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چکیده
مقدمه: با توجه به اهمیت پیشگیری و کنترل بیماری های غیرواگیر این مطالعه سعی دارد نقاط قوت و ضعف ارائه خدمات به بیماران مبتلا به 

بیماری های غیرواگیر را در سطح اول ارائه خدمات سلامت در زمان بروز بحران هایی شبیه پاندمی کرونا بررسی نماید.
روش‌کار: پژوهش کیفی حاضر با روش تحلیل محتوا در سال 1401 انجام شد و داده ها با مشارکت 11 نفر از صاحب نظران )مسئولان بیماری های 

غیرواگیر از 11 دانشگاه علوم پزشکی در کشور ایران( از طریق مصاحبه فردی جمع آوری و با استفاده از نرم افزار MAXQDA تحلیل گردید.
یافته‌ها: یافته ها نقاط قوت و ضعف کلیدی در ارائه خدمات به بیماران مبتلا به بیماری های غیرواگیر در دوران بحران کووید-۱۹ را آشکار کرد. نقاط 
قوت شامل دسترسی مؤثر به جمعیت تحت پوشش از طریق شبکه بهداشت، سامانه ثبت بیماران، اجرای برنامه ایراپن، استفاده از دستگاه های پورتبل 
و افزایش اعتماد مردم بود. نقاط ضعف در دو دسته قابل تفکیک بودند: کاستی های برنامه ریزی مانند ثبت سطحی داده ها، بی اهمیتی مدیران نسبت 
به بیماری های غیرواگیر و گسترش ناکافی مراقبت های غیرحضوری، و چالش های سازمانی از جمله چندوظیفه گی پرسنل، خصوصی سازی پایگاه ها، 

ضعف سیستم ارجاع و کمبود نیروی انسانی و تجهیزات که تداوم و کیفیت مراقبت از بیماران مزمن را تضعیف کرد.
نتیجه‌گیری: یافته ها نشان می دهند که ساختار شبکه بهداشتی و برنامه های نوآورانه )مانند ایراپن( به عنوان نقاط قوت، امکان تداوم نسبی خدمات 
را فراهم کردند، اما چالش های سیاستی )عدم اولویت دهی، درمان محوری( و محدودیت های سازمانی )چندپیشگی پرسنل، ضعف تله مدیسین( اثرات 

منفی قابل توجهی بر جای گذاشتند.
واژگان کلیدی: خدمات بهداشتی اولیه، بیماریهای غیرواگیر، کووید-19، مدیریت بحران در سلامت

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
30

 ]
 

                             1 / 11

https://hakim.tums.ac.ir/article-1-2336-fa.html


298

فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

 مقدمه
بیماری‌های غیرواگیر (NCDs)1، از جمله بیماری‌های قلبی-
عروقی، دیابت، سرطان و بیماری‌های مزمن ریوی، به عنوان 
مهمترین عامل مرگ‌ومیر در سطح جهانی شناخته میشوند و 
در قرن بیست و یکم به چالشی اساسی برای سلامت عمومی 
بهداشت  جهانی  سازمان  گزارش  اساس  بر  شده‌اند.  تبدیل 
بیماری‌های غیرواگیر مسئول 71  (WHO)2، در سال 2016، 
درصد از کل مرگ‌های جهانی )معادل 41 میلیون نفر از 57 
میلیون مرگ( بوده‌اند که در این میان، 15 میلیون مرگ زود 
این  است.  ثبت شده  نیز  سال(  تا 70   30 سنین  )در  هنگام 
با  بلکه  میگذارد،  تأثیر  فردی  سلامت  بر  تنها  نه  بیماری  بار 
ایجاد هزینه‌های سنگین درمانی، کاهش بهره‌وری نیروی کار 
و افزایش فقر، به یک معضل اجتماعی و اقتصادی جدی تبدیل 

شده است ]1[.
در ایران نیز، بیماری‌های غیرواگیر بار سنگینی بر سیستم 
سلامت و اقتصاد ملی تحمیل کرده‌اند. بر اساس آمار سازمان 
بهداشت جهانی )2020(، حدود 82 درصد از کل مرگ‌ومیرها 
این  از  ناشی  کشور  در  زودهنگام  مرگ‌های  از  درصد   15 و 
بیماری‌هاست. ]2[ علاوه بر این، شیوع فشار خون بالا، چاقی و 
دیابت به سرعت در حال افزایش است؛ به گونه‌ای که در سال 
2016، حدود 650 میلیون نفر بالای 18 سال در جهان دچار 
چاقی بوده‌اند که معادل شیوع 13 درصدی است - رقمی که 

از سال 1975 تاکنون سه برابر شده است ]1[.
عنوان  به   ،3(PHC) اولیه بهداشتی  میان، خدمات  این  در 
در  حیاتی  نقش  سلامت،  سیستم‌های  اصلی  سنگ‌بنای 
پیشگیری، تشخیص زودهنگام و مدیریت بیماری‌های غیرواگیر 
ایفا میکند. PHC  نه تنها دسترسی عادلانه به خدمات سلامت 
بر  بار بیمارستانی و تمرکز  با کاهش  بلکه  را تضمین میکند، 
افزایش  را  سیستم سلامت  بهره‌وری  پیشگیرانه،  مراقبت‌های 
داده و از نابرابری‌های سلامت می‌کاهد ]3, 4[. سازمان جهانی 
به  دستیابی  برای  کلیدی  راهکار  عنوان  به  بهداشت PHC را 
پوشش همگانی سلامت (UHC)4، معرفی کرده و تأکید دارد 
که این خدمات باید جامع، پیوسته و مبتنی بر نیازهای جامعه 

باشند ]5[.
بحران ناشی از همه‌گیری کووید-19، تأثیرات عمیقی بر 
در  در سراسر جهان گذاشت.  درمان  و  بهداشت  سیستم‌های 
1 - Non-communicable Diseases
2 - World Health Organisation
3 - Primary Health Care
4 -Universal Health Coverage

مدیریت  به  توجه سیاست‌گذاران  و  منابع  تمرکز  این شرایط، 
بیماری کرونا، منجر به کاهش دسترسی به خدمات مداوم برای 
بیماران مبتلا به بیماری‌های غیرواگیر شد. در ایران، بر اساس 
داده‌های سامانه یکپارچه سلامت )سیب(، ویزیت‌های مربوط به 
کنترل فشار خون و دیابت در دوره پاندمی به ترتیب 52 درصد 
و 28 درصد کاهش یافت. این محدودیت در دسترسی، علاوه 
خدمات  زیرساخت‌های  بیماری‌ها،  عوارض  خطر  افزایش  بر 
و  ساختاری  ضعف‌های  و  کشید  چالش  به  را  اولیه  بهداشتی 

عملیاتی در این سطح از ارائه خدمات را آشکار کرد ]6[.
با این حال، همه‌گیری کووید-19 فرصتی استثنایی برای 
زیرساخت‌های  تقویت  و  سلامت  سیاست‌های  در  بازنگری 
دارای  که  کشورهایی  کرد.  فراهم  اولیه  بهداشتی  خدمات 
اقداماتی  موفق  اجرای  با  توانستند  قوی PHC بودند،  شبکه 
و  خانگی  قرنطینه  مشکوک،  موارد  پیگیری  غربالگری،  مانند 
مراقبت‌های غیرحضوری، فشار بر بیمارستانها را کاهش دهند و 
  PHCبهتر با بحران کنار بیایند. در مقابل، کشورهایی با سیستم
ضعیف، با چالش‌های جدی در مدیریت همزمان بیماری‌های 
  PHCواگیر و غیرواگیر مواجه شدند. این تجربیات، لزوم تقویت
را به عنوان ستون اصلی مقاوم‌سازی سیستم‌های سلامت در 

برابر بحران‌های آینده برجسته کرد ]5, 7[.
با توجه به اینکه بیماری‌های غیرواگیر و کووید-19 از نظر 
عوامل خطر، اثرات اجتماعی-اقتصادی و چالش‌های سیستمی 
با یکدیگر ارتباط تنگاتنگی دارند، رویکرد تک‌بعدی به مدیریت 
آنها ناکارآمد است. سیاست‌گذاران باید به عوامل تعیین کننده 
برای  سیستمی  راهکارهای  و  کنند  توجه  سلامت  اجتماعی 
یکپارچه‌سازی پاسخ به بیماری‌های مزمن و بحران‌های نوپدید 

ارائه دهند ]6, 8, 9[.
بیماری‌های  به  مبتلا  بیماران  به  خدمات  ارائه  ایران،  در 
و  سلامت  جامع  مراکز  شبکه  طریق  از  عمدت�ا  غیرواگیر 
پایگاه‌های بهداشتی در سطح اول انجام میشود. این شبکه، با 
وجود دسترسی گسترده به جمعیت تحت پوشش و استفاده 
از سامانه‌های الکترونیکی مانند »سیب«، پتانسیل بالایی برای 
ادامه خدمات در شرایط بحرانی دارد. با این حال، چالش‌هایی 
سیستم  در  ضعف  متخصص،  انسانی  نیروی  کمبود  همچون 
عدم  و  غیرحضوری  مراقبت‌های  ارائه  در  محدودیت  ارجاع، 
اولویت دهی سیاستی به بیماری‌های غیرواگیر، اثربخشی این 

سیستم را در دوره پاندمی تحت تأثیر قرار داده است.	
با توجه به نقش محوری سطح اول ارائه خدمات سلامت به 
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عنوان نقطه ورود اصلی بیماران و اهرم کنترل بار بیمارستانی، 
از  بحرانی  شرایط  در  سطح  این  ضعف  و  قوت  نقاط  بررسی 
با هدف شناسایی  مطالعه  این  است.  برخوردار  بالایی  اهمیت 
نقاط قوت و ضعف ارائه خدمات به بیماران مبتلا به بیماری‌های 
غیرواگیر در سطح اول سلامت در دوره بحران کووید-19 انجام 
شده است تا یافته‌های آن به بهبود سیاست‌گذاری‌ها و تقویت 
بحران‌های  برابر  در  اولیه  بهداشتی  خدمات  زیرساخت‌های 

آینده کمک کند.

روش‌کار
پژوهش حاضر در قالب یک مطالعه کیفی با رویکرد تحلیل 
این  در  کنندگان  مشارکت  شد.  انجام   1401 سال  در  محتوا 
پژوهش را 11 نفر از مدیران فعال در قسمت کنترل بیماری‌های 
غیرواگیر در حوزه مراقبت‌های بهداشتی اولیه )از دانشگاه‌های 
علوم پزشکی بوشهر، شیراز، قزوین، کرمان، زاهدان، مازندران، 
دادند.  تشکیل  تهران(  و  ایران  بهشتی،  اصفهان، شهید  اراک، 
شایان ذکر است که در انتخاب شرکت‌کنندگان از روش نمونه 
گیری هدفمند استفاده شد. بدین معنی که از دیدگاه افرادی 
استفاده شد که بیشترین و غنی ترین اطلاعات را در اختیار 
تیم پژوهشی قرار دهند ]10[. معیارهای اصلی انتخاب شرکت 
کنندگان، داشتن دانش و تجربه در نظام مراقبت از بیماری‌های 
کار  سابقه  سال  سه  حداقل  داشتن  همچنین  و  غیرواگیر 
مدیریتی/ اجرایی در حوزه پیشگیری از بیماری‌های غیر‌واگیر 
بود. معیار خروج بر اساس عدم همکاری مناسب افراد، نداشتن 
علاقه به مشارکت در پژوهش و نداشتن آشنائی با برنامه بود.

و  آوری  انفرادی جمع  های  مصاحبه  طریق  از  داده‌ها 
اینکه  به  توجه  با  ثبت شد.  کنندگان  شفاهی شرکت  نظرات 
روش مصاحبه نیمه ساختار یافته بود لذا با استفاده از متون 
مرتبط و مبتنی بر اهداف مطالعه یک راهنمای مصاحبه تدوین 
گردید. به منظور سنجش روائی، راهنمای مصاحبه برای 6 نفر 
از صاحبنظران ارسال و نظرات ایشان لحاظ شد. ضمنا روائی 
مورد  و  بررسی  پایلوت  مصاحبه  یک  برگزاری  با  راهنما  این 
تایید قرار گرفت. پس از انتخاب مشارکت‌کنندگان و قبل از هر 
مصاحبه از طریق تماس تلفنی با فرد مورد نظر ضمن معرفی 
ارزشمند  و  اهداف مصاحبه  توضیحات لازم در خصوص  خود 
داده شد  اهداف  این  تحقق  در  شونده  مصاحبه  تجارب  بودن 
صورت  به  مصاحبه  انجام  برای  لازم  هماهنگی‌های  سپس  و 
حضوری و یا تلفنی صورت گرفت. در شروع مصاحبه توضیح 

مختصری در مورد مطالعه و اهداف آن برای مشارکت کننده 
به  گردید.  جلب  صدا  ضبط  برای  ها  آن  رضایت  و  شد  داده 
شرکت کنندگان اطمینان داده شد که از مطالب ضبط شده 
بدون ذکر نام و مشخصات آنها استفاده خواهد شد. طول مدت 
به  انجامید.  طول  به  دقیقه   60 الی   30 مصاحبه  جلسه  هر 
منظور حفظ اصول اخلاق پژوهشی و برای آنکه رضایت آگاهانه 
مشارکت‌کنندگان در پژوهش جلب شود؛ رازداری، محرمانه و 
گمنام بودن، امانتداری و نیز آزادی نظر مشارکت‌کنندگان در 

حین مصاحبه و بعد از آن رعایت شد.
در بین صحبت ها به منظور روشن شدن و عمق بخشیدن 
سوال‌های  از  ها  داده  پایایی  و  روایی  افزایش  و  پاسخ‌ها  به 
در  لطف ًاً و  دهید  توضیح  بیشتر  لطف ًاً چرا؟  قبیل،  از  کاوشی 
این باره مثال بزنید؛ استفاده شد. تمامی مصاحبه‌ها با استفاده 
هر  از  بعد  بلافاصله  گردید.  الکترونیکی ضبط  از یک دستگاه 
تا حس کلی  ابتدا موارد ضبط شده گوش داده شد  مصاحبه 
حاصل شود ]11[. در پايان هر مصاحبهي ک کد واحد به فرم 
و فايل صوت ياختصاص یافت تا پيگير يبه سهولت انجام شود. 
فرم حاو يخلاصه موضوعات مهم مطرح شده در ط يمصاحبه، 
و  تائيد  در صورت  تا  رسانده شد  مصاحبه شونده‌ها  رويت  به 
شود.  استفاده  تحليل  فرايند  در  موارد  برخ ي اصلاح  احيان ًاً
و  گرفت  قرار  بازبين ي مورد  مشارکت‌کنندگان  توسط  يافته‌ها 
پژوهشگر نيزي افته‌ها را جهت اطمينان از انتخاب صحيح تم‌ها 
و مقولاتو همخوان يبا اظهارات مشارکت‌کنندگان بررس ينمود. 
تاييدپذير ي و  اعتماد  قابليت  تعيين  پژوهش حاضر جهت  در 
که معادل پایایی در مطالعات کمی است، متن مصاحبه و تم‌ها 
و مقولات انتخاب شده توسط یک ناظر بیرونی مورد بازبين ي

قرار گرفت.
از روش تحليل محتوا عرفی )قراردادی( با رویکرد تحلیل 
کيف ي ها ي داده  تحليل  برا ي استقرائی(   و  )قیاسی  ترکیبی 
بررسی  طریق  از  که  است  روشی  محتوا  تحلیل  شد.  استفاده 
تجربیات و دیدگاه ها يافراد و نیز تحلیل عوامل مشتر كبین 
این دیدگاه‌ها امکان تبیین مفهوم موردنظر را فراهم می‌نماید 
]12[. بر‌اساس این روش، تحلیل و تفسیر در 5 مرحله شامل 
مفاهیم،  برای  اولیه  کد  تولید  ها،  داده  با  محقق  آشنایی 
شناسایی مضامین، بررسی مضامین و شماره گذاری مضامین 
انجام شد ]13[. تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار 
)MAXQDA (2020 صورت گرفت. مفاهیم و واحدهای معنایی 
قابل درک استخراج گردید و خلاصه و کددهی شدند.کدهای 
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مشابه به منظور ساخت زیر طبقات به لحاظ مفهوم گروه‌بندی 
شدند. برای هر طبقه نامی که معرف کدها يقرار گرفته در آن 
باشد انتخاب شد. با مقايسه روابط، مفاهيم، تضادها و نظريات 
استخراج  ازي افته‌ها  نظر،  مايه‌ها يمورد  مشاهده شده، درون 

گردید.
شامل  لینکلن5  و  گوبا  روش  با  داده‌ها  کیفیت  و  اعتبار 
اعتباربخشی، انتقال‌پذیری، تاییدپذیری و اعتماد‌بخشی ارزیابی 
شد ]14, 15[. اعتبار عبارت است از فعالیت‌هایی که منجر به 
افزایش احتمال تولید یافته‌های حقیقی و معتبر می‌شوند. در 
نظر‌سنجی  از  داده‌ها  مقبولیت  از  اطمینان  برای  پژوهش  این 
مشارکت‌کنندگان در جریان مطالعه استفاده گردید. محقق با 
صرف زمان کافی جهت جمع‌آوری داده‌ها و نگارش یادداشت 
دامنه و یادآور در طول پژوهش6 و همچنین رفت و برگشت‌های 
مکرر7 در داده‌ها و بازبینی و بررسی فرایند تحلیل و مقوله‌های 
به دست آمده درگیری طولانی مدت8 خود را حفظ کرد که 
این امر میزان اعتبار بخشی داده‌های پژوهش را به حد قابل 
داده‌ها  انتقال  قابلیت  افزایش  برای  است.  داده  افزایش  قبولی 
تلاش پژوهشگر بر این بود تا با توصیف دقیق و هدفمند فرایند 
5 - Guba and Lincoln
6 - Memo writing
7 - Continuous comparison
8 - Prolonged involvement

تحقیق و اقدامات انجام شده در مسیر مطالعه امکان پیگیری 
و خصوصیات جامعه مورد مطالعه و سیر تحقیق برای دیگران 
فراهم گردد9 و همچنین افرادی که از این تحقیق بهره می‌برند 
با داشتن اطلاعات کافی از درون مایه‌ها، طبقات و سازه‌های 
حاصل بتوانند در مورد تحقیق قضاوت نمایند و به علاوه سعی 
شد تا توصیفی غنی از اطلاعات برای خوانندگان فراهم شود. 
به  است  کمی  مطالعات  در  پایایی  معادل  که  اعتماد  قابلیت 
است  مشابه  شرایط  و  زمان  طول  در  داده‌ها  پایداری  معنای 
و از طریق تکرار گام به گام و حسابرسی صورت می‌گیرد. در 
پژوهش حاضر جهت تعيين قابليت اعتماد و تاييدپذيري، متن 
خارج ي ناظر  توسط  شده  انتخاب  مايه‌ها ي درون  و  مصاحبه 

مورد بازبين يقرار گرفت ]12, 13[.

یافته ها
اطلاعات مشارکت کنندگان در این مطالعه که از مدیران 
 1 جدول  در  هستند  کشور  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  میانی 

ارائه شده است.
ارائه  سیستم  ضعف  و  قوت  نقاط  بررسی  به  مطالعه  این 
در  ایران  در  بهداشتی  مراقبت‌های  اول  سطح  در  خدمات 
بیماری‌های  مدیریت  بر  تمرکز  با  کووید-۱۹،  پاندمی  دوران 

9 - Audit trailing

ن شوندگامصاحبه یشناخت تیاطلاعات جمع -1 شماره جدول   
 

 
 
 
  

 مدرك تحصیلی سابقه کار (سال) سن (سال)  جنس نام دانشگاه ردیف 

 دکتري  24 51 زن علوم پزشکی بوشهر  1

 کارشناسی ارشد  23 45 زن علوم پزشکی شیراز 2

 کارشناسی ارشد  22 44 زن علوم پزشکی قزوین  3

 کارشناسی ارشد  26 48 مرد علوم پزشکی کرمان 4

 دکتري  24 48 زن علوم پزشکی زاهدان 5

 دکتري  24 51 زن علوم پزشکی مازندران 6

 دکتري  23 45 زن علوم پزشکی اراك  7

 دکتري  26 52 زن علوم پزشکی اصفهان  8

 دکتري  23 49 زن علوم پزشکی بهشتی 9

 دکتري  25 50 زن علوم پزشکی ایران  10

 دکتري  26 51 زن علوم پزشکی تهران  11

جدول 1- اطلاعات جمعیت شناختی مصاحبه‌شوندگان
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غیرواگیر پرداخته است. یافته‌ها از طریق تحلیل کیفی گفتار 
و  قوت  نقاط  اصلی  دسته  دو  در  و  استخراج  شرکت‌کنندگان 

نقاط ضعف طبقه‌بندی شدند. )جدول 2(

1. نقاط قوت سیستم ارائه خدمات در سطح اول 
بهداشتی  شبکه  در  موجود  ساختار  که  داد  نشان  یافته‌ها 
ایران، به‌ویژه در بحران پاندمی، دارای قابلیت‌های قابل توجهی 
در دسترسی به جمعیت تحت پوشش و ارائه خدمات پایه به 
بیماران مبتلا به بیماری‌های غیرواگیر بود. این نقاط قوت در 
دو دسته کلی دسترسی به جمعیت تحت پوشش و سایر عوامل 

تسهیل‌کننده دسته‌بندی شدند.

۱.۱ دسترسی به جمعیت تحت پوشش 
مراقبت‌های  اول  سطح  مزیت‌های  مهم‌ترین  از  یکی 
تحت  جمعیت  به  مستقیم  و  گسترده  دسترسی  بهداشتی، 
که  کردند  اشاره  موضوع  این  به  بود. شرکت‌کنندگان  پوشش 
با توجه به شناخت عمیق مراقبین سلامت )مانند بهورزان و 
کارکنان خانه‌های بهداشت( از جمعیت محلی، امکان پیگیری 

محدودیت‌های  و  قرنطینه  شرایط  در  حتی  بیماران  فعال 
حرکتی فراهم بود.

و  داشتیم  را  فشارخونی  و  دیابتی  بیماران  »لیست 
می‌توانستیم به‌راحتی پیگیری تلفنی انجام دهیم. این امکان، 
یک نقطه قوت کلیدی در دوران پاندمی بود.« )مشارکت‌کننده 

 )۳
جمعیت  جغرافیایی  تقسیم‌بندی  سیستم  همچنین، 
)شبکه‌بندی( به گونه‌ای بود که هر مرکز بهداشتی مسئولیت 
امر  این  داشت.  عهده  بر  را  مشخص  یک جمعیت  از  مراقبت 
منجر به احساس مسئولیت بیشتر در مراقبین سلامت و ارتقای 

کیفیت پیگیری بیماران شد.
بود؛ چون جمعیت  بزرگی  قوت  نقطه  ما  شبکه  »سیستم 
به‌خوبی تعریف شده بود و هر مراقب سلامت موظف به مراقبت 

از بیماران منطقه خودش بود.« )مشارکت‌کننده ۹( 
علاوه بر این، وجود سامانه ثبت الکترونیک بیماران )سامانه 
تماس  و  دموگرافیک  اطلاعات  به  دسترسی  امکان  سیب( 
بیماران را فراهم کرد. این سامانه نقش حیاتی در ارائه خدمات 

غیرحضوری و آموزش تلفنی به بیماران داشت.

19-ي غیرواگیر طی پاندمی کوویدهابیماري در مدیریت سلامت ایران هاي اولیه نظام مراقبت ضعفتحلیل کیفی نقاط قوت و ي هاي مطالعه خلاصه یافته -2جدول شماره   
 

 زیرگروه گروه مفهوم اصلی

 نقاط قوت

 دسترسی به جمعیت تحت پوشش 
 دسترسی به جمعیت تحت پوشش و داشتن اطلاعات بیماران 

 وجود سیستم شبکه 
 وجود سامانه ثبت بیماران

 سایر عوامل تسهیل کننده
 وجود برنامه ایراپن 

 وجود دستگاه هاي پورتابل 
 بیشتر شدن اعتماد مردم

 نقاط ضعف

ریزيبرنامه  

 نگرش نامناسب مسئولین 
ي غیرواگیرهابیماري عدم اولویت دهی به   

 درمان نگر بودن سیستم سلامت 
 عدم ارائه مراقبت غیرحضوري

ریزي مناسبعدم برنامه  
 ثبت داده هاي سطحی 
 ضعف نظام پرداخت

 سازماندهی 

 چند پیشگی پرسنل و عدم وجود نیروي تخصصی غیرواگیر
ها برون سپاري یا خصوصی بودن پایگاه   

 ضعف سیستم ارجاع
 کمبود پزشک 

 کمبود تجهیزات
 
 

جدول 2- خلاصه یافته‌های مطالعه‌ی تحلیل کیفی نقاط قوت و ضعف نظام مراقبت‌های اولیه سلامت ایران در مدیریت بیماری‌های غیرواگیر طی پاندمی کووید-۱۹
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را  بیماران  اطلاعات  تا  کرد  کمک  ما  به  سیب  »سامانه 
استخراج کنیم و از طریق تماس تلفنی، آموزش لازم را ارائه 

دهیم.« )مشارکت‌کننده ۷( 
سامانه‌ها،  این  توسعه  از  پیش  که  شد  گزارش  همچنین، 
اطلاعات بیماران غیرواگیر ناقص و پراکنده بود، اما در دوران 
)به‌ویژه  بیماران  شناسایی  در  چشم‌گیر  افزایش  پاندمی، 
معتبر  داده  پایگاه  یک  ایجاد  به  منجر  که  داد  رخ  دیابتی‌ها( 

شد.

۱.۲  سایر عوامل مثبت 
شرکت‌کنندگان به چندین عامل دیگر به عنوان نقاط قوت 

سیستم اشاره کردند:
با هدف یکپارچه‌سازی  برنامه  ایراپن: این  برنامه  · اجرای 
متعدد  خدمات  ارائه  امکان  غربالگری،  و  پیشگیری  خدمات 
بهداشتی )از جمله اندازه‌گیری فشار خون، غربالگری سرطان 
را  ارزیابی عوامل خطر قلبی-عروقی( در یک نوبت مراجعه  و 
فراهم کرد. این رویکرد به‌ویژه در دوران پاندمی، زمان و تعداد 

مراجعات حضوری را کاهش داد.
را  پیشگیرانه  خدمات  تمام  می‌توانیم  ایراپن،  اجرای  »با 
دهیم.«  ارائه  بیمار  سکونت  محل  مرکز  در  و  جلسه  یک  در 

)مشارکت‌کننده ۸( 
دستگاه‌های  مانند  تجهیزاتی  پورتابل:  تجهیزات  وجود   ·
سریع10 در  تست‌های  HbA1c  و  خون،  قند  اندازه‌گیری 
بسیاری از مراکز بهداشتی استانی فراهم بود که امکان انجام 

ارزیابی‌های اولیه را در محل یا خانه بیمار فراهم می‌کرد.
· افزایش اعتماد مردم به سیستم بهداشتی: شرکت‌کنندگان 
اشاره کردند که در ابتدای پاندمی، مردم به خدمات بهداشتی 
مراکز  نقش  افزایش  با  اما  داشتند،  محدودی  اعتماد  عمومی 
به  عمومی  اعتماد  کووید-۱۹،  بحران  مدیریت  در  بهداشت 

سیستم بهداشت افزایش یافت.
مردم  حالا  اما  بود،  کم  بسیار  مراجعات  کووید،  از  »قبل 
کنند.«  اعتماد  بهداشتی  خدمات  به  می‌توانند  که  فهمیدند 

)مشارکت‌کننده ۱( 

۲. نقاط ضعف سیستم ارائه خدمات در سطح اول 
ارائه  سیستم  که  داد  نشان  یافته‌ها  قوت،  نقاط  وجود  با 
خدمات به بیماران غیرواگیر در سطح اول در دوران پاندمی با 

10 - Rapid Test

چالش‌های ساختاری و عملیاتی متعددی مواجه بود. این نقاط 
ضعف در دو دسته اصلی برنامه‌ریزی و سازماندهی طبقه‌بندی 

شدند.

۲.۱  ضعف در برنامه ریزی 
· نگرش نامناسب مسئولین نسبت به بیماری‌های غیرواگیر: 
بسیاری از شرکت‌کنندگان اشاره کردند که سیاست‌گذاران و 
مسئولین سطوح بالای سیستم سلامت، به‌طور سیستماتیک، 

اولویت‌دهی ناکافی به بیماری‌های غیرواگیر داشتند.
نمی‌کردند.  توجهی  غیرواگیر  به  وزارتخانه  در  »مسئولین 
نرسیده‌اند.«  باور لازم  به  اما هنوز  زیادی می‌گذارند،  جلسات 

)مشارکت‌کننده ۱( 
دوران  در  غیرواگیر  بیماری‌های  به  اولویت‌دهی  عدم   ·
بحران: در طول پاندمی، تمام منابع انسانی و مالی به مبارزه 
با کووید اختصاص یافت و خدمات غیرواگیر به‌طور گسترده‌ای 

در حاشیه قرار گرفت.
»در شهرهای کوچک، تمام نیروها به کووید بسیج شدند و 

 ًلاًمتوقف شد.« )مشارکت‌کننده ۶(  خدمات غیرواگیر عم
· درمان‌نگری سیستم سلامت: شرکت‌کنندگان به تمرکز 
و  پیشگیری  جای  به  درمان  بر  سلامت  سیستم  بیش‌ازحد 
بحران،  در  رویکرد  این  اشاره کردند که  مراقبت طولانی‌مدت 

اثرات منفی دوچندانی داشت.
· عدم ارائه مراقبت غیرحضوری: با وجود امکان پیگیری 
)مانند  غیرحضوری  مراقبت  نبودن  سیستماتیک  تلفنی، 
بیماران  از  بسیاری  بود.  بزرگ  محدودیت  یک  تله‌مدیسین( 
مجبور بودند برای کنترل قند و فشار خون به‌صورت حضوری 
مراجعه کنند که خطر قرار گرفتن در معرض کووید را افزایش 

می‌داد.
»بیماران با بیماری زمینه‌ای نیاز به مراقبت بیشتری داشتند، 
اما مجبور بودند حضوری مراجعه کنند.« )مشارکت‌کننده ۳( 

· عدم برنامه‌ریزی پیش از بحران: شرکت‌کنندگان اشاره 
کردند که هیچ برنامه‌ای برای حفظ خدمات غیرواگیر در شرایط 
بحران وجود نداشت و تنها پس از مشاهده افزایش مرگ‌ومیر 
در بیماران با بیماری زمینه‌ای، این موضوع جدی گرفته شد.

مراجعات  کاهش  دلیل  به  سطحی:  داده‌های  ثبت   ·
حضوری، بسیاری از داده‌ها بر اساس گزارش خود بیمار ثبت 
می‌شد که منجر به کیفیت پایین داده‌ها و عدم قابلیت اطمینان 

در تصمیم‌گیری‌های سیاستی شد.
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به  پرداخت  نظام  انگیزشی:  و  پرداخت  نظام  ضعف   ·
و  شد  مطرح  چالش  یک  عنوان  به  نیز  اول  سطح  کارکنان 
برخی از شرکت‌کنندگان به ناکارآمدی سیستم انگیزشی اشاره 

کردند. 
و  می‌کردند  تعیین  پرداخت  برای  را  محدودی  »سقف 
می‌گفتند که کمتر از این می‌توانید پرداخت کنید ولی بیشتر 

از این نه.« )مشارکت‌کننده 8(

۲.۲  ضعف در سازماندهی 
· چندپیشگی شدید نیروها و عدم تخصص در غیرواگیر: 
به  اول  نیروهای سطح  تخصیص  چالش‌ها،  مهم‌ترین  از  یکی 
وقت  درصد   ۸۰ تا   ۷۰ حدود  بود.  کووید  با  مرتبط  خدمات 
اختصاص  تماس  ردیابی  و  تست  واکسیناسیون،  به  کارکنان 

یافت.
»همه نیروها درگیر کووید شدند و خدمات غیرواگیر تحت 

تأثیر شدید قرار گرفت.« )مشارکت‌کننده ۷( 
برای  اختصاصی  تخصصی  نیروی  وجود  عدم  همچنین، 
کیفیت  کاهش  باعث  اول،  سطح  در  غیرواگیر  بیماری‌های 

مراقبت شد.
پایگاه‌های  از  برخی  بهداشتی:  پایگاه‌های  برون‌سپاری   ·
بهداشتی به بخش خصوصی برون‌سپاری شده بودند که منجر 
تحت  نیروهای  به  نسبت  خدمات  کیفیت  و  تعهد  کاهش  به 

مدیریت مستقیم بهداشت شد.
»اگر کارکنان برون‌سپاری شده، پرسنل خودمان بودند، اثر 

بهتری مشاهده می‌شد.« )مشارکت‌کننده ۱۰( 
· ضعف سیستم ارجاع: عدم اجرای صحیح سیستم ارجاع 
از سطح اول به تخصصی، باعث تاخیر در دریافت خدمات و 
افزایش بار بیمارستانی شد. شرکت‌کنندگان تأکید کردند که 
اجرای صحیح ارجاع، می‌توانست بار بیماری‌های غیرواگیر را 

به‌طور چشم‌گیری کاهش دهد.
· کمبود پزشک: حتی با وجود وجود پزشک خانواده در 
برخی نقاط، نسبت بالای جمعیت به پزشک )در برخی مناطق 
تا ۵۰ هزار نفر به یک پزشک( و کیفیت پایین مراقبت، یک 

محدودیت ساختاری بود.
از  بسیاری  در  بهداشتی  سیستم  تجهیزات:  کمبود   ·
بحران  همزمان  مدیریت  برای  کافی  تجهیزات  فاقد  مناطق، 

کووید و ادامه خدمات غیرواگیر بود. 
بر  علاوه  نمی‌توانست  که  بود  شرایطی  در  ما  »بهداشت 

وظایف اصلی، بحران را مدیریت کند.« )مشارکت‌کننده ۱۰( 

بحث
و  قوت  نقاط  شناسایی  که  مطالعه  این  هدف  به  توجه  با 
ضعف مراقبت‌های بهداشتی اولیه در ارائه خدمات به بیماران 
غیرواگیر در شرایط بحرانی مانند کووید 19 می‌باشد، مشخص 
گردید که وجود سیستم شبکه و داشتن اطلاعات بیماران و 
وجود برنامه‌هایی مانند ایراپن از جمله قابلیت‌های سطح اول 
ارائه خدمات در کشور می‌باشد. در عین حال نگرش نامناسب 
مسئولین، چندپیشگی پرسنل و کمبود منابع عواملی هستند 

که نیاز به توجه و بهبود دارند. 
بودن سامانه سیب  دارا  )با  ایران  بهداشتی  ساختار شبکه 
نقطه  یک  عنوان  به  پوشش(  تحت  جمعیت  به  دسترسی  و 
مانند  کشورهایی  در  موفق  سیستم‌های  مشابه  حیاتی،  قوت 
تایلند عمل کرده است. در تایلند، وجود نظام شبکه و سیستم 
کووید-۱۹،  پاندمی  طی   (eHealth) سلامت الکترونیک  ثبت 
روستایی  مناطق  در  را حتی  غیرواگیر  بیماران  ردیابی  امکان 
ثبت  با  سیب  سامانه  نیز  ایران  در   .]17  ,16[ کرد  فراهم 
ارائه خدمات غیرحضوری  برای  پایه‌ای  داده‌های دموگرافیک، 
)مانند  پیشرفته  دیجیتال  زیرساخت‌های  نبود  هرچند  بود، 
اپلیکیشن‌های نظارت بر بیماران( نسبت به مدل کره جنوبی 

یک ضعف محسوب می‌شود ]20-18[.
در  غیرواگیر  بیماری‌های  اولویت  کاهش  دیگر،  سوی  از 
طی  جهانی  تجربه  از  بازتابی  ایران،  سلامت  سیاست‌گذاری 
پاندمی است. به عنوان مثال، در مکزیک، غربالگری و مراقبت 
دیابت طی سال ۲۰۲۰ نسبت به دوره پیش از پاندمی کاهش 
نیاز به  افرادی که  چشم‌گیری داشته است و تنها 34 درصد 
استفاده  اول  سطح  خدمات  از  توانسته‌اند  داشته‌اند  خدمات 
فشارخون  بیماری  کنترل  میزان  همچنین   .]22  ,21[ کنند 
داشته  کاهش  درصد   55 به  درصد   68 از  مکزیک  در  بالا 
بر  مبنی  ایرانی  گزارش مشارکت‌کنندگان  با  است که همسو 
مسئله  این   .]25-23[ است  غیرواگیر  رانده شدن  حاشیه  به 
در کشورهای با درآمد کم-متوسط (LMICs) به دلیل تمرکز 
منابع بر واگیرها، یک الگوی تکراری است. بطوریکه در پرو، 
گواتمالا، آرژانتین، برزیل و سایرکشورهای آمریکای لاتین نیز 

گزارش شده است ]23, 26, 27[.  
برنامه ایراپن )یکپارچه‌سازی خدمات پیشگیری( به عنوان 
حداقل  با  غیرواگیر  خدمات  ارائه  امکان  ملی،  نوآوری  یک 
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مراجعه حضوری را فراهم کرد. این مدل شباهت‌هایی به برنامه 
ادغام خدمات غیرواگیر در  اتیوپی دارد که در آن   PHC در 
مراقبت‌های اولیه، پوشش جمعیتی را بهبود بخشید ]28[. با 
این حال، عدم توسعه تله مدیسین در ایران )برخلاف تجربه 
آفریقای جنوبی که بسیاری بیماران دیابتی از مشاوره تلفنی 

بهره بردند( یک شکاف عملیاتی محسوب می‌شود ]29[.
برای  آمادگی  جهت  قبلی  مناسب  برنامه‌ریزی  عدم 
بحران‌هایی این چنین در کشورهای درحال توسعه مانند کنیا 
در  که  بهداشتی  پرسنل  است. چندپیشگی  گزارش شده  نیز 
این مطالعه به عنوان یک ضعف کلیدی شناسایی شد، مشابه 
کووید-۱۹  دوم  موج  طی  هند  در  گزارش‌شده  چالش‌های 
خدمات  جای  نیروهای PHC به  از  بسیاری  که  جایی  است، 
غیرواگیر، به واکسیناسیون و ردیابی تماس‌ها اختصاص یافتند 
]30[. این مسئله نشان می‌دهد که سیستم‌های بهداشتی فاقد 
ذخایر نیروی انسانی تخصصی )مانند کارشناسان غیرواگیر( در 

مواجهه با بحران‌ها آسیب‌پذیرترند ]31[.
همچنین، ضعف سیستم ارجاع در ایران که مشارکت‌کنندگان 
به آن اشاره کردند، مشابه مطالعات انجام‌شده در برزیل است. 
در آنجا، عدم هماهنگی بین سطوح مختلف خدمات سلامت، 
منجر به افزایش ۳۰ درصدی بستری بیماران فشارخونی طی 
پاندمی شد. همچنین در مکزیک سیستم بهداشتی تکه تکه 
به عنوان چالشی برای مقابله با بحران‌ها ذکر شده است ]23, 
32[. این یافته‌ها بر ضرورت بازطراحی سیستم ارجاع مبتنی 

بر عملکرد در ایران تأکید دارند.
در کشورهای در حال توسعه کمبود منابع و تجهیزات در 
مثال  عنوان  به  است  تاثیرگذار  بحران  زمان  در  ارائه خدمات 
در مطالعاتی که در هند انجام شده است بر ضعف تجهیزاتی 
سیستم بهداشتی و درمانی در سطح اول ارائه خدمات تاکید 

شده است ]30[.
اینکه  جمله  از  داشته  هایی  محدودیت  پژوهش  این 
مشارکت‌کنندگان این مطالعه  فقط مدیران میانی دانشگاه‌ها 
)بهورزان،  مقدم  خط  کارکنان  بیماران،  دیدگاه  و  هستند 
پزشکان خانواده( یا سیاست‌گذاران کلان در نظر گرفته نشده 
است. همچنین این مطالعه بر ادراکات متمرکز بود، در حالی 
خدمات  اختلالات  که  داده‌اند  نشان  دیگری  پژوهش‌های  که 
بیماران  و  دیابتی  بیماران  مرگ‌ومیر  پاندمی،  طی  غیرواگیر 

مبتلا به فشارخون بالا را افزایش داده است و پیامدهای بالینی 
را نیز بررسی کرده‌اند. 

نتیجه گیری
مراقبت‌های  نظام  عملکرد  از  تحلیلی  کیفی،  مطالعه  این 
طی  غیرواگیر  بیماری‌های  مدیریت  در  ایران  اولیه  بهداشتی 
ساختار  که  می‌دهند  نشان  است. یافته‌ها  کووید-۱۹  پاندمی 
شبکه بهداشتی و برنامه‌های نوآورانه )مانند ایراپن( به عنوان 
اما  کردند،  فراهم  را  خدمات  نسبی  تداوم  امکان  قوت،  نقاط 
و  درمان‌محوری(  اولویت‌دهی،  )عدم  سیاستی  چالش‌های 
تله  ضعف  پرسنل،  )چندپیشگی  سازمانی  محدودیت‌های 

مدیسین( اثرات منفی قابل توجهی برجای گذاشتند.

 کاربرد در تصمیم های مرتبط با سیاست گذاری در نظام 
سلامت

سطح  در  متخصص  انسانی  نیروی  می‌شود  پیشنهاد 
بحران‌های  مدیریت  سلامت (PHC) برای  اولیه  مراقبت‌های 
در  غیرواگیر  عملکرد  شاخص‌های  شود،  ایجاد  غیرواگیر  آتی 
ارزیابی پاسخ استان‌ها به پاندمی ادغام گردند و سرمایه‌گذاری 
هدفمندی در زیرساخت‌های دیجیتال )از جمله اپلیکیشن‌های 
نظارتی( صورت پذیرد تا وابستگی به خدمات حضوری کاهش 
تطبیقی  بررسی  آتی،  تحقیقات  برای  دیگر،  سوی  از  یابد. 
عملکرد استان‌های دارای سیستم ارجاع مؤثرتر )مانند استان 
برنامه  هزینه-اثربخشی  تحلیل  و  محروم  مناطق  با  فارس( 
ایراپن در مقایسه با مدل‌های ترکیبی )حضوری-غیرحضوری( 
بهینه‌سازی  برای  قوی‌تری  مبنایی  شواهد  تا  می‌شود  توصیه 

خدمات سلامت در شرایط بحرانی فراهم گردد.

قدر دانی
معاونت  مسئولان  از  که  می‌دانند  لازم  خود  بر  محققان 
کشور  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  و  بهداشت  وزارت  بهداشت 
که با مساعدت خود انجام این تحقیق را میسر ساختند، تشکر 

نمایند.

کد اخلاق
این مقاله دارای کد اخلاق IR.IUMS.REC.1400.375 می‌باشد
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Abstract 
Introduction: Given the critical importance of preventing and controlling non-communicable diseases (NCDs), 
this study aims to examine the strengths and weaknesses of healthcare service delivery for NCD patients at the 
primary healthcare level during crises such as the COVID-19 pandemic.
Methods: The present qualitative research was conducted with the content analysis method in 2022, and the data 
was collected with the participation of 11 experts (in charge of non-communicable diseases from 11 universities 
of medical sciences in Iran) through individual interviews and analyzed using MAXQDA software.
Results: Analysis revealed key strengths and weaknesses in non-communicable disease (NCD) service delivery 
during the pandemic. Strengths included effective population access through the primary healthcare network, 
patient registries, implementation of the IraPEN program, use of portable devices, and increased public trust. 
Weaknesses fell into two categories: planning gaps—such as superficial data recording, low managerial priority 
for NCDs, and limited telemedicine—and organizational challenges, including staff multitasking, privatization 
of health centers, weak referral systems, and shortages of personnel and equipment. These factors collectively 
undermined the continuity and quality of chronic care during the crisis.
Conclusion: Findings indicate that the health network structure and innovative programs (such as Ira-PEN) 
served as key strengths that enabled the relative continuity of services. However, policy-related challenges 
(such as lack of prioritization and a treatment-oriented approach) and organizational limitations (including staff 
multitasking and weaknesses in telemedicine infrastructure) have had significant negative impacts. 
Keywords: Primary health services, Non-communicable diseases, Covid-19, Health Crisis Management
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