
 

 

 الگوی پیاده سازی مدیریت یکپارچه پیشگیری و کنترل بیماری های غیرواگیر در ایران 

  2علیرضا حیدری، 1بهزاد دماری
   
 پژوهشکده علوم اعصاب، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران. 1

 یرانا گلستان، گرگان،مرکز تحقیقات مدیریت سلامت و توسعه اجتماعی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی . 2

 
 پایش نشریه

 7 -17صص  1398بهمن ـ اسفند اول، ، شماره نوزدهمسال 

 3/12/1398تاریخ پذیرش مقاله: 

 [98 اسفند 12 -]نشر الکترونیك پیش از انتشار

 

 چكیده

 الگوی تغییر به منجر نشده، زیری برنامه شهرنشینی همراه به ایران، در اجتماعی اقتصادی وضعیت تغییر و بهداشتی شرایط بهبود مقدمه:

 یکپارچه مدیریت سازی پیاده است. هدف از انجام این مطالعه طراحی الگوی شده غیرواگیر های بیماری به واگیردار های بیماری از بیماری

 ایران بود. در غیرواگیر های بیماری کنترل و پیشگیری

 قی ـعم یمصـاحبه هـا  (، 2ی)علم ـ یمرور مقالات و گزارش هـا  (،1)اسناد لیتحلمرحله ای شامل  4 یك مطالعه کیفی مواد و روش کار:

 گیـری  جهـت  تعیـین  تحلیل وضعیت و شناخت شکاف خدمات، ( جهت4ی )راهبرد تهیکم دییتأ( و 3)متمرکز یگروه یو بحث ها یفرد

الزامات کنترل بیماریهای  و استقرار مداخلات و نظام و اصلی و راهبردهای سال 5 انتهای در راهبردی اهداف آینده، سال 5 دورنمای شامل

 .گردید تحلیل محتوا تحلیل روش از استفاده با ها داده غیرواگیر انجام شد.

پس از شناخت شکاف خدمات در حوزه های کلان و عملیاتی، اهداف راهبردی در دو گروه مربوط به عوامل رفتاری و عول خطر  یافته ها:

جمعیتـی،   هـای  گروه سلامت سواد شامل ارتقای ایران در غیرواگیر های بیماری کنترل و پیشگیری اصلی راهبرد زیستی تدوین شدند. سه

خطر مرتبط با تغذیه، دخانیات، الکل  عوامل کاهش برای فرابخشی همکاری سازی و نهادینه اولیه های مراقبت خدمات از مردم مندی بهره

 غیرواگیـر  های بیماری مدیریت در پراکنده و موازی ساختارهای تمرکز شده حیطرا برنامه الزامات معین است. از و کاهش تحرک فیزیکی

 دستگاه از یك هر نقش تبیین تحقیقاتی، های اولویت تعیین یافته، ادغام خدمتی های بسته تدوین انسانی، نیروی آموزش بهداشت، وزارت

 است.   مردمی نهادهای مشارکت و خصوصی و دولتی مدیران کلیه آگاهی ها،

جهت اجرای این برنامه علاوه بر رعایت الزامات استقرار نیازمند اتخاذ تدابیر دیگری مانند ادغام در برنامه بهداشـت کشـور،    نتیجه گیری:

 تصویب شورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور و تدوین برنامه جامع سلامت استان ها مبتنی بر وضعیت بومی مطابق این برنامه است.  

 

 واگیر غیر های بیماری کنترل، پیشگیری، یکپارچه، مدیریت سازی، ملی، پیاده برنامه الگو، :کلیدواژه
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 چـالش  یـك  جهان سراسر در واگیر غیر های بیماری مداوم افزایش

 جمله از واگیر، غیر های بیماری .]1[است جهانی سلامت در کلیدی

 آلـریی،  ریـوی،  مـزمن  بیمـاری  دیابـت،  عروقـی،  قلبی های بیماری

 در کشـنده  عوامـل  بزرگترین استخوان پوکی سرطان، انواع از برخی

 بـیش  کـه  است باور این بر سلامت جهان سازمان. ]2[هستند جهان

 غیـر  هـای  بیمـاری  از ناشـی  میـر  و مرگ میلیون 40 از سوم یك از

ــری ــر در واگی ــان سراس ــرگ جه ــر و م ــیش می ــد از پ ــا   موع  اتف

 انجمـن  توسط مشترک صورت به هک اخیر مطالعه یك .]3[می افتد

بیماریهـای   که داد نشان شد، انجام هاروارد دانشگاه و اقتصاد جهانی

 خواهنـد  هزینـه  دلار تریلیـون  47 آینده سال 20 طول در غیرواگیر

ــرد ــه ک ــان ک ــده نش ــد 75 دهن ــد از درص ــالص تولی ــی ناخ   داخل

 بهـره  کاهش موجب . علاوه بر این، بیماریهای غیرواگیر]4[باشد می

 .]5[شود می اقتصادی رشد و سرمایه کاهش و وری

بیماریهای غیرواگیر مستقیماً بـا عوامـل خطـری ماننـد دخانیـات،       

یشگیری نیز هستند، ارتبـاط  پتغذیه و  تحرک بدنی ناکافی که قابل 

دارد. این عوامل با تغییـر نـامطلوب رییـم غـذایی، سـبك زنـدگی و       

 و اثـربخش  هزینه روش. ]6[ی شدن جوامع افزایش یافته استتصنع

 توانـد  مـی  که است خطر کاهش عوامل ها بیماری این کنترل پایدار

 جهـانی  وضعیت گزارش.]7[گردد انجام زندگی شیوه تغییر طریق از

 ،2010 سـال  در سـلامت جهـان   سـازمان  در غیرواگیر های بیماری

 مقابلـه  برای اول اولویت عنوان به را خطر عوامل بر نظارت و مراقبت

 درنظـر  درآمـد  کـم  منـاطق  در رشـد  به غیرواگیر رو های ماریبی با

 . ]8[است گرفته

از آنجا که بیماری های غیرواگیر به علـت پنهـان بـودن علا ـم، بـه      

موقع شناسایی نمی شوند یا زمانی تحت درمان قرار می گیرنـد کـه   

سـلامت   سـازمان  ،]9[فرد در مرحله نمایان شدن عوارض قـرار دارد. 

 میـر  و مـرگ % 25 کـاهش  بـرای  را هدف یك ضرحا حال در جهان

 2025 سـال  تـا  سال 70 بالای افراد در بیماریهای غیرواگیر از ناشی

 در متوسـط  و کـم  درآمـد  بـا  کشورهای ولی اکثر. است کرده تعیین

 بیماریهای غیرواگیر به پاسخگویی به قادر کافی اندازه به حاضر حال

 متوســط و کــم مــددرآ بــا کشــورهای از بســیاری در. ]10[نیســتند

 بـا  مقابله برای توانند نمی هنوز فعلی، ضعیف بهداشتی های سیستم

 اولیـه  مراقبـت  هـای  سیسـتم  طریـق  از بیماریهای غیرواگیر چالش

 عـدم  دلیـل  بـه  بطوریکه. ]11[باشند داشته مؤثری مدیریت مراقبت

 دسترسـی  و باکیفیـت  و یکپارچـه  بهداشـتی  خـدمات  بـه  دسترسی

 های بیماری مؤثر، پیشگیرانه های برنامه و ولیها مداخلات به ناکافی

 در متوسـط  و کـم  درآمـد  بـا  کشـورهای  جمعیـت  در عروقـی  قلبی

 .]14[است بیشتر برابر چهار بالا بادرآمد کشورهای با مقایسه

گــذار قبــل ازبیماریهــای و صــدمات ) هــایماریاز ســه گــروه عمــده ب

ات(، ، تصـــادفات و جراحـــبیماریهـــای غیرواگیـــر، ابیـــدمیولوییك

 یم ـ جـاد یا رانی ـرا در ا یمـار یبـار ب  نیشـتر یببیماریهای غیرواگیر 

 فشار وزن، اضافه و . چاقی]15[(زنان در ٪33مردان و  در ٪45)کند

 5 اعتیـاد  و کلسـترول  پرکـاری  ناکـافی،  بدنی فعالیت شریانی، خون

 مـی  اختصـا   خـود  بـه  را بـار  بیشترین که هستند اول خطر عامل

 6/1 بـا  هـا  بیمـاری  کـل  بار از ٪11 خطر، ملعوا بار از٪ 68) دهند

بر اساس قطعنامه . [16]سال زندگی از دست رفته با ناتوانی( میلیون

 در سـال  WHA 53.17بهداشـت بـه خصـو      یمجمع جهان یها

و ارا ـه درمـان    یریشـگ یپ ،کنتـرل به منظور ابتکار  نیچند ،2000

شـت آغـاز   در وزارت بهدا ری ـرواگیها غ یماریب یمقرون به صرفه برا

زیـر نظـر    یدی ـجد واحـد  بهداشـت  در وزارت، 2006شد. در سـال  

تأسـیس   بیماریهـای غیرواگیـر  کنتـرل   بـه منظـور  بهداشت  تمعاون

 اسـت،  منظم فعالیت یك که ایران سلامت مراقبت ملی نظام گردید.

 سـازماندهی  مجـدداً  غیرواگیـر  بیماریهـای  مراقبت و نظارت هدف با

 مراقبـت  ملـی  نظـام   نتـای   اساس ـ بـر  متعـددی  های گزارش. شد

 هـای  برنامـه  مبنای ها برنامه این اکنون و است شده سلامت منتشر

 قابـل  . از آنجا که شـواهد ]17[است غیرواگیر بیماریهای کنترل ملی

 هـای  بیماری از پیشگیری برنامه هر شروع اصلی بنای سنگ اعتماد

 تیریمـد  یبرنامـه مل ـ  نیانتظار می رود با تدو، [18] است غیرواگیر

ــان  ران،یــا ریــرواگیغ یهــایماریو کنتــرل ب یریشــگیپ کپارچــهی زب

 ی(، بسترسـاز ی)درون و برون بخش نفعانیذ یمشترک و تعهد جمع

 یساز نهیمرتبط و نهاد یاسناد بالادست یساز یاتیعمل یمناسب برا

عوامـل خطـر    ومرتبط به بیماری هـای غیرواگیـر    یقبل یبرنامه ها

 تیالزامات بهبود وضع ریمنابع و سا شیافزا یبرا یطلب تیآنها، حما

 نی ـبـا اسـتقرار ا   تاًیگردد و نها جادیمدیریت بیماری های غیرواگیر ا

مهم و مرتبط به بیماری هـای غیرواگیـر بهبـود     یبرنامه شاخص ها

 .ابدی

چهـار مرحلـه اصـلی    ودر به روش کیفی  1393این مطالعه در سال 

 :انجام شد

 اساسی مستندات مورد بررسی شامل قانون ،تحلیل اسناد مرحلهدر  

 قـانونی  مواد رهبری، معظم مقام سلامت ابلاغی های سیاست کشور،



  

9 

 

 و علیرضا حیدری                                                                                                                               ...      الگوی پیاده سازی مدیریت

 اسـلامی  بشر حقو  اعلامیه پنجم، ساله پن  توسعه برنامه در متعدد

 سـال  انـداز  چشـم  کشـوری،  خدمات مدیریت قانون  8ماده ،1990

 ابلاغــی مخــدر مــواد بــا مبــارزه کلــی هــای سیاســت ،1404

 ابلاغـی  مصـرف  الگـوی  اصـلا   کلی های سیاست ،(12/07/1385)

 ،1/2/1389 مصـوب  اداری، نظـام  کلی های سیاست ،15/04/1389

 سـلامت،  علمـی  نقشـه  سـند  ،1389 کشـور  علمی جامع نقشه سند

 هـای  توصـیه  کشـور،  غـذایی  امنیت و سلامت عالی شورای مصوبات

 معظـم  مقـام  ابلاغی لامتس کلی های سیاست و رهبری معظم مقام

اسناد و مستندات به صـورت هدفمنـد و بـر     یگردآوررهبری بودند. 

 ادهی ـپ، اسـتقرار،  ری ـرواگیغ یهـا  یمـار یب)جستجو یارهایاساس مع

، مداخلات، عوامل خطر( کنترل ی،ریشگیپ ،کپارچهی تیریمد ی،ساز

مـرتبط و   یبـه سـازمانها   یمراجعـه حوـور   قی ـاز طرانجام شد که 

 یداخل ـ یداده ا یگاههـا یو پا تهایبـه وب سـا   یرحوـور یمراجعه غ

استخراج گردیدند و با استفاده از روش تحلیـل  . صورت گرفتکشور 

 محتوا تحلیل گردیدند.

 قی ـمـرور منـابع از طر  ، مرحله مرور مقالات و گزارش های علمی در

ــتجو در پا ــاهیجس ــا گ ــی یه  ،Iran doc ،Iranmedexداخل

Magiran  ،Medlib ،SID یخـارج  یهـا  گاهیو پا PubMed ، 

Scopus ، Cochrane  مورد بر اساس معیارهای جستجوی مذکور

 3و  افتـه یکشـور توسـعه    3حداقل  اتیاز تجرببررسی قرار گرفتند. 

کشور در حال توسعه استفاده شد. کلیه گزارش های جهانی منتشـر  

به بعد در مـورد   2005از سال  الگوشده در ارتباط به موضوع تدوین 

   .خلات مورد استناد قرار گرفتمدا

بر اساس از تلفیق دو مرحله تحلیل اسناد و مرور مقالات و گزارشها، 

شاخص های مـرتبط در سـطپ پیامـد و اثـر     اهداف و  ،زنجیره نتای 

نهایی تعیین و از داده های ثانوی در اسناد موجود اسـتفاده شـد تـا    

در کشـور   نیم رخ وضعیت بیماری های غیرواگیر و عوامل خطـر آن 

پـس از   نتـای  د. این وش دهو مشکلات برجسته نشان دا دترسیم گرد

 گردید. تلخیص و ، دسته بندیاستخراج

مصاحبه های عمیق فردی و بحث هـای گروهـی    شامل مرحله سوم

 تیریموجـود مـد   تیوضـع  لیتحلجهت بود. در این مرحله  متمرکز

 ،بردهـا جهـت گیـری راه   ر،پیشگیری و کنترل بیماری های غیرواگی

یك مطالعـه کیفـی بـا مشـارکت اعوـات هیـأت        ،الزاماتو  مداخلات

در معاونـت بهداشـت    نیو مشـاور  یـی ارشـد و اجرا  رانیمدعلمی و 

بـه   لی ـانتخـاب خبرگـان تما   یارهـا یمعانجام شـد.   وزارت بهداشت

در مـورد   یاطلاعات کـاف  تجربه، دانش و حوور در مطالعه و داشتن

 یمبتن ـ یری ـمطالعه ازنمونه گ نیدرا. دبه اهداف مطالعه بو یابیدست

است استفاده شد.  یراحتمالیغ یریاز انواع نمونه گ یکیبر هدف که 

متمرکـز   یبحث گروه ـ 2 یفیداده ها در قسمت ک یروش جمع آور

با صاحب نظران در دسترس بود. ابزار  یمصاحبه فرد 6نفره( و  12)

 آن شـامل  کـه سـاوالات   مصاحبه بود یداده ها، راهنما یجمع آور

 برنامه چه بایـد کـرد    بهتر چه هر دستیابی به اهداف و اجرای برای

 موفق اجرای الزامات سایر شود  تامین کجا از دیبابرنامه  مالی منابع

 انجـام  باید جامعه های گروه و نهادها کدام بین کار چیست ، تقسیم

 یدرمـان  یمراکـز بهداشـت   ای ـآچیست   لازم قانونی شود ، مجوزهای

 را لازم آمـادگی  خـدمات  بخـش  در برنامـه  موفق اجرای ر برایکشو

 خـدمت  ارایـه  ساختار و خدمتی های بسته در تغییری و چه دارند 

 یبـرا  ،یگروه ـ یبـه منظـور انجـام بحـث هـا      ،پـذیرد   صورت باید

کـه در آن عنـوان    دی ـارسـال گرد  یمشارکت کننـدگان دعوتنامـه ا  

بود و  دهیشخص گردجلسات م یمحل برگزار جلسه، اهداف، زمان و

و اهـداف   تی ـدر مـورد ماه  یحاتیپس از مراجعه آنها به محل، توض ـ

جلسـه   6پژوهش،  ین. در ادیانجام آن، ارا ه گرد یپژوهش و چگونگ

جلسات، شرکت  نیا ی. طدیرگزارگردب 5/3-3بحث گروهی متمرکز 

کردند و هماهنگ کننـده جلسـه،    یم دهیکنندگان آزادانه اظهار عق

گـروه را مـورد    ییای ـنمـود و پو  یم ـ تیادل کرده و هدابحث را متع

اشـباع اطلاعـات و عـدم     ،یاتمام بحث گروه اری. معدادیتوجه قرار م

بـا کسـب اجـازه از مصـاحبه شـوندگان و       .بود دیجد یارا ه داده ها

اطمینان دادن به آنان جهت محرمانـه مانـدن اطلاعـات آنهـا، عـدم      

کت کننـدگان و مصـاحبه هـا    نام مشـار  كیانتشار جداگانه و به تفک

عــین ضــبط مکالمــات از یادداشــت بــرداری نیــز  . دردیــضــبط گرد

به صداهای ضبط شده  یگروه یاستفاده شد. پس از برگزاری بحثها

پـس از   زی ـشد. جهت انجام مصاحبه هـا ن   یساز ادهیپصورت متنی 

بـا افـراد مـدنظر، وقـت ملاقـات       یتماس تلفن ای یحوور یهماهنگ

 شـد یانتخـاب م  ییجـا  زیدر ارتباط با مکان مصاحبه ن. دیگرد نییتع

. پـیش از  نـد ینما یکه مصاحبه شوندگان در آن مکان احساس راحت

پـژوهش بـه طـور کامـل بـرای       نی ـشروع مصاحبه، هدف از انجـام ا 

کنندگان توضیپ داده شـد و بـا کسـب اجـازه از مصـاحبه       رکتمشا

ماندن اطلاعـات،  شوندگان و اطمینان دادن به آنها در مورد محرمانه 

به  یداده ها .دیگرد یساز ادهیپبه صورت متنی ها ضبط و  مصاحبه

  ینتـا  یشرکت کنندگان قرار گرفت و درسـت  اریدست آمده در اخت

داده هـا از   یـی و روا یاز دقـت علم ـ  نانیبا آنها چك شد. جهت اطم

 نـــانی(، اطمیریپـــذ میانتقـــال)تعم تیـــاعتبـــار، قابل یارهـــایمع
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. با استفاده ازروش ]19[دیاستفاده گرد یریدپذییتأ )اعتماد( ویریپذ

و مصاحبه  متمرکز یگروه یحاصل از بحثها یداده ها محتوا لیتحل

 .دیگرد لیتحلها 

 بـود،   تأییـد نتـای  در کمیتـه راهبـردی     که شامل مرحله چهارمدر 

 طبقـه  و تخلـیص  هـا  مصـاحبه  و مقالات نتای  حاصل از مستندات،

یفیـت محصـولات هـر مرحلـه در اختیـار      بندی شد و جهت تأیید ک

 نفـر  کمیته راهبری قرار داده شد. اعوـای کمیتـه راهبـردی شـش    

 از نماینـده  شـش  و بهداشـت  معاونـت  مختلف واحدهای نمایندگان

 و سـلامت  عـالی  شـورای  دبیرخانـه  شامل بهداشت معاونت از خارج

 منابع توسعه معاونت درمان، معاونت آموزشی، معاونت غذایی، امنیت

 و سـلامت  عـالی  شـورای  دارو، دبیرخانـه  و غـذا  مدیریت، معاونت و

بودند. اجـزای الگـو اولیـه در کمیتـه راهبـردی مـورد        غذایی امنیت

بازنگری قرار گرفت و پس از تأییـد محتـوای الگـو توسـط اکثریـت      

 اعوات، الگو نهایی شد.

 

 : تحلیل وضعیت موجود -1

ی و کنتتتر  ریشتت یپدر  رانیتتنظتتاس ستتامت ا یدستتتاوردها -

، فشـارخون،  ابـت یمراقبـت از د  یبرنامـه هـا   :بیماریهای غیرواگیتر 

در  یتالاسـم  یمارینوزادان، سلامت دهان و دندان، ب یدیرو یپوتیه

 هـای  شیمـا یپ. ادغام شـده اسـت   ییروستا یدرمان یشبکه بهداشت

 بهداشـت(   یسازمان جهـان   STEPs ی)با الگو ریرواگیعوامل خطر غ

 یمـار ی. مطالعه بـار ب به طور متوالی انجام شده است  1383از سال 

و انجمـن   یقـات یمرکـز تحق  100حـدود   نیز انجام گردیده اسـت. ها 

 10هستند و حداقل  ریرواگیعلاقمند به موضوعات غ رانیدر ا یعلم

 ریرواگیبهداشت در حوزه غ یهمکار با سازمان جهان یقاتیمرکز تحق

و سـلامت روان و   ییغـذا  تی ـمنا یمل ـ یهـا  استیس دارند. تیفعال

 یعـال  یشـورا  .مـی باشـد  و در حال اجـرا  گردیده مصوب  یاجتماع

ده بـیش از  جمهـور   سیر  استیکشور به ر ییغذا تیسلامت و امن

غـذا   یها نهیمصوبه در زم 100از  شیو ب داشته تیسال سابقه فعال

 یو قند دارد، متناظر شـورا  یو سلامت از جمله  کاهش نمك و چرب

 ـ  31در سـطپ   یعال کشـور   یشهرسـتان هـا   400از  شیاسـتان و ب

وجـود دارد، در   ییغـذا  تی ـسـلامت و امن  یتخصص ـ یکارگروه هـا 

توسـعه   یبـرا  یسـلامت در سـطپ اسـتان    تیرینظام نامه مد 1392

بـه   یپاسـخ ده ـ  یبرا ژهیبه و یبخش نیب یمشارکت مردم و همکار

شترکا ابـلا   بهداشت م ریکشور و وز ریتوسط وز ریرواگیغ یهایماریب

 قـات یتحق یسلامت کشـور موسسـه مل ـ   یبان دهید یبرا. شده است

 یشکل گرفته است. دو شبکه مل 1388از  یاسلام یسلامت جمهور

 کنند. یم تیسلامت فعال یبرا ونیزیو تلو ویراد

بـر  : ریت رواگیغ یهایماریکنتر  بو  یریش یپخدمات در  شكاف -

در ایران بیماری  2013 در سالبار بیماری ها  جهانیاساس گزارش 

%(، بیمـاری هـای   14%(، اخـتلالات روانـی )  17های قلبی عروقـی ) 

%(، 5/6%(، ناوناتال )5/7حوادث ترافیکی ) ،% (5/7اسکلتی عولانی)

 %(2اختلال تغذیـه ای )  ،%(2/4بیماری های تنفسی) ،%(5/5کانسر )

% بار بیماری هـا را تشـکیل مـی دهـد. ده     70حدود ، %(2دیابت ) و

مل خطر اول )دالی منتسـب( در ایـران بـه ترتیـب رییـم غـذایی،       عا

میلیـون نفـر چـا  (،     9میلیون نفر (، توده بدنی بالا) 10فشارخون )

میلیـون و   5دخانیـات)  میلیون نفر تحرک ناکافی(، 18کم تحرکی )

میلیون نفـر(، آلـودگی هـوا، کلسـترول      5/7هزار نفر(، دیابت ) 300

ــالا) ــر  14ب ــر (، خط ــون نف ــواد مخــدر میلی ــغلی و مصــرف م  ات ش

  .]17[میلیون نفر( است 3)

 یهــایماریب تیریمــد یســاختار پراکنــده و مــواز :حــوزه کــلان الــف(

 ای ـو  یکمبود آگاه نیآن و همچن یو مبهم بودن منابع مال ریرواگیغ

 تیریدر مـد از موانـع عمـده   و صـف   یسـتاد  انیضعف نگرش مجر

دمات سلامت در بخش خ یواحدها می باشد. ریرواگیغ یها یماریب

 هی ـدر کشـور مشـغول ارا   رمـرتبط یو غ هبه صورت پراکند یردولتیغ

و درمــان  صیمراقبــت و تشــخ یبــرا یو درمــان یخــدمات بهداشــت

شـهر هسـتند. بـا     هیو حاش ـ یشـهر  ،ییها در مناطق روستا یماریب

هیـات   370اینکه تجربیات موثر و خوبی از مشارکت مـردم )تجربـه   

هزار نفر رابط بهداشـتی در   140اری تهران، امنای محلات در شهرد

مراکز بهداشتی درمانی، خانـه مشـارکت مـردم در اسـتان قـزوین و      

سازمان مـردم نهـاد مـرتبط بـه سـلامت در       2000اقدامات بیش از 

و همکاری بین بخشی در سلامت )برنامـه شـهر و روسـتای     کشور (

مه جانبه ( سالم، جامعه ایمن و نظام نامه استانی مدیریت سلامت ه

ثر در شـبکه بهداشـتی   ؤوجود دارد اما این دو راهبرد هنوز به طور م

 درمانی عملیاتی نشده است.

خدمات فعلـی مراکـز بهداشـتی درمـانی شـامل       :حوزه عملیاتیب( 

مراقبت از بیماری هـای واگیـر، سـلامت مـادر و کـودک و سـلامت       

یی، پوشش این خدمات بیشتر در جمعیت روسـتا  محیط و کار است،

% جمعیـت کشـور (    30هزار نفر کشـور )  20عشایر و شهرهای زیر 

% 70فراهم است، در عمل سطپ یك شبکه بهداشت درمان شهری )

جمعیت کشور ( مراقبت های ادغام یافته از بیماری های غیرواگیر و 
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 و علیرضا حیدری                                                                                                                               ...      الگوی پیاده سازی مدیریت

 ، سلامت اجتماعی که عمـده بـار بیمـاری هـا را تشـکیل مـی دهـد       

واده در شهرهای دو استان فـارس و  . برنامه پزشك خان نمی پوشاند.

میلیون نفر ( اجرا شده است کـه ارزشـیابی    5مازندران )در مجموع 

میانی نشان می دهد که هنوز مراقبت های اولیه سـلامت در سـطپ   

 فعلی برای مردم فراهم نشده است.  ییك با توجه به بار بیماری ها

 جهت گیری -2

نما، اهداف راهبـردی و  جهت گیری تدوین شده در برنامه شامل دور

 مداخلات به شر  زیر است: 

(  70تـا   30% مرگ های زودرس )منظور سـن  15کاهش  درونما:-

بیماری های غیرواگیر بـه ویـژه سـکته هـای      و ناتوانی های ناشی از

قلبی عروقی، سرطان، دیابت، بیماری های مزمن تنفسـی و بیمـاری   

  .امه استدورنمای این برن 1399های اسکلتی عولانی در 

  اهداف راهبردی: -

شــامل:  عوامــل رفتــاری اهــداف راهبــردی مربــوط بــه    الــف( 

% نمك 20کاهش ؛ سال 15%شیوع مصرف دخانیات بالای 10کاهش

سـال بـه طـور     18دریافتی)متوسط استاندارد شده در افـراد بـالای   

دقیقـه فعالیـت    60% کم تحرکی مردم )کمتـر از  10کاهش؛ روزانه( 

 ؛  سال ( 18دقیقه بالای  150وزانه در نوجوانان و متوسط تا شدید ر

گـرم (   400نوبـت )  5سالی که کمتر از  18% افراد بالای 30کاهش 

% مصـرف الکـل )میـزان    10کـاهش ؛ میوه و سبزی مصرف می کنند

مرگ و بیماری های منتسـب، شـیوع مصـرف سـنگین نوجوانـان و      

 ؛ جوانان

توقـف  شـامل   یتعوامـل خطـر زیس ـ  اهداف راهبردی مربوط به ب( 

افزایش شیوع اضافه وزن و شیب تبدیل اضافه وزن ها بـه چـا  هـا    

توقف افزایش شـیوع دیابـت در گـروه    ؛ سال(  18)نوجوانان و بالای 

بیمـاران دیـابتی     HbA1Cکـاهش میـانگین  ؛ سـال  18سنی بالای 

% 15تحت مراقبت )در محدوده کنترل یا نزدیك به کنترل( کـاهش  

کـاهش  ؛ ( 90و مسـاوی یـا بـالای     140لای شیوع فشارخون بالا)بـا 

% میـزان کلسـترول   30کـاهش  ؛ % از شیوع افسردگی و اضطراب10

کلیه افـراد  ؛ سال 18میلی گرم در دسی لیتر بالای  190خون بالای 

خدمات دارو درمانی ، 30بالای مساوی یا با خطر حمله قلبی عروقی 

حمایـت   و مشاوره های مرتبط )رفتـاری، رییـم و تحـرک فیزیکـی،    

% به فن آوری اساسـی و  100اجتماعی( دریافت می کنند. دسترسی 

داروهای لازم برای بیماری های غیرواگیر عمده در مراکز عمـومی و  

 سال   12در کودکان زیر  DMFT% شاخص 40کاهش ؛ خصوصی 

بــا اســتفاده از روشــهای  optimumایجــاد دسترســی بــه فلورایــد 

 شایع دهان و دندانمناسب به منظور کنترل بیماریهای 

 راهبردها و مداخات -

های غیرواگیر در ایـران   سه راهبرد اصلی پیشگیری و کنترل بیماری

که تا ده سال آینده باید پیگیری شود شامل ارتقـای سـواد سـلامت    

گروه های جمعیتی، بهره مندی مردم از خدمات مراقبت های اولیـه  

( و نهادینـه  PHC رد بیماریهـای غیرواگیـر  بر اساس ادغام خدمات )

 سازی همکاری فرابخشی برای کاهش عوامل خطر معین می باشد.

 و راهبردهای اصلی و مداخلات موردنیـاز جهـت پیشـگیری    1جدول

 ایران را نشان می دهد. در غیرواگیر های بیماری کنترل

   الزامات استقرار برنامه -3

اجــرای برنامــه ملــی مــدیریت پیشــگیری و کنتــرل بیمــاری هــای  

رواگیر نیازمند تصویب در هیات دولت و شـورای عـالی سـلامت و    غی

 امنیت غذایی است. الزامات استقرار برنامه ملی به شر  زیر است: 

  تكالیف برون بخشي -

الف( تفاهم ملی سهم و نقش هر یك از دستگاه هـا در پیشـگیری و   

 کنترل بیماری های غیرواگیر ضروری است

در  ژهی ـبـه و  یکار مل ـ میحوزه و تقس نیا یقاتیتحق یها تیاولو ب(

 ریرواگیغ یها یماریمرتبط به حوزه ب یشاخص ها یبان دهیحوزه د

 تعیین گردد. سلامت قاتیتحق یموسسه مل قیاز طر

از جملــه  یو بخــش خصوصــ یردولتــیغ ،یدولتــ رانیمــد هیــکلج( 

و شـهرداران در مـورد    ارانی ـاستانداران، فرمانداران، بخشـداران، ده 

 . آگاه شوند ریرواگیغ یها یماریاز ب یریشگیدر قبال پخود  فیوظا

 یراهبـرد  یاستان ها، شورا یعال یشامل شورا یمردم ینهادهاد(  

 نـه یدر زم یمشارکت مردم انیانجیم ریمردم نهاد و سا یسازمان ها

 به مشارکت شوند. بیترغ ریرواگیغ یها یماریو کنترل ب یریشگیپ

  تكالیف درون بخش وزارت بهداشت -

و پراکنده در ستاد وزارت بهداشت درمان و  یمواز یالف( ساختارها

 یها یماریب تیریبا عنوان مد یبه مرکز لیتبد دیبا یآموزش پزشک

باشـد تـا    یبهداشت درمان و آمـوزش پزشـک   رینظر وز ریز ریرواگیغ

 ببرد. شیسه گانه را در همه معاونت ها پ یراهبردها

  ی غیرواگیرمرکز مدیریت بیماری ها تكالیف -

 آموزش داده شوند. یمل یدر سطپ ستاد یانسان یها یرویالف( ن

 شـبکه، ابـلا    در ادغـام  خدمتی تدوین گردد و جهت های ب( بسته

 گردد.

 



 

12 

 

 

 تكالیف دانش اه های علوس پزشكي   -

 هی ـارا نیهمچن ـدانشـگاهی و    ودر سـط  یانسـان  یهـا  یرویالف( ن

 ش داده شوندآموزباید   یو تخصص هیکنندگان خدمات پا

 ب( بسته های خدمتی ابلا  شده اجرا گردد و بر اجرا نظارت گردد

 

 

 

 ایران در غیرواگیر های بیماری کنتر  و راهبردهای اصلي و مداخات موردنیاز جهت پیش یری :1جدو 

 مداخلات 

 

 

 

  جمعیتی های گروه سلامت سواد ارتقای

 :تحرک فیزیکی، رییم غذایی، مصرف سیگار و قلیان، الکل و مواد مخدر و ایمنـی ) ارگونـومی،    برنامه کمپین های ملی و استانی پن  عامل خطر

 حوادث، سوانپ، سلامت دهان و دندان و ... (

        برنامه خود مراقبتی )قبل از بیماری( توسط کارشناس مراکز بهداشتی درمانی در موقعیت های خانه، محـل کـار، محـل تحصـیل و محـل ارایـه

 (  12500و تفریپ )با پوشش  خدمات، عبادت

  برنامه آموزش بیمار در مراکز بهداشتی درمانی برای بیماری های شایع 

  برنامه تشکیل هیات امنای محلات و شوراهای ملی، استانی و شهرستانی مشارکت مردم برای کاهش عوامل خطر 

 (مشاور تلفن  و برنامه افزایش دسترسی مردم ) ایجاد و معرفی سایت های الکترونیك 

  برنامه استقرار بسته ویژه  ارتقای سواد سلامت در شبکه های  ملی و استانی رادیو و تلویزیون 

 

 

 

بـر  بهره مندی مردم از خدمات مراقبـت هـای اولیـه  )   

 مربوط به بیماریهای غیرواگیـر در  اساس ادغام خدمات 

 مراقبتهای بهداشتی اولیه(

  برنامه شناسایی زودرس عوامل خطر بیماری های غیرواگیر، صدرو کارت خطر و شروع مراقبت 

  برنامه مراقبت تیمی برای مراجعه کنندگان سطپ یك شامل: مشاوره تغذیه، تحرک، رفتاردرمانی، حمایت های اجتماعی 

 یرواگیر سطپ دوم برای مراقبت از بیماری های غ برنامه ساماندهی مراکز تشخیصی درمانی 

 ویژه بیماری های غیرواگیر برنامه نیازسنجی، تامین و تجهیز مراکز بهداشتی برای دارو های ضروری، تجهیزات و تسهیلات تشخیصی  

  برنامه ارتقای کیفیت مراقبت از بیماری های مزمن غیرواگیر در واحدهای ارایه خدمات سلامت 

 سلامت در سطپ جامعه و جمعیت تحت پوشش مراکز  برنامه پایش، نظارت و اعمال قانون بر عوامل خطر 

 

 

 

 

نهادینه سازی همکاری فرابخشی  برای کاهش عوامـل  

 خطر معین

  برنامه همکاری در استقرار اسناد ملی سلامت روان، امنیت غذایی کاهش مصرف الکل و مواد مخدر 

  ظرفیت سازی در دستگاه ها برای سلامت محوری  کشور و (سا سلامت و امنیت غذایی )برنامه ارزشیابی مصوبات شورای عالی 

    تدوین، استقرار و ارزشیابی شیوه نامه فرابخشی پیشگیری و کنترل بیماری های غیرواگیر در حداقل پن  عامل خطر بیماری جهـت تصـویب

  قانون برنامه ( 37)در جهت عملیاتی نمودن ماده هیات دولت و شورای عالی سلامت 

 ستگاه های موفق در زمینه کاهش عوامل خطر بیماری رتبه بندی و تشویق د 

  مطالعه و حمایت طلبی برای قوانین حوزه غیرواگیر جهت گنجاندن در قانون برنامه ششم توسعه و اعمال قانون 

 برنامه اجرایی حمایت از تهیه و استقرار پیوست سلامت برای طر  های بزرگ توسعه ای در کشور 

 مایت طلبی برای سیاست گذاران و مجریانبرنامه استقرار بسته های ح 

 

 

 گيري بحث و نتيجه

 کنتـرل  و پیشـگیری  اصـلی  طبق نتای  مطالعه، یکی از راهبردهـای 

 هـای  گـروه  سـلامت  سـواد  ارتقـای  ایـران  در غیرواگیر های بیماری

عشری و همکـاران بـر    . با توجه به نتای  مطالعه اثنیاستجمعیتی 

ســـرطان  دیابـــت و بـــی،قل هـــای بیمـــاری خطـــر روی عوامـــل

اسـفهرود   و رضایی ]21[مطالعه خسروی و همکاران ،]20[کارمندان

 و مطالعه مرزنگی و همکـاران در  ]22[و همکاران در بیماران دیابتی

 شـرایط مطلـوبی   سـلامت  که نشان دادند سـواد  ]23[ قلبی بیماران

یکـی دیگـر از   . اسـت ندارد، لزوم توجه به این راهبرد بیشتر ملموس 

 غیرواگیر در سطپ ملـی  های بیماری کنترل و ردهای پیشگیریراهب

بـا توجـه بـه    . اسـت  اولیـه  های مراقبت خدمات از مردم مندی بهره

 و مـردان  از درصد26نتای  مطالعه حیدرنیا و همکاران که نشان داد 

خـدمات مراقبتهـای    از هیچگـاه  انـد  کـرده  اظهار زنان از درصد 2.6

و نیز نتای  مطالعه خدیوی و  ]24[اند نشده مند بهره بهداشتی اولیه

 سـلامت بهـره   خـدمات  از درصـد 71.43 همکاران که نشان داد تنها

 سـازی  می توان بر این راهبرد تأکید نمود. نهادینـه  ]25[شدند مند

ــرای فرابخشــی همکــاری ــاهش ب ــل ک ــین خطــر عوام ــر  مع از دیگ

راهبردهای عنوان شده بـود. مطالعـه دمـاری و همکـاران بـا هـدف       

 شـورای  طریق از سلامت در بخشی بین همکاری ارتقای یکردهایرو

، مطالعه کلاهی و همکاران ]26[کشور  غذایی امنیت و سلامت عالی

زا  سـرطان  خطـر  عوامـل  کـاهش  برای بخشی بین با هدف همکاری

نیز بر این راهبرد تأکید دارد. برخـی از مطالعـات راهبردهـای     ]27[

و همکـاران در   Narainوریکـه  دیگری نیز پیشـنهاد نمـوده انـد بط   

 و پیشـگیری  بـرای  کلیـدی  منطقه آسیای جنوب شرقی راهبردهای

 عوامـل  معـرض  در گرفتن قرار را کاهش غیرواگیر بیماریهای کنترل

 و تشــخیص ، اولیــه پیشــگیری و ســلامت یارتقــا طریــق از خطــر

 بـرای  ونظـارت  غیرواگیـر  بیماریهـای  به مبتلا افراد زودرس مدیریت

ــ کنتــرل مطالعــه  .]28[دانســتند خطــر بیماریهــای و عوامــل درون
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 و علیرضا حیدری                                                                                                                               ...      الگوی پیاده سازی مدیریت

Khatib  نی، تـدو یطلب ـ تی ـو حما یازسـنج ین یاصـل  راهبـرد سه 

و مراقبـت،   یریشگیپ یبرا یمل یها و برنامه ها راهبردها،  استیس

 ریرواگیغ یهایماریمقابله با ب یمشارکت جامعه را برا یو اجرا  یترو

 .]29[ارا ه نمود

ارچه پیشگیری و کنترل بیماریهای غیرواگیر برنامه ملی مدیریت یکپ

ایران جدای از برنامه بهداشت کشور و مدیریت بیماری های واگیر و 

اختلالات روانـی نیسـت لـذا در نهایـت ایـن برنامـه بایـد در برنامـه         

بهداشت کشور ادغام شود که یکپارچگی اصلی بـه وجـود آیـد ایـن     

سـاختار سـتادی و   موضوع نه تنها در سطپ برنامـه، بلکـه در سـطپ    

همچنین مراکز بهداشتی درمانی باید تسری داده شـود تـا از ایجـاد    

. مراکــز ]30[خــدمات جزیــره ای و منفــك از هــم جلــوگیری شــود

بهداشتی درمانی در حال حاضر نیازمند تغییرات بنیادی در ترکیـب  

نیروی انسانی، بسته های خدمتی و توانمندسازی هسـتند. طراحـی   

آزمایش آنهـا مـی توانـد بـه تـدری  درک نظـام        مراکز نسل جدید و

سلامت را از خدمات جدید و مورد نیـاز مـردم افـزایش دهـد، یـك      

نمونه از این مراکز که خـدمات پیشـگیری و کنتـرل بیمـاری هـای      

غیرواگیر، خـدمات سـلامت روان و حمایـت هـای اجتمـاعی در آن      

وی ادغام شده و در یکی از استان های کشـور آزمـایش گردیـد الگ ـ   

محمدیه است، در این الگـو سـه کارشـناس تغذیـه، سـلامت روان و      

نفـر   3000مددکار اجتماعی به تیم مرکز اضافه شـد و بـه ازای هـر    

کارشناس مراقبی به نام بهبان ) معادل بهورز ( تعریف شد که بعدها 

 به نام کارشناس مراقب سلامت تغییر یافت.  

 پراکنـده  و مـوازی  ارهایاز الزامات برنامه طراحی شده تمرکز ساخت

 نیـروی  وزارت بهداشـت، آمـوزش   غیرواگیر های بیماری در مدیریت

 هـای  اولویـت  یافته، تعیـین  ادغام خدمتی های بسته انسانی، تدوین

 مـدیران  ها، آگـاهی کلیـه   دستگاه از یك هر نقش تحقیقاتی، تبیین

 اولـین  که آنجا مردمی بود. از خصوصی و مشارکت نهادهای و دولتی

 در آگـاهی  داشـتن  موضـوع  یك با رابطه در افراد رفتار تغییر در مگا

 مـدیران،  جهـت  آموزشـی  هـای  ،کارگاه]31-33[ است آن خصو 

مراقبـت   . مـدل اسـت سـطو  مختلـف مفیـد     کارکنـان  و مساولین

 خـود  حمایـت  مؤلفـه  چهار شامل همکاران و واگنر مزمن بیماریهای

 سیستم و تصمیم از حمایت ارا ه خدمات، سیستم طراحی مدیریتی،

و   Siminerio  . نتای  مطالعـه ]34-35[استبالینی  اطلاعات های

 بـرای  ادغـام یافتـه   وجهـی  چنـد  رویکرد همکاران نشان داد که یك

. ]36[شود می بهتر نتای  به منجر مزمن از بیماریهای مراقبت بهبود

در  مـزمن  یهـا  یمـار یو کنتـرل ب  یریشـگ یپ هـای سیسـتم   مؤلفه

 هـای  مراقبـت  دهندگان ارا ه و همکاران شامل Maimela مطالعه

 بیمـاران   و جامعه؛ شرکای بهداشتی؛ های مراقبت بهداشتی، سیستم

 بهداشـتی  مـداخلات  به نیاز برهستند و  هایشان خانواده به همراه با

 در بـه  نیـاز  جمعیـت،  سـطپ  در خطر عوامل کنترل آن از هدف که

 ماریهـای غیرواگیـر،  بـرای بی  دیـده  آموزش پرستاران بودن دسترس

 درمـانگران  ارتبـاط بـا   بهبـود  به نیاز و داروها و عملکردی تجهیزات

 .]37[کند می است، تأکید سنتی

 بهبـود  و انسانی بهداشتی نیروی توسعه فنی، تخصیص منابع، بسی 

 ضـروری  اجرایـی  برنامـه  اجرای برای بهداشتی های مراقبت کیفیت

 مــالی، هــای دیتمحــدو تغییــر، مــدیریت ضــعیف، رهبــری. اســت

 ناکـافی،  انسـانی باکیفیـت   منـابع  ضـعیف،  بهداشتی های زیرساخت

 برخـی  مقاومـت  و ضـعیف  همـاهنگی  ضـعیف،  ارتباطات و اطلاعات

 . اصلاحات سیسـتم  ]39-38[مانع اجرا شود است ممکن ها سازمان

 چهـار  در ای مرحلـه  چهـار  رویکـرد  یك در تواند می بهداشتی های

 سیسـتم  هـای  محـدودیت  بـه  پرداختن و سیاسی تعهد ایجاد حوزه

 و سـلامت  یارتقـا  در عمـومی  هـای  سیاست تدوین بهداشتی، های

 حصـول  و خدمات ارا ه جدید های مدل بیماری، ایجاد از پیشگیری

 چنـدین  پرداخـت اتفـا  بیفتـد.    و دسترسـی  در عدالت از اطمینان

 و NCD هـای  برنامـه  اعتبـار  تـأمین  جملـه  از نیـز  سیاستی موضوع

 دی ـبا سـلامتی  به مربوط های مساولیت و بهداشت مفاهیم گسترش

ــرای بهداشــتی هــای سیســتم تطبیــق. ردیــمــورد توجــه قــرار گ  ب

 برنامـه  های شیوه و فکر طرز در تغییر به نیاز NCDs به پاسخگویی

 بـرای  .]40[دارد پایـدار  مالی منابع همچنین و سلامتی برای نویسی

به طـور جـامع و    متسلا خدمات باید جمعیت نیازهای به رسیدگی

د. نشـو  یمجـدداً سـازمانده   در شرایط موجود محدودیت منابع مؤثر

 سـطپ  در بایـد  کیفیـت  بـا  بهداشـتی  های مراقبت ارا ه و دسترسی

 صلاحیتها است لازم. شود اجرا و تقویت اولیه بهداشتی های مراقبت

 الگـو . تدوین گردد خا  بیماریهای جای به شده ارا ه خدمات برای

 مـورد  بایـد  هـا  بخـش  سـایر  و بهداشـت  بخش در ادغام یدجد های

 بـرای  و سیاسـت  از آگـاهی  برای بیشتر شواهد قرار گرفته و بررسی

 .]4[تولید گردد مواعف بیماریها بار با مقابله
 

 سهم نويسندگان

 : مشارکت در تدوین طر  نامه، اجرای طر  و نگارش بهزاد دماری

نامه، اجرای طر  و تجزیه : مشارکت در تدوین طر  علیرضا حیدری

    کیفیو تحلیل 
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 تشكر و قدرداني

نویسندگان بر خود لازم مـی داننـد کـه از مؤسسـه ملـی تحقیقـات       

سلامت که اعتبارات مالی طر  تحقیقاتی را تقبل نمود و از حمایـت  

ها و مشاوره های فنی دکتر علی اکبر سیاری، دکتر ناصـر کلانتـری،   

وثو  مقدم، دکتر علیرضا دلاوری، دکتر رامین حشمت، دکتر عباس 

دکتر حسین سـالاریان زاده، دکتـر علیرضـا مهـدوی، دکتـر احمـد       

حاجبی، دکتر علی اردلان و دکتر زهرا عبدالهی در تدوین این الگـو  

 تشکر و قدردانی نمایند.
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Objective (s): Improving health conditions and changing socioeconomic status in Iran, along with unplanned urbanization, has 

led to change in the pattern of communicable to non-communicable diseases. The aim of this study was to design a plan for 

implementation of integrated prevention and control of non-communicable diseases in Iran. 

Methods: A 4-step qualitative study including document analysis, review of articles and scientific reports, in-depth individual 

interviews and focused group discussions and approval by the String Committee for Status Analysis and Service Gap 

Recognition was conducted. Then 5-year vision, strategic goals in the next 5 years and the main strategies and interventions 

and required re-organization were provided. Data were analyzed using content analysis method. 

Results: Strategic goals were formulated in two groups related to behavioral and biological risk factors. Three main strategies 

for prevention and control of non-communicable diseases included promotion of health literacy, utilization of primary care 

services, and stabilization of intersectoral cooperation to reduce risk factors related to nutrition, tobacco, alcohol, and physical 

activity. Designed plan requirements included centralization of parallel and dispersed structures in non-communicable diseases 

management of the Ministry of Health, training human resources, developing integrated service packages, setting research 

priorities, explaining the role of each organization, increasing awareness of all public and private managers, and non-

governmental organizations participation. 

Conclusion: In order to implement this program, in addition to the consideration of the deployment requirements, other 

measures such as integration into the country's health program, the approval in the Supreme Council of Health and Food 

Security of the country, and the development of a comprehensive provincial health plan based on this program are required. 

 

Key Words: Plan, National Program, Policy Document, Implementation, Integrated Management, Prevention, Control, Non-

communicable Diseases 
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