک

 ڈاکٹر کو ت

 

 
پرائیوت

ر میں  معیاری سہولیات اس کے لیےپرائمری ہیلتھ سنٹر اور ذیلی مرا ہیں کیونکہ لوگوں کا کہنا ہے کہ 

 

مہیا نہیں ہیں اسی  ک

 ڈاکٹر پر منحصر لیےوہ اس معا

 

 
ہوتے ہیں۔ کچھ لوگ معمولی بیماری ہونے پر جھولا چھاپ ڈاکٹر کے ب اس ملے  میں پرائیوت

ر امراض سوااں اور خواتین ڈبھی جا
 
ال اکٹرتے ہیں۔ ماہ

ک

 
 اس

 

 
  کے پرائیوت

 
ت ر

ک

راد ف

 

کی عدم دستیابی کی وجہ سے کمیونٹی اف

 ڈاکٹر سے مشورہ لیتے ہیں

 

 
جہاں پر خواتین ڈاکٹر بھی موجود ہوتی ہیں۔ کبھی کبھی   ،سے رجوع کرتے ہیں ،ب ا پرائیوت

راد ا کمیونٹی 

 

رین سے رجوع کرتے ہیں۔پنے بچوں اور نوزائیدہ بچوں اف
 
 کے سخت بیمار ہونے پر بچوں کے امراض کے ماہ

ر پر سہولیات کی دستابی

 

 حکومتی طبی مراک

(Services available at Government Health Centre) 

ر کلاں ادری دیہات 

 

ک

روار موجود ہیںPHCs اور SCsمیں  گاؤںاور رت

 

موجود  APHCگاؤں میں صرف ۔ گ

ر موجود ہے۔ و اطفال فلاح وبہبود میں صرف زچگی۔ علی نگر گاؤں ہے

 

اور  ڈاکٹر پر APHC اور PHC ذیلی مرک

دمات بھی موجود ہے۔OPD اور  ہےپیرا میڈیکل اسٹاف کی دستیابی 

 

رکمرہ سبھی طبی مر زچگی خ

 

 پر اگ  سے موجود اک

دمات کی دستیابی ہے۔  میں گاؤں۔ سبھی ہے

 

راد کےحکومتی ایمبولینس خ

 

ا ہے انٹرویو کمیونٹی اف

ک

کے تجزیہ سے درب افت ہوب

دمات کے تئیں بیداری کم ہے، ب الخصوص  کہ

 

 ذات طبقہ میں کمیونٹی میں حکومتی ایمبولنس خ

ک

مسلم اور درج فہرس

دمات کے تئیں بیداری

 

ر پر پینے کے ب انی کا نظم ہے کم ہے۔ زب ادہ ایمبولنس خ

 

ر کی دیواروں پر عوامی طبی مراک

 

۔ طبی مراک

ی سہولیات

ک

حت
ص

ائع کی گئی تھی لیکن وہ بہت صاف نہیں تھی 

 

 ۔کی جانکاری ش
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د  اور

  

ر اور پرائمرآبیماری کے علاج کی سہولیات جیسے ایکسرے، الٹرا ساؤپ

 

رر ذیلی مراک

 

ٹ

 

 ت
ھں

ک

ت

سنٹر پر  موجود ی ہیلتھ پریشن 

رر اور ل  اریٹری کی سہولیات موجود تھیآ پرپرائمری ہیلتھ سنٹر ۔ صرف ادرینہیں تھے

 

ٹ

 

 ت
ھں

ک

ت

مگر ضروری آلات  ،پریشن 

 پر دستیاب تھیں ۔ کمیونٹی ہیلتھ سنٹر ۔ ب اہم ، یہ تمام سہولیات متعلقہکی عدم دستیابی تھی

 

 

Table 5.4 

Awareness level regarding Health Programs/Schemes 

Statements 
Always Sometimes Never 

M S O G M S O G M S O G 

School Health 

Programme benefits 

the children 

40 32 24 24 52 40 32 44 8 28 44 32 

Timely immunize / 

vaccinate of children 
82 76 79 84 12 16 15 8 6 8 6 8 

Directly Observed 

Treatment, Short-

course (DOTS)  (TB 

control strategy) 

benefitted 

20 24 36 32 48 58 52 44 32 18 12 24 

ICDS Scheme improve 

the nutritional and 

health status of 

children below the age 

of six years and 

women  in 18-45 years 

age group 

12 40 32 64 40 48 52 24 48 12 16 12 

Source: Field Survey  
M=Muslims, S=SC, O=OBC, G=General. 

ا درب افت سے تجزیہ کے شمارب ات

ک

  درج فیصد 18 ، مسلم فیصد 44 کہ ہے ہوب

ک

 84 ذات، فہرس

کرتے  استفادہ سے پروگرام صحت اسکول بچے کے لوگوں کے طبقہ ذات اعلیٰ اور طبقہ پسماندہ دیگر فیصد

  کی دہندگان جواب ب اہم،۔ہیں

ک

 
 ازیں علاوہ۔ کرتے نہیں استفادہ زب ادہ بہت سے پروگرام اس اثریت

راد سے بہت

 

 ہوئے رکھتےمد نظر کو صحت کے بچوں۔  کیا نہیں استفادہ بھی کبھی سے پروگرام اس نےاف

  سر کے ان اور بچوں اسکولی

ک

 کے بنانے مستحکم کو پروگرام اس۔  ہے ضرورت کی کرنے بیدار کو پرس

د  میں اس لیے رپ 

 

رمیم م

ک

اکہ ہے ضرورت کی ت

ک

راد زب ادہ سے زب ادہ ب

 

 کر استفادہ سے پروگرام اس اف
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کوز کی جائے اور اسکول ہیلتھ پروگرام پر خاص توجہ مرنقطہ نظر ہے کہ کا   (NHP 2017)قومی صحت ب الیسی ۔سکیں

د رپ 

 

 ۔ (GOI, 2017 and PIB, 2017) صحت اور حفظان صحت کو اسکول نصاب کا حصہ بناب ا جائے م

 

ک

 
ائی اسکیم  جواب دہندگان کی اثریت

 
ک

 مقررہ پر ٹیکے لیےکے ب ارے میں جانکاری رکھتی ہے اس ام

ک
ک

وہ اپنے بچوں کو وق

رادوغیرہ لگواتے ہیں ۔ اس کے علاوہ کچھ 

 

۔ جیسے کہ انہیں  وہ کبھی بھی ٹیکے نہیں لگواتےمیں بیدای کم ہونے کی وجہ سے اف

ا ہے کہ بچہ کو ٹیکہ لگوانے پر انھیں بخار

ک

ا ہے جس کی وجہ سے آڈر ہوب

ک

ات  مطالعہ سے یہ  ۔وہ پریشان ہوجاتے ہیںجاب

ا ہے کہ انکشا

ک

دس کی شرح اف ہوب

 

 گئی بھارت میں پولیو کا خاتمہ ہوگیا اور ایچ آئی وی اپ 

 

ر مارجن سے ب الکل ال

 

ہے ت  تاثت

(Rao K. Sujatha, 2017) اسی طرح۔   Rapid Survey on Children (RSOC)نیشنل 

ا ہے کہ بھارت میں 

ک

ا سے انکشاف ہوب

 

 ٹیکہ نہیں لگا  ہے56رپورٹ ڈاب

ک

 ,MWCD)لاکھ بچے ایسے ہیں جنہیں ابھی ت

ی تعلیم کی ضرورت ہے۔ زچگی صحت خواندگی آزاد ۔ (2015

ک

حت
ص

نہ طور پر بچوں ابچوں کے ویکسین کے لیے بیداری اور 

 ۔ (Johri et al, 2015) میں اضافہ کرے گی کی ویکسین سے متعلق ہے۔ صحت خواندگی کی پہل ویکسین رسائی

ی ہیلتھ سروے 

ت ل
م
ف

ا ہےکہ  4نیشنل 

ک

مہینے کے بچوں  81سے 38سروے کے مطابق میں 16-2015 سے انکشاف ہوب

 

ک

 

 

فیصد   50.4فیصد، دیہی علاقوں میں  51.1کا تناس   (fully immunized)میں پوری طرح سے  مامون

سالانہ ہیلتھ سروے   ۔ اسی طرح کے نتائج،(NFHS 4, 2015-16)فیصد ھا  53.6اور شہری علاقوں میں

ر پر یش میں 2012-13

ک

 کا تناس   ں میں پوری طرح سے مہینے کے بچو 81سے 38کےمطابق ات

ک

 

 

  52.7مامون

کل فیصد ھا۔ جبکہ مئو ضلع میں اس کا   57.8فیصد اور شہری علاقوں میں  51.6فیصد، دیہی علاقوں میں

ب اہم، بلیا ضلع میں اس  فیصد ھا۔  54.4 فیصد اور شہری علاقوں میں 53.7 فیصد، دیہی علاقوں میں  53.8تناس  

 Annual)  فیصد ھا 65.5فیصد اور شہری علاقوں میں  71.5فیصد، دیہی علاقوں میں  71.0کا کل تناس  

Health Survey 2012-13)ا ہے کہ مئو ضلع کا تناس  صوبہ سےتھوڑا زب ادہ ۔

ک

 شمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

  کہ بلیا ضلع ،ہے
 

 مشن صحت قومی نے وزارت کی بہبود خاندانی اور صحت  کا تناس  صوبہ سے بہتر ہے۔  ج
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روغ کے لیے مشن تحت کے

 

  ٹیکہ کاری کے ف

 

ش

 

ھں

راد  میں ؤں گا منتخب ۔ ہیں کئے شروع پروگرام اندرد

 

کمیونٹی اف

رادنے کہا جتنا زب ادہ ٹیکہ کاری 

 

 کے دوران کمیونٹی اف

 

 

س
سک

میں اس پروگرام کے تئیں بیداری ب ائی گئی۔ فوکس گروپ ڈ

رسیل نہیں ہوتی۔ اگر دیگر پروگرام کے ب ارے میں بھی 

ک

ا ہے اتنا کسی اور پروگرام کے ب ارے میں ت

ک

کے ب ارے میں بتاب ا جاب

راہم کرائی 

 

 ہیں۔زب ادہ جانکاری ف

ک

 جائے تو اس ہم لوگ استفادہ کر سکت

راد س  سے کے ب ارے میں  لوگوں میں بیداری کم ہے ۔ دیگر پسماندہ طبقہ  DOTSٹی بی  کنٹرول حکمت عملی 

 

کے اف

 رکھتی ہے۔ کچھ لوگوں میں اس کے  زب ادہ استفادہ کرتے ہیں

ک

 
 ذات کبھی کبھی کے زمرہ میں اثریت

ک

۔ب اہم، درج فہرس

مستقیم نے بتاب ا کہ وہ بیڑی کا استعمال بہت زب ادہ کرتے  تئیں بیداری نہ ہونے کی وجہ سے وہ اس کی اہمیت کو نہیں سمجھتے ۔ 

ا ھا لیکن وہ اسے تھے 

ک

 میں درد ہوب

 

ر ، بہت دنوں بعد ان کے سی 

 

سنجیدہ طور پر نہیں لیتے تھے۔ کچھ دنوں بعد وہ طبی مراک

 ہو رہا ہے۔ ڈاکٹر کے مشورہ سے علاج کیا اور صحت مند ہو 

 

 

 

س
فک

 

ن

رے میں ا

 

رُ
ھٹ 
 
ت

جاکر ڈاکٹر سے مشورہ کیا تو ڈاکٹر نے بتا کہ 

 گئے۔

  

ک

 
بیداری رکھتی ہے اور  اسکیم کے ب ارے میں ICDSعملی کام کے تجزیہ سے پتہ چلتا ہے کہ جواب دہندگان کی اثریت

ر پردیش میں ا اس سے استفادہ بھی کرتی ہے۔

ک

  ت  ات

ک

 
ا ہے کہ خواتین غرت

ک

 کی وجہ سے اور مجبوری  مطالعہ سے معلوم ہوب

ا ہے کہ مسلم   ۔(Khan et al, 1986) کا سامنا کرتی ہیںغذائی قلت 

ک

دول کے تجزیہ سے درب افت ہوب خ 

ا اور کمیونٹی میں س  سے کم بیداری ہے ۔

 

ا ہے کہکے انٹرویوسے درب افت  اے این ایمآش

ک

دمات ہوب

 

 و کم خواندگی اور خ

راد ان اسکیموں سے استفادہ نہیں کر ب اتے ہیں۔

 

  اسکیم کے ب ارے میں جانکاری کی کمی کی وجہ سے کمیونٹی اف
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Table 5.5 

Awareness level regarding Health Schemes 

Statements 
Always Sometimes Never 

M S O G M S O G M S O G 

Mother benefits from 

JSY/JSSK scheme in 

last 5 years (Janani 

Shishu Suraksha 

Karyakaram) 

22 46 34 28 34 30 26 38 44 24 40 34 

Have any health 

insurance policy 
4 2 6 8 8 4 2 6 88 94 92 86 

Getting benefit from 

Rashtriya Swasthya 

Bima Yojana 

(RSBY)? 

8 12 8 4 14 22 16 8 74 66 70 88 

Source: Field Survey  

 

 

ک

 
راد سے حا صل شدہ مواد کے تجزیہ سے پتہ چلتا ہے کہ جواب دہندگان کی اثریت

 

اسکیم سے استفادہ کر JSY کمیونٹی اف

 ذات اس اسکیم کے تحت س  سے زب ادہ استفادہ کر رہی ہے۔ د

ک

وسرے نمبر پر دیگر پسماندہ رہی ہے۔ درج فہرس

ر لوگ اس  تیسرے نمبر پر اعٰلی ذات  اور س  سے کم استفادہ   ،طبقات

ک

امل ہے۔ زب ادہ ت

 

کرنے والوں میں مسلم کمیونٹی ش

خواتین  فیصد75.9کے ات  مطالعہ سے واضح ہوا ھا کہ UNFPA اسکیم کے ب ارے میں جانکاری نہیں رکھتے ہیں ۔

 صلاح  حاصل ہوئی تھیلیےفیصد کو ادارہ جاتی زچگی کے 87اور    کے ب ارے میں بیداری رکھتی ہیں،اس اسکیم

(UNFPA,2009 )رنجو دیوی، کنچن، سمن اور نجمہ نے بتاب ا کہ انھیں اس اسکیم کے تئیں بیداری نہیں ہے۔  ۔

ا 

 

راہم کراتی تو ہم اس سے ضرور استفادہ کرتے۔ ان کا کہنا ھا کہ آش

 

ا بہن ہمیں اس اسکیم کے ب ارے میں جانکاری ف

 

اگر آش

ربیت کی ضرورت ہے   معلومات نہیں ہے۔، اس لیے اس اسکیم کے ب ارے میںان کےگھروں کو نہیں آتی

ک

ا کی ب اقائدہ ت

 

آش

ا

ک

رب   اور محرومیت کا شکار طبقات کےساتھ تفریق کا ت 
 

اکہ وہ غرت

ک

 سازی ہوسکے ب

ک

 نہ کریں۔ ؤ جس سے ان کی صلاح 

ر پردیش کے دیہی علاقوں میں

ک

اکہ ات

ک

افذ کرے ب

 

رسیل کے لیے ات  منظم حکمت عملی ب

ک

 کو چاہیے کی صحت ت

ک

صحت  حکوم

را میں بیداری پیدا ہوسکے۔

 

 پروگرام کےتئیں کمیونٹی اف

راد میں 

 

  ذات  4بہت ہی کم ہے ۔ مسلم کمیونٹی میںصحت اسوارنش رکھنے والوں کی تعداد کمیونٹی اف

ک

 8فیصد، درج فہرس

ا مل ہے۔ ب اہم 5فیصد اور اعلیٰ ذات  9فیصد ، دیگر پسماندہ طبقات 

 

میں ب الیسی تھی مگر  کچھ لوگوں کے ب اس ابتدا ، فیصد ش

امہ ہندی اخبار ہندوستان کے 

 

را ب ہوگئی ۔ روزب

 

اواقفیت اور صحیح جانکاری نہ ہونے کی وجہ سے وہ خ

 

 8439اپریل  34ب
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ائع نیشنل سیمپل سروے کی ات  رپورٹ کے مطابق صرف 

 

فیصد لوگوں کے ب اس صحت اسوارنش ب الیسی  39میں ش

یسی کوئی اسکیم کے تحت مدد  لوگوں کے ب اس صحت اسوار ی ب ا افیصد 59سروے کے مطابق دیہی علاقے کے  ہے۔ 

راجات میں کچھ مدد مل سکے تھوڑے ب ا پورے  جس سے ان کی بیماری کے نہیں ملتی،

 

فیصد  58۔ شہروں میں یہ تناس  اخ

راد میں بیداری کی ؤ منتخب گا ۔ (Hindustan Daily Hindi, Varanasi, 2016) ہے

 

ں میں کمیونٹی اف

 کی وجہ سے ان کے ب اس صحت اسوار ی ب الیسی نہیں ہے۔کمی 

ک

 اور ان کی سماجی واقتصادی حال

IRDAI  لانچ سروے رپورٹ 

 

دب ا سطح پر  (2015-2010)کی اسوار ی بیداری سے متعلق پوس

  

کے مطابق آل اپ

سے منتخب لحاظ ملک کے تناس  کے ۔(NCAER, 2017)  فیصد لوگ ہیلتھ اسوار ی کے ب ارے میں سنا ہے 74

راد کو اس کے فوائد کے ب ارے میں جانکاری مہیا کرائی جائے اور  کمی ہے۔زب ادہ  گاؤں میں بیداری میں بہت 

 

اس کمیونٹی اف

راد اس سے استفادہ کر سکیں ۔

 

ا کہ کمیونٹی اف

ک

 اسکیم کا صحیح ڈھنگ سے انتظام وانصرام کیا جا ئے ب

ت ہ بیما یوجنا  
ھ

ک

شت

ریہ سوا  

  

راد خانہ کی صحت اسوار ی کے  8445( RSBY)راش

 

ابتدا میں شروع کی گئی جس کا مقصد  اف

ا ھا۔ ب اہم،

 

ردورکے ذریعہ امداد کرب

 

 اور کنسٹرکشن کے  غیر منظم م

 

ردور، پھیری والے جیسے بلڈن

 

، بیڑی کاریگر، صفائی م

امل کیا گیا۔

 

ا کارکن ، رکشا چلانے والے ، کچڑا چننے والے وغیرہ کو بھی اس زمرہ میں ش

 

مہ ہندی اخبار ہندوستان کے روزب

فیصد  31اسکیم سے   RSBYمیں نیشنل سیمپل سروے کے مطابق کچھ سال پہلے شروع ہوئی 8439اپریل  34

رچ  14ف حا لانکہ اس اسکیم کے تحت اہل خانہ کو صر۔ کیا استفادہ فیصد شہری آب ادی نے 38ب ادی اور دیہی آ

 

رار کا علاج خ

 

 
ہ

 ,Hindustan Daily Hindi, Varanasi) ہے لیکن پھر بھی اس سے کافی لوگوں کو فائدہ پہونچا ملتا ھا، 

راد نے بتاب ا کہ انھیں اس اسکیم کا فائدہ نہیں مل ب ا رہا ہے کیونکہ اس کا عمل  ۔ (2016

 

 میں کمیونٹی اف

 

 

س
سک

فوکس گروپ ڈ

راد اس اسکیم کےتئیں بیداری نہیں

 

ر اف

ک

 رکھتے، اس لیے متعلقہ عملہ کو اس کے فوائد کے ب ارے بہت ہی پیچیدہ ہے۔ زب ادہ ت

ر پردیش کے دیہی علاقوں کے ب اشندے اس اسکیم سے استفادہ 

ک

اکہ ات

ک

میں بیداری پیدا کرنے کے لیے حکم عملی اپنانی ہوگی ب

 کریں۔
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ر پر معیاری سستی 

 

 اس اسکیم کو بہتر بنانے کاد عویٰ کررہی ہے۔اور عوامی طبی مراک

ک

راہم کرانے حالانکہ  حکوم

 

 ادوب ات ف

ا ہے کہ کمزور اور اقلیتی لیےکے 

ک

اہم، اس پروگرام کے نتائج بہتر نہیں ہیں۔معتدد تحقیق سے درب افت ہو ب

ک

اں ہے ۔ ب

 

کو ش

 آب ادی کے تناس  میں صحت اسوار ی ب الیسی کی کمی ہے۔ اس 

ک

 
دمات کی رسائی  لیےطبقہ کے ب اس اثریت

 

راد طبی خ

 

یہ اف

ری کرتے ہیں  ان کی رسائی  اور میں دت 

ک

دمات سے استفادہ نہیں کر ب اتے ب ا ڈاکٹر جو مشورہ دیتے ہیں ان ت

 

ضروری طبی خ

 نہیں ہوتی۔ 

 

Table 5.6 

Awareness level regarding utilization pattern of health 

Statements 
Always Sometimes Never 

M S O G M S O G M S O G 

Going for Institutional 

Delivery 
29 52 48 40 23 17 28 32 48 31 24 28 

Agree with small 

family is happy one 
54 67 72 79 23 14 13 9 23 19 15 12 

Awareness of methods 

to delay or avoid 

pregnancy 

48 53 60 68 36 32 19 18 16 15 21 14 

Source: Field Survey  

ہے۔ سالانہ صحت سروے رکھتی  اسکیم سے بیداریادارہ جاتی زچگی   حصہتعداد کا نصفمنتخب گاؤں میں خواتین کی 

فیصد خواتین ادارہ زچگی سے استفادہ کر چکی 87.8فیصد اور 63.6مطابق مئو اور بلیا ضلع میں کل  کے2012-13

ر پردیش میں ادارہ زچگی ، ب اہم ۔ (Annual Health survey 2012-13)تھیں 

ک

فیصد 89.7 کا تناس   ات

میں 03-2002میں اضافہ ہوا ہے۔  کے مطابق ادارہ جاتی زچگی ( DLHS)ڈسٹرکٹ لیول ہیلتھ سروے  ہے۔

دول کے تجزیہ   ۔(GOI, 2011) فیصد ہوگئی تھی 47میں 08-2007فیصد سے 44.8شرح  ادارہ جاتی زچگی خ 

 
ٰ

 
 

اہم ، مسلم کمیون

ک

ر جیح دیتے ہیں ، ب

ک

ر لوگ ادارہ جاتی زچگی کو ت

ک

راد خانہ کے زب ا دہ ت

 

میں  سے یہ ب ات واضح ہوتی ہے کہ اف

 بیداری س  سے کم دیکھنے کو ملتی ہے۔ 

راد کے جواب دہندگان کی رائے تھی کہ 

 

ا ہے کہ تمام کمیونٹی اف

ک

ا شمارب اتی تجزیہ سے درب ا فت ہو ب

ک

ا خاندان خوشحال ہوب

 

چھوب

راجات  خاندان میں بچوں کی اچھی طرح سے پرورش ہوجاتی ہے۔ ہے۔ چھوٹے

 

راد ہونے پر ان کے اخ

 

خاندان میں کم اف
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راد زب ادہ تعداد میں ہوتے ہیں۔

 

 بچوں کی تعلیم کےحصول میں بھی بھی کم ہوتے ہیں بہ نسبت ان خاندان کے جن میں اف

ربیت ہوجاتی ہے۔اور ان کی  آسانی ہوجاتی ہے

ک

 اچھی طریقے سے پرورش اور ت

 حمل کےٹھہرنے

ک

 
ا ہے کہ جواب دہند گان کی اثریت

ک

دول کے تجزیہ سے یہ واضح ہوب ر کرنے  کے خ  عمل کو روکنے ب ا دت 

ا اور اے این ایم سے  ۔کے ب ارے میں بیداری رکھتی ہے

 

  آش

 

 

س
سک

بہت  کے ذریعہ یہ درب افت ہوا کہ فوکس گروپ ڈ

راد

 

راب خاندانی ۔ خواندگی میں کمی اور عدم بیداری خاندانی منصوبہ بندی کے ب ارے میں علم نہیں رکھتے سے کمیونٹی اف

 

خ

ر پردیش  13-2012سروے ہیلتھ سالانہ منصوبہ بندی کی وجوہات بنتی ہیں۔

ک

 خاندانی میں کی رپورٹ کے مطابق ات

فیصد، شہری 57.1دیہی علاقوں میں فیصد، جس میں 86منصوبہ بندی کے کسی بھی طریقوں کا استعمال کا تناس  

د طریقوں کے استعمال کا تناس   ، اورھا فیصد 65.4علاقوں میں  دپ   18فیصد ھا، جس میں دیہی علاقوں میں 37.6خ 

خاندان منصوبہ بندی کے کسی بھی طریقوں کا استعمال  اسی طرح ضلع مئو میں ھا۔ 46.5فیصد اور شہری علاقوں میں  فیصد 

د طریقوں کے  60.3فیصد، شہری علاقوں میں 56.1فیصد، جس میں دیہی علاقوں میں 57کا تناس   دپ  فیصد ھا، اور خ 

 ھا۔ 32.3فیصد اور شہری علاقوں میں  فیصد  32.2فیصد ھا، جس میں دیہی علاقوں میں بھی 32.2استعمال کا تناس  

فیصد، جس میں دیہی علاقوں  57.2ل کا تناس  ب اہم، ضلع بلیا میں خاندان منصوبہ بندی کے کسی بھی طریقوں کا استعما

د طریقوں کے استعمال کا تناس   60.6فیصد، شہری علاقوں میں 56.8میں  دپ  ، جس  فیصد ھا32.1فیصد ھا، اور خ 

 ھا۔ 43.9فیصد اور شہری علاقوں میں  فیصد 30.8 علاقوں میں   دیہی  میں
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Table 5.7 

Awareness level regarding Health care Services 

Statements 
Always Sometimes Never 

M S O G M S O G M S O G 

Health Centre show 

sincerity in treatment 

of the patient 

20 24 48 32 32 40 32 40 48 36 20 28 

Receive proper 

guidance regarding 

disease from health 

centre 

8 24 32 32 60 68 60 48 32 8 8 20 

Health 

Communication plays 

vital role in 

community awareness 

40 32 40 40 52 40 28 28 8 28 32 32 

Source: Field Survey  

اہم نصف 

ک

ر کے اسٹاف ایمانداری اور جوابدہی نہیں دکھاتے ہیں ، ب

 

ا ہے کہ طبی مراک

ک

دول کے تجزیہ سے یہ واضح ہوب خ 

ر ایمانداری دکھاتے ہیں ۔  تجواب دہندگان اس ب ا

 

ا ہے کہ  شمارب اتی تجزیہ سے یہ سے متفق ہیں کہ طبی مراک

ک

درب افت ہوب

راد خانہ کو

 

ر لوگوں کا کہنا ہے کہ انھیں اف

ک

اہم زب ادہ ت

ک

ر سے کبھی کبھی صحیح صلاح و مشورہ حا صل کر ب اتے ہیں ، ب

 

 طبیطبی مراک

ا،

ک

ب ر سے صحیح صلاح مشورہ نہیں مل ب ا

 

اسی طرح کے رویہ  کا ات  مطالعہ میں  تے۔ح سے مئن ن نہیں ہووہ ان کی صلا مراک

ال جاتے ہیں تو 

ک

 
  مریض اس

 
ا ہےکہ ج

ک

ڈاکٹر ان مریضوں پر توجہ نہیں دیتے،کیونکہ ڈاکٹر سوچتے ہیں کہ ان  انکشاف ہو ب

 ۔(Pradeep et al 2017)کے ب اس کوئی اور متبادل ب ا موقع نہیں ہے

ا ہے کہ 

ک

دول سے واضح ہوب رخ 

 

 اف

ک

 
رسیل ان کی بیداری میں ات  اہم رول اثریت

ک

ادخانہ اس ب ات سے متفق تھے کہ صحت ت

راد ری کیکمی اور صحت کے ب ارےمیں عدم جانکا ادا کرتی ہے ۔ بیدای کی

 

ب الخصوص بوڑھے،   وجہ سے کمیونٹی اف

راد

 

  اف
 

اس  کے علاوہ  ہیں۔ تے کرمسائل کا سامنا صحت سے متعلق  معذورین، خواتین بچے اور نوجوان کمزور اور غرت

ر  درطبی نظام تبدیلی کے درعمل اور تعمیر نو کا انتظام و

 

ا کہ ان کا نفی ات

ک

صل کر لیا پڑے ۔ اگر اسے حا  عمل پر نہا نصرام ہو ب

 ی ہو سکتی ہے۔ جائے تو کمیونٹی صحت میں اضافہ اور بہتر
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 صحت پروگرام کے تئیں بیداری

Awareness of the Health Programmes 

 

ائی پروگرام 

 
ک

  (Universal Immunization Programme) یونیورسل ام

 ہند کے ذریعہ 

ک

ائی پروگرام ات  ٹیکہ کاری کا پروگرام ہے جس کی ابتدا حکوم

 
ک

یہ  میں کی گئی تھی۔3658یونیورسل ام

رار دب ا گیا ھا،اور موجودہ دور میں قومی دیہی صحت مشن کے 3668

ک

میں بچوں کے بچانے اور محفوظ زچگی کا پروگرام ف

 میں یہ پروگرام (PIB, 2016 تحت ات  اہم پروگرام ہے

ک
ک

بیماریوں کی روک ھام کے لیےٹیکہ 38۔ موجودہ وق

 ررب ا، کالی کھانسی،کاری کا عمل ہے۔
ھٹ

ک

ی ں ت

ش، کھسر جس میں ٹی بی، ڈ

 

ں

 

 ت
ں

 

ی

سں ف 

 

ن
اائٹس بی، ڈائیرب ا، جاب انی ا

 

 ت
ں ت   
ہ
ا، 

،روبیلا، نیمونیا اور   

 
 

ائٹس بی اور  Pneumococcalلائ

 

امل ہیں۔ ہ ی پ  ب

 

بیماری کے ٹیکے کو  Pneumococcalبیماری ش

UIP  امل کیا گیا ھا8438اور 8447میں

 

ائی پروگرام کے تحت  ۔(PIB, 2017)میں ش

 
ک

کے  HMISیونیورسل ام

ر پردیش میں 87.13بھارت میں  مطابق

ک

ا  80.10فیصد اور ات

 
ک

 ,PIB)کیا جا چکا ہے ئی کوحاصلفیصد مکمل طور پر ام

ائی  ۔(2016

 
ک

 ہند نے یونیورسل ام

ک

راد اس پروگرام کے تئیں بیداری رکھتے ہیں۔ حکوم

 

ر اف

ک

دیہی علاقوں میں زب ادہ ت

سے یہ ٹیکہ  8437۔ تعارف کرا ب ا ہے کا Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV)پروگرام کے تحت 

اچل پردیش صوبوں میں 
 
ر پردیش اور ہ

ک

رین گروپ کی سفارش پر شروع کر دئے گئے ہیں۔ PCVبہار، ات
 
 کے ماہ

راد اس پروگرام کے تئیں بیداری رکھتے ہیں اور  منتخب گا

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

ک

 سے انکشاف ہوب

 

 

سک

ؤں میں فوکس گروپ ڈ

 پر

ک
ک

وہ سمجھتے ہیں کہ اگر ٹیکہ نہیں  لگواب ا جائے گا تو ان کے بچے بیمار پڑ جائیں گے اور  ٹیکہ لگواتے ہیں۔ وہ اپنے بچوں کو وق

 پر ٹیکہ لگواتے ہیں۔

ک
ک

 بیماری کے ڈر سے وہ وق
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دمات  منظم

 

رقی خ

ک

 (Integrated Child Development Servics-ICDS)اطفال ت

 ہند کی طرف سے یہ منصوبہ 

ک

 کے عمر 9حکوم

ک

 صحت، کے بچوں، حاملہ خواتین اور دودھ پلانے والی خواتین کے سال ت

دمات کو

 

رقی کے تحت یکجا کر کے مہیا کرانے کی مہم ہے غذائیت اور تعلیم خ

ک

میں  3678۔ وزارت خواتین اور اطفال ت

رض مہیا کر آنگن شروع کئے گئے اس پروگرام کے ذریعہ

ک

ا ب اڑی عمارتوں، سی ڈی پی او آفس اور گودام کے لیے ف

ک

اب ا جاب

ر بنانے میں کچھ نئے ہے۔

 

 کے ذریعہ اس پروگرام کو موت

ک

سے 33۔ اس کے تحت قدم اٹھائے گئے ہیںاحال میں حکوم

ر حصےداری اور نگرانی کو مستحکم بناب ا گیا  35

 

دمات، غیر سرکاری تنظیموں کی موت

 

سال کے نوجوان عمر کی بچیوں کے لیے خ

ری بجٹ کے مطابق اس 10-2009ہے۔ 

 

دمات سبھی کےمرک

 

کے  سےکم عمر سال9پروگرام کے تحت سبھی مہیا خ

 مکمل طور پر کامیاب نہیں ہو سکی۔ اسی طرح بچوں کو معیار کے ساتھ یقینی کرانے کا وعدہ کیا گیا ھا

ک

، لیکن اس میں حکوم

 میں  2012-13

ک

 
 

ری ب

 

راد کا منظور کی گئی  کروڑ روپئے کی رقم 38584اس پروگرام کے لیے  کے مرک

 

تھی۔ کمیونٹی اف

 کی طرف سے ب اس ہوتے ہیں اگر ان کا 

ک

طریقے سے استعمال ہو اور لوگوں کے اندار  صحیح کہنا ھا کہ اگر جو بھی بجٹ حکوم

 ہیں۔ رگھو

ک

دبہ پیدا کیا جائے تو سبھی لو گ اس سے استفادہ کر سکت

 

رزانہ منور ،، کشنبیداری کا خ 

 

نے ، سروری ، کنچن اور ف

راہم نہیں کی جاتی جس کی وجہ سے بتاب ا کہ ہم

 

 لوگوں کو سرکاری مائندہہ کی طرف سے اسکیموں کے ب ارے میں جانکاری ف

 کی یوجنا سے فائدہ حاصل 

ک

ہمیں ان پروگرام کے ب ارے میں جانکاری حاصل نہیں ہو ب اتی ہے، جس کی جہ سے ہم حکوم

  نہیں کر ب اتے ہیں۔

 (Rashtriya Bal Suraksha Karyakram-RBSK) راشٹریہ ب ال سورکشا کاریہ کرم

 ہند نے قومی صحت مشن کے تحت یہ پروگرام شروع کیا ھا۔ فلاح و وزارت صحت اور خاندانی

ک

یہ بچوں کی  بہبود، حکوم

سال سے کم عمر 35 س کا مقصد ا اس پروگرام کے تحتسے منسلک ھا۔ صحت سے متعلق دیکھ بھال، تعاون اور علاج

ا اور اس  حالات صحت کی 14  میں کے بچوں

 

ا کا پتہ لگاب

 

حالات عام طور پر جیسے ۔ یہ ھاکی روک ھام کے لیے انتظام کرب

رب اں بشمول معذوب اں ہیں رقیاتی دت 

ک

 اور ت

ک

ا، بچوں میں بیمارب اں، کمی کی حال

 

 کچھ کمی کا ہوب

ک
ک

 RBSK)پیداش کے وق

website) کا دعوی ہے کہ اس پروگرام کے تحت پیداش سے ۔ 

ک

 35حکوم

ک

بشمول  ملین اطفال 874 عمر کےسال ت
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د دعوی  ۔(MoHFW, 2013)استفادہ کر چکے ہیں نوزائیدہ اور جو آنگن واڈی اورحکومتی اسکول جاتے ہیں  رپ 

 

 م

ک

حکوم

راجات میں کمی اسکیم کے تحت لوگوں کےاس  کرتی ہے کہ

 

دمات کے ذریعہ معذوری کی سطح کو بھی کم  اخ

 

آئے گی۔ اس خ

ا اور انھیں مکمل قوت حاصل کرنے میں کرنے کا مقصد ہے

 

، جس کے لیے تمام لوگوں کی زندگی کے معیار کو بہتر بناب

ا۔ 

 

راہم کراب

 

نے بتاب ا کہ ان کے بچوں کو اس اسکیم کے تحت کوئی فائدہ حاصل ، نرملا اور اکرم سیوک رام ،ہیرا سہولیات ف

دکھاتی ہیں، پوچھنے پر صحیح جواب نہیں ملتا ہے۔ شمشاد نے نہیں ہوا ہے۔ آنگن واڈی کارکن اپنے کام میں ایمانداری نہیں 

 کو چاہیے کہ ایسی حکمت عملی بنائے جس سے  بتاب ا  کہ س  لوگ ملے  ہوئے ہیں اس لیے کچھ نہیں ہو سکتا ہے۔

ک

حکوم

راد کو بغیر کسی تفریق کے مساوی فائدہ حاصل

 

اکہ سبھی کمیونٹی اف

ک

 ہو سکے۔ پروگرام کا نفاذ صحیح طریقے سے ہو سکے ب

ت ہ  کاریہ کرم
ھ

ک

شت

 (Rashtriya Kishor Swasthya Karyakram-RKSK)  راشٹریہ  کشورسوا

 ہند نےفلاح و وزارت صحت اور خاندانی 

ک

 36سے 34کو اس پروگرا کا آغاز کیا۔ یہ 8434جنوری 7 بہبود، حکوم

عمر کے خاص صحت کے گرام ہے جو ان کے غذائیت، اس وشباب بچوں کے لیے صحت پر عنفوانسال کے عمر کے

اانہ حصے داری پر 

ک

ت
م
حک
مسائل اور دیگر مسائل جیسے مساوات اور شمولیت، جنسی مساوات اور دیگر شعبے و تنظیم کے ساتھ 

ا اور  مرکوز ہے۔

 

راہم کراب

 

و مات ف
مع
بھارت میں اس پروگرام کا مقصد ان بچوں کو صحت اور تندرستی کے تئیں 

ا ہے۔ علاوہ ازیں ان کو سہولیات کی رسائی ذمےداری کے ساتھ فیصلہ سازی کے ذریعہ

 

 ان کی مکمل قوت  کو حسوسس کراب

ا بھی اس پروگرام کا مقصد ہے۔ مالیاتی سال

 

کروڑ روپئے 3688میں  17-2016اور حس  ضرورت تعان مہیا کراب

 UNFPAاس پروگرام کے نفاذ کی صلاح کےلیے وزارت صحت وفلاح بہبود نے  ۔(PIB, 2017)منظور کئے گئے تھے 

ان شباب عنفو ملین841یہ پروگرام  ان شباب صحت حکمت عملی کے لیے حصے داری کی ہے۔کے ساتھ قومی سطح پرعنفو

رقی اور فائدہ پہنچائے گا۔  کے صحت ضرورب ات کو وسیع پیمانے پر

ک

ان بچوں کو فائدہ پہنچانے کے مقصد سے تعلیم، صحت، ت

ا ہے کہ  ۔(MoHFW, 2014)دیگر شعبوں میں سرمایہ کاری کی ضرورت ہے

ک

 سے انکشاف ہوب

 

 

سک

فوکس گروپ ڈ

راد میں بیداری کی کمی کی وجہ سے وہ اس پروگرام سے استفادہ نہیں کر ب اتے ہیں۔ منتخب گا

 

ں کی تقریبا نصف ؤ کمیونٹی اف
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روغ کے لیے گا آب ادی اس پروگرام سے استفادہ کر چکی ہے۔

 

اٹھائیں ں میں ضروری اقدامات ؤ صحت پروگرام کے ف

راد کی بیداری میں اضافہ ہو سکے۔

 

 جائیں جس سےکمیونٹی اف

 (Reproductive and Child Health II Phase)  اور طفل  صحت دوم مرحلہتولیدی 

اریہ کی بہتری کے لیے قومی دیہی صحت مشن کے تحت 

 

یہ وسیع پروگرام تین خصوصی مقصد کے ساتھ تین اہم صحت اش

ا شرح اموات اور زچگی شرح امواتشروع کیا گیا جیسے پیداش کی شرح، نوزائیدہ کی 

 

 ،MDG۔ یہ پروگرام میں کمی کرب

رن ویں منصو34، 8448، قومی صحت ب الیسی 8444قومی آب ادی ب الیسی 

 

ر اور وت 

 

دب ا پر  8484بہ دستاوت 

  

اپ

 کے عمر کے بچوں کو8اس پروگرام کا مقصد پیداش کرانے والی عمرگروپ کی خواتین اور منحصرھا۔

ک

ا  سال ت

 

فائدہ پہنچاب

 ۔(National Mission for Empowerment of Women, 21017)ہے 

ر پردیش میں پیداش اور بچوں کی صحت کے

ک

راب ہیںقومی اوسط حالات  ات

 

ر پردیش کے سے بہت ہی خ

ک

۔ اس کے علاوہ ات

رق ہے

 

دمات کے استعمال اور معیار میں بہت زب ادہ ف

 

رقی، پیداش و  بچوں کی صحت اور خ

ک

 Manju et)اضلاع میں سماجی ت

al)فیصد اور ضلع بلیا میں  63.6اسی طرح سالانہ صحت سروے کے مطابق ضلع مئو میں ادارہ جاتی زچگی کی شرح  ۔ 

  ۔ (Annual Health Survey 2012-13) فیصد ہے57.5

Table 5.8 

Institutional delivery in Uttar Pradesh 

State / 

District 

Institutional Delivery 

(%) 

Delivery at 

Government 

Institution (%) 

Delivery at Private 

Institution (%) 

Total Rural Urban Total Rural Urban Total Rural Urban 

U.P. 56.7 54.8 64.9 39 40.7 31.3 17.6 14 33.4 

Mau 63.6 63.1 65.6 38.7 42.9 23.9 24.7 19.9 41.7 

Ballia 57.5 56.3 69.7 38.1 38.6 32.1 19.2 17.6 36.9 

Source: Annual Health Survey 2012-13 

ا ہے کہ بہت ارہ جاتی زچگی ات  اہم ادعوامی صحت نظام کی طلب کے لیے 

ک

دول کے تجزیہ سے درب افت ہوب اریہ ہے۔ خ 

 

اش

  کم سے 

ک
ک

ہی کم فیصد میں مائیں بچوں کو ادارہ میں پیداکرتی ہیں۔بھارت کی تقریبا نصف خواتین اپنے پچھلے پیداش کے وق

ر پردیش میں اس کا تناس  بھارت کے اوسط کا

ک

نصف حصہ  کم تین قبل از پیداش دیکھ بھال کے لیے جاتی ہیں۔ لیکن ات
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ر پردیش کے مقابلہ میں تھوڑا بہتر ہے۔ضلع بلیا میں ادارہ جاتی زچگی کا 

ک

ہے۔ ضلع مئو میں ادارہ جاتی زچگی کا تناس  ات

ر ہے۔ رات  ر پردیش کے مقابلہ میں تقریبا ت 

ک

 تناس  ات

رمیم

ک

  دق شدہ ت

ک

 کنٹرول پروگرام قومی ت

  (Revised National Tuberculosis Control Programme RNTCP) 

 ہند کی طرف سے کیا گیا ھا۔

ک

ا اور ان  74اس پروگرام کا مقصد کم ازکم  اس پروگرام کا آغاز حکوم

 

فیصد کیس کا پتہ لگاب

ا  شرح کو حاصل علاج فیصد کی 58مریضوں میں کم ازکم 

 

 کےمطابق ات  رپوٹ  ۔ (RNTCP Status in UP)کرب

رسال 
 
ر روز   480,000ہ

 
۔  اس (MoHFW, 2012) بھارتی ٹی بی کی وجہ سے موت کا شکار ہوتے ہیں  1,400اور ہ

 شعبہ میں ات  ملین سے زائد غم شدہ کیس

 

 
ر سال پرائیوت

 
ا ب ا  کے علاوہ بھارت میں ہ

ک

ر کا علاج نہیں ہوب

ک

جس میں زب ادہ ت

امناس  علاج

 

یہ زندگی کا بھاری نقصان غریبی اور پریشانی جھیل  کی وجہ سے درج نہیں کئے جاتے۔ غیر جوابدہی اورب

 رہاہے اور یہ ہم لوگوں کی ملی جلی کوشش سے ختم کیا جا سکتا ہے۔

۔ جاری ہے اہم جانچ حکمت عملی کے ذریعہ مطلوبہ مقاصد کے حصول کے لیے صوبہ کی پہلاس پروگرام کے تحت 

ی مشیرکار کی ٹیم کے ذریعہ صوب ا

ک

حت
ص

میں صوب ائی وااط  کے مہینے 9اضلاع میں پچھلے  45ئی سطح پر عالمی صحت ادارہ اور 

مطابق ا ہی جانچ کی گئی۔ کمیونٹی میں بیداری پیدا کرنے کے لیے  ٹی بی بیداری ہفتہ پروگرام صوب ائی آفیسر اور عالم صحت 

ربیت، ٹی بی مریضوں کے منتقل کرنے میں بہتری 

ک

ا کی ت

 

اور سبھی سطح پر پروگرام کی ادارہ صلاح کار کے ذریعہ چلاب ا گیا۔ آش

امل ہے۔ضلع سطح پر میڈیکل آفیسر اور 

 

ا ش

 

انی کرب

 

ربیت  DOTSب اقائدہ نظر ب

ک

راہم کرانے والوں کی ب اقائدہ ت

 

سہولیات ف

ٹی بی کنٹرول ڈیوزن،  ۔(Gupta Sanjay, 2013)کی کارکردگی میں بہتری آ سکےہونی چاہئے جس سے اس پروگرام 

لاکھ مریض ٹی   15.22بھارت میں   مطابقکے ٹی بی حالات کی سالانہ رپورٹ وزارت صحت اور خاندانی فلاح وبہبود کی

ر پردیش میں ان کی تعداد 

ک

  کہ ٹی بی (MoHFW 2017) لاکھ ہے 2.77بی علاج کے لیے  رجسٹرڈ ہیں جس میں ات
 

۔ ج

اانہ منصوبہ  331اور مئو میں 54میں بلیا میں کے امراض کی کھوج ات  لاکھ آب ادی 

ک

ت
م
حک
  (NSP)موصول ہوئی ہے۔ قومی 
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اسی طرح  ۔(RNTCP Status in UP)فیصد ب ائے گئے تھے  48فیصد اور مئومیں  44کی شرح کے مطابق بلیا میں 

ا اور  8437قومی صحت ب الیسی 

 

 ٹی بی کوختم کیاجائے  8488کا مقصد ہے کہ نئے کیس میں کمی لاب

ک

  ۔(NHP, 2017)ت

  بی ہو سکتی ہے۔ لوگوں کو چاہیےمیڈیکل آفیسر سے انٹرویو کے دوران یہ انکشاف ہو اکہ تین ہفتوں سے زب ادہ کھانسی ٹی

  ایسا ہو تو تو وہ بلغم کی جانچ کرائیں۔ اگر جانچ میں ٹی بی کی پہچان ہوتی ہے تو 
 

ار  دوااں ں نی مہینے5سے 9کہ ج

ک

 لگاب

ک

 ت

ا ہے۔  ٹی بی  پر  ایسا کرنے ہیے چا

ک

 مرض کا علاج ہوب

اار  آیوڈین کمی قومی

 

س

ک

ں

 

ی
 پروگرام  کنٹرول ا

  (National Iodine Deficiency Disorder Control Programme-NIDDCP) 

 ہند کی طرف سے کیا گیا ھا۔ اس پروگرام کا مقصد

ک

رااس پروگرام کا آغاز حکوم

 

 
آیوڈین کمی کی سروے کے ذریعہ  اوراخ

ا ہے۔

 

ر  سطح کی جانچ کرب
 
ا، ہ

 

راہم کراب

 

سال پر دوب ارہ سروے کرکے آیوڈین کمی کی سطح اور 8عام نمک کی جگہ آیوڈین نمک ف

ا۔ اس کے علاوہ آیوڈین نمک کی ل  اریٹری میں جانچ

 

رہ لینا کرب

 
 

رات کا جات

 

ا اور تعلیم صحت اور اور آیودین نمک کے ات

 

 کراب

امل

 

ا بھی ش

 

روغ کا تجزیہ کرب

 

 ۔ (National Health Portal, 2017)ہے اس کے ف

راد سے ب ات 

 

عملی کام کے دوران نجمہ نے بتاب ا کہ انھیں آیوڈین کی اہمیت کے ب ارے میں پتہ نہیں ہے۔ اسی طرح دیگر اف

 کے دوران یہ درب افت ہوا کہ انھیں آیوڈین 

ک

 
 

را کے ب ارے میں جانکاری نہیں ہے کہ اس کا استعمال مناس  دماغی اح

 

 
خ

رقی 

ک

 کھانے ب ا غذا میں آیوڈین کی کمی دماغی کمزوری کا س   بنتی ہے۔ ضروری ہےاور جسم کے افعال کے لیے اور جسمانی ت

اہم، ات   ۔کہتے ہیں Iodine Deficiency Disorders (IDD) جسے ہم

ک

راد مناس   184 تخمینہ طور پرب

 

ملین اف

اضلاع  188۔ بھارت کے ہونے کا خطرہ ہے IDDسے انھیں   ، جس کی وجہطورپر آیوڈین نمک کا استعمال نہیں کرتے

راد خانہ میں  63بیماری عام ہے۔ بھارت میں موجودہ  IDDاضلاع میں  891میں سروے کیاگیا جس میں سے 

 

فیصداف

راد خانہ ہی مناس  طور پر  آیوڈین نمک کا استعمال کرتے ہیں۔فیصد 73آیوڈین نمک کی رسائی ہے  لیکن صرف 

 

بھارت   اف

  8438کنٹرول کا مقصد  IDDمیں  

ک

ا ھا کے واقعات میں کمی IDDفیصد سے نیچے   34میں  ملکپورے  ت

 

  کرب

(Chandrakant, 2013)۔ 
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دام قومی 

 

 (National Leprosy Eradication Programme-NLEP)  خاتمہ  پروگرام خ 

 ہند

ک

قومی کوڑھ بیماری کنٹرول پروگرام کی شروعات کی تھی۔ اس بیماری کے مکمل طور پر خاتمہ  میں 3688نے  حکوم

یہ وزارت صحت اور خاندان فلاح  ب ا گیا۔دمیں اسے قومی کوڑھ خاتمہ پروگرام کے طور پر تبدیل کر  3651کے لیے

 کے تعاون سے چلائی جائی رہی صحت اسکیم ہے۔

ک

ری حکوم

 

اس پروگرام کا نفاذ عالمی صحت ادارہ  وبہبود کے ذرریعہ مرک

اس بیماری کی  اور دیگر بین الاقوامی ادارہ اور کچھ غیر سرکاری تنظیموں کی شراکت اور تعاون کے ذریعہ  بھی کیا جا رہا ہے۔

الوں اور کلینک پر مفت مہیا کرائی گئی   (MDT) ڈرگ ریپی  دوا ملٹی

ک

 
ر، پرائمری ہیلتھ سنٹر، عوامی اس

 

سبھی ذیلی مراک

  وہ اس بیماری کا شکار تھے
 

۔ قومی دیہی ہیں۔ سنتوش نے بتاب ا کہ انھیں یہ دوا کمینونٹی ہیلتھ سنٹر سے موصول ہوئی تھی ج

 کا دعوی ہے کہ قومی دیہی صحت  بھی مشن کا ضروری حصہ رہاہے۔صحت مشن کی شروعات کے بعد یہ پروگرام 

ک

حکوم

 راج سمیتی کا استعمال ان 

ک

 
مشن کے تحت موجود تنظیمی ڈھانچہ جیسے روگی کلیان سمیتی، گاوں صحت اور صفائی سمیتی اور پنچات

راہم کرنےکےلیےکیاجا رہا ہے۔

 

دمات ف

 

راد کا کہنا ہے کہ یہ مریضوں کو خ

 

بی نہیں تنظیمیں اپنا رول بور لیکن کمیونٹی اف

 نے بتاب ا کہ ہیں پتہ بھی نہیں ہے کہ

ک

 
 

 اور اح

 

 

 

 

یہ تنظیمیں کہاں واقع ہیں اس کےب ارے میں  نبھاتی ہیں۔ سنتوش، دئ

راہم کرانی چاہئے۔ اگر ایسی تنظیمیں ہیں تو ہمیں جانکاری نہیں ہے۔

 

بھارت نے قومی صحت ب الیسی  اس کی جانکاری ف

 کوڑھ ختم کرنےکامقصدطےکیاھا۔  8448میں عام صحت کے مسائل طورپر قومی سطح پر دسمبر  8448

ک

 کا ت

ک

حکوم

  8438اپریل  دعوی ہے کہ

ک

درج کئے گئے کے ساتھ   0.68/10,000شرح واقعہ  لاکھ کوڑھ کے کیس   0.83ت

 تھے

ک

 کےتحت علاقے کوڑھ کے خاتمہ کی سطح کو حاصل کرچکے ہیں۔ مارچ /صوبے 11۔ اب ت

ک

ری حکوم

 

مرک

8438  

ک

بھی اس مرض کاخاتمہ حاصل کرچکے )فیصد (84.7اضلاع  848اضلاع جس میں سے  944ت

ر پردیش کی  8438مارچ  ۔(NLEP- Progress Report for the year 2012-13)تھے

ک

میں ات

تھی  0.65/10000تھی۔ جس میں کوڑھ کے واقعہ ہونے کی شرح آب ادی کی 214765425تخمینہ آب ادی 

(NLEP website 2017) ۔ 
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اس کے  جس کی وجہ سے لوگ  اس بیماری یسی  پہچان کی کوئی بیماری ہوگئی تھیانٹرویو کے دوران کشن نے بتاب ا کہ اسے

 نہیں  ساتھ رہنا پسند نہیں کرتے تھے، کچھ عرصہ بعد وہ بیماری ٹھیک

ک

 
 

  بھی بہت سے لوگ اس سے ب ات ح

ک

ہوگئی ت

ا ہے  8435کے مقصد میں بھی  8437قومی صحت ب الیسی حالانکہ کرتے۔ 

 

 کوڑھ کا خاتمہ کرب

ک

۔  (NHP, 2017)ت

 کامیاب ہوتی ہے یہ آندہہ پتہ چلے گا۔

ک

 اپنے عزم میں کب ت

ک

 حکوم

  پروگرامبصری حفاظتی قومی   

(National Programme for Control of Blindness- NPCB) 

 کی طرف سے مکمل طور پر تعاون کردہ پروگرام ہے جس کا  میں ہوا ھا۔3679اس پروگرام کا آغاز 

ک

ری حکوم

 

یہ مرک

ا ہے 0.3فیصد سے  1.4مقصد اندھے پن کے واقعات میں 

 

 Directorate General of)فیصد کمی کرب

Health Services, 2009)رقی  ۔

ک

انی وسائل کی ت

 

ا، آنکھ کی دیکھ بھال کے لیے ان

 

دمات کی ادائیگی کو مستحکم کرب

 

خ

روغ دینا اور 

 

ا، کامیاب کارکردگی کو ف

 

رقی دینا پروگرام کی چار حکمت عملی ہیں۔کرب

ک

 کو ت

ک

 عوام میں بیداوری و تنظیمی صلاح 

  8484پن کے واقعات میں کمی کے مقاصد کو  پنج سالہ منصوبہ میں بھی متعدد سرگرمیوں اور پہل کے ذریعہ اندھے

ک

ت

ا ہے۔ 0.3

 

رار /اس کے علاوہ تخمینہ طورپر قومی سطح پر بچپن میں اندھے پن  فیصد کرب

 

 
کم دکھائی دینےکےواقعات ات  ہ

 نے اپنی قومی صحت ب الیسی   0.80میں

ک

 اندھے پن کے  8488کے ذریعہ طے کیا ہے کہ  8437ہیں۔ حکوم

ک

ت

رار میں کمی 

 

 
ا0.25واقعہ میں ات  ہ

 

ا اور مریضوں کی تعدادموجودہ سطح سے گھٹاکر  ات  تہائی کرب

 

امل ہے کرب

 

 ,NHP) ش

 ں میں کام کرنے پر ان کی آنکھ ؤ منتخب گا ۔ (2017

ک

 
راد کو کھ

 

ں میں اس بیماری کے بہت کم واقعات ب ائے گئے ۔ کچھ اف

ا ہے۔  میں مٹی، کیچڑ ب ا دیگر

ک

ر پڑب

 

چیزیں پڑ جاتی ہیں ب ا ان چیزوں سے چوٹ گ  جاتی ہے۔ جس کی وجہ سے ان کی بینائی پر ات

پرمود نے بتاب اکہ کھیت میں کامکرنے کے دوران آنکھ میں چوٹ گ  گئی تھی، کچھ دنوں بعد  درد ہونے پر ڈاکٹر کو دکھاب ا تو 

راد اس کے تئیں  بیداری نہیں رکھتے کہ   آنکھ ٹھیک ہوئی۔معاملہ پیچیدہ ہو گیا ھا۔ کئی مہینے علاج کرنے کے بعد

 

کمیونٹی اف

رسیل کے ذریعہ اس

ک

 کو چاہیے کہ صحت ت

ک

 پروگرام آنکھ بہت قیمتی ہے اور اس کی حفاظت کرنی چاہیے۔ حکوم
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ات سے واقفیت ہو اور وہ کسی مصیبت میں مبتلامیں  کمیونٹی کےتئیں

 

اکہ لوگوں کو اس کے نقصاب

ک

ہونے  بیداری کرے ب

 سے بچ جائیں۔

 پروگرام ویکٹر سے پیدا مرض کنٹرول قومی  

 (National Vector Borne Disease Control Programme-NVBDCP) 

ش  اس پروگرام کی ابتدا ویکٹر سے پیدا ہوئی بیماری جیسے

ں 

 

ت
 ھل
ت

رب ا  (JE)ملیرب ا، جاب انی انسی 
 

 

، ڈینگو، چکن گنیا، کالا ازر اور فائ

ام  کانفاذ اپنے صوبوں تمام صوبوں کی ذمے داری ہے کہ وہ اس پروگر قابو ب انے کے لیے ہوئی تھی۔ کی روک ھام اور

 کی ذمے داری ہے کہ وہ تکنیکی تعاون،میں کریں

ک

ری حکوم

 

  کہ مرک
 

اور صوبوں کو ب الیسی اور امداد کے طور پر مالیاتی  ، ج

راہم کریں گے۔ ملیرب ا، 

 

رب ا، تعاون ف
 

 

ش فائ

ں 

 

ت
 ھل
ت

   چکن گنیااور ، ڈینگو (JE)جاب انی انسی 
 

مچھروں کی وجہ سے ہوتی ہیں ج

انی ویکٹر  ویکٹر سے پیدا بیماری پھیلنے کی وجہ مکھیوں سے ہوتی ہے۔کالا ازر کہ 

 

ر ویکٹر اور ان

 

کے رابطہ سے ہوتی غیر موت

ر ہوتی  ہے۔

 

ان کے سونے کی عادتیں، کثافت اور ویکٹر کے کاٹنے سے تاثت

 

جو بہت سے عوامل جیسے آب وہوا، ماحول، ان

رقی میں حائل رکاوٹیں ہیں  ہیں۔

ک

 NVBDCP)یہ بیمارب اں خاص عوامی صحت سے تعلق رکھتی ہیں جو سماجی واقتصادی ت

 کالا ازر  8437کا مقصد  8437قومی صحت ب الیسی  ۔(2011

ک

 کو بنائے رکھنا ت

ک

ا اور اس حال

 

رب ا کا خاتمہ کرب
 

 

اور فائ

تمام ویکٹر سے پیدا بیماریوں میں ملیرب ا اب بھی خاص مسئلہ ہے، حالانکہ صوبوں کی رپورٹ  ۔(NHP, 2017)ہے 

راہم کرانے اور بید

 

اری میں کمی بتائی جا رہی ہے۔ عالمی صحت ادارہ اس سے منسلک تمام تنظیموں کے ساتھ مل کر تعلیم ف

رس، مکھیوں اور دیگر ویکٹر سے  خود 

 

اکہ لوگ جان جائیں کہ کیسے مچھروں، بیکٹیرب ا، وات

ک

میں اضافہ کے لیے کام کر رہا ہے، ب

 ۔(WHO, 2016)کو اور اپنی کمیونٹی کی حفاظت کی جاسکتی ہے

رقی 

ک

راد کے سماجی اور اقتصادی ت

 

سے جڑی ہوئی ہیں۔ کیونکہ بیماری عملی کے دوران یہ انکشاف ہواکہ یہ بیمارب اں کمیونٹی اف

  ان کے بچے کو ڈینگو اور 
 

 نے بتاب ا کہ ج

 

ش

ھں 

ا ہے۔اود

ک

رچ ہوب

 

   سے پیسہ خ
 

راد کی ح

 

کے علاج کی وجہ سے کمیونٹی اف

رچ ہوگئے 

 

ری میں پتہ چلنے پر علاج میں زب ادہ پیسے خ د ات  ساتھ ہوا ھا تو ڈاکٹر لوگ سمجھ نہیں ب ائے تھےاس لیے دت 

  

پ ا

 
 

ائ

 

ب
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ر تھے۔میڈ

 

ر سے طبی مراک یکل آفیسر نے انٹریو کے دوران انکشاف کیا کہ لوگ بیمار پڑنے پر لا پرواہی کرتے ہیں اور دت 

ا ہے۔

ک

 سے رجوع کرتے ہیں، جس کے نتائج میں معاملہ پیچیدہ ہوجاب

 

Table 5.9 

Health Programmes awareness  

Health Programs 
Aware (%) Benefitted (%) 

Yes No Yes No 

Universal Immunization Programme 97 3 64 36 

Integrated Child Development Services 

(ICDS) 
84 16 72 28 

Family Planning 94 6 67 33 

Rashtriya Bal Suraksha Karyakram (RBSK) 82 18 53 47 

Rashtriya Kishor Swasthya Karyakram 88 12 61 39 

Reproductive and Child Health II Phase 91 9 57 43 

Revised National Tuberculosis Control 

Programme (RNTCP) 
93 7 27 73 

National Iodine Deficiency Disorder Control 

Programme (NIDDCP) 
89 11 32 68 

National Leprosy Eradication Programme 

(NLEP) 
75 25 8 92 

National Programme for Control of 

Blindness (NPCB) 
78 22 6 94 

National Vector Borne Disease Control 

Programme (NVBDCP). Deals with 

diseases: Malaria, Dengue, Filaria, Japanese 

Encephalitis, Kala-azar, Chikungunya 

94 6 68 32 

School Health Programme 92 8 87 13 

Prevention & Control of Non Communicable 

Diseases 
76 24 13 87 

Pilot Programme on Prevention and Control 

of Diabetes, CVD and Stroke 
74 26 21 79 

National Programme for Prevention and 

Control of Deafness 
78 22 17 83 

National Cancer Control Programme 72 28 3 97 

National Aids Control Programme (NACO) 87 13 0 100 

National Mental Health Programme 71 29 7 93 

National Filaria Control Programme 68 32 24 76 

National Tobacco Control Program 85 15 43 57 

Integrated Disease Surveillance Project 

(IDSP)(strengthening surveillance system 

with various Diseases) 

63 37 8 92 

Source: Filed Survey 
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رائے قومی  قابو اور روک ھام کینسر، ذب ابیطس، سی وی ڈی اور اسٹروک پروگرام ت 

 (National Program for Prevention and Control of Cancer, Diabetes, CVD and Stroke- NPCDCS) 

 ہندویں پنج  11

ک

بیماریوں اور فالج کی روک ھام اور  نے کینسر، ذب ابیطس، دل سے متعلق سالہ منصوبہ کے دوران حکوم

 کے تئیں اضلاع میں ان بیماریوں  344رب استوں کے  83کو  پروگرام س۔اقومی پروگرام شروع کیا ھالیےکنٹرول کے 

خطرے والے عوامل کے لوگوں  زب ادہ سطح کے ،بیداری پیدا کرنے، رویے اور طرز زندگی میں تبدیلی پرمکمل طور

ص کو روکنے اور کنٹرول کرنے کے مقصد سے شروع کیا گیا ھا ابتدائی لیےکے

ی 

 

ح

 

ش

ک

ن

ذب ابیطس اور ہائی بلڈ پریشر کے ۔ 

 کل لیے

ک

راد کی جانچ کی گئی ہے جس  8.11اب ت

 

فیصد ذب ابیطس اور ہائی بلڈ  8.43فیصد اور  9.31سے میں کروڑ اف

کروڑ روپے کی رقم اس پروگرام  854.88لیےکی مدت کے   14-2010۔مشتبہ ب ائے گئے ہیںلیےپریشر کے 

ا  پرانی غیر سنچاری بیماری  جسے دائمی۔(PIB, 2013) یونین علاقوں کے لیے جاری کیا گیا ہے/ کے تحت رب استوں   ب 

ا ہے، میں دل کی بیماری، ذب ابیطس، دل کے دور

ک

ا جاب

 

ام سے بھی جاب

 

ر قسم کے کینسر اور چوٹبیماریوں کے ب

ک

 ے، زب ادہ ت

امل ہیں وغیرہ

 

راب غذامتعلق عوامل سے پیدا ہوتی ہیں جیسے کےایسی بیمارب اں بنیادی طور پر زندگی ۔ ش

 

 کام، جسمانی خ

، سماجی و ثقافتی اور تکنیکی ماڈلرویے سے متعلق  زندگی جینے کے ڈھنگ میں تبدیلی، سرگرمی کی کمی اور تمباکو کا استعمال ،و

رقی میں تبدیلی

ک

زندگی جینے  ۔ (MoHFW, 2009: 1)ہیں پھیلاؤ میں تیزی سے اضافہ کر رہی کے ان بیماریوں ت

 ان  8488 ھام کی جا سکتی ہے۔روک  بیماریوں کیکے ڈھنگ میں تبدیلی کرکے ب ا طرز زندگی کو تبدیل کرکے ان 

ک

ت

 موت کو 

 

 کم کرنے کے لیےقومی صحت ب الیسی  88بیماریوں کی وجہ سے اچات

ک

میں توجہ مرکوز کی گئی  8437فیصد ت

 ۔(NHP, 2017)ہے

رائے  قومی  قابو اور روک ھام بہراپن پروگرام ت 

(National Programme for Prevention and Control of Deafness) 

 ہند کے وزارت صحت وخاندانی کا آغاذ پروگراماس 

ک

ری تعداد میںکیا گیا ھا۔ سے  طرف کی بہبود حکوم

 

 بھارت میں ت 

 کمزور نوجوان لوگ ہیں جس

ک

د نقصان   کی وجہ سےسماع ا جسمانی اور اقتصادی دونوں طرح کی پیداوری کے شدپ 

ک

ہوب

 نے اس پروگرام کےل لیے ہے۔

ک

  8445سے 8449حکوم

ک

علاقہ میں بہرے پن صوبوں اور ات  یونین 34ت
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صوبوں و یونین علاقوں میں  84اضلاع اور  368کے زب ادہ واقعہ کے حل کے لیے شروع کیاگیا ھا۔ اس پروگرام کا 

 تمام صوبوں اور یونین علاقوں میں  8437اضلاع میں اور مارچ  844ویں پنج سالہ منصوبہ میں 38اضافہ کیا گیا۔ 

ک

ت

 نقصان کو روکنے کے ہے۔ اس پروگرام کا مقصداس کی رسائی کا مجوزہ پیش کیا گیا 

ک

بیماری ب ا چوٹ کی وجہ سے  سماع

 نقصان اور بہر،لئے

ک

اندہی، ذمہ دار کان کے  ےپن کے لیےسماع

 
 

 مسائل کی ن

ی 

 

ح

 

ش

ک

ن

ا، ص اور علاج

 

پن  ےبہر کرب

راد کے 

 

ا مستحکمتعلقات کو  شعبہ بین موجودہ  کے لیےبحالی پروگرام کے تسلسللیےوالے اف

 

دمات   ،کرب

 

کان دیکھ بھال خ

ربیت  عملہ کی آلات اور مواد اورکے لیے 

ک

رقی کے ذریعہ ت

ک

 کی ت

ک

ا ادارہ صلاح 

 

راء میں  ۔ہے میں اضافہ کرب

 

 
پروگرام کے اخ

رقی کرکے اس بیماری کی روک ھام کی جاسکتی ہے۔لوگوں کے اندرا اس پروگرام کے تئیں

ک

ربیت و ت

ک

بیداری پیدا  عملہ کی ت

 کے ب ارے میں لوگوں کو آگاہی کرکے اس بیماری کی روک ھام کی جا خاص طور پر بچو کر کے

ک
 

ں میں اس بیماری کی اختج

 سکتی ہے۔

دس کنٹرول قومی

 

 (National Aids Control Programme-NACO) پروگرام  اپ 

دز کنٹرول سوسائٹی بھی 

 

ر پردیش اپ 

ک

  بھارتدیگر رب استوں کی طرح ات

ک

ر پردیشکی رب اس

ک

 کے  ات

ک

میں رب استی حکوم

د

 

د ۔میں عوامی بیداری کا کام کرتی ہے کنٹرول کے ضمنس اپ 

 

 کے تمام اضلاع میں اپ 

ک

اور  کو روکنے کے لیے سرب اس

د/ اعلی خطرے والے گروپوں اور عوام میں ایچ آئی وی 

 

ال سطح پر کلینک قائم کئے اکے پھیلاؤ کو روکنے میں ضلع  ساپ 

ک

 
س

 دستیامیں وہاں بھی اعلی خطرےوالے معاملات  ۔گئے ہیں

ک

 ۔ب رتی  ہےمشاورت کی سہول

   2020سال 

ک

ا جسے ایچ آئی وی ت

 

د  / عالمی ہدف حاصل کرب

 

کے مقصد کے طور پر  90:90:90 کے لیےس اپ 

ا ہے

ک

لوگ اپنی ایچ آئی وی کی حیثیت کے ب ارے میں جانتے ہیں، تمام فیصد  90یعنی ایچ آئی وی کا شکار تمام ، بیان کیا جاب

روینٹی رمستقل اایچ آئی وی انفیکشن میں مبتلا لوگ فیصد  90  

 

ر وا ٹ

 

ر حاصل کرتے ہیں اور ا علاج ل طبیت  

 

ر وینٹی رٹ

 

ل وات

رلوگوں میں وفیصد 90حاصل کرنے والے تمام  علاج  طبی

 

 ۔(NHP, 2017)گیہو ل روک ھام ات

 

https://ur.wikipedia.org/wiki/%D8%A8%DA%BE%D8%A7%D8%B1%D8%AA
https://ur.wikipedia.org/wiki/%D8%A7%D8%AA%D8%B1_%D9%BE%D8%B1%D8%AF%DB%8C%D8%B4
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 پروگرام  قومی کینسر کنٹرول

(National Cancer Control Programme) 

ر سال اس کے ۔کینسر بھارت میں ات  اہم عوامی صحت مسئلہ ہے
 
یہ تخمینہ  ۔ہیں تےسامنے آلاکھ معاملے 6سے 7 ہ

ر سال کینسر سے چار لاکھ موتیں ہوتی۔ موجود ہیں کینسر مریضلاکھ  88ہے کہ تقریبا 
 
 44۔  ملک میں ہیں ملک میں ہ

دا تمباکو ۔ ہے تمباکو فیصد کینسر کی وجہ

 

انوسے  ل

 

منہ کا  پھیپھڑوں، کہ میں عام ہے جیسے ںپیدا ہونے والا کینسر ان

سے  مقصد اسے روکنے اور فوری طور پر پتہ لگانے اور علاج کےسی ب ات ہے۔  اور چھاتی  کینسر عام پیٹخواتین میں ۔کینسر

تین لیےبیماروں کی بدلتی ضرورب ات کو پورا کرنے کے کیا گیا۔قومی کینسر کنٹرول پروگرام شروع  میں  1975-76

رمیم

ک

رمیم کئے گئے جن میں تیسرا ت

ک

ھا۔ مسائل کی سنجیدگی اور ملک میں کینسر کے علاج کی  میں ہوا 8444 دسمبر ت

ات کو دیکھ کر لف کم منصوبوں کے گئی تھی۔  اائیئی سطح پر توجہ مرکوز کیسہولیات کی دستیابی میں جغر

 

پروگرام کے امکاب

رھا تعاونتحت 

 

دز ۔ہے گئی دی  رقم ت 

 

  کا مرض کے اپ 

 

رس HIV والے بننے ب اع

 

 کے چلنے پتہ کا وات

 کچھ کم از کم تو جائے دی کر شروع بھال دیکھ فوری ذریعے کے ادوب ات اگر کی مریض متعلقہ بعد

  حد کسی میں مریضوں

ک

رس اس ت

 

 ۔ہے سکتا ہو ممکن علاج کا وات

ا چاہتے، وہ  منتخب علاقوں میں اس بیماری کے تئیں لوگوں کو

 

جا نکاری ہے بہت سے لوگ اس سے متعلق ب ات نہیں کرب

راب سمجھتے ہیںہی  اسے بہت

 

راد نے اس بیماری میں مبتلا ہونے کی ب ات نہیں بتائی۔خ

 

 ۔ کمیونٹی کے کسی اف

 (National Mental Health Programme)  قوی دماغی صحت پروگرام

 Reddy)فیصد کے درمیان  ہونے کا تخمینہ ہے  7.1فیصد اور 8.5بھارت میں دماغی بیماری کی شدت عام آب ادی کا  تقریبا  

and Chandrasekhar 1998)اکام معاشرے پر ۔

 

بنیادی  دماغی بیماری کے انتہائی بوجھ اور دماغی صحت کے ب

 ہند نے  ڈھانچہ

ک

 شروع کیا۔ (NMHP) میں قومی دماغی صحت پروگرام3658کو ذہن میں رکھتے ہوئے حکوم

 ، عام صحت نفسیاتی بیماریوں اور ان سے متعلق بیماریوں کی روک ھام اور علاج و ماغی د: مقاصد ہیں پروگرام کے تین اس 

دمات میں بہتری کی   

 

رقی دماغی  کا استعمال دماغی صحت تکنیک  خ

ک

اور زندگی کے معیار میں اضافہ کی خاطرمجموعی قومی ت
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ا۔ اصولوں کا اطلاق صحت

 

( بیماری)کی ورلڈ بنک کی رپورٹ کے مطابق انفرادی سطح پر نفسیاتی بے اعتدالی1993 ہوب

راثیم سے  Disability Aduusted Life Year (DALY) کے س   
 
ریہ، ملیرب ا خ

 

کی شرح ڈات

 دماغی بے اعتدالی  8484وغیرہ کے مقابلہ میں کافی زب ادہ ہے۔ ات  تخمینہ کے مطابق انفیکشن اور ٹی بی 

ک

  ت

 

کے ب اع

  فیصد ہوجائیگی۔38ڈیلی لاس کی شرح عالمی پیمانہ پر 

 ہند کی طرف سے 

ک

ر حکوم روغ  کے لیے ات  ب الیسی میں8434اکتوت 

 

مساوات، جو  عمل میں آئی تھی دماغی صحت کے ف

مشاہدہ پر مبنی دیکھ بھال، معیار، اشتراکیت اور مجموعی نقطہ نظر کے اصول واقدار پر مبنی تھی۔ اس کے  انصاف، یکجائیت اور

 موت جو 

ک
ک

، بیماری اور قبل از وق

ک

 
 

راح

 

ا، معذورین، اخ

 

خاص اغراض ومقاصد آدمی کی پوری زندگی میں تکلیف کو کم کرب

ا ہے

 

ذہنی صحت کی دیکھ بھال کے لیے  ۔(MoHFW,2014) دماغی صحت  کے مسائل سے متعلق ہو  کو دور کرب

رمیم  (افسردہ دلی)ذہنی فساد 

ک

اس کے لیے ضلع سطح پر یہ پروگرام  کی ضرورت ہے۔ کرنے کو ذہنی صحت اور علاج میں ت

ربیتی پروگرام چلائے جا رہے ہیںمنعقد کئے جارہے ہیں

ک

، بیداری میں اضافہ اور ۔ اس کے ذریعہ دماغی صحت کارکن کے ت

راہمی  وکو کم کرنے کی غرض سے اس پروگرام کے متعلق تعلیمی پر خوف

 

دمات ف

 

ص اور علاج کے لیے خ

ی 

 

ح

 

ش

ک

ن

گرام، جلد 

دمات میں بہتری اور تحقیق کے اور

 

راہمی لیےخ

 

ر کی کمیونٹی سطح پر قیمتی معلومات اور تجرب ات کی ف

 

 اور مرک

ک

کے  رب اس

امل ہے۔قو مستقبل کی منصوبہ سازیلیے

 

ا ش

 

انی حقوکرب

 

ا  دماغیق یشن ب بھی می ان

ک

 کی نگرانی کرب

ک

الوں کی حال

ک

 
اس

 ہند او

ک

ات کے مطابق سرگرم ہیں مطالعہ مشترکہ الحال ر رب استیں فیہےاسکے ساتھ ساتھ حکوم

 

اکہ دماغی  کی سفارش

ک

ب

 کو یقینی بناب ا جاسکے۔ معیارصحت کی دیکھ بھال کے

رب ا  قومی
 

 

 (National Filaria Control Programme-NFCP)پروگرام   کنٹرول فائ

رب ا کنٹرول پروگرام کی ابتدا 
 

 

امل کئے گئے  میں ہوئی تھی 3688 قومی فائ

 

رائ ش

 

 
ربیت اور تحقیق کے اخ

ک

جس میں افعالی، ت

رب ا معاملات کی ۔تھے
 

 

ا ویکٹر قابوکاری، فائ

 

ص کرب

ی 

 

ح

 

ش

ک

ن

ر علاقوں میں اس کے واقعہ میں کمی  

 

ا اور تاثت

 

اور اس کا علاج کرب

امل ہیں۔

 

ا اس کی حکمت عملیوں میں ش

 

ا  ات  ایسی سخت بیماری ہے جو جسم کے حصوں کو کافی کمزور اور  کرب رب 
 

 

ت ک فائ

 

 مفں
لت

رس کے غیر قابلی بنا دیتی ہے۔ یہ بیماری مچھر کے

 

راد کوذریعہ ہوتی ہےوات

 

ر اف

 

ا  ۔اس سے تاثت

ک

پوشیدہ جگہ پر سوجن ہوجاب
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رھنے کا بھی خطرہ بنا فالحال اس بیماری کا کوئی  علاج نہیں ہے ہے اور اس کو بخار اور درد بھی رہتا ہے۔ 

 

۔اس سے بیماری ت 

سے زائد اضلاع میں اس کے معاملات سامنے آئے ہیں۔ 884صوبوں اور یونین علاقوں کے 84۔ ملک میں رہتا ہے

 اس کے خاتمہ کا حدف رکھا گیا ھا، اس کے مد نظر بھارت نے ات  خوراک  8438میں  8448قومی صحت ب الیسی 

ک

ت

رمیم کرکے  پلانے کی مہم شرو کی تھی۔

ک

 کر دب ا گیا ہے، حالانکہ عالمی حدف  8437اب اس کے خاتمہ کا حدف ت

ک

ت

 ہے 8484

ک

 ۔(PIB, 2017)ت

  (National Tobacco Control Prograame)قومی تمباکو کنٹرول پروگرام

ر کو زب ادہ سے زب ادہ لوگوں 

 

اس پروگرام کا مقصد تمباکو کنٹرول قانون اور تمباکو کے استعمال سے ہونے والے نقصان کے ات

امل ہے۔

 

ا ش

 

ا اور اس کے استعمال سے ہونے والی اموات شرح میں کمی کرب

 

بہت  تمباکو کا استعمالمیں بیداری پیدا کرب

ری بیماریوں جیسے کینسر، پھیپھڑوں کی بیماری اور دل کے امراض کے علاوہ اور بھی دیگر صحت سے متعلق بیماریوں کی سا

ا ہے۔ بھارت دنیا میں تمباکو استعمال اور پیداواری میں دوسرےنمبر پر درج ہے۔ بھارت میں تمباکو کا استعمال 

ک
 

 
وجوہات ب

ا

ک

، بیڑی اور سگار کے طور پر کیا جاب

 

 
 ہند نے  ہے۔ سگرت

ک

افذ کیا ھا۔  8441حکوم

 

میں قومی تمباکو کنٹرول قانون ب

 کی ہے میں تمباکو کنٹرول 8444بھارت نے 

ک

 National) کے لیے عالمی صحت ادارہ کے ساتھ سمجھوتے کی وضاج

Health Portal, 2017) تمباکو کنٹرول وخاندان فلاح وبہبود، حکمت ہند نے  اس کے علاوہ وزارت صحت ۔

ر 

 

اں   لیےکے کو آسان بنانے افعالقانون کو موت

 

ر کے ب ارے میں بیداری کی تشہیر کے لیے کو ش

 

تمباکو کے نقصان دہ ات

راد کو اس کے ب ارے ہیں۔

 

اکہ وہ کمیونٹی اف

ک

ا  ب

 

 سازی کرب

ک

ربیت دے کر ان کی صلاح 

ک

میں تمباکو کنٹرول کے لیے عملہ کو ت

راہم جانکاری

 

ر پردیش کے اسکول میں بچوں کو بھی تمباکو کے استعمال کے خطرات کے ب ارے میں  کرسکیں۔ ف

ک

ات

اسی طرح راجستھان کے ات  مطالعہ میں یہ  ۔(Dwiti Bajpayee, 2017) بیداری کی کوشش جاری ہے

 News) فیصد کا اضافہ ہوا 74فیصدی کمی کے ب اوجود کینسر کی شرح میں  31انکشاف ہوا کہ تمباکو کے استعمال میں 

18, Rajasthan, 2017)۔ 
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 (Integrated Disease Surveillance Project-IDSP) مربوط بیماری نگرانی پروجیکٹ

 و خاندان فلاح وبہبود  کے ذریعہ عمل میں آئی۔ کووزارت صحت8444نومبر  اس پروگرام کی ابتدا 

 

  پورٹ
 

یہ وت

ر انتظام علاقوں کے  ر کے زت 

 

ہے۔ یہ  اہم قومی صحت پروگرام  ات   قومی صحت مشن کے تحتلیےتمام رب استوں اور مرک

بیماریوں  اس پروگرام کا بنیادی مقصد  تیار کیا گیا ہے۔ لیےمربوط بیماری نگرانی پروگرام کے تحت آن لائن رپورٹنگ کے 

ارٹری کی بنیادلیےکے     پر مبنی  ل  

 

ب بیماری نگرانی آئی ٹ
س

 

سں

رمستحکم کرنے اور کے نظام کو  

ک

رف  کیا گیا ھا،  لیےار رکھنے کے ت 

د رسپا ی ٹیم

 

ربیت ری  

ک

ات کی نگرانی کی جا سکے اور ت

 

اکہ بیماری رجحاب

ک

سکے ب ا جا کے ذریعے ابتدائی مرحلے میں پھیلنے کا پتہ لگا  ب

ات درب افت کرکے علاج 

 

 پر بیماریوں کے رحجاب

ک
ک

۔ یہ صحت عملہ کے لیے بہت ہی مفید پروجیکٹ ہے اس کی مدد سے وق

 جا سکتا ہے۔ کیا

 

 

 

 

Table 5.10 

Number of visits to the Health Centre during the sickness 

Number of visits 
Community Total 

Muslims SC OBC General Numbers Percentage 

1 time 28 42 43 47 160 40 

2-3 times 33 28 32 31 124 31 

4-5 times 20 13 10 11 54 13.5 

6-7 times 12 10 9 7 38 9.5 

more than 7 times 7 7 6 4 24 6 

Total 100 100 100 100 400 100 

Source: Field Survey  

دول کے تجزیہ سے یہ درب افت اہےہو خ 

ک

ر جاتے ہیں۔ بیماری کے دوران  ب

 

کہ لف کم کمیونٹی بیماری کے دوران طبی مراک

ا مسلم کمیونٹی میں س  سے کم

 

 ذات ، 42ہے ، ب اہم  فیصد85 صرف ات  مرتبہ جاب

ک

فیصد دیگر 43فیصددرج فہرس

ا مسلم کمیونٹی میں 3-2فیصد اعٰلی ذات کے طبقہ میں درج کیا گیا۔ اسی طرح47پسماندہ طبقہ اور 

 

فیصد،  33مرتبہ کا جاب

 ذات میں 

ک

طرح  فیصد درج کیا گیا۔ اس 31فیصد اور اعلیٰ ذات میں32فیصد، دیگر پسماندہ طبقہ میں 28درج فہرس

ر جانے کا  بیماری کے دوران لف کم مرتبہ

 

دول کے تجزیہ سے پتہ چلتا ہے۔ طبی مراک  ذکر خ 
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Table 5.11 

Time spending during visit to health centre 

Utilization of times 
Duration in Minutes 

 
Total 

Respondents 5 10 20 30 40 50 60 >60 

Waiting time for consultation of 

doctor 

24 65 70 69 59 56 37 20 400 

6 16 18 17 15 14 9 5 100 % 

Time given by the doctor for 

consultation 

275 66 35 18 6 0 0 0 

 

 

400 

68.75 16.5 8.75 4.5 1.5 0 0 0 100 % 

 

Waiting time for getting drugs 
24 52 71 74 64 64 26 25 400 

6 13 18 18.5 16 16 6.5 6 100 % 

Source: field survey 

 

 کا استعمال 

ک
ک

ر جاتے ہیں ۔ اور ان کے وق

 

راد بیماریوں کے دوران طبی مراک

 

دول کے تجزیہ سے یہ پتہ چلتا ہے کہ کمیونٹی اف خ 

ا ہے۔ ڈاکٹر سے مشورہ لینے کے 

ک

فیصد جواب دہندگان کا کہنا ہے  18 انتظار میں کھڑے رہنے میںلیےکس طرح سے ہوب

 انتظار کیے، ب اہم،   20 کہ وہ

ک

راد17منٹ ت

 

 انتظار کیے ، 30فیصد اف

ک

راد 16منٹ ت

 

 انتظار کیے   10فیصد اف

ک

منٹ ت

 ڈاکٹر سے ملنے کے  40دہندگان  فیصد جواب  15اور

ک

 انتظار کیے ۔لیےمنٹ ت

  جواب دہندگان ڈاکٹر سے صلاح و مشورہ کے 
 

 نہیں دیتے ۔ ج

ک
ک

 کا کہنا ہے کہ ڈاکٹر زب ادہ وق

ک

 
جواب دہندگان کی اثریت

 

ک

 
ر جاتے ہیں تو اثریت

 

منٹ کے اندر ہی ہم لوگوں کو دیکھ لیتے  5فیصد کا کہنا ہے کہ ڈاکٹر صرف68.75لیے طبی مراک

منٹ کے درمیان دیکھنے کی ب ات  3سے2منٹ کے اندر دیکھ لیتے ہیں اور کچھ   2سے1کچھ لوگوں کا کہنا ہے کہ   ہیں،

 ڈاکٹر سے مشورہ کرتے ہیں ۔ ب اہم 10فیصد جواب دہندگان 16.5کرتے ہیں ۔ 

ک

فیصد جواب 8.75منٹ ت

  20دہندگان

ک

اکٹر سے بیماری کے علاج کے ب ارے میں زب ا دہ صلاح و مشورہ کرتے ہیں۔ میڈیکل آفیسر کے ڈمنٹ ت

ا ہے کہ وہ مریضوں کی بیماری کے مطابق 

ک

 دیتے ہیں ۔اگر ہلکا  سر در دانٹرویو سے درب افت ہوب

ک
ک

، بدن درد، اور بخار  وق

ا ہے تو ہم پھر بھی بہت اچھی طرح سے 

ک

  اور سنجیدہ مسائل ہونے پر ، ان سے ب ات کرتے ہیں وغیرہ ہوب

ک
ک

دیتے مناس  وق

 ہیں ۔ 

  ادوب ات لینے کے
 

ت کیے گئے تو ان کا کہنا ھا کہ کبھی کبھی بھیڑ بہت زب ادہ ہوتی ب ار ے میں سوالا جواب دہندگان سے ج

ا ہے۔ خصوصی طور پر گرمی کے دنوں میں ڈائیرب ا ، ملیرب ا وغیرہ کی بیماری کی وجہ 

ک

 گ  جاب

ک
ک

ہے جس کی وجہ سے زب ادہ وق



195 
 

 لگتا ہے۔

ک
ک

راد کا کہنا ھا کہ انھیں 18.5 سے ہمیں زب ادہ وق

 

 30فیصد اف

ک

 ادوب ات کو حا صل کرنے میں  منٹ ت

ک
ک

کا وق

ا ہے۔  ب اہم، 

ک

ا پڑب

 

راد18گزارب

 

 کا انتظار کی ب ات کرتے ہیں۔20فیصد اف

ک
ک

 منٹ وق

 

دمات کی رسائی میں 

 

 اور چیلنج در پیش مسائل دیہی کمیونٹی کے طبی خ

Problems and Challenges in access to Health care Services of Rural Community 

 

Table 5.12 

Absence of Doctors 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 

 

5 

 

 

6 7 20 62 100 

SC 6 10 8 24 52 100 

OBC 4 7 9 23 57 100 

Gen. 4 8 8 34 46 100 

Total 
19 

(5%) 

31 

(8%) 

32 

(8%) 

101 

(25%) 

217 

(54%) 

400 

(100%) 

Source: Field Survey 

ر رکھتی ہے۔ ان 

 

راد پر ات

 

دمات کے حصول میں کمیونٹی اف

 

ڈاکٹروں کی غیر موجودگی ات  اہم عوامل ہے جو طبی تنظیم کی خ

راد طبی تنظیموں کے ذریعہ جتنے 

 

دمات حاصل کرتے ہیں ان کے ادراک ڈاکٹروں کی غیر موجودگی کے متعلق تنظیموں  اف

 

خ

ر بیماری کے علاج کے 

 

   طبی مراک
 

راد اس ب ات سے متفق ہیں کہ وہ ج

 

ر ہونے کا ثبوت دیتے ہیں ۔لف کم کمیونٹی اف

 

کے موت

 ڈاکٹروں کو موجود نہیں ب اتے ۔ کبھی  لیے جاتے ہیں تو وہ کبھی

 

 

 

س
سک

ر پر  ،سے یہ درب افت ہو اکہ( FGD)فوکس گروپ ڈ

 

اہم کمیونٹی  ANMحالانکہ طبی مراک

ک

موجود ہوتی ہیں ، ب

ر امراض سوا
 
راد کو زچگی اور دیگر علاج و معالجہ کے لیے خواتین ڈاکٹر ب ا ماہ

 

ں کی ضرورت پڑتی ہے، ب اہم ، بچوں کے ااف

رین کی بھی ضرورت حسوسس ہوتی ہے
 
  جو کچھ لوگ اس لیے ۔امراض کے ماہ

 

 
معاشی اعتبار سے مستحکم ہیں ۔ پرائیوت

رجیح 

ک

ال کو ت

ک

 
راب اقتصا سماجی  وجن کی  لوگ بھی  وہ  دیتے ہیں ۔اس کے علاوہاس

 

 خ

ک

سخت بیماری کی  ہوتی ہے دی حال

ا ہے کہ ڈاکٹر 

ک

 میں ان ڈاکٹروں سے رجوع کرتے ہیں ۔میڈیکل آفیسر اور ڈاکٹروں سے انٹرویو سے یہ انکشاف ہو ب

ک

حال

راد متعلقہ 

 

ر پر بھی دورہ کے لیےPHCاف

 

پر موجود نہیں ہوتے ، علاوہ PHCجاتے ہیں اس دوران وہ  کے ذیلی مراک
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رھ میں ات  تحقیق کے تجزیہ سے پتہ چلتا  صروویت  رتی  ہے۔ ازیں کچھ آفس کے کاموں کی وجہ سے بھی

 

دیہی چھتیس گ

ہے کہ طبی عملہ حفاظت، اچھی تنخواہ اور اپنے کام اور نظم و نسق کی تعریف چاہتا ہے ،  اور اس طرح سے ان کی کارکردگی کو 

  ۔ (Sheik K. et.al, 2016)بہتر بناب ا جا سکتا ہے 

ک

 
راد کی شکات

 

ی عملہ اپنی لیکن کمیونٹی اف

ک

حت
ص

 ہوتی ہے کہ 

 جوابدہی نہیں سمجھتا ہے۔

 

 

Table 5.13 

Absence of Paramedical personnel 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 9 14 7 30 40 100 

SC 7 23 8 43 19 100 

OBC 6 20 10 33 31 100 

Gen. 5 15 8 39 33 100 

Total 
27 

(7%) 

72 

(18%) 

33 

(8%) 

 

145 

(36%) 

123 

(31%) 

400 

(100%) 

Source: Field Survey 

راد کے طریقہ

 

را نداز کرتی عملی کام کے تجزیہ سے یہ درب افت ہوا کہ پیرامیڈیکل کی غیر حا ضری کمیونٹی اف

 

 استعمال کو ات

دمات   ۔ہے

 

ر پر خ

 

  وہ لوگ طبی مراک
 

راد دعویٰ کرتے ہیں کہ ج

 

دول کے تجزیہ سے پتہ چلتا ہے کہ لف کم کمیونٹی کے اف خ 

ر پر موجود نہیں رہتے ۔لیےکے حصول کے 

 

متعدد دواخانہ عملہ کی کمی اور  جاتے ہیں تو پیرامیڈیکل عملہ طبی مراک

 کر ب ا رہے ہیں۔ ان مسائل کے حل کے لیےمتعدد طبی ڈاکٹروں کی غیر حاضری کی وجہ سے بہتر طریقے سے کام نہیں

 ے
ی

 

ں
 
ہ
 Misra and)  سہولیات متعدد  بلاکوں میں آب ادی کے تناس  سے گورمنٹ ب الیسی کے مطابق ہونی چا

Misra, 1996)لف کم کمیونٹی کے لوگ اس ب ات سے متفق تھے کہ پیرامیڈیکل اسٹاف کی غیر حا ضری کی وجہ ۔

دمات کی

 

ا ہے جس سے وہ  رسائی میں در پیش مسائل آتے ہیں ۔ سے انھیں طبی خ

ک

ان کا انتظار کرنے میں پورا دن نکل جاب

ردوری کا کام بھی نہیں کر ب اتے۔

 

 اپنی م
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Table 5.14 

Non-availability of medicines 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 7 36 6 24 27 100 

SC 9 28 9 32 22 100 

OBC 8 24 7 38 23 100 

Gen. 6 26 5 37 26 100 

Total 
30 

(7.5%) 

114 

(28.5%) 

27 

(6.75%) 

131 

(32.75%) 

98 

(24.5%) 

 

400 

(100%) 

Source: Field Survey  

 

ر  جس میں یہ  ب ات واضح ہوتی ہےادوب ات کی عدم دستیابی کے متعلق جواب دہندگان سے رائے مانگی گئی تھی 

 

کہ طبی مراک

تی ہیں ۔جواب دہندگان موجودہ ادوب ات کی دستیابی سے مئن ن نہیں تھے ۔ جواب پر صرف عام ادوب ات موجود ہو

  ادوب ات کے ب ارے میں بتاتے ہوئے کہتے ہیں کہ ان سے مہنگیدہندگان 

ک

ر درخواس
 
کی جاتی ہے کہ وہ ان ادوب ات کو ب اہ

د لیں ، رپ 

 

ہے جس کی وجہ سے بہت سے کمیونٹی  مسئلہانھیں موٹی رقم چکانی پڑتی ہے۔ یہ ات  اہم لیےجس کے  سے خ

راد

 

ر کرتے ہیں ۔طبیاف

 

ر کی سہولیات حا صل کرنے سے گرت 

 

راد  FDG مراک

 

سے یہ ب ات واضح ہوتی ہے کہ کمیونٹی اف

اہم ،  PHCادوب ات کے معیار سے مئن ن نہیں تھے۔ کچھ 

ک

ضروری ادوب ات کی سپلائی کے مسائل سے پریشان ہیں ۔ ب

IPHS  وااط  کے مطابق تما مPHC ا چاہئے  ات  پر

 

 ہوب

 

 

 

 س
ں

 

ت
ت ک

 

ٹ

پھر بھی (  MOHFW, 2013)لیب 

ر 

ک

ا ہے کہ  اس وااط  کو پورا نہیں کرتے ۔PHCزب ادہ ت

ک

صفائی کارکنوں اسی طرح کے ات  مطالعہ سے انکشاف ہوب

رکےدواخانوں سے 
 
رسےکرانی پڑتی ہے، وہ صرف کوب اہ

 
دنی پڑتی ہے اور علاج کےلیےمیڈیکل جانچ بھی ب اہ رپ 

 

ادوب ات خ

 ۔(Pradeep et al 2017)ڈاکٹر کی فیس بچانے جاتے ہیں  
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Table 5.15 

Unsatisfactory behaviour of doctors 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 17 36 11 20 16 100 

SC 8 29 10 39 14 100 

OBC 4 21 8 32 35 100 

Gen. 5 9 6 29 51 100 

Total 
34 

(8.5%) 

 

95 

(23.75%) 

 

35 

(8.75%) 

 

120 

(30%) 

 

116 

(29%) 

 

400 

(100%) 

 

 

Source: Field Survey  

 

دول کے تجزیہ سے یہ پتہ چلتا ہے کہ لف کم کمیونٹی اؤ اور رویہ خ 

ک

ر ب راد ڈاکٹر کے ت 

 

سے متفق نہیں تھے۔ان کا کہنا ھا کہ  اف

 نہیں دیتے ۔ ب اہم

ک
ک

  ، ڈاکٹر وق

ک

اؤ سے مئن ن نہیں 23.75کچھ حد ت

ک

ر ب کمیونٹی  ۔تھےفیصد کا کہنا ھا کہ وہ ڈاکٹر کے ت 

اؤ

ک

ر ب راد سے انٹرویو کے دواران درب افت ہواکہ ڈاکٹروں کا ت 

 

اچھا نہیں ہے، کچھ بچوں کا کہنا ب الخصوص بچوں کے ساتھ   اف

 نہیں دیتے۔ہے کہ ڈاکٹر کے آلات چھونے 

ک
ک

ررگوں اور خواتین کا کہنا ہے کہ ڈاکٹر معقول وق

 

 پر وہ انہیں ڈانٹتے ہیں، ت 

 ذات بھی 

ک

اس کے علاوہ ات   اس مسئلہ کا تجربہ کر چکی ہے۔  مسلم کمیونٹی میں اس کا تناس  زب ادہ ہے،ب اہم درج فہرس

امیں حکومتی طبی سہولیات سے لوگ مئن ن نہیں تھے،میڈیکل آفیسر امطالعہ 

ک

رب  سے بھی  ؤور صحت عملہ  کے ت 

 

اور روی 

 ذات میں اس کا تناس  زب ادہ دیکھنے کو ملتا ہے

ک

 .Srivastava R.K) لوگ مئن ن نہیں تھے اور درج فہرس

et al, 2009) ال جاتے ہیں،  ۔

ک

 
لیکن ڈاکٹر ان مریضوں پر توجہ نہیں صفائی کارکن علاج کےلیےمیونسپل اس

 ۔(Pradeep et al 2017)دیتے،کیونکہ ڈاکٹر سوچتے ہیں کہ ان کے ب اس کوئی اور متبادل ب ا موقع نہیں ہے

  



199 
 

Table 5.16 

Unsatisfactory behaviour of paramedical personnel 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 23 31 7 26 13 100 

SC 18 34 8 18 22 100 

OBC 14 26 7 37 16 100 

Gen. 8 22 6 34 30 100 

Total 
63 

(16%) 

113 

(28%) 

28 

(7%) 

115 

(29%) 

81 

(20%) 

400 

(100%) 

 Source: Field Survey  

 

ا 

ک

ر رکھ

 

راد پر ات

 

دما ت کی رسائی میں کمیونٹی اف

 

اؤ طبی خ

ک

رب شمارب اتی تجزیہ سے یہ پتہ چلتا ہے کہ پیرامیڈیکل عملہ کا غیر مئن ن ت 

اؤ کے ساتھ ہے

ک

ر ب  اس ب ات سے متفق تھے کہ پیرامیڈیکل اسٹاف ان کے ساتھ اچھے ت 

ک

راد زب ادہ حد ت

 

۔ تمام کمیونٹی اف

ا ؤ اچھا نہیں رہتا ۔ وہ سخت پیش نہیں آتے۔کچھ لوگوں کا ما

ک

ر ب ننا ہے کہ پیتھالوجی ٹسٹ اور ادوب ات کی ادائیگی میں ان کا ت 

ا ہے کہ

ک

ا ہے۔ عملی کام کے تجزیہ سے یہ درب افت ہوب

ک

اؤ بھی سخت ہوب

ک

ر ب  عمومی طور پر الفاظ میں ب اتیں کرتے ہیں ۔ اور ان کا ت 

راد کوتمام 

 

 ذات کوخصوصی طور پر مسلم کمیونٹی اور  کمیونٹی اف

ک

دمات میں رسائی کے  درج فہرس

 

ان کا غیر لیےطبی خ

اؤ روکتا ہے

ک

رب   ۔ (Table 5.16) مئن ن ت 

ک

ربیت کرکے ان کی صلاح 

ک

ی عملہ کی ب اقائدہ ت

ک

حت
ص

 کو چاہیے کی 

ک

حکوم

اسازی کرے 

ک

رب اکہ وہ سماجی واقتصادی حلقوں میں پچھڑے طبقات کے ساتھ اچھا ت 

ک

 کریں۔ ؤ ب
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Table 5.17 

Poor Infrastructural Facilities 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 14 25 9 29 23 100 

SC 11 27 11 35 16 100 

OBC 12 21 8 40 19 100 

Gen. 16 23 6 33 22 100 

Total 
53 

(13%) 

 

96 

(24%) 

 

34 

(9%) 

 

137 

(34%) 

 

80 

(20%) 

 

400 

(100) 

Source: Field Survey  

ر میں بینادی 

 

راد اس ب ات سے متفق تھے کہ طبی مراک

 

راب ہے۔  ادری ڈھانچے  تمام کمیونٹی کے  اف

 

کی سہولیات بہت ہی خ

PHC  ارٹری بھی موجود ہے ۔لیکن رر ہے لیکن اس میں ضروری آلات موجود نہیں تھے۔ ب اہم، ل  

 

ٹ

 

 ت
ھں

ک

ت

 میں آپریشن 

روار وہاں بھی 

 

ر کلاں پر بنیادی ڈھانچہ موجود نہیں ہےAPHCضروری آلات موجود نہیں تھے۔ اسی طرح گ

 

ک

۔ رت

PHC ر نہیں ہے۔اگر  8444ں میں ؤ بنیادی سہولیات موجود تھی۔ علی نگر گا میں

 

کی آب ادی ہونے کو ب اوجود ذیلی مرک

ر ہے جہاں پر بنیادی ڈھانچے اور بنیادی سہولیات کی عدم دستیابی ہے۔  ںؤگا علی نگر چہ

 

میں زچگی و اطفالی فلاح ذیلی مرک

ر 

 

د اور  IPHS، تمام طبی مراک

  

ر پر ایکسرے مشین ، الٹرا ساؤپ

 

وااط  کے مطابق نہیں ب ائے گئے ۔ ان تما م طبی مراک

راب ہے۔ پیتھالوجی کے نظام کی عدم دستیابی ہے ۔ صاف پینے کے ب انی

 

 ,Water, sanitation کا نظم بھی بہت خ

and hygiene (WASH)  سہولیات پر ب انی ہے، حالانکہ رتی  غیر موجودگی اثری طبی تنظیموں پرکی سہولیات

ا ہے، لیکن ب انی کی کوالیٹی اور اس کے  بھروسہ پر اعتراض ہے 

ک

 ۔(WHO and UNICEF, 2015)دستیاب ہوب

ر پر دیش

ک

 ات

ک

روغ کے بنیادی ڈھانچےکہ وہ عوامی صحت   کو چاہیےحکوم

 

ر استعمال کے ف

 

 مرکوز کرے ۔ توجہلیےکے موت

 کی اہم ضرورت ہے کہ صحت کے شعبہ میں عوامی سرمایہ کاری میں اضافہ اور بہتری کی جائے اور صحت سرمایہ 

ک
ک

یہ وق

  دار ہونی چاہیےکاری  منصوبہ بندی پچھڑے حلقوں اور پچھڑے طبقو

 

 ۔ں میں غیر جات

  



201 
 

Table 5.18 

In-sufficient time given by doctors 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 16 40 5 23 16 100 

SC 18 31 7 20 24 100 

OBC 13 30 8 24 25 100 

Gen. 10 23 8 27 32 100 

Total 
57 

(14.25%) 

 

124 

(31%) 

28 

(7%) 

94 

(23.5%) 

97 

(24.25%) 

400 

(100%) 

Source: Field Survey  

 

 اس ب ات سے متفق تھے کہ ڈاکٹر انھیں   

ک

شمارب ات کے تجزیہ سے پتہ چلتا ہے کہ کمیونٹی کے جواب دہندگان زب ادہ حد ت

 نہیں دیتے ۔ کبھی کبھی وہلیےعلاج و معالجہ کے 

ک
ک

ا ل کو علاج کے لیے  کمیونٹی ہیلتھ سنٹر کافی وق

ک

 
کر دیتے  منتقلب ا ضلع اس

ارے کنٹرول میں نہ ہونے کی وجہہیں ۔  انٹر ویو کے دوران ڈاکٹروں نے کہا کہ ہم سخت بیما
 
( منتقل)سے ریفر  ری ب ا ہ

 ہیں ۔  تےکر
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Table 5.19 

Overcrowding in the Health Centre 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 15 37 9 25 14 100 

SC 18 27 11 26 18 100 

OBC 10 28 10 30 22 100 

Gen. 12 23 8 28 29 100 

Total 
55 

(14) 

 

115 

(29) 

38 

(9) 

109 

(27) 

83 

(21) 

400 

(100) 

Source: Field Survey  

دول کے تجزیہ سے یہ درب افت  ر پر خ 

 

 اس ب ات سے متفق تھی کہ طبی مراک

ک

 
راد کی اثریت

 

ا ہے کہ تمام کمیونٹی کے اف

ک

ہوب

ر پر بھیڑ کی 

 

 متفق تھے کہ طبی مراک

ک

راد زب ادہ حد ت

 

بھیڑ کی زب ادتی سہولیات حاصل کرنے میں رکاوٹ بنتی ہے۔ کمیونٹی اف

دمات کے حصول میں دشواری پیش آتی ہے اور

 

انٹرویو کے  ڈاکٹر توجہ نہیں دیتے ہیں ۔ زب ادتی کی وجہ سے انہیں طبی خ

ا ہے کہ 

ک

 بھیڑ کی زب ادتی کی وجہ سے ان کے اہل خانہ مشاہدہ سے درب افت ہوب

ک
ک

راد خانہ کو طبی سہولیات حاصل کرتے وق

 

اف

ا ہے۔تین، معذورین اور بوڑھے لوگوں کوکو ب الخصوص بچوں، خوا

ک

ا پڑب

 

  انھیں زب ادہ پریشانی کا سامنا کرب
 

ب الخصوص ج

ا ہے۔کمیونٹی

ک

ا پڑب

 

 کا سامنا کرب

ک
ک

ال سے سہولیات حاصل کرنی ہوتی ہے تو زب ادہ دق

ک

 
  ہیلتھ سنٹر ب ا ضلع اس
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Table 5.20 

Distance from home to Health Centre 

Community 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 
Total 

Muslims 23 31 8 22 16 100 

SC 31 38 6 16 9 100 

OBC 22 27 7 30 14 100 

Gen. 14 26 9 32 19 100 

Total 
90 

(22.5) 

122 

(30.5) 

30 

(7.5) 

100 

(25) 

58 

(14.5) 

400 

(100) 

Source: Field Survey  

 کی دوری 

ک

ر سے گھر ت

 

راد اس ب ات سے متفق تھے کہ طبی مراک

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

ک

شمارب اتی تجزیہ سے یہ درب افت ہوب

ر اور پرائمری ہیلتھ سنٹر کی دوری 

 

ر سے  3سہولیات کے حصول میں رکاوٹ بنتی ہے ۔گاؤں کے اندر ذیلی مراک

 

 
 5کلوم

ر کے درمیان ہے۔ کمیونٹی ہیلتھ سنٹر اور ضلع

 

 
ال کی دوری  کلوم

ک

 
ر سے  34اس

 

 
ر  38کلوم

ک

ر کے درمیان ہے۔ ات

 

 
کلوم

ر کی دوری 

 

کی عدم دستیابی ہونے پر بھی پبلک ٹرانسپورٹ سہولیات   کمپردیش کے بہت سے گاؤں میں گھر سے طبی مراک

  ہونے کی وجہ سے انھیں دوری کے مسائل  کی وجہ سے یہ دوری ات  چیلنج ہے۔ 
 

ت ر

ک

رسے ف

 

کچھ جواب دہندگان مراک

دمات کے استعمال کے 

 

ا ہے۔ طبی خ

ک

ر سے دوری پر منحصر ہو ب

 

نہیں ہیں ۔ طبی سہولیات کا طریقہ استعمال بھی مراک

 ۔ (Table 5.20) رسائی اہمیت رکھتی ہےلیے
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ا بیماریوں  یاور غیر متعد ی متعد

 

 میں مبتلا ہوب

(Suffer from Communicable and Non-Communicable Diseases) 

 

 

ا ہے کہ کمیونٹی 

ک

راد سے پوچھے گئے سوالات کے تجزیہ سے درب افت ہو ب

 

راد متعد کمیونٹی اف

 

د بیماریوں کا سامنا کر چکے ہیں ۔ اف

د، کالا 

  

پ ا

 
 

ائ

 

ا ہے کہ ٹی بی، ملیرب ا، بخار، ب

ک

اائٹس یسی  بخار، سوائن پھلو ، ماحصل سے درب افت ہوب

 

 ت
راد ہ ں

 

بیماریوں سے کمیونٹی اف

راد غیر متعددی ہو ران یہ ب ات بھی واضحوسامنا کر چکے ہیں ۔انٹرویو کے د

 

بیماریوں کو بھی جھیل چکے ہیں  ئی کہ کمیونٹی اف

ش وغیرسا ی پھولنا  کی بیماری ،  اور ان بیما ریوں میں گٹھیا ، دل

 طں 
ٹ ی

ا   ہیں ۔اور ذب 

ک

ا  ہ سر فہرس

 

 ب

ک
ک

خواندگی اور کم تعلیمی لیاق

۔ بھارت میں تمام اموت کا تقریبا (Kapoor AK, 2016) تھ منسلک اہم خطرے کے عوامل ہیں ساکے ٹی بی 

، اس فیصد اموات ہوتی ہے 88کارڈویوسکولربیماریوں کی وجہ سے ہے آدھی اموت غیر متعدی بیماریوں کی وجہ سے ہوتی 

امل ہیں کے بعد پھیپڑے سے متعلق بیمارب اں،

 

ش اور چوٹ وغیرہ ش

 طں 
ن

فیصد سے زب ادہ  آب ادی کے ب اس کم  84۔ کینسر، زب ا

 Planning)  فیصد سے زب ادہ آب ادی کے ب اس ات  سے زب ادہ پرانی بیماری ہے 34سے کم ات  پرانی بیماری ہے اور 

Commission, 2011)۔ 
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Table 5.21 

Factors affecting on Health 

 

Factors 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 

Low income is cause of ill health 
153 

(38) 

99 

(25) 

32 

(8) 

67 

(17) 

49 

(12) 

Hazardous occupation, like welding etc causes 

bad health 

124 

(31) 

92 

(23) 

30 

(8 ) 

89 

(22) 

65 

(16) 

Lack of Information, Education and 

Communication on Health causes ill health 

151 

(38) 

98 

(25) 

29 

(7) 

80 

(20) 

42 

(10) 

Unhygienic habits (not washing hands with 

soap, smoking, tobacco chewing, STDs, etc.) 

causes bad health 

131 

(33) 

107 

(27) 

31 

(8) 

81 

(20) 

50 

(12) 

Unhygienic surroundings (open drainage, 

open defecation, unsafe drinking water, air 

pollution etc.) causes bad health 

107 

(27) 

122 

(30) 

35 

(9) 

81 

(20) 

55 

(14) 

Source: Field Survey  

ا ہے صحت پر ماحولیاتی عوامل

ک

ر پڑب

 

جیسے صاف ب انی اور صفائی ، غذائیت ، غریبی، کام کرنے کے حالات، ماحول اور طبی  ، کا ات

ا ہے۔ عالمی 

ک

ا پڑب

 

دمات کی رسائی کے مسائل اور چیلنج کا سامنا لوگوں کو کرب

 

 رسائی بنیادی اور خصوصی طبی خ

ک

دمات ت

 

خ

ر

 

 اب صحت کی اہم وجہ ہے۔ صحت ادارہ کے صحت کے سماجی متعین عوامل یشن ب نے تجزیہ کیا کہ عدم مساوات خ

ا ہے کہ سماجی 

ک

ر پردیش کے دو  شمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

ک

 علاقوں میں لوگوں کی یہیاقتصادی اور موحولیاتی عوامل ات

ر کرتے ہیں۔ ب اہم ، کم آمدنی،

 

اک خطرصحت کو تاثت

 

رسیل  ،پیشہب

ک

ا منا س  معلومات، تعلیم اور ت

 

( IEC)بیداری  میں کمی ، ب

راد صاف 

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

ک

ا ہے۔ شمارب ا تی تجزیہ سے یہ درب افت ہوب

ک

 پر پڑب

ک

ر صحت مند حال

 

ا منا س  کا سیدھا ات

 

پینے کا ب انی، ب

راب صحت کی   جیسے عوامل کے تئیں مثبت سوچ رکھتے ہیں ہوا آلودگی  اور اندرونی صفائی ،

 

اور انہیں پتہ ہے کہ یہ خ

ا ہے موجودہ سماجی حالات میں بھی زچہ وبچہ صحت کی  بچوں کی شرحوجوہات بنتے ہیں۔ 

ک

ر پڑب

 

اموات پر زچگی تعلیم کا ات

 Rajna)پینے کے ب انی کے ذریعہ بچوں کی شرح اموات میں فوری کمی ممکن ہے صاف رسائی میں اضافہ  و بہتری اور

P.N. et al, 1998)۔ 

اقص عادتیں جیسے صابن سے ہاتھ 

 

راد اس ب ات سے متفق تھے کہ ب

 

 کمیونٹی اف

ک

 و بہت حد ت

 

 
ا ، سگرت

 

نہیں دھوب

راب صحت کی وجوہات تمباکونوشی

 

ا وغیرہ خ

 

رکیہ کرب

 
ک

الے، کھلے میں ت

 

اقص و گندا ماحول ، کھلے ب

 

، جنسی طور پر منتقل بیماری ، ب
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کیا گیا پروگرام کاب ا کلپ  ہے، جس کا مقصد صفائی ستھرائی کے میں شروع 8439قومی صحت مشن کے تحت  بنتی ہیں ۔

امل ہے۔

 

ا ش

 

 کو کنٹرول کرب

 

 

 

س
فک

 

ن

ر بندوبست اور عوامی صحت اداروں میں ا

 

روغ دینا، کچرے کے مؤت

 

 رویے کو ف

  اور مند صحت

ک

ان رہنا تندرس

 

 صورت کی سےنجات بیماریوں تندرستی و ہےاورصحت حق کاپیدائشی ان

 رہ پرمحفوظ بنیاد کی ستھرائی صفائی کی قسم نجی اور ذاتی ہم سے بیماریوں سی بہت اور ہے ممکن ہی میں

 

ک

راب  ئیعملی کام کے دوران مشاہدہ سے پتہ چلتا ہے کہ صحت اور صفا ہیں۔ سکت

 

کے رویہ کے  ب ارے میں کم جانکاری خ

 سے منسلک  متعدی بیماریوں سے  صحت کی وجوہات بنتی ہے۔

ک

 
رہے ہیں۔ موت کا شکارہوبھارتی لوگ اپنی غرت

(Michael Marmot, 2015)۔  Water, sanitation, and hygiene (WASH)  بیماری کی روک ھام اور

رار رکھنے لے لیے بنیادی عوامل ہیں۔  

ک

رف ر ڈالتی ہیں اور اس  سہولیات WASHاچھی صحت کو ت 

 

اکافی رسائی صحت پر ات

 

کی ب

ا ہے

ک

صحت اور وزارت  ۔ (WaterAid, 2016)جس کے منفی نتائج ہوتے ہیں  ،کے نتائج میں بیماریوں کا جنم ہوب

عمر کے  اور زب ادہ سال 38 (GATS-India) سروے عالمی ب الغ تمباکو میں  10-2009 نے فلاح و بہبود

اس سروے سے یہ مشاہدہ کیا گیا ہے کہ صحت اور حفظان صحت کے  .لوگوں کے گھریلو سروے کے طور پر پیش کیا

اکافی  ب ارے میں 

 

ا ہے علم ب

ک

ر کرب

 

 ۔(IIPS & MoHFW, 2010) بیمار صحت کو تاثت
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دمات کی رسائی میں کمیونٹی کے ساتھ تفریق 

 

 طبی خ

(Discrimination of Community in access to Health care Services) 

 

 

Table 5.22 

Discrimination in access to Health care services 

Items 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 

Caste 31 28 8 21 12 

Religion 46 

 

21 7 16 10 

Gender (Male or Female) 37 22 9 24 8 

Ageing 26 36 8 17 13 

Income 39 25 6 18 12 

Disability 27 

 

29 8 20 16 

Social Status 43 28 7 13 9 

Location (geographical area) 29 33 6 14 18 

Source: Field Survey 

Muslim Community 

، جنس، عمر، امٓدنی ،   
 

راد کا طبی سہولیات کی رسائی میں ذات، مذہ

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

ک

دول کے تجزیہ سے درب افت ہوب خ 

تجزیہ سے اس ب ات کا بھی مشاہدہ کیا گیا  شمارب اتی، سماجی حیثیت اور جغراائیئی علاقہ کے بنیاد پر تفریق ہوتی ہے۔  ینمعذور

ام پر بہت زب ادہ ہے ۔ ب اہم کم امٓدنی کی وجہ سے 

 

  اور ان کی سماجی حیثیت کے ب
 

کہ مسلم کمیونٹی کے ساتھ تفرقات مذہ

ا ہے

ک

  دیہی  (Table 5.22) بھی انھیں سماجی تفرقا ت کا سامنا کر پڑب

 

 

 

 حالات  اقتصادی  و سماجی اپنے کمیون

دمات   طبی  مطابق کے

 

 NHFS-2 1998-99 ۔(Kamble N.D. 1984) ہیں کرتے حاصل خ

 طبی فوائد کی محرومیت میں ات  اہم رول ادا کرتی ہے

ک

 
سماجی تفریق ات  عالمی  ۔(IIPS, 2000) کے مطابق غرت

رصغیر میں  ظہور شے ہے جو متعدد علاقوں میں متعدد لوگوں کے درمیان لف کم شکلوں میں جھلکتی ہے۔ ذات، اگر چہ، ت 

انٹرویو کے مشاہدہ سے درب افت  ۔ (Sanghmitra S Acharya, 2010) ہے سماجی تفریق کا ات  منفرد عنصر

ا ہے کہ علاج کے دوران س  سے زب ادہ 

ک

 ہوتی ہے، محمود بتاتے ہیں کہ ہوب

ک
ک

تفریق ادوب ات کے تقسیم کے وق
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ا، ان کے لہجہ میں سختی ہوتی ہوہے، وہ اچھی طرح سے ب ات نہیں کرتے۔ ڈاکٹر 

ک

پیرامیڈیکل اسٹاف کا رویہ ٹھیک نہیں ہوب

 نہیں دیتے۔

ک
ک

اب ا کہبھی زب ادہ وق

ک

یق کی جاتی  پیتھالوجی ٹیسٹ کے دوران بھی ان کے ساتھ تفر بہت سے لوگوں نے ب

 ہے۔

ر بیت کی ذریعہ ان کی   

ک

ربیت  ب الخصوص پیرا میڈیکل اسٹاف کی ت

ک

سماجی تفرقات کو ختم کرنے کے لیے طبی عملہ کی ت

 

ک

ر ، پرائمری ہیلتھ سنٹراور کمیونٹی سازی  صلاح 

 

راہم کردہ  ذیلی مراک

 

 کے ذریعہ ف

ک

کی جائے ۔ خصوصی طور پر حکوم

ربیت کی جائے۔ہیلتھ سنٹر پر تعینات طبی عملہ او

ک

 ر پیرامیڈیکل اسٹاف کی ت
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Table 5.23 

Discrimination in access to Health care services 

 

Items 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 

Caste 37 28 7 19 9 

Religion 32 20 12 24 12 

Gender (Male or Female) 33 24 5 24 14 

Ageing 18 

 

 

27 8 30 17 

Income 34 29 6 23 8 

Disability 26 26 7 26 15 

Social Status 36 31 8 17 8 

Location (geographical area) 41 27 7 15 10 

Source: Field Survey  

SC Community 

، جنس، عمر   
 

 ذات بھی ذات ، مذہ

ک

ا ہے کہ درج فہرس

ک

 ، آمدنی، معذورین، سماجی حیثیتشمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

 ذات 

ک

دول کے تجزیہ سے پتہ چلتا ہے کہ درج فہرس ا ہے۔ خ 

ک

ا پڑب

 

اور جغراائیئی علاقہ کی بنیاد پرسماجی تفرقات کا سامنا کرب

راد ات  

 

ر اس کمیونٹی کے اف

ک

خاص س  سے زب ادہ جغراائیئی علاقہ کی بنیاد پر سماجی تفرقات کا سامنا کرتی ہے کیونکہ زب ادہ ت

ا ہے بستی میں رہتے ہیں ۔ب اہم انھیں

ک

ا پڑب

 

 حلقوں لف کم۔  (Table 5.23) ذات کی بنیاد پر بھی تفرقات کا سامنا کر ب

 ایسا صحت بھی  ات   کے ذریعہ سامنے آتے ہیں۔  اہلکاروں واقعات لف کم کے کے ساتھ سماجی تفریق دلتوں میں

  کے تقسیم کی ادوب ات ہے۔ تجربہ کیا گیا کا تعصب مبنی پر ذات جہاں ہے شعبہ

ک
ک

زب ادہ  سے س   وق

ا    ھا  اور' ٹچ' تفریق کے طورپر  یلہ سامنے آب 
مع

 سطح پر  زب ادہ تفریق سے س   کا 

 

 
کے  ANMعوامی شعبہ میں زمی

ی دیکھ بھال کرنے والوں کے ذریعہ واقعات سامنے آئے۔ اسی شعبہ میں  روایتی ذریعہ اور نجی

ک

حت
ص

  طرح 

 

 
 سطح زمی

اور اعلی سطح پر یہ تفریق کم  تفریق کرتے تھے ؛ زب ادہ سے س   میں دونوں شعبے نجی اور سرکاری کارکن کے

راد نے بتا ب ا کہ  ۔(Sanghmitra S Acharya, 2010) ب ائی گئی

 

اور ASHAانٹرویو کے دوران کمیونٹی اف

ANM  ان کے گھروں کا دورہ کرتی ہیں تو وہ زب ادہ  
 

 نہیں ٹھہرتیج

ک

ر ت اؤ سے وہ  ANMاور ASHA۔دت 

ک

رب کے ت 

ائستگی سے ب اتیں کرتیمئن ن نہیں تھے، 

 

ا ش

 

 ہیں ۔ اور وہ ب
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Table 5.24 

Discrimination in access to Health care services 

 

Items 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 

Caste 28 24 9 29 10 

 
Religion 25 

 
22 10 27 16 

Gender (Male or Female) 26 29 12 22 11 

Ageing 25 24 7 28 16 

Income 29 28 8 21 14 

Disability 15 34 9 24 18 

Social Status 27 30 10 23 10 

Location (geographical area) 17 26 7 27 23 

Source: Field Survey  

OBC Community 

  ، جنس، عمر، آمدنی، معذورین، سماجی 
 

ا ہے کہ دیگر پسماندہ طبقہ بھی ذات ، مذہ

ک

دول کے تجزیہ سے یہ انکشاف ہوب خ 

دمات کی رسائی کے حصول کے 

 

اسماجی تفرقات کا سامنا کر لیےحیثیت اور جغراائیئی علاقہ کی بنیاد پرطبی خ

 

ا ہے۔  ب

ک

پڑب

 شمارب اتی تجزیہ سے پتہ چلتا ہے کہ دیگر پسماند

ک

 
 حیثیت، جنس کی وجہ جیس  سے زب ادہ  امٓدنی ، ذات، سما  کو ہ  طبقہ کی اثریت

ا ہے

ک

ا پڑب

 

 ۔  (Table 5.24) سے زب ادہ سماجی تفرقات کا سامنا کرب
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Table 5.25 

Discrimination in access to Health care services 

Items 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 

Caste 16 23 11 25 25 

Religion 17 21 10 33 19 

Gender (Male or Female) 23 27 8 24 18 

Ageing 21 31 6 16 26 

Income 18 

 
25 7 26 24 

Disability 29 17 9 29 16 

Social Status 12 

 
32 11 23 22 

Location (geographical area) 12 29 10 21 28 

Source: Field Survey  

General Community 

ر سے سہولیات کے حصول میں تفریق حسوسس 

 

راد بھی طبی مراک

 

ا ہے کہ اعلیٰ ذات کے اف

ک

شمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

دول کے تجزیہ سے اس  کرتے ہیں۔ یہ لوگ معذورین، جنس، عمراور امٓدنی کی بنیاد پر زب ادہ تفریق حسوسس کرتے ہیں ۔ خ 

راد سماجی تفریق کا زب ادہ سامنا  ب ات کا 

 

راد خصوصی طورپر کمزور طبقات کے اف

 

ا ہے کہ عام طور پر تمام کمیونٹی اف

ک

انکشاف ہوب

 ۔   (Table 5.25) کرتے ہیں

ا ہے

ک

 ,Kopparty SNM) سماجی درجہ بندی طبی وسائل اور طبی معلومات کی رسائی میں  تفریقی حدود بندی کرب

راد بتاتے ہیں کہ پیر ۔(1994

 

 ذات کے اف

ک

میڈیکل اسٹاف ادوب ات کے تقسیم میں تفریق کرتے امسلم اور درج فہرس

 کو اچھی طرح نہیں سمجھاتے ، اس میں بہتری کی لیےہیں ۔ وہ بے ادبی سے ب ات کرتے ہیں ، علاج کے 

ک

 
ادوب ات کی ہدات

  اور کمزور طبقہ کے ساتھ بھی بھید بھاؤ کر تے 
 

ضرورت ہے۔ اس کے علاوہ دیگر پسماندہ طبقہ اور اعلیٰ ذات کے غرت

راد کو اور خصوصی طور پر مسلم کمیونٹی ، درج 

 

 ذات اور دیگر تھے۔ عام طور پر سبھی طبقا ت کے پچھڑے اور کمزور اف

ک

فہرس

راد کے 

 

  اف
 

راد ب الخصوص معذورین ، بچے ، خواتین ، بو ڑھے اور غیر محرومیت کا شکار اور غرت

 

پسماندہ طبقات کے اف

راہمی کو یقینی بنالیے

 

دمات کی سہولیات کی ف

 

راد جتنا سماج میں محرومیت  میںنےطبی خ

 

 بہتری اور اضافہ کی ضرورت ہے۔ اف

راد کی حیثیت اعلی ہوتی ہے کا شکار ہوتے ہیں اتنا 

 

ہی صحت کی محرومیت کا بھی شکار ہوتے ہیں، اس لیے سماج میں جتنی اف

تفریق کی لف کم اقسام ہیں جو لف کم  ۔ (Michael Marmot, 2015) اتنی ہی ان کی صحت بہتر ہوتی ہے



212 
 

راہم کردہ     جاتی ہیںئیحلقوں میں ب ا 

 

ا ہے۔ ذات پر مبنی تفریق سماج کے ذریعہ ف

ک

اور جو لف کم عملہ کی طرف سے عمل میں آب

  مناس  وسائل موجود ہوں اور 
 

دمات کا استعمال تبھی ہو سکتا ہے ج

 

دمات کی رسائی میں کمی سے تعلق رکھتی ہے۔ خ

 

خ

راہم کرانے والے  سنجیدہ ہوں 

 

  اور محرومیت کا شکار زب ا ۔ (Sanghmitra S. Acharya, 2013)ف
 

ر غرت

ک

دہ ت

دمات سہولیات کی رسائی سے استفادہ حاصل نہیں کر ب ا تے ہیں۔ ایسے لوگوں 

 

ررگ خواتین طبی خ

 

لوگ خصوصی طور پر ت 

رمیم کرنے کی ضرروت ہے

ک

دمات میں شراکت کے لیے ب الیسی میں ت

 

 ۔(Balagopal, 2009) کی طبی خ

ا کے منشور میں واضح صحت حکمت االما 

 

دمات مہیا کرانے اور ساتھ ہی ساتھ بنیادی سماجی اور ب

 

ی خ

ک

حت
ص

عملی کے ذریعہ 

ا ہوگا 

 

راب صحت کی وجہ ہیں توجہ مرکوز کرب

 

شمارب اتی تجزیہ  ۔(WHO, 2012)اقتصادی اور سیاسی پہلوؤ ں کو بھی جو خ

راد کی صحت  اور صحت

 

دمات کی رسائی کے تعلق سے اف

 

د کیا گیا ہے کہ طبی خ

  

روغ کے  سے یہ نتیجہ اخ

 

مندی کے ف

 ۔مساوات کے تحفظ کی سطح میں اضافہ کے لیے حکمت عملی بنائی جائے لیے
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Table 5.26 

Improvement of Health through Technology based Services/Training 

Items 
To greater 

extent 

To some 

extent 
Neutral 

To little 

extent 

Not at 

all 

SEHAT (Social Endeavour for Health and 

Telemedicine)  government's latest health and IT 

initiative 

36 

(9) 

64 

(16) 

44 

(11) 

92 

(23) 

164 

(41) 

'mSehat', a mobile app that helps health workers 

to record maternal infant data in real time 

42 

(10.5) 

72 

(18) 

44 

(11) 

92 

(23) 

150 

(37.5) 

Mobile Academy-Mobile  based training course 

for upgrading the medical and health skills of  

ASHA 

68 

(17) 

97 

(24.25) 

37 

(9.25) 

96 

(24) 

102 

(25.5) 

(m-Health) 'Kilkari’ delivery of free and weekly 

72 audio messages about pregnancy, child birth 

and child care 

96 

(24) 

118 

(29.5) 

34 

(8.5) 

80 

(20) 

72 

(18) 

M-Cessation- to quit tobacco use through text 

messages sent via mobile phones 

77 

(19.25) 

122 

(30.5) 

38 

(9.5) 

83 

(20.75) 

80 

(20) 

TB Missed Call initiative- a helpline with a toll 

free number provide information, counselling 

and treatment support services for TB. 

83 

(20.75) 

94 

(23.5) 

34 

(8.5) 

93 

(23.25) 

96 

(24) 

Online appointment 
28 

(7) 

49 

(12.25) 

47 

(11.75) 

83 

(20.75) 

193 

(48.25) 

Health Management Information Systems 
46 

(11.5) 

85 

(21.25) 

44 

(11) 

87 

(21.75) 

138 

(34.5) 

Use of Social Media for Health services 
95 

(23.75) 

109 

(27.25) 

33 

(8.25) 

90 

(22.5) 

73 

(18.25) 

Source: Field Survey  
 

 ہند

ک

 کی نئی صحت اور آئی ٹی پہل  کو 8438اگست  88 نے حکوم

ک

یہ اپولو ہاسپیٹل کے  قائم کی۔ SEHATحکوم

کامن سروس سنٹر تمام ملک میں منسلک تھے جو لاکھوں شہریوں 94444ساتھ بھارت میں پہلا پروجیکٹ ھا جس میں 

راہم کرا رہے ہیں کو جغراائیئی مقام اور رابطہ کے بغیر 

 

دمات کی رسائی ف

 

 8444بھارت میں  ۔(PIB, 2017)طبی خ

 سنٹر قائم کیا

 

 
 

ر ات  ۔ (Kumar and SS Ali, 2013)گیا   میں پہلا ٹیلی میڈی
 
 کا دعوی ہے کہ ہ

ک

حکوم

 میں کم سے کم ات  کامن سروس سنٹر ہوگا۔ بھارت میں تقریبا  

ک

 
دمات  884444پنچات

 

ر متعدد حکومتی خ

 

رسائی مرک

راہم کرنے کے لیے ہونگے 

 

 ۔ (PIB, 2017)شہریوں  کو ف



214 
 

 اس ب ات سے متفق تھی کہ یہ پروجیکٹ اچھی طرح سے کام نہیں کر سکتا کیونکہ بنیادی ڈھنانچہ اور 

ک

 
راد کی اثریت

 

کمیونٹی اف

ی عملہ کی کمی ہے 

ک

حت
ص

ربیت ب افتہ 

ک

ڈاکٹروں اور پیرامیڈیکل اسٹاف کے انٹرویو کے مشاہدہ سے ۔ (Table 5.26)ت

راد کو فا

 

ا ہے کہ یہ کوشش کمیونٹی اف

ک

 ئدہ پہنچائے گی۔درب افت ہوب

ر پردیش 

ک

 ات

ک

ر نے حکوم ی عملہ کے لیے ات  موب ائل اپ  میں8438اکتوت 

ک

حت
ص

m-Sehat  زچگی اور نوزائیدہ بچوں

 پر  سے متعلق مواد کے

ک
ک

 کا دعوی ہے کہ یہ اطلاق صحت شعبہ کے عملہ جیسے ریکارڈکے لیے لانچ کیا ھا۔صحیح وق

ک

حکوم

 میں اضافہ کرے گا 

ک

ا، اے این ایم اور میڈیکل آفیسر کو نئی تکنیک کے ذریعہ ان کی صلاح 

 

 ,mSehat)آش

 ریفرل اور اسکریننگ رپورٹنگ، مشاورت، ٹریکنگ، رجسٹریشن، کے والوں اٹھانے فائدہ یہ ۔(2016

 ہوگا مدد بھی میں

ک

 
ات

 

 ج، ۔ ابتدائی طور پر یہ پروجیکٹ ب انچ اضلاع سیتاپور،گار ب

 
 

ریلی اور مرزاپور آب اد، فیض ک  ت 

رپردیش یہ میں بعد لیےشروع کیا گیا ہے، کے مدت کی سال میں تین

ک

 کیا لاگو میں اضلاع تمام کے ات

 ۔گا جائے

ی عملہ کے انٹرویو سے درب افت ہوا کہ 

ک

حت
ص

ر نگرانی اور اس کا نفاذ اگرڈاکٹر اور 

 

 کے اطلاق اس تو ،گا ہو مؤت

دمات  میں کمی کی جا سکتی ہے۔ اموات شرح کی بچوں ماں اور ذریعے

 

دیہی علاقوں میں صحت ٹیکنالوجی کی ابتدا طبی خ

ا ہے کہ کچھ جواب دہند گان اس ب ات سے

ک

 اس  متفق تھے کہ میں بہتری لا سکتی ہے۔ شمارب ات کے تجزیہ سے درب افت ہوب

 اس ب ات سے متفق نہیں تھی کہ سے 

ک

 
 فائدہ ہوگا۔ ب اہم، جواب دہند گان کی اثریت

ک

اس سے فائدہ ہوگا کیونکہ بہت حد ت

ی کارکن اپنی ذمے داریوں کے تئیں سنجیدہ نہیں 

ک

حت
ص

را کا ماننا ہے کہ 

 

ا ہے اور کمیونٹی اف

ک

ی عملہ سے تعلق رکھ

ک

حت
ص

یہ اطلاق 

 ۔ (Table 5.26)ہیں 

ربیتی  آڈیومفت ات   اکیڈمی موب ائل

ک

ا کے  جو ہے کورس ت

 

ازہ اور توسیع کو بنیاد کی علم آش

ک

 ان اور کرنے ب

ربیت کو توقعات اکیڈمی موب ائل ہے۔ گیا بناب الیے کے بنانے بہتر کو مہارت کی مواصلات کے

ک

 دیتی ت

ا کو ان کے  اکیڈمی ہے۔ موب ائل

 

ربیت ات   ذریعے کے فون موب ائل آش

ک

راہم موقع کا ت

 

ا ف

ک

 انہیںاور  ہے کرب
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 کے مطابق  

ک
ک

ا ہے ضرورت سیکھنےکیاپنی سہولیات کے وق

ک

راہم کراب

 

 جھارکھنڈ، اکیڈمی موب ائل میں لچک کا موقع ف

راکھنڈ اور راجستھان پردیش، مدھیہ

ک

 ۔ (PIB, 2016)ہےچکی  جا کی شروع میں ات

ا

 

دمات کی بہتری میں مدد ملے   آش

 

رپردیش میں لاگو کی جائے تو اس سےطبی خ

ک

ا ہے کہ اگر یہ ات

ک

کے انٹرویو سے یہ واضح ہوب

 میں 

ک

ا کی صلاح 

 

ا ہے کہ اس اطلاق سے آش

ک

 کے مشاہدے  سےبھی یہ درب افت ہوب

ک

 
 

راد سے ب ات ح

 

گی۔ کمیونٹی اف

 ۔(Table 5.26)بہتری ہوگی جس سے لوگ استفادہ کریں گے 

رادعملی

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

ک

اطلاق کا استعمال کرتے ہیں۔ بہت سے جواب   ’Kilkari‘  کام کے تجزیہ سے درافت ہوب

 ہے

 

 

 

س
ت ک
ی ل

 کرتے ہیں کہ یہ بہت ہی معلوماتی ا

ک

، بچوں کی خواتین کی دیکھ بھال ۔ وہ بتاتے ہیں کہ حاملہدہندگان وضاج

 موصول کرتے ہیں 

ک
ک

 در وق

ک
ک

انٹرویو  ۔(Table 5.26)پیداش اور بچوں کی دیکھ بھال سے متعلق آڈیو میسیج  وق

ا ہے کہ مسلم کمیونٹی میں اس کے تئیں بیداری س  سے کم ہے، اس کے بعد درج 

ک

کے مشاہدے سے یہ درب افت ہوب

 ذات

ک

  ہیں۔کے لوگ آتے عام زمرہ، دیگر پسماندہ طبقات اور فہرس

ے کے (M-Cessation)سیشن  -ایم 

 

کلی

 

ن
  تیار ہونے والوںلیےکا مقصد تمباکو کے استعمال سے 

ک

 انہیں پہنچنا اور ت

مدد  کامیاب ہونے کے لیے  تمباکو کا استعمال  چھوڑنے میں کے ذریعہ میسیج  ٹیکسٹ  موب ائل فون کے ذریعہ بھیجنے والے

ا

 

راہم کراب

 

  اس کا موازنہ  M-Cessation ۔ف
 

 بہت ہی کم ہے ج

ک

دمات کے ساتھکی لاگ

 

کرتے ہیں۔  روایتی خ

دمات 

 

 پہل کے ذریعہ مہیا کرائی جا رہی ہے۔   m-Healthیہ دنیا میں پہلی ب ار ہے کہ ایسی دو طرفہ خ

راد

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

ک

  شمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

ک

 
 اس ب ات سے کی اثریت

ک

 اور کچھ حد ت

ک

یہ  متفق تھے کہبہت حد ت

 ہونگے

ک

 
ات

 

انٹرویو کے  ۔(Table 5.26) تمباکوکے عادی لوگوں کو اس کے استعمال سے نجات میں مددگار ب

 

ک

مشاہدے سے یہ ب ات معلوم ہوتی ہے کہ مسلم کمیونٹی میں اس کے تئیں بیداری بہت ہی کم ہے، ب اہم، درج فہرس

 ذات بھی کم بیداری رکھتی ہے۔

د کال پہل

 

 سڈ
سں
ری نمبرکے تحت  (TB Missed Call initiative) ٹی بی 

 

-1800ات  ہیلپ لائن ٹول ف

راہم کراتی ہیں۔  11-6666

 

دمات ف

 

اس افعال کے  کے ساتھ ٹی بی سے بچاو کے لیے معلومات، مشورہ اور علاج کی خ



216 
 

د کال دینی ہوتی ہے ب ا کالر مفت کال کر کے ٹی بی کے ہونے کی پہچان، دستیاب علا

 

 سڈ
سں
دمات، تحت کالر کو ات  

 

ج کی خ

ردیکی علاج سہولیات کا پتہ اور رابطہ کی تفصیلات حاصل کر سکتا ہے

 
 

رب انہ، چنڈی گڈھ اور ت
 
دمات پنجاب، ہ

 

۔ ابتدا میں یہ خ

 ب ہے۔دہلی صوبوں میں دستیا

 اس ب ات سے متفق تھی کہ یہ ٹی بی مریضوں کے 

ک

 
ا ہے کہ جواب دہند گان کی اثریت

ک

عملی کام کے تجزیہ سے درب افت ہوب

 ہو سکتی ہے اور وہ لوگ بھی جو اس بیماری کے ب ارے میں بیداری چاہتے ہیں وہ بھی اس پہل سے استفادہ لیے

ک

 
ات

 

 مددگار ب

 ہیں

ک

ی عملہ کے انٹرویو سے بھی اس ب ات کا ا ۔ (Table 5.26) کر سکت

ک

حت
ص

ا ہے کہ یہ پہلنکشا

ک

واضح طور پر ٹی  ف ہوب

 میں بہتری اور اضافہ کرے گی اور ٹی بی مرض کے خاتمہ میں مدد ملے  گی۔ بی مریضوں کے

ک

  صحت کی حال

رادشمارب اتی تجزیہ 

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

ک

دمات  پرائمری اور سیکنڈری سطح پراگر کہ اس ب ات سے متفق تھے سے واضح ہوب

 

طبی خ

 اور پیسے میں بچت ہوگی۔  جواب دہند  آن لائن کی رسائی میں

ک
ک

راد کے وق

 

راہم ہو جائے تو اس سے کمیونٹی اف

 

سہولیات ف

 اس ب ات سے متفق نہیں تھی کہ آن لائن سہولیات کامیاب ہوگی، کیونکہ حکومتی سہولیات میں فنڈ اور 

ک

 
گان کی اثریت

 ۔(Table 5.26)بنیادی ڈھانچہ کی کمی ہے 

ی عملہ، میڈیکل آلات اور تمام صحت سے متعلق   (HMIS) ہیلتھ مینجمنٹ انفارمیشن سسٹم

ک

حت
ص

مریضوں،

ا ہے۔  

ک

ر اور پرائمری ہیلتھ  HMISمعلومات کے ریکارڈ کے رکھ رکھاو میں ات  اہم رول ادا کرب

 

سہولیات ذیلی مراک

ال سطح پر دستیاب ہے۔ پر دستیاب نہیں ہے۔سنٹر

ک

 
 کا دعوی ہے  اس کی سہولیات کمیونٹی ہیلتھ سنٹر اور ضلع اس

ک

حکوم

ر قائم8484کہ 

 

 عوامی صحت کی اہمیت کے لیے بیماریوں کی رجسٹرت 

ک

 صحت نظام کے کرے۔ ء ت

 

ضلع سطح پر الیکٹرات

را کی معلومات کا ریکارڈ 

 

 
ی جانچ کے نظام کو مستحکم بنائے تیار کرےاخ

ک

حت
ص

راد کا کہنا  ۔ (GOI, 2017)  اور 

 

کمیونٹی اف

 ہے کہ 

ک

 کی کوشش کامیاب ہوئی تو  اپنی کوشش میں تنی  ایمانداری دکھاتی ہےاب دیکھنا یہ ہے کہ حکوم

ک

۔ اگر حکوم

دمات کی رسائی اور دستیابی کو مستحکم بناب ا جا سکتا ہے۔

 

 طبی خ

ا ہے کہ 

ک

ی عملہ کے انٹرویو سے درب افت ہوب

ک

حت
ص

اس سے مریضوں کو اگر یہ سہولیات پرائمری سطح پر شروع ہو جائے تو

ا  فائدہ ہوگا۔

 

 ہیںہم بیماری سے متعلق مریضوں کے پرانے ڈاب

ک

۔ شمارب اتی کی مدد سے ان کا علاج اچھی طرح سے کر سکت



217 
 

ا ہے کہ 

ک

راد بھی اس ب ات سے متفق تھے کہ اگر تجزیہ سے واضح ہوب

 

اس سے  اس کی ابتدا پرائمری سطح پر ہوجائے توکمیونٹی اف

 ۔ (Table 5.26)لوگ استفادہ کریں گے

 اس ب ات سے متفق تھی کہجواب دہندگان 

ک

 
کی  سوشل میڈب ا کا استعمال صحت اور صحت سے متعلق سرگرمیوں کی اثریت

ا ہے کہ سوشل میڈب ا کی مدد سے طبی  بیداری میں اضافہ کرے گا۔

ک

ی کارکن کے انٹرویو سے یہ واضح ہوب

ک

حت
ص

ڈاکٹر اور 

روغ اور اس کے تئیں بیداری میں اضافہ کیا جا سکتا ہے۔

 

دمات کے ف

 

روغ کو اس  خ

 

دمات کے ف

 

لیےاس کی مدد سے  طبی خ

 مستحکم کیا جا سکتا ہے۔

NHP 2017  کرتی ہے کہ 

ک

رات اور ڈیجیٹل آلات کا استعمال  وسیع پیمانے پر اس ب ات کی وکال

 

طبی نظام  کے ات

ا چاہئے

 

ڈیجیٹل  کا مجوزہکرنے  ئمکے قا (NDHA) اھاری اور نیشنل ڈیجیٹل ہیلتھ نتائج میں بہتری کے لیے ہوب

رقی اور استعمال کے لیے  ہیلتھ کے

ک

دمات و ۔(GOI, 2017)پیش کرتی ہے کنٹرول، ت

 

اگر ٹیکنالوجی کا استعمال طبی خ

ی عملہ غیر حاضر ہو ب ا لوگوں ادوب ات مہیا 

ک

حت
ص

سہولیات کی جانچ میں کیا جائے تو حالات کو بہتر بناب ا جا سکتا ہے، جیسے ڈاکٹر ب ا 

 متعلقہ اھاری کو یغامم ھیج  کر کی جا سکتی ہے۔نہیں کرائی جا رہے تو اس کی

ک

 
  شکات

 ہیں جہاں طبی سہولیات کی رسائی مشکل ہے۔ اس کی مدد سے ہم 

ک

صحت ٹیکنالوجی کی مدد سے ہم ان حلقوں میں پہنچ سکت

ال جانے کی ضرورت 

ک

 
ررگوں، معزورین، خواتین اور بچوں کو ب ار ب ار اس

 

 ہیں، اس سے ت 

ک

 پہنچ سکت

ک

نہیں پڑے گھروں ت

 گی۔
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Table 5.27 

Management Practices in Rural Health Care Services 

 

Statements Always Sometimes Never 

Updation of lists of equipment and essential drugs 
74 

(18.5) 

118 

(29.5) 

208 

(52) 

Display boards mentioning services available at 

Health Centre 

115 

(28.75) 

128 

(32) 

157 

(39.25) 

Mechanism for consultation and communication 

between health centre and community members 

112 

(28) 

107 

(26.75) 

181 

(45.25) 

Timely redressal of grievances 
88 

(22) 

142 

(35.5) 

170 

(42.5) 

Maintenance of Health Management Information 

Systems 

66 

(16.5) 

125 

(31.25) 

209 

(52.25) 

Cases are referred in case of non-availability of 

specific services 

172 

(43) 

129 

(32.25) 

99 

(24.75) 

Village Health Sanitation and Nutrition Committee 

(VHSNC) prepares  Village Health Plan 

88 

(22) 

131 

(32.75) 

181 

(45.25) 

Rogi Kalyan Samiti (RKS) contributes in the 

betterment of community health 

89 

(22.25) 

141 

(35.25) 

170 

(42.5) 

Indian Public Health Standards (IPHS) monitors and 

improves the functioning of public health services 

111 

(27.75) 

131 

(32.75) 

158 

(39.5) 

Possibility of re-visiting health centre for future health 

problems 

165 

(41.25) 

110 

(27.5) 

125 

(31.25) 

Source: Field Survey  

راد سے آلات کے رجسٹر اور ضروری ادوب ات کے رکھ رکھاؤ کے ب ارے میں سوالات کئے گئے۔ جواب دہندگان 

 

کمیونٹی اف

 فیصد اس ب ات کی

ک

 
ر پر اس  اثریت

 

ا ہے اس لیے سے متفق تھی کہ طبی مراک

ک

کا رکھ رکھاؤ ٹھیک طریقہ سے نہیں ہوب

ضروری ادوب ات کی عدم دستیابی ہوتی ہے، صرف روزانہ استعمال ہونے والی ادوب ات موجود ہوتی ہیں۔ ضروری اہم 

  ضروری ادوب ات کی قلت ہوتی ہے۔  وجہ سےکیادوب ات کے رجسٹر  کا اچھی طریقہ سے رکھ رکھاؤ نہ ہونے

دمات ، 

 

ی خ

ک

حت
ص

ر 

 

ا بہت ہی اہم ہے۔ طبی مراک

 

راہم کر دہ سہولیات کی جانکاری ہوب

 

 کی طرف سے ف

ک

کمیونٹی کے لیے حکوم

اسکیم پروگرام وغیرہ کے ب ارے میں ڈسپلے بورڈ پر جانکاری مہیا کرائی جاتی ہے ۔ لوگ اس کو دیکھتے ہیں اور بیدارہوتے ہیں 

راہم کرنے کا صحیح طریقہ   29جانکاری حا صل کرتے ہیں ۔ ا ور 

 

فیصد جواب دہندگان متفق تھے کہ ڈسپلے بورڈ پر جانکاری ف

ا ہے ب ا ب ارش وغیرہ کے  32ہے ۔ ، ب اہم

ک

ا پڑ جاب

 

 دکھتی ہے۔ اگر یہ پراب

ک

راد کا کہنا ھا کہ جانکاری کچھ ہی دنوں ت

 

فیصد اف

 رنرنے کے ساتھ ھائ ئی نقصان سے دھیرے دھیرے مٹنے لگتا ہے، کچھ

ک
ک

 مدت کے بعد ھائ ئ پڑھنے میں نہیں آتی ب ا وق
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 جاتی ہے۔ 

 

۔بہت سے جواب دہندگان کو اس ب ار ے میں بیداری نہیں ہے ، مشاہدہ سے درب افت (فو ٹو ضمیمہ منسلک )م

ا خواندگی اور بیداری میں کمی کی وجہ سے نہیں سمجھ ب اتے کہ ڈسپلے بور ڈ پر

 

دمات کا ذکر ہے۔  ہوا ہے کہ وہ ب

 

 طبی خ

ر کے درمیان شراکت کو مستحکم بنانے کے 

 

ا چاہئے۔ کمیونٹی شراکت گاؤں کے لیےکمیونٹی اور طبی مراک

 

رم ہو ب

 

ر

 

ت کٹ
م

ات  

راہم کردہ 

 

 کے ذریعہ ف

ک

ا ہے۔، کیونکہ اس کی مدد سے حکوم

ک

لوگوں کی صحت میں بہتری کرنے میں ات  اہم رول ادا کرب

ا

ک

رم 28ہے۔  سہولیات سے استفادہ ہوب

 

ر

 

ت کٹ
م

ر کے درمیان 

 

راد اور طبی مراک

 

فیصدجواب دہندگان متفق تھے کہ کمیونٹی اف

ا ہے کیونکہ  26.75صحیح طریقہ سے کام کر رہا ہے ، ب اہم 

ک

رم ہمیشہ کام نہیں کرب

 

ر

 

ت کٹ
م

فیصد جواب دہندگان کا کہنا ھا کہ یہ 

راد اور طبی  (Table 5.27)دونوں کے درمیان ات  خلاء ہے

 

 کا کہنا ھا کہ کمیونٹی اف

ک

 
۔ جواب دہندگا ن کی اثریت

ی 

ک

حت
ص

راد 

 

رم کا کوئی انتظام و انصرام نہیں ھا۔ جس کے نتائج میں کمیونٹی اف

 

ر

 

ت کٹ
م

رسیل اور صلاح کے 

ک

ر کے درمیان ت

 

مراک

رم کے انتظام و انصرام میں اسکیم ، پروگرام کے تئیں بیداری نہیں رکھتے اور صحیح طریقہ سے استفادہ نہیں کر ب اتے، 

 

ر

 

ت کٹ
م

 تبدیلی کی ضرورت ہے۔ 

 

ک

 
راد کی شکات

 

 کو حل کرنے پر توجہ دی جانی چاہئے ۔ کمیونٹی اف

ک

 
دمات کو بہتر بنانے کے لیے لوگوں کی شکات

 

عوامی طبی خ

ا ہے کہلیےکے حل کے 

ک

تھے کہ  فیصد جواب دہندگان متفق 22حکمت عملی بنانی چاہئے۔ شمارب اتی تجزیہ سے درب افت ہوب

ا ہے ۔ ب اہم، 

ک

 پر ہوب

ک
ک

ا۔ 35.5شکایتوں کا حل وق

ک

فیصد جواب دہندگان کا کہنا ھا کہ ان کی شکایتوں کا حل ہمیشہ نہیں ہوب

 

ک

 
اہم، جواب دہندگان کی اثریت

ک

ا42.50ب

ک

 ۔  فیصدکا کہنا ھا کہ ان کی شکایتوں کا حل کبھی نہیں کیا جاب

 کی ضرورت ہے کہ گاؤں اور بلاک سطح پر

ک
ک

ات  مستحکم فیصلہ لینے کی ضرورت ہے جس کے ذریعہ عوامی صحت کے  یہ وق

اؤ میں بھی  تبدیلی کی ضرورت ہے۔ 

ک

رب  طریقہ استعمال میں بہتری لائی جا سکے ۔ ب اہم، طبی اسٹاف کےت 

ر اور پرائمری ہیلتھ 

 

  سنٹرگاؤں سطح پر ذیلی مراک

 

ت کٹ
م

رم موجود نہیں میں ہیلتھ مینجمنٹ انفارمیشن سسٹم کے رکھ رکھاؤ کا صحیح 

 

ر

ا ہے۔  ہیلتھ مینجمنٹ انفارمیشن سسٹم  کوقائم کرنے کے    سنٹرھا۔ اس کا رکھ رکھاؤ کمیونٹی ہیلتھ 

ک

ال  سطح پر کیا جاب

ک

 
اور ضلع اس

 لیے صحت شعبہ میں سرمایہ کاری کی ضرورت  ہے۔ 
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  وہ سیکنڈری سطح  کی طبی سہو لیات کا استعمال
 

راد کا کہنا ھا کہ ج

 

رم موجود ہے۔ جواب  کمیونٹی اف

 

ر

 

ت کٹ
م

کر تے ہیں، تووہاں پر 

رم ٹھیک طریقہ سے کام نہیں 

 

ر

 

ت کٹ
م

ال میں 

ک

 
 کا کہنا ھا کہ کمیونٹی ہیلتھ سنٹر اور ضلع سطح کے کمیونٹی اس

ک

 
دہندگان کی اثریت

ا ہے ۔ 

ک

 کرب

دمات کے متعلق مر

 

 اس ب ات سے متفق تھی کہ پیچیدہ معاملوں ب ا خصوصی خ

ک

 
یضوں کو کمیونٹی جواب دہندگان کی اثریت

ا ہے۔ ب اہم، 

ک

الوں میں منتقل ب ا حوالہ کیا جاب

ک

 
اس ب ات سے متفق تھے کہ   فیصد32.25ہیلتھ سنٹر  اور ضلع سطح کے اس

اہم  

ک

ا ہے۔ ب

ک

راد کا کہنا ھا کہ مریضوں کو منتقل 24.75مریضوں کو کبھی کبھی  حس  ضرورت منتقل کیا جاب

 

فیصدکمیونٹی اف

ا ہے

ک

 ۔ (Table 5.27) نہیں کیا جاب

دمات کی بہتری اور اضافہ کے لیے 

 

میں کمیونٹی شراکت ب ائی  VHSNCشمارب ات کے تجزیہ سے درب افت ہوا کہ طبی خ

 کا کہنا ھا کہ کبھی کبھی صحت منصوبہ بند ی پروگرام میں کمیٹی  ۔ لیکن اس کا تناس  بہت ہی کم گئی

ک

 
ہے۔ ب اہم ، کچھ اثریت

ا 

ک

امل کیا جاب

 

ب ار ہوتی ہے۔جواب دہندگان کی   دو  ب ا   ہے، کیونکہ اس کی یٹنگ  سال میں ات  ب ار کے ذریعہ انھیں ش

 کا کہنا ھا کہ یہ کمیٹی کچھ سیاسی وجوہات وغیرہ کی بنیاد پر اچھی طریقہ سے کام نہیں  کر ب اتی ہے۔ 

ک

 
 اثریت

راد کا کہنا

 

رقی و بہتری  قومی صحت مشن کے تحت روگی کلیان سمیتی قائم کی جاتی ہے۔ کمیونٹی اف

ک

ھا کہ یہ کمیٹی کمیونٹی کی ت

اہم کچھ لوگ اس ب ات سے متفق تھے کہ یہ کمیٹی کمیونٹی صحت کے 

ک

میں اپنا رول اچھی طرح سے نہیں نبھا ب ا رہی ہے۔ ب

 جاتی فلاح و بہبود کے لیے کام کر رہی ہے۔ میڈیکل آفیسر نے یہ انکشاف کیا کہ یہ کمیٹی پرائمری ہیلتھ سنٹر سطح پر قائم کی

ال سطح پر بھی قائم کی جاتی ہے۔ اس کے ممبر کو کمیٹی کے مقاصد اور ان 

ک

 
ہے۔ب اہم، یہ کمیٹی کمیونٹی ہیلتھ سنٹر اور ضلع اس

ا ہے۔ اس کمیٹی کو مستحکم بنانے کی ضرورت ہے او ر اس کو 

ک

کے رول اور ذمہ داریوں کے ب ارے میں تعارف کراب ا جاب

اکہ

ک

دمات انجام دے سکے۔ اختیارات دینے کی ضرورت ہے۔ ب

 

رقی میں مائب اں خ

ک

  یہ کمیٹی کمیونٹی صحت کی ت

ا ہے کہ 

ک

ر، پرائمری ہیلتھ سنٹر اور کمیونٹی ہیلتھ IPHSشمارب ات کے تجزیہ سے درب افت ہوب

 

وااط  کے مطابق ذیلی مراک

ر اور سنٹر کام نہیں کر رہے ہیں ۔جواب دہندگان سے اس  سےمتعلق رائے مانگی گئی تو انھوں نے واضح کیا

 

 کہ ذیلی مراک
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ر پردیش میں ات  بھی ذیلی 

ک

 کے ات  سروے کے مطابق ات

ک

پرائمری ہیلتھ سنٹر پر بنیادی سہولیات کا فقدان ہے۔  حکوم

ر وااط  کو پو را نہیں کرتے ۔ 

 

 (AHS-2012-13)مراک

ی وااط  کے مطا IPHSاسی طرح سری واستو نے اپنی تحقیق میں واضح کیا کہ قومی دیہی صحت مشن کے

ک

حت
ص

بق تمام 

رقی میں اضافہ ہوسکے۔ 

ک

اکہ صحت کی ت

ک

ا چاہیےب

 

دمات کو کام کرب

 

کمیونٹی سطح اور ( Srivastava R.K et al)خ

ا چاہیے۔ 

 

دمات اور طریقہ استعمال میں اضافہ کیا جاب

 

 ضلع سطح پر حکومتی صحت سہولیات کے ذریعہ سے معیاری خ

ر پر سہولیات 

 

دمات حاصل کرنے کے بعد  ان کی رائے مانگی گئی کی کیا وہ دوب ارہ عوامی طبی مراک

 

راد سے طبی خ

 

کمیونٹی اف

  انھیں صحت سے متعلق مسائل پیش آئیں گے تو وہ ہمیشہ  
 

حاصل کرنے جائیں گے۔ جواب دہندگان کی رائے تھی کی ج

راد کا کہنا ھا کہ

 

ر جائیں گے ۔ کچھ اف

 

اہم ، طبی مراک

ک

 ہیں ۔ ب

ک

 ، ضرورت اور رسائی کی بنیاد پر کبھی کبھی جا سکت

ک

 وہ اپنی سہول

دمات کی سہولیات سے مئن ن نہیں تھے اس 31.25

 

ر پر لیےفیصد جواب دہندگان کی رائے تھی کی وہ طبی خ

 

وہ طبی مراک

ا چاہتے۔  جواب دہندگان کی رائے تھی کہ پیرامیڈیکل اسٹاف کا لیےعلاج کے 

 

اؤ اچھا نہیں ہے۔ ڈاکٹر بھی نہیں جاب

ک

رب ت 

ر پر موجود نہیں رہتے ۔

 

 نہیں دیتے ۔ کبھی کبھی ڈاکٹر طبی مراک

ک
ک

انھیں طبی معیاری ادوب ات کی عدم دستیابی ہے۔ وق

ر مریضوں کے علاج میں ایمانداری نہیں دکھاتے ۔ 

 

ر سے منا س  صلاح نہیں ملتی اور طبی مراک

 

 مراک
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 (Conclusions) نتائج

ا ہےکہ بہت سے ایسے عوامل ہیںشمارب اتی تجزیہ اور 

ک

ر پردیش میں صحت شعبہ  جو  متعلقہ مواد کے تجزیہ سے یہ درب افت ہوب

ک

ات

ر میں بنیادی سہولیات کی 

 

راب بنیادی  ڈھانچہ ، عوامی طبی مراک

 

رقی میں رکاوٹ بنتے ہیں۔ جس میں خاص طور پر  خ

ک

عدم  کی ت

امنا ، ڈاکٹروں کی غیر موجودگی اور غیر حاضری ، طبی، طبی عملہ کی عدم دستیابی دستیابی

 

ا معقول اور ب

 

س  کھلنے  تنظیموں کا ب

امل ہیں ۔

 

راد میں صحت پروگرام کے تئیں بیداری میں کمی ہے،  کے اوقات اور صحت شعبہ کے کم بجٹ ش

 

ب اہم، کمیونٹی اف

ا ہے۔ جس کی اہم وجہ کمیونٹی

 

رائے پرائمری ہیلتھ کیئر میں اس االما شراکت کا کمزور ہوب ا منشور میں انٹر نیشنل کانفر ی ت 

 

ب

 کے رول  پر  دوب ارہ غور و خوض 

ک

ر صحت میں حکوم دت 

 

رقی پ 

ک

رقی ب افتہ ہوں ب ا ت

ک

ب ات پر زور دب ا گیا کہ تمام ملکوں میں چاہے وہ ت

رقی ملے  گی۔نے سے بہتر کرنی ہوگی اور تمام شعبوں کے درمیان افعال کو مستحکم بنانواور  تعریف 

ک

  صحت میں ت

ر طریقے سے کر کے 

 

 کا کام صرف صحت سرمایہ کاری میں اضافہ نہیں بلکہ سرمایہ کاری کا انتظام وا نصرام  موت

ک

صحت رب اس

ا ہے  کے

 

دمات کی مساوی رسائی مناس   ۔بہترین نتائج کو حاصل کرب

 

قیمت پر دستیابی کے لیے طبی نظام کو مستحکم  طبی خ

پرائمری اور سکنڈری سطح کے طبی نظام کی منصوبہ بندی، جانچ اور حکومتی  ۔اس کے لیےکرنے کی ضرورت ہے

 میں کمیونٹی شراکت کو مستحکم کرنے کی ضرورت ہے۔  بندوبست
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 ششمب اب  

Chapter Six 

 ز   ، تائجخلاصہ

 

زاور تجاوی 

Summary, Conclusion and Suggestions 

 

ز(Summary)زخلاصہ

ویں صدی میں صحت دیکھ بھال اقتصادی 02ویں صدی میں صنعت اقتصادی حالات کا انجن ہوا کرتی تھی اور  02

 قی کے لیے صحت ای  حالات کا انجن بن گئی ہے۔

 

اثہ ہے کسی بھی ملک کی ی

 

ان کا ای  اہم اب

 

اہم عوامل ہے ، صحت ان

جس پر اس کی خوشی کی بنیاد رکھی جاتی ہے۔ صحت مند کمیونٹی اقتصادی طورپر بہتر معاشرے کی تعمیر میں ای  بنیادی 

کثیر شعبہ جاتی  ڈھانچہ کے طور پر کام کرتی ہے۔ اس لیے صحت کی اہمیت کو دیکھتے ہوئے اس کے مسائل کے حل کے لیے

  ن اجیاتٹیم
 
  ن سیات،ت ، ہری

 
  ن معاشیات وغیرہ کو سے ع عوا ص صحت اور م و وق،  ، ہری

 
اں ہیں۔  ، ہری

 

 ش

کمیونٹی شراکت کو ای  خود متحرک عمل بنانے سے پہلے کمیونٹی بیداری ، جانچ ، شراکت ، شمولیت ، دلچسپی اور ب ا اختیاری 

کت کی اہمیت اقوام متحدہ کے خصوصی اداروں میں ستر کے کے لیے یقین دہانی کی بھی ضرورت  ہوتی ہے۔ کمیونٹی شرا

 اد اور خاندانوں 

 

دہرت تمام اف

 

 قی ب ائی۔ س  کے لیے صحت کے مقاصد کے حصول کے لیے ضروری طبی خ

 

دہائی میں ی

 قبول اور مناس  طریقے پر ہو اور ساتھ ہی ان کی پوری شراکت بھی ہونی چاہیے  ۔
 
کمیونٹی شراکت  کے لیے رسائی قاب

ا ہے۔ صحت کے 

 

دبہ پیدا ہوب

 

 ہیں اس کے ذریعہ سے لوگوں میں بیداری کا خ 

 

کی مدد سے ہم کسی پروگرام کو کامیاب بنا سکت

 رسائی اور

 

دہرت ی

 

اس کےدر پیش  مسائل بہت ہیں  شعبہ میں کمیونٹی شراکت کی بہت ہی اہمیت ہے کیونکہ صحت  خ

ا ہے۔

 

کمیونٹی شراکت حکمت عملی کی ایسی منصوبہ بندی سے ہے جس میں  اور اس کی وجہ کمیونٹی شراکت میں کمی کا ہوب

امل ہوتے ہیں

 

 قی کے لیے ش

 

 ادمقا ص طورپر جوابدہ صحت دیکھ بھال کی ی

 

ز۔کمیونٹی اف

ز
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ا ہے۔ تعارف موضوع کے ب اب کا آغازکےزتحقیق

 

صحت  عالمی ادارہ صحت کے مطابقزاور مطالعہ کی اہمیت سے ہوب

کی غیر موجودگی ہی نہیں بلکہ ای  مکمل جسمانی ، ذہنی اور اجیجی خوشحالی کی صورت حال ہے۔   کمزوریصرف بیماری ب ا 

  صحت مند لوگ روزمرہ کی سرگرمیوں سے نمٹنے کے لیے اور کسی بھی ہرحول کے مطابق اپنی
 
اصلاح کرنے کے قاب

ا ہے  یکن  ہ  صحت کیصورت حال ہےبیماری کی غیر موجودگی ای  مطلوبہ ۔ ہوتے ہیں

 

 نہیں کرب

 

ہ  ۔ پوری وضاح

یکن  صحت مند  ۔تعمیر کے لیے کافی نہیں سمجھا جا سکتا ہے کی صحت کے لیے ای  کسوٹی نہیں ہے اور اسے اکیلے صحت

ا ہے کے کرنےہونے کا حقیقی معنی اپنے آپ پر توجہ مرکوز کرتے ہوئے زندگی بسر

 

بعد  ۔ صحت مند طریقوں کو اپناب ا جاب

ز'ئے اس میں میں اضافہ کرتے ہو

 

امل 'ہ  ای  اجیجی اور اقتصادی پیداواری زندگی کی قیادت کرنے کی صلاح 

 

کیا  کو ش

نظر سے  میڈیکل  اور پیتھالوجی کی بنیاد پرمحدود  نقطہ  ،نے حیاتیاتیعالمی صحت ادارہ  اس تعریف کے ذریعہ گیا تھا۔

 صحت کی سوچ کے لیے مدد کی ہے۔علاوہ ازیں صحت کے  ذہنی اور
 
امل کیا گیا  ب ای

 

صحت صرف  ۔ہے اجیجی عوامل کو بھی  ش

ام نہیں ہے

 

ا چاہیےزؤںہمیں صحت کے تمام پہلو ۔بیماریوں کی غیر موجودگی کا ب

 

صحت کا  ۔کے  ب ارے میں ضرور علم ہوب

ا ہے

 

یکن  اگر ہم ای  عالمی نقطہ نظر کی ب ات کریں تو اپنے آپ کو صحت مند ۔ مطلب مختلف لوگوں کے لیے مختلف ہوب

ا ہے کہ ہم اپنی زندگی میں آنے والی تمام اجیجی ، جسمانی اور  ذہنی چیلنجوں کا

 

کامیاب  انتظام وانصرام  زکہنے کا ہ  مطلب ہوب

 ہوں
 
د ٹیکنالوجی موجود ہیں ، یکن  ہ  ی ڈھیر سار لیے  ویسے تو اپنے آپ کو صحت مند رکھنے کے۔کرنے میں قاب دی  خ 

دہرت کی دیکھ بھال سے مراد جسمانیطبی سارے اتنے زب ادہ کارگر نہیں ہیں۔

 

 بہتریزاورزبحالیزکیزصحتزذہنیزاورزخ

ا ہے ،

 

دہرتزب الخصوصزکرب

 

 اہمیزکیزمیڈیکل خ

 

 اد ، زکےزف

 

ا ہے۔ اس عمل میں اف

 

 قی اور بہتری کرب

 

ذریعہ اس کی ی

 وغ کے مقصد سے 

 

دہرت کے لیے ایجنٹ ب ا پروفیشنل کے ذریعہ اچھی صحت کے ف

 

مہیا کرائی خاندان ب ا کمیونٹی کے صحت خ

اکہ لوگوں کی 

 

دہرت کے لیے عملہ کاری ، تنظیم کاری ، منظم اور ہرلیاتی حکمت عملی اپنائی جاتی ہے ب

 

جاتی ہے۔ اس طرح کی خ

امل ہے

 

ا وغیرہ ش

 

 اہمی کرب

 

ی عملہ کے ذریعہ لوگوں کا علاج ، مدد ، معلوہرت کی ف

 

حت
ص

دہرت کی جا سکے ، سے ع 

 

ز۔ خ

دہرت اورہوللیات کی دتیابی طبی دیہی  مقاصد میں مطالعہ کے

 

دیہی کمیونٹی کے مسائل اور  اور اس کی رسائی میں خ

ا

 

دہرتطبیدیہی    ، چیلنجوں کا تجزہ  کرب

 

 ہ لیناکا  اجیجی تفرقات  کی اقسام میں  کی رسائی   خ

 
 

دہرت میں طبیدیہی    ، جای

 

انتظام  خ
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اوانصرام 

 

دہرت میں کمیونٹیطبیدیہی   ،کے طریقوں کا تجزہ  کرب

 

  بنانے میں  خ

 

 کے رول کا  شراکت  اور اس کو موی

 

حکوم

 ہ لینا

 
 

اکی بہتری اور مستحکم بنانے  نظام  طبی  اور زجای

 

امل ہیں۔ میں نئے تکنیکی آلات کے استعمال کا تجزہ  کرب

 

موجودہ ش

  پردیش کے دیہی علاقوں پر توجہ مرکوز کرتی ہے۔ بھارت کی دیہی آب ادی کا 

 

  18.6تحقیق ای

 

امل فیصد ای

 

پردیش میں ش

ارہ  میں ملک کے ۔ہے۔ یہاں پراجیجی واقتصادی ، آب ادی ، جغرافیائی اور ثقافتی لحاظ سے بہت ہی تفریق ہے

 

 قی اش

 

انی ی

 

ان

 ے صوبوں میں  21

 

  پردیش صوبہ کے اعظم گڈھ کمشنری کے دو اضلاع مئو ۔ویں درجہ پر ہے21ی 

 

موجودہ تحقیق ای

  کلاں(زؤں چارااور بلیا سے منتخب کئے گئے

 

 

 وار اور رت

 

دہرت کے اہم پہلوزکے)ادری دیہات ،علی نگر ، گ

 

 ؤںطبی خ

ارہ  ؤںامطالعہ حلقہ کے طورپر منتخب کئے گئے زسے متعلق ہے۔

 

 اب ہیں اور ان زمیں لوگوں کے صحت اش

 

بہت ہی خ

  و طبی ہوللیات کی عدم  میں ؤںا

 

درڈ کے ضوابط کے مطابق طبی مراک

 
  

د ن پبلک ہیلتھ اس

  

نمائندگی دتیابی ہے ۔ای

نمونہ کے طور پر ۔تکنیک کا استعمال کیا گیا ہے زکرنے والے نمونہ کو حاصل کرنے کے لیے درجہ واری اتفاقی نمونہ بندی

  ؤںمنتخب ا

 

اور متعلق کمیونٹی ہیلتھ سنٹر اور اس سے استفادہ کررہے ب ا کرچکے  لوگوں  میں موجودہ  عوا ص صحت مراک

ہندو کمیونٹی کے عام زمرہ ، دیگر پسماندہ طبقہ اور درج  ( میں چار کمیونٹی ؤںاکوآب ادی میں سے منتخب کیا گیا تھا۔ چار 

 ذات اور مسلم کمیونٹی

 

  کمیو ؤںا۔ ای  گیا کےگھروں کومنتخب کیا )فہرس
 
گھروں کو منتخب کیا گیا  ہے ،  01نٹی سے میں  ی

  کمیونٹی سے ؤاس طرح مجموعی طورپرچار ا
 
ں سے  کل ؤگھروں کو منتخب کیا گیا ہے۔  اس طرح چار ا 222ں میں ی

ں میں  کمیونٹی کےرہن سہن ، اجیجی و اقتصادی حالات کا  ان کےصحت کے ؤگھروں کو منتخب کیا گیاہے۔منتخب ا 022

  پڑ

 

ا ہے۔ اس لیے ان کمیونٹی کو منتخب کیا گیا۔ حالات پر ای

 

زب

 قی ب ا صحت پروگرام اور دیگر ب ائیدای کے تائج کی 

 

  عوامل ہیں جو  ی

 

کمیونٹی شراکت  ای  متحرک عمل ہے اور اس   کے موی

ا ہے۔  نوعیت کو بیان کرتے ہیں۔ کمیونٹی کا موجودہ اجیجی وثقافتی اور سیاسی و اقتصادی ہرحول شراکت کی سطح کو متا

 

  کرب

 

ی

 ای  الگ 

 

 
 صحت میں خواتین کی شراکت کو محدود کرتی ہے۔ غرب

 
 

ام پر ساح

 

کمیونٹی کی ذات ، درجہ اور جنس کے ب

 جیحات اور 

 

مسئلہ ہے جو لوگوں کو فیصلہ میں شراکت محدود کرتی ہے۔ ان مسائل کی سمجھ و جانکاری منصوبہ ساز کو ی

ئدہ پہنچائے گی۔ کمیونٹی شراکت میں تصادم کا بھی خطرہ ہے اگر کمیونٹی کی منصوبہ بندی کے عمل میں بہتری کے لیے فا
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 کےپیشہ وارانہ نظرب ات اور روہ  سے ٹکرا

 
 

ؤ  ہوجائے ، جس کے تائج میں کمیونٹی اختیارات  امیدوں کا  سرکاری ساح

اکا ص کا س    زب ازای  اہم مسئلہ بن سکتا ہے ، جس کی غیر موجودگی پروگرام کے مقاصدکا حصول نہیں کر سکتی 

 

پروگرام کی ب

 وغ کے لیے ذمےداری سونپی جائے ۔اگر چہ ہ  

 

 اد کو پروگرام کے ف

 

بن سکتی ہے۔ کمیونٹی اختیارات کا مطلب مقا ص اف

 سازی کے ذریعہ سے 

 

 بیت اور صلاح 

 

ی معلوہرت اور صلاحیتوں کو ی

 

حت
ص

 اب 

 

ممکن ہے کہ کمیونٹی صحت رضاکار کے خ

 قی کی سطح کو روکتاہے۔دور کیا جا سکتا ہے ، 

 

 یکن  کمزور طبی نظام ی

ا ہے کہ لوگوں میں صحت بیداری میں بہت ہی میں ؤںامنتخب 

 

 میں اشاف ف ہوب

 

م

 
سن

 اد کے کس گ گروپ ڈ

 

 کمیونٹی اف

جس کی وجہ صحت پروگرام کے منصوبہ بندی میں کمیونٹی شراکت کی عدم موجودگی ہے۔ لوگوں کا کہنا ہے کہ  کمی ہے۔

اری شراکت کو ینی ب بناب ا جائے تو انھیں کبھی
 
 وغ کے پروگرام میں شراکت کے لیے ااع ع نہیں تی۔ ۔ اگر ا

 

 بھی صحت ف

ہمیں صحت کے مسائل کے تئیں بیداری ہوگی جس کے تائج میں ہم بیماریوں کی روک تھام کرنے میں کامیاب ہو سکیں 

ا ہےکہ

 

دہرت کی بہتری اور اضافہ کے لیے زگے۔ شمارب اتی تجزہ  سےدرب افت ہوب

 

فطاان صحت اور   ،صحت ؤںاطبی خ
ح

فیصد جواب دہند ان کا کہنا ز00زمیں کمیونٹی شراکت ب ائی گئی۔ یکن  اس کا تناس  بہت ہی کم  ہے۔ ب اہم غذائیت کمیٹی 

کبھی کبھی فیصد جواب دہندان کا کہنا ہے کہ  32.75ہے کہ ہ  کمیٹی ہمیشہ صحت منصوبہ بندی کا کام انجام دیتی ہے ،

ا ہے ، کیونکہ اس کی میٹنگ سال میں ای  ب ار ب ا

 

امل کیا جاب

 

دو ب ار  زصحت منصوبہ بند ی پروگرام میں کمیٹی کے ذریعہ انھیں ش

 کا کہنا تھا کہ ہ  کمیٹی کچھ سیاسی وجوہات وغیرہ کی بنیاد پر اچھی طریقہ

 

 
 سے کام نہیں  ہوتی ہے۔جواب دہندان کی اکثرب

ا ہےکہ ۔ )فیصد (45.25زکر ب اتی ہے

 

 پردیشزشمارب اتی تجزہ  سے درب افت ہو ب

 

کمیونٹی شراکت  میں ؤںازکےمنتخبزای

 اد میں صحت پروگرام کے تئیں بیداری بہت ہی کم ہے۔ ادری دیہات کے کی شرح بہت ہی کم ہے 

 

جس کی وجہ سے اف

 اد 

 

امل کیا جائے تو اس سے بہتر تائج سامنے پردھان نے اشاف ف کیا کہ اگر مقا ص اف

 

 وغ میں ش

 

کو صحت پروگرام کے ف

 ؤںااور نہ ہی ان کےزبہت سے لوگوں کا کہنا ہے کہ انھوں نے کبھی بھی صحت پروگرام میں حصہ نہیں لیازآئیں گے۔

زجس کی وجہ سے انھیں صحت پروگرام کے تئیں بیداری نہیں ہے۔ ۔میں صحت پروگرام منعقد ہوتے ہیں
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ا ہے کہ 

 

کمیونٹی  شراکت  کے ذریعہ بہتر صحت کے تائج سامنےآتے ہیں  بہ نسبت اس عملی کام کے تجزہ  سے درب افت ہوب

 میں جن میں کمیونٹی شراکت نہیں ہوتی ہے۔  طبی ادائیگی کے نظام میں کمیونٹی شراکت کوینی ب بنانےکی ضرورت 

 

حال

اکہ طبی نظام کو مستحکم کیا جاسکے۔ طبی نظا

 

م کی بہتر ادائیگی سے کمیونٹی کے طریقہ استعمال میں دیلی آ آئے گی۔ طبی ہے ب

ا ہے۔ 

 

  کا اہم رول ہوب

 

دہرت کے طریقہ استعمال میں طبی مراک

 

 قی میں اصل خ

 

دہرت کی ی

 

دیہی کمیونٹی کے لیے طبی خ

زکمیونٹی اور صحت شعبہ کی حصے داری  کی قدر کی بھی ضرورت ہے۔ 

 اد کی    

 

 د صحت مند ہے ب ا نہیں ہ   صحت  کوکمیونٹی اوراف

 

  کرتے ہیں۔  اگر ای  ف

 

بہت سے عوامل  ای  ساتھ مل کر متای

اور  اس کے ہرحول اور حالات تعین کرتے ہیں۔ اجیجی اور اقتصادی  ہرحول ، طبعی ہرحول ، لوگوں کی انفرادی خصوصیات 

 ی  

 

دہرت کی رسائی اور طریقہ استعمال صحت پر ای  اہم ای

 

اؤ  ، طبی خ

 

تحقیق کے تجزہ  سے پتہ چلتا ہے کہ  رکھتے ہیں ۔ اس ب

  رکھتے ہیں ۔

 

ازاشاف ف ہو شمارب اتی تجزہ  سے  امٓدنی اور اجیجی حیثیت کمزور طبقات کی صحت کے حالات پر ای

 

 13ہے کہ  ب

زافیصد جو

 

 ، ب اہم کم امٓدنی کی وجہ سے بہتر علاج حا صل نہیں کر ب اتے ب دہندان اس ب ات سے متفق تھے کہ زب ادہ سطح ی

 اب صحت کی وجہ بنتی ہے۔01

 

 کم آمدنی خ

 

فیصد  12زفیصد جواب دہندان اس ب ات سے متفق تھے کہ کچھ سطح ی

 اب صحت کی وجہ بنتے ہیں۔ 

 

اک پیشہ بھی خ

 

ان کا  فیصد جواب دہند 13جواب دہند ان اس ب ات سے متفق تھے کہ خطرب

 سیل تھا کہ کہنا

 

ا منا س  معلوہرت ، تعلیم اور ی

 

 اب صحت کی وجہ بنتی ہے۔ ب

 

ا منا س  صفائی  ،غیر محفوظ خ

 

 اور پینے کا ب انی ، ب

 اب صحت کی وجہ بنتے ہیں  ،  آلودگی زہوا

 

ززفیصد جواب دہندان 11بھی خ

 

 اس  02 ، ب اہم زب ادہ سطح ی

 

فیصد کچھ سطح ی

 اب صحتتھے متفق  ب ات سے

 

  ۔کی وجہ بنتے ہیں کہ ہ  عوامل خ
 
 اب غذا بھی ہے۔ امیر اور غرب

 

 اب صحت کی وجہ خ

 

خ

 اب 

 

 میں بھی ہے۔ اس کے علاوہ کم سطح کی تعلیم بھی خ

 

 ق ان کی صحت کی حال

 

ادٓ ص کے درمیان جتنی خلاء ہے اتنا ہی ف

 ہے۔ اورخود اعتمادی میں کمی احساس کمتری کی وجوہات بنتی ؤزب ادہ تنا  ،بنتی ہےصحت کی وجوہا ت 

  پردیش کے 

 

 اب ہیں۔ اس کے علاوہ ای

 

  پردیش میں پیدائش اور بچوں کی صحت کے حالات قو ص اوسط سے بہت ہی خ

 

ای

 ق ہے۔

 

دہرت کے استعمال اور معیار میں بہت زب ادہ ف

 

 قی ، پیدائش و  بچوں کی صحت اور خ

 

اسی طرح  اضلاع میں اجیجی ی

 فیصد اور ضلع بلیا میں  63.6کے مطابق ضلع مئو میں ادارہ جاتی زچگی کی شرح 13-2012سالانہ صحت سروے 
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ارہ  ہے۔فیصد ہے۔57.5

 

تجزہ  سے درب افت  شمارب اتی عوا ص صحت نظام کی طلب کے لیے ادارہ جاتی زچگی ای  اہم اش

ا ہے کہ بہت ہی کم فیصد میں ہرئیں بچوں کو ادارہ میں پیداکرتی ہیں۔بھارت کی تقریبا 

 

نصف خواتین اپنے پچھلے پیدائش ہوب

  پردیش میں اس کا تناس  بھارت کے اوسط 

 

  کم سے کم تین قبل از پیدائش دیکھ بھال کے لیے جاتی ہیں۔ یکن  ای

 
 

کے وق

  پردیش کے مقابلہ میں تھوڑا بہتر ہے۔ضلع بلیا میں ادارہ جاتی 

 

کا نصف حصہ ہے۔ ضلع مئو میں ادارہ جاتی زچگی کا تناس  ای

  پردیش کے مقابلہ میں تقریبا ی  ای   ہے۔زچگی کا

 

  تناس  ای

 اد کی صحت کے حالات کاتعین کرتے ہیں ، جس کے س   کمیونٹی کےطریقہ استعمال کا بھی 

 

صحت کےعوامل جوکمیونٹی اف

ی عملہ کی دتیابی اور بنیا

 

حت
ص

دہرت کی رسائی اور اس کی دتیابی ، 

 

دہرت کاطریقہ استعمال ، طبی خ

 

اہے۔ طبی خ

 

دی تعین ہوب

ا ہے کہ علی نگر ڈھانچے کی دتیابی پر منحصر ہوتی ہے۔

 

 مردم شماری میں ؤںاعملی کام کے تجزہ  سے درب افت ہوب

ا چاہیے یکن  وآب ادی کے ضوابط کے مطابق  ۔سے زب ادہ آب ادی ہے 1222کے مطابق 0222

 

  ہوب

 

ہاں پر ای  ذی آ مرک

  پر

 

اہم اس مرک

 

  ہے۔ ب

 

ا ہے کہ  بنیادی ڈھانچہ کی کمی ہے۔ وہاں پر زچہ بچہ فلاح ذی آ مرک

 

متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

 

 

  پردیش صوبہزبنیادی ڈھانچے کی عدم دتیابی ہے۔ پردیش کے دیہی علاقوں میںای

 

ززمیں دیہی صحت شمارب ات  ای

  ،  02102زکے مطابقز0221

 

۔ کام کر رہے تھے کمیونٹی ہیلتھ سنٹر  221پرائمری ہیلتھ سنٹر اور  1042ذی آ مراک

  میں آب ادی کے ضوابط کے مطابق کوئی اضافہ نہیں ہوا۔ 

 

ا ہے کہ ذی آ مراک

 

ادوب ات کی عدم شمارب اتی تجزہ  سےدرب افت ہوب

  پر صرف عام 

 

دتیابی کے متعلق جواب دہندان سے رائے ہرنگی گئی تھی جس میں ہ   ب ات واضح ہوتی ہے کہ طبی مراک

 اور انجواب دہندفیصد 7.5زادوب ات موجود ہوتی ہیں ۔

 

 اس فیصد جواب دہند 28.5زب ادہ سطح ی

 

ان کچھ سطح ی

موجودہ ادوب ات کی دتیابی سے مطمئن نہیں تھے ۔ جواب دہندان مہنگی ادوب ات کے ب ارے  ب ات سے متفق تھے کہ وہ 

د لیں  ی 

 

  سے خ
 
 کی جاتی ہے کہ وہ ان ادوب ات کو ب ای

 

 ادمختلف کمیو۔میں بتاتے ہوئے کہتے ہیں کہ ان سے درخواس

 

 زنٹی اف

 

 

 نہیں دیتے ۔ ب اہم ،  کچھ حد ی

 
 

اؤ اور روہ  سے متفق نہیں تھے۔ان کا کہنا تھا کہ ڈاکٹر وق

 

فیصد کا 23.75ڈاکٹر کے ی   ب

اؤ سے مطمئن نہیں تھے

 

اؤ ۔کہنا تھا کہ وہ ڈاکٹر کے ی   ب

 

شمارب اتی تجزہ  سے پتہ چلتا ہے کہ پیرامیڈیکل عملہ کا غیر مطمئن ی  ب

دہر ت کی 

 

 ادطبی خ

 

ا ہے۔ تمام کمیونٹی اف

 

  رکھ

 

 اد پر ای

 

ز فیصد 21زرسائی میں کمیونٹی اف

 

  03اور  زب ادہ حد ی

 

 فیصد کچھ حد ی
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اؤ کے ساتھ پیش نہیں آتے۔کچھ لوگوں کا ہرننا ہے 

 

اس ب ات سے متفق تھے کہ پیرامیڈیکل اسٹاف ان کے ساتھ اچھے ی   ب

اؤ کہ پیتھالوجی ٹسٹ اور ادوب ات کی ادائیگی میں ان کا

 

ا ؤ اھا  نہیں رتا  ۔ وہ خت  افاظظ میں ب ایں  کرتے ہیں  اور ان کا ی   ب

 

 ی   ب

 اد کو خصوصی طور پر مسلم 

 

ا ہے کہ عمو ص طور پر تمام کمیونٹی اف

 

ا ہے۔ عملی کام کے تجزہ  سے ہ  درب افت ہوب

 

بھی خت  ہوب

دہرت میں رسائی کے لیےان کا غیر مطمئن

 

 ذات کو طبی خ

 

اؤکمیونٹی اور درج فہرس

 

ززاس کےعلاوہ ۔روکتا ہے ز ی  ب

 اور  14.25

 

  31فیصد زب ادہ حد ی

 

کمیونٹی کے جواب دہندان اس ب ات سے متفق تھے کہ ڈاکٹر انھیں  فیصد کچھ حد ی

ا ل کو علاج کے لیے 

 

 
 نہیں دیتے ۔ کبھی کبھی وہ کمیونٹی ہیلتھ سنٹر ب ا ضلع اس

 
 

کر دیتے  منتقلعلاج و معالجہ کے لیےکافی وق

 اور  22.5ز۔ہیں 

 

ز 30.5فیصدزب ادہ حد ی

 

  سے گھر زفیصد کچھ حد ی

 

 اد اس ب ات سے متفق تھے کہ طبی مراک

 

کمیونٹی اف

  اور پرائمری ہیلتھ سنٹر کی دوری 

 

 کی دوری ہوللیات کے حصول میں رکاوٹ بنتی ہے ۔اؤں کے اندر ذی آ مراک

 

 3ی

  سے 

 

 
  کے درمیان ہے۔ کمیونٹی 5کلوم

 

 
ال کی دوری کلوم

 

 
  سے  22 ہیلتھ سنٹر اور ضلع اس

 

 
  کے  21کلوم

 

 
کلوم

  کی دوری کم  ہونے پر بھی پبلک ٹرانسپورٹ ہوللیات 

 

  پردیش کے بہت سے اؤں میں گھر سے طبی مراک

 

درمیان ہے۔ ای

 ۔کی عدم دتیابی کی وجہ سے ہ  دوری ای  چیلنج ہے

  پردیش کے

 

ا ہے۔ دیہی علاقوں میں کچھ گروپ اورای

 

ا پڑب

 

کے تناظر میں  ، زاؤںزمنتخبطبقات کوتفرقات کا شکار ہوب

ا ہے۔ صحت اوراجیجی  درجہ بند ی 

 

 کے لحاظ سے ذات کو وسیع پیمانے پر قائم مقام  سمجھا جاب

 

 
 اور غرب

 

اجیجی و  اقتصادی  حال

ت کے متفرق خیالات اور ان کی کے درمیان تعلق کو اموات کی موجودگی  ، متفرق واقعات اور امرض کی موجودگی  ، علاہر

دہرت کی تغیر رسائی کے 

 

ر س کے متفرق استعمال  ، صحت کے وسائل اور صحت خ

 

سن

 

ی کٹ

دہرت اور صحت پر

 

تشریح ، صحت خ

 

 

ا ہے۔ان تمام پہلوؤں کاتعلق ذات  ، طبقہ  ، نسل ، عمراور جنس وغیرہ سے ہے ۔ اقلیت  ، درج فہرس

 

لحاظ سے سمجھا جاب

 قبائل  ، د

 

ا ذات  ، درج فہرس

 

  کو اجیجی محروم گروپ کے طور پر سمجھا جاب
 
یگر پسماندہ طبقات  خواتین  ، معذور ن اور غرب

ات ہوتے ہیں ۔ ایسے گروپ کے 

 

 میں زندگی گزارنے کے زب ادہ امکاب

 

 
ہے۔ اور ان گروپ کے منفی حالات اور غرب

ارہ  دیتا ہے۔

 

 اج کا اش

 

زصحت کے حالات اوراس کا طریقہ استعمال ان کی اجیجی اخ
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  ، جنس ، عمر ، امٓدنی  ، عملی کام 
 

 اد کا طبی ہوللیات کی رسائی میں ذات ، مذہ

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

 

کے تجزہ  سے درب افت ہوب

بنیاد پر تفریق ہوتی ہے۔  شمارب اتی تجزہ  سے اس ب ات کا بھی مشاہدہ کیا گیا کہ  جی حیثیت اور جغرافیائی علاہ  کیمعذور ن ، اجی

 زمسلم کمیونٹی کے ساتھ تفرقا
 

ام پر فیصد 01کی بنیاد پر  ت مذہ

 

ب اہم  فیصد درج کیا گیا۔ 01اور ان کی اجیجی حیثیت کے ب

ا ہے

 

  ، ۔)فیصد 14(کم آمدنی کی وجہ سے بھی انھیں اجیجی تفرقا ت کا سامنا کر پڑب
 
 ذات بھی ذات  ، مذہ

 

درج فہرس

 جنس ، عمر ، آمدنی ، معذور ن ، اجیجی حیثیت اور جغرافیائی علاہ  کی بنیاد 

 

ا ہے۔ درج فہرس

 

ا پڑب

 

پراجیجی تفرقات کا سامنا کرب

  اس کمیونٹی کے  فیصد41 ذات س  سے زب ادہ جغرافیائی علاہ  کی بنیاد پر

 

اجیجی تفرقات کا سامنا کرتی ہے کیونکہ زب ادہ ی

 اد ای  خاص بستی میں رہتے ہیں ۔ب اہم انھیں ذات کی بنیاد پر

 

ا ہے 12زاف

 

ا پڑب

 

دیگر پسماندہ ز۔فیصد تفرقات کا سامنا کر ب

دہرت کی رسائی کے 

 

   ، جنس ، عمر ، امٓدنی ، معذور ن ، اجیجی حیثیت اور جغرافیائی علاہ  کی بنیاد پرطبی خ
 
طبقہ بھی ذات  ، مذہ

 کو  

 

 
ا ہے۔ شمارب اتی تجزہ  سے پتہ چلتا ہے کہ دیگر پسماندہ  طبقہ کی اکثرب

 

ا پڑب

 

حصول کے لیے اجیجی تفرقات کا سامنا کرب

ا ہے۔  فیصد 03کی بنیاد پر  ، ذات فیصد 04کی بنیاد پر  آمدنیس  سے زب ادہ  

 

ا پڑب

 

زاجیجی تفرقات کا سامنا کرب

ی عملہ ،  

 

حت
ص

دہرت میں بہتری کے لیے طبی نظام کو مستحکم کرنے کی ضرورت ہے اس کے لیے صحت بنیادی ڈھانچہ ، 

 

طبی خ

اکا ص 

 

  انتظام کی ب

 

ا ہےکی موی

 

  انتظام وانصرام کی ضرورت درکار ہے۔ متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

 

سرہرہ  کاری کے موی

 اب رسائی سے کے س   طبی نظام کمزور نظر آتے ہیں جس کے تائج

 

دہرت کی عدم دتیابی اور خ

 

 میں معیاری طبی خ

دہرت کی دتیابی اور مساوی رسائی مناس  قمتس

 

 طبی خ

 

 اد استفادہ نہیں کر ب اتے۔ ایسے حالات میں موی

 

 اہم کمیونٹی اف

 

 پر ف

اکہ تمام وسائل کا بہتر

 

  انتظام وانصرام کی ضرورت بہت ہی اہم ہے ب

 

دہرت کے موی

 

 ن طریقے سے کرانے کےلیے طبی خ

دہرت میں اضافہ اور بہتری 

 

استعمال ہو سکے۔محدود وسائل  کے ساتھ لوگوں کی ضرورب ات  کو پورا کرنے کے لیےطبی خ

دہرت بہتر نہیں ہوتی بلکہ ان 

 

 ا  چیلنج  ہے۔ صرف وسائل میں اضافہ کرنے سے خ

 

کیسے کی جائے ،  ہ  ملک کے لیے ای  ی 

ی وسائل  کا انتظام وانصرام سہی طریقے

 

حت
ص

 بیت ب اہ ص 

 

دہرت میں بہتری کی جا سکتی ہے  اور اس کے لیے ی

 

 سے کرنے سےخ

 
 
دہرت کی رسائی کو آسان اور قاب

 

  طریقے سے کرکے صحت خ

 

عملے کی ضرورت پڑتی ہے جو صحت نظام کا انتظام موی
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 ہیں۔

 

انی وسائل کی دتیابب بنا سکت

 

قیادت کے لیے اور پروگرام طبی ہوللیات ب اطبی نظام کے انتظام وانصرام میں  ان

زمینجمنٹ کے لیے مہاریں  اور صلاحیتیں درکار ہوتی ہیں۔

ا صحت کےمقاصد کے حصول کے لیےلیےکےزس ز

 

انی وسائل ای  اہم اب

 

اہے۔ ان

 

ثہ کے طور پر اپنا رول ادا کرب

انی وسائل کی ضرو

 

 بیت ب اہ ص اور ہنر مند ان

 

رت پڑتی ہے۔عمو ص طور ب الخصوص معیاری طبی ہوللیات کی رسائی کے لیے ی

ی عملہ کی عدم دتیاب

 

حت
ص

 پردیش میں  ڈاکٹر اور 

 

ا ہے کہ پر بھارت میں اور ب الخصوس ای

 

ی ہے۔ متعدد تحقیق سے درب افت ہوب

  پر ڈاکٹر اور پیرا میڈیکل اسٹاف کی عدم دتیابی ہے اور اگر جہاں پر عملہ 

 

  پردیش کے دیہی علاقوں میں عوا ص طبی مراک

 

ای

  0221  ہے وہاں پر عملہ کے روہ  اور ذمے داری میں کمی دکھنے  کو تی۔  ہے۔کی دتیابی

 

کے اعدادوشمار کے مطابق ، ای

 0024کی منظوری ملی ہے ،  0124ڈاکٹروں کی ضروت ہے ، جس میں  1042پردیش میں پرائمری ہیلتھ سنٹر میں 

  ہیں ، 

 
 

 خالی ہیں اور  0122عہدہ پر فای

 

ت

 

 

 

 

 

ن

ز۔(Rural Health Statistics 2014-15)کی کمی ہے  2033

 مقررہ پر موجود نہیں ہوتے ، وہ اکثر  

 
 

ی عملہ وق

 

حت
ص

 میں  ب اب ا گیا کہ 

 

 
 

 اد سے عملی کام کے دوارن ب ات ح

 

متعدد کمیونٹی اف

ام کی چیز نہیں ہے

 

 ضائع کرتے ہیں ، جوابدہی ب

 
 

  میں وق

 

 
 

۔ دی   سے آتے ہیں ، آنے کے بعد اسٹاف کے ساتھ ب ات ح

دز

 

 کو حل کرنے پر توجہ دی جانی چاہئے ۔ شمارب اتی تجزہ  سے عوا ص طبی خ

 

 
ہرت کو بہتر بنانے کے لیے لوگوں کی شکاب

ا ہے کہ

 

ا ہے ۔ ب اہم ،  22درب افت ہوب

 

 پر ہوب

 
 

فیصد جواب 35.5فیصد جواب دہندان متفق تھے کہ شکایتوں کا حل وق

از

 

ا۔ ب

 

 دہندان کا کہنا تھا کہ ان کی شکایتوں کا حل ہمیشہ نہیں ہوب

 

 
فیصدکا کہنا تھا کہ 42.50ہم ، جواب دہندان کی اکثرب

ا۔ 

 

زان کی شکایتوں کا حل کبھی نہیں کیا جاب

  انتظام وانصرام کے تحت

 

دہرت کی عالمی رسائی کے حصول کےلیےموی

 

صحت منصوبہ بندی کی بھی ضرورت پڑتی  طبی خ

 کی طرف سے صحت

 

 اہم کرانے کی  ذریعہ کے زپروگرام اور کمیٹیاں ، ب الیسیاں ہے۔ اس کے لیے حکوم

 

دہرت ف

 

طبی خ

 ۔ہے اہمیت

 

دہرت خصوصی طور سے پرائمری ہیلتھ کئیر پر مبنی ہے جو س  کے لیے صحت مند حال

 

بھارت میں طبی خ

ا ہے۔  ۔کے حصول پرزور دیتی ہے

 

 اہمی کراب

 

دہرت کی ف

 

 وغ ، روک تھام کی دیکھ بھال کی خ

 

 علاج ، ف
 
اس کا مقصد قاب
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ا ملک کے متعدد صحت ب الیسیا

 

 قبول صحت کے معیار کوملک کی عوام کے لیے حاصل کرب
 
ں اور پروگراموں کا مقصد قاب

ز۔ہے

ا ہےکہ بہت سے ایسے عوامل ہیںاشاف ف  متعلقہ مواد کے تجزہ  سے ہ شمارب اتی تجزہ  اور 

 

  پردیش  جو  ہوب

 

زؤںاکےمنتخب ای

  میں بنیادی 

 

 اب بنیادی  ڈھانچہ  ، عوا ص طبی مراک

 

 قی میں رکاوٹ بنتے ہیں۔ جس میں خاص طور پر  خ

 

میں صحت شعبہ کی ی

ا ، طبی عملہ کی عدم دتیابی  ، ڈاکٹروں کی غیر موجودگی اور غیر حاضری  ، طبی عدم دتیابی ہوللیات کی 

 

معقول اور  نظیموںں کا ب

امنا

 

امل ہیں ۔س  کھلنے کے اوقات اور صحتب

 

 اد میں صحت پروگرام کے تئیں   شعبہ کے کم جٹ  ش

 

ب اہم ، کمیونٹی اف

ا ہے۔

 

  انتظام وانصرام زبیداری میں کمی ہے ، جس کی اہم وجہ کمیونٹی شراکت کا کمزور ہوب

 

اس کے علاوہ طبی نظام کا غیر موی

دہرت کی مساوی رسائی 

 

ا ہے۔کو طبی خ

 

  انداز کرب

 

ززای

 اد کی شراکت  اور تعاون کے ذریعہ پرائمری ہیلتھ کئیر  2423

 

ا کے اعلانیہ میں صحت نظام میں اف

 

میں عالمی کانفرنس المااب

پر توجہ مرکوز کی گئی تھی اور اسے متعدد صحت مددار کے لیے ضروری عناصر قبول کیا گیا تھا۔صحت پروگرام کو اچھی 

 اہمی کے لیے طریقہ سے  نفاذ کے لیے کمیونٹی کے رول 

 

دہرت کی ف

 

کی بہت ہی اہمیت ہے۔ مقا ص سطح پر کمیونٹی میں طبی خ

ا ہے۔ اس کے ذیعہ سے کمیونٹی 

 

 اہمی  کو آسان بناب

 

ا ، مناس  ہوللیات کی ف

 

امل کیا جاب

 

حکمت عملی بنانے میں  کمیونٹی کو ش

 ہیں

 

دہرت حاصل کرسکت

 

 اہم ہوتی ہے جس کے تائج میں وہ من پسند خ

 

 ی کو معلوہرت ف
 
 جیحات کو ب ای

 

۔ کمیونٹی کی ی

دہرت اور ہوللیات کے نفاذ میں کمیونٹی کو  ذمے داریوں اور فیصلوں کے 

 

مقاصد کے ساتھ منسلک کیا جا سکتا ہے۔ ان خ

  کرنے والے عوامل اہمیت  ، تائج اور جوابدہی ہیں اس لیے 

 

ذریعہ ب ا اختیار بنا ب ا جا سکتا ہے۔ کمیونٹی شراکت کی سطح کو متای

ن کو نظر انداز نہیں کیا جا سکتا۔ ب اہم ، کمیونٹی کے تعلیم کی سطح ، کمیونٹی کے بنیادی ڈھانچہ  ، اقتصادی حالات ، اجیجی وثقافتی ا

 کرتے ہیں۔شراکت کی وجہ سے کنٹرول 

 

  کرتے ہیں ، علاوہ ازیں بین شعبہ تعاون بھی اس کو متای

 

حالات بھی اس کو متای

ر کرنے کا عمل ہے ، سیاسی استحکام ، اچھی قیادت اور مقا ص طور پر دتیابب وسائل کی اور پروگرام کے لیے پہل ب ا اختیا

بہتری میں ہ  اہم رول ادا کرتے ہیں۔ بغیر مناس  کمیونٹی شراکت کے پروگرام کے کامیاب ہونے کے کم مواقع ہیں۔ 

 اد کی اہمیت کو سمجھا جائے اور انھیں صحت پروگرا

 

م کے منصوبہ بندی اور نفاذ میں جوابدہ بناب ا اگر مقا ص سطح پر  کمیونٹی  اف
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جائے تو اس سے   پروگرام کے افعال کو بہتر بناب ا جاسکتا ہے ، جس کے بہتر تائج کے امکان ہوں گے ، پروگرام کے بہتر 

 بہتر بنے گی۔ کمیونٹی کے اندر خوداعتمادی میں

 

 تائج میں زب ادہ لوگ استفادہ حاصل کریں گے اور ان کی اقتصادی حال

 اضافہ ہوا اوروہ  ب ا اختیار ہوں گے۔

ز

ز

ز

ز

ز

 ز
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ز(Conclusion)ززتائج

 اد صحت 

 

 اب ہے جس کی وجہ سے کمیونٹی اف

 

ام  بہت ہی خ

 

دہرت میں کمیونٹی شراکت کا  ن

 

  پردیش صوبہ میں دیہی طبی خ

 

ای

اکام ہو رہے ہیں 

 

صحت  ادوب ات ، ۔منصوبہ بندی کے افعال میں شری  نہیں ہو ب اتے ، جس کے تائج میں صحت پروگرام ب

اجیجی عوامل ، ذریعہ  ب اہم ،خواتین کی حیثیت معنی رکھتی ہے ، اور  غربیبیماری اور ڈاکٹر کا مسئلہ نہیں ہے۔ صحت کا مطلب

ا ہے۔

 

  پڑب

 

بنیادی ڈھانچہ کی کمی  معاش ، آمدنی ، رہن سہن ، مکان ، ہرحول ، بیت الخلا اور صاف ب انی کا بھی صحت پر بہت گہرا  ای

 اد میں اعتماد کی کمی ہے ، اس لیے بہت سے 

 

  کے تئیں کمیونٹی اف

 

 وغ نہ دینے کی وجہ سےطبی مراک

 

اور کمیونٹی شراکت کو ف

  سے استفادہ نہیں کرتے۔

 

 اد بیداری کی کمی کی وجہ سےطبی مراک

 

دہرت کی اف

 

 پردیش کے دیہی علاقوں میں طبی خ

 

ای

 کی

 

امناس   ادائیگی کی ی  ی حال

 

اکافی اور ب

 

خاص وجوہات میں سے ای  ہ  ہے کہ ب اشندوں میں بیداری کی کمی ہے۔ ب

ی عملہ کی عدم دتیابی ، پیرامیڈیکل اسٹاف کی کمی اور ادنی معیار کی وجہ سے لوگ عوا ص طبی 

 

حت
ص

 بیت ب اہ ص 

 

بنیادی ڈھانچہ ،  ی

 اد کی اجی

 

دہرت سے استفادہ نہیں کرتے۔ اس کے علاوہ کمیونٹی اف

 

دہرت کےحصول میں حائل خ

 

جی حیثیت معیاری طبی خ

 رکاوٹیں ہیں۔

دہرت کی 

 

 اب صحت کی وجہ بنتی ہیں۔  مساوی اور مناس  قمتس  پر مبنی اعٰلی معیار کی طبی خ

 

 خ

 

 
عدم مساوات اور غر ب

اکام رہی ہے ۔ محرومیت  ، صحت اور صحت کے  طریقہ استعمال میں

 

  پردیش  کے  دیہی علاقوں  میں ب

 

 وسیع روابط کوشش ای

دہرت کی  ہے۔ اؤں میں مختلف محرومیت کا شکار کمیونٹی کے تعلق سےتحقیق کے مواد کی جانچ کی گئی جس میں

 

طبی خ

دہرت کا طریقہ استعمال اس رسائی اور دتیابی

 

دہرت سے متعلق مسائل اور اس کے چیلنج اور طبی خ

 

 ، بیماریوں کا علاج ، طبی خ

ا ہوا۔ اس کے لیے ان ب ات کے پختہ ثبوت ہیں کہ متعد

 

 اد کو ب ااختیار بنا ب

 

ی پروگرام کے کامیای کے لیے  کمیونٹی اف

 

حت
ص

د 

 سیل کے ذریعہ ان کے اندر بیداری پیدا کی جائے۔ 

 

زکے اندر بیداری کی ضرورت ہے جس کے لیے معلوہرت ، تعلیم اور ی

  کہ صحت
 

 میں ح

 
 

ارہ  مناس  سے بہت دور ہیں۔ ایسے وق

 

  صحت کے اش

 

دہرت میں سیاح

 

 وغ مل رہا ہے  طبی خ

 

کو ف

 اب کارکردگی کی بہت سی وجوہات ہیں ، جس میں    سنٹرحالانکہ پرائمری ہیلتھ غیر مساوت ابھی بھی جاری ہے۔

 

کے خ

 کے ب اس وسائل کی کمی ہے جس کی وجہ سے وہ ۔دتیابی اور رسائی خاص چیلنج ہیں

 

 
کی بنیادی نجی شعبہ  آب ادی کی اکثرب
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دہرت 

 

  ، جبکہ معیاری خ

 

ان حا لات کا فائدہ اٹھانے  میں ان وسائل کی کمی ہے۔ اس لیےزعوا ص شعبہحا صل نہیں کر سکت

 کرنےوالوں کی

 

  سے ع جھولا ھا پ ڈاکٹر اور جھاڑ پھوی

  

 

 صحت پری
 
اقاب

 

موجود ہے جو  کے لئے ای  کثیر تعداد ب

 ادکی

 

 اب بنیادہی  ۔ سےکھیلتےہیںززندگیوںزکمیونٹی اف

 

دہرت کی رسائی میں کمیونٹی کو متعدد مسائل اور چیلنج  سے ع خ

 

خ

  سے گھر کی 

 

 رسائی کے لیے مراک

 

 بیت ب اہ ص عملہ کی عدم دتیابی ، ادوب ات کی عدم دتیابی ، طبی ہوللیات ی

 

ڈھانچہ ، ی

ا 

 

ا ہے ، جو ؤدوری ، ڈاکٹر اور پیرامیڈیکل اسٹاف کا ی  ب

 

ا پڑب

 

 کرتے ہیں ، اگر چہ اور روہ  کا سامنا کرب

 

 
اب

 

تحقیقی مفروضہ کو ب

ا نہیں تھا۔

 

 کرب

 

 
اب

 

زاس کا مقصد ب

 اد بیداری عدم کم آمدنی ، تعلیم میں کمی اور

 

  اور محرومیت کاشکار طبقات صحت سے متعلق  کی وجہ سے اف
 
ب الخصوص غرب

  اور محرومیت کا شکار تےہیںمسائل کا زب ادہ سامنا کر
 
اک ہے کہ غرب

 

 اپنی رسائی ۔ ہ  ب ات افسوس ب

 

دہرت ی

 

 اد طبی خ

 

اف

اثہ ہے  ،ان کے لیے بیمار پڑنے کا مطلب ہے کہ آمدنی کا خاتمہ اور علاج اکو دشو

 

 اد کے لیے صحت ای  اب

 

ر ب اتے ہیں۔ ان اف

  عمل پر نہ پڑے

 

اکہ ان کا نفی ای

 

 چ۔اس کےعلاوہ طبی نظام کی دیلی آ کے عمل میں تعمیر نو عمل کا انتظام وانصرام ہو ب

 

۔ پر خ

اگر اسے حاصل کرلیا جائے تو کمیونٹی صحت میں اضافہ اور بہتری ہو سکتی ہے۔طبی صحت کے نظام میں انتظام و انصرام 

ی عملہ کی عدم دتیابی  ، ادوب ات کی عدم دتیاب

 

حت
ص

ی  اور ادنی اچھی طریقہ سے کام نہیں کر رہا ہے۔بنیادی ڈھانچہ میں کمی ، 

 اب انتظام کے

 

دہرت خ

 

افعال کا نتیجہ ہے۔ اس لیے طبی صحت نظام کو مستحکم کر نے کے لیے  اس کے انتظام  معیار کی طبی خ

 کی تعمیر کے لیے منظم طریقہ سے 

 

ی عملہ اور پیرامیڈیکل اسٹاف کی صلاح 

 

حت
ص

وانصرام میں دیلی آ کی ضرورت ہے۔ 

 بیت کی ضرورت ہے۔ جس کے ذریعہ سے یونیورسل رسائی کے مقاصد کو حاصل کیا جا سکے

 

عملی کام کے دوران ز۔ی

دہرت مناس  طور پر دتیابب نہیں ہے اور طبی عملی کام 

 

  پر دیہی طبی خ

 

ا ہے کہ طبی مراک

 

شمارب اتی تجزہ  سے درب افت ہوب

  ، جنس ، عمر ، آمدنی  ، معذور ن ، 
 
 اد کا طبی ہوللیات کی رسائی میں ذات ، مذہ

 

ا ہے کہ کمیونٹی اف

 

کے تجزہ  سے درب افت ہوب

 بنیاد پرتفریق ہوتی ہے جغرافیائی علاہ  کیجی حیثیت اور اجی

 

 
اب

 

 کرتے ہیں ، اگر چہ اس کا مقصد ب

 

 
اب

 

جو تحقیقی مفروضہ کو ب

ا نہیں تھا۔

 

 کرب
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دہرت کی دتیابی پر منحصر ہے۔ ب اہم ہوللیات کا استعمال ڈاکٹر اور ادوب ات کی 

 

طبی ہوللیات کا استعمال طبی عملہ اور طبی خ

ا ہے۔ دتیابی پر منحصر ہے۔ علاوہ از

 

ی ہوللیات کی دوری پر بھی منحصر ہوب

 

حت
ص

بیماری سے بچنے یں  ، طبی ہوللیات کا استعمال 

ا ہے ، جو بیماری پیدا کرنے

 

 وغ نہیں دب ا جاب

 

کی اہم  کے لیے روک تھام کے طریقوں سے ع صفائی اور حفظان صحت کو ف

بلکہ اس   ،آلات کا استعمال نہیں ہے وجوہات بنتی ہیں۔ بیماری سے نجات کا مطلب صرف ڈاکٹر ، ادوب ات اور تکنیکی

  کا ہرحول کی 
 
کےلیے بنیادی ضرورتوں سے ع غذائیت کا معقول انتظام ، صاف ب انی کی دتیابی ، آلودگی سے ب اک گھر اور ب ای

امل ہے۔

 

درسائی ش

 

 انتظام اور طبی دیہی علاقوں میں طبی خ

 

 ، موجودہ بنیادی ڈھانچے کا غیر موی

 

ہرت کی رسائی کی ہولل

امناس  معیار اور ان کی تعداد صحت شعبہ کے لیے اہم چیلنج ہیں۔ 

 

 پیشہ وروں کی ب

 

 ز
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 ز

 

ز(Suggestions)زززتجاوی 

  رکھتی ہے۔ اس 

 

 سیل دیہی کمیونٹی کے نظرب ات ، ادراک ، علم ، معلوہرت اور روہ  پر ای

 

لیے اس ب ات کی ضرورت صحت ی

 وغ کے پروگرام 

 

 سیل میں اضافہ اور اس کو مستحکم کیا جائے ، جس کے تائج میں تمام صحت سے متعلق ف

 

ہے کہ صحت ی

زمیں ہ  اہم رول ادا کر سکتا ہے۔

انوی سطح کے طبی نظام کومستحکم کیا جائے

 

 میں اعلی سطح کے صحت نظام کی تعمیر پر زب ادہ توجہ نہ دےکر ابتدائی اور ب

 

 تو حال

زبہتری آئے گی۔ دیہی علاقوں میں طبی ادائیگی نظام میں بہتری کی ضرورت ہے۔

 اجات میں 

 

 اخ

 

ا ہوا اور حکوم

 

عالمی صحت رسائی کے حصول کے لیے صحت ہوللیات سے عدم مساوات کا خاتمہ کرب

 جیح دینی ہوگی۔

 

 اضافہ کو ی

 اد کی صحت اور تندرستی میں اضافہ کے لیےعوا ص سرہرہ  کاری 

 

 کا خاتمہ اور اف

 

 
 قی کی ب ائیداری کے لیے ، غرب

 

اقتصادی ی

 ۔میں اضافہ کی ضرورت ہے 

 وغ دینے کی ضرورت ہے اس کے ذریعہ لوگوں میں صحت اور صفائی سے متعلق 

 

تعلیم صحت اور صفائی ستھرائی کو ف

 صفائی  صحت کے ان قوں ں سے تعلق رکھتی ہے جو صاف ب انی ، حفظان صحت اور صفائی کے بیداری پیدا ہوتی ہے۔ تعلیم

زعمل سے متعلق ہوتے ہیں۔

از

 

دہرت کومستحکم ومربوط کرب

 

زبین الاقوا ص نظیموںں کے ساتھ طبی خ

ا

 

 اہم کرانے والوں کے درمیان اعتماد کا ہرحول قائم کرب

 

دہرت ف

 

 اد اور خ

 

زکمیونٹی اف

اسبھی افعال اور 

 

 م میں جوابدہی اور شفافیت قائم کرب

 

ر

 

ی کن
م

ز

 وغ دینے کے لیے

 

دہرت کو ف

 

 اد کے روہ  میں دیلی آ کے لیے اور طبی خ

 

 سیل کمیونٹی اف

 

اصحت پروگرام کی صحت ی

 

ز۔کرب


