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مقدمه
سلامت  نظام  تحولات  به  آن  بودن  پاسخ‌گو  ضرورت  و  سلامت  تحقیقات  ملی  مؤسسه‌ی  رسالت  به  نظر 
کشور، به دنبال دستور رئیس محترم مؤسسه، پرداختن به موضوع پزشکی خانواده در دستور کار گروه خدمات 
سلامت مؤسسه قرار گرفت. با توجه به سابقه‌ی موضوع در کشور و اقداماتی که طی دو دهه‌ی اخیر، توسط 
بر  باید مبتنی  به موضوع پزشکی خانواده  پرداختن  آمده است،  به عمل  این حوزه  دولت‌های مختلف، در 
بررسی  لذا  باشد؛  کشور  در  آن  اجرای  برای  شده  اتخاد  رویکردهای  نقد  و  تحلیل  و  موجود  وضع  ارزیابی 
پیشینه‌ی اجرای پزشکی خانواده در کشور، به عنوان اولین اقدام گروه خدمات سلامت به منظور ورود به 

عرصه‌ی پزشکی خانواده انتخاب و گام‌های زیر به منظور این بررسی در نظر گرفته شد.

y مرور مستندات منتشر شده در ارتباط با اجرای پزشکی خانواده در ایران؛	

y بررسی دیدگاه‌های ذی‌نفعان پزشکی خانواده در مدل‌های اجرا شده در قالب یک مطالعه‌ی کیفی؛	

y انجام مطالعه‌ی بهره‌مندی از خدمات سلامت در استان‌های فارس و مازندران؛	

y بررسی هزینه‌ی مدل‌های اجرا شده‌ی پزشکی خانواده در ایران؛	

y بررسی پی‌آمدهای اجرای پزشکی خانواده در ایران )سلامت، رضایت، هزینه‌ی خانوار و عدالت(؛	

y بررسی استحکام و انسجام مدل‌های اجرا شده‌ی پزشکی خانواده در کشور؛	

y بررسی فرآیند سیاست‌گذاری پزشکی خانواده در مدل‌های اجرا شده در ایران.	
به منظور اجرای گام اول، افزون بر اتخاذ یک رویکرد نظام‌مند برای یافتن مقالات منتشر شده و انتخاب 
موارد مناسب از میان آنها، چارچوبی برای استخراج هدفمند مطالب از مقالات به دست آمده نیز مورد نیاز 

بود. به این منظور چارچوب زیر طراحی و به کار گرفته شد.
بر مبنای یک رویکرد منطقی برای ارزیابی یک تجربه هدفمند، باید دو گروه از عناصر را مورد توجه قرار 
داد. عناصر گروه اول ناظر به ویژگی‌های اجرایی آن تجربه است و عناصر گروه دوم پی‌آمدهای آن تجربه را 
مورد توجه قرار می‌دهند. بدین ترتیب شاید بتوان، با کنار هم قرار دادن عناصر این دو گروه، به درک روشنی 

از دلایل توفیق یا عدم توفیق یک تجربه، دست یافت. 
با توجه به ویژگی‌های اصلی رویکرد پزشکی خانواده، موارد زیر به عنوان عناصر توصیف ویژگی‌های اجرایی 

پزشکی خانواده در نظر گرفته شدند:
1. حقوق خدمت‌گیران؛
2. حقوق خدمت‌گران؛

3. روش تأمین مالی پزشکی خانواده؛
4. بسته‌ی خدمت؛

5. راهنماهای ارائه‌ی خدمت؛
6. ارجاع؛

7. هماهنگی خدمات؛
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8. پرونده‌ی الکترونیک سلامت؛
9. نظام دریافت بازخورد از ذی‌نفعان؛

10.حجم جمعیت تحت پوشش یک پزشک خانواده؛
11. روش انتساب جمعیت به پزشک خانواده؛

12.فرهنگ سازی برای اجرای پزشکی خانواده در مورد همه‌ی ذی‌نفعان؛
13. پایش و ارزیابی عملکرد خدمت‌گران؛

14. روش پرداخت به خدمت‌گران؛
15. آموزش مستمر خدمت‌گران؛

16. روش جذب، به کارگیری و حفظ منابع انسانی؛
17. روش ارزیابی مستمر برنامه‌ی پزشکی خانواده؛

18. فرآیند سیاست‌گذاری برای پزشکی خانواده.
در مورد پیامدهای اجرای پزشکی خانواده،‌ عناصر زیر مورد توجه قرار گرفتند:

1.�دیدگاه و رضایت ذی‌نفعان شامل: مردم، پزشک خانواده، اعضای تیم پزشک خانواده، سایر خدمتگران، 
نمایندگان  بخش‌ها،  سایر  مدیران  سیاست‌گذاران،  و  ستادی  مدیران  سلامت،  نظام  محیطی  مدیران 

مجلس شورای اسلامی، تشکل‌های مردم نهاد، شخصیت‌های اجتماعی؛
2. هزینه‌ی اجرای پزشکی خانواده؛

3. تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر بهره‌مندی از خدمات سلامت؛
4. تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر سلامت و کیفیت زندگی مردم؛

5. تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر بار مالی تحمیل شده بر خانواده‌های تحت پوشش برنامه؛
6. تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر عدالت در سلامت.

در ادامه هر یک از این عناصر به اختصار مورد بحث قرار خواهد گرفت.

شرح عناصر بررسی مستندات منتشر شده در مورد پزشکی خانواده
الف- عناصر ناظر بر ویژگی‌های اجرایی پزشکی خانواده

حقوق خدمت‌گیران و خدمت‌گران

ریشه‌ی ایجاد هر تحولی در نظام سلامت رعایت نشدن حقوق ذی‌نفعان، به‌ویژه خدمت‌گیران و خدمت‌گران، 
است؛ لذا ضروری است که متولیان هر تحولی، دیدگاه‌های خود را در مورد حقوقی که قرار است در قالب 
و  شأن  رعایت  توجه سریع،  کنند.  بیان  روشنی  به  گیرد،  قرار  توجه  مورد  بیشتر  یا  توجه  مورد  تحول  این 
حقوق  از  مثال‌هایی  مداخله  روش  انتخاب  حق  و  خدمتگر  انتخاب  حق  خصوصی،  حریم  رعایت  احترام، 
خدمت‌گیران هستند. افزون بر اینکه کرامت خدمتگران، همچون خدمت‌گیران، رعایت حقوق آنان را ایجاب 
می‌کند، رعایت حقوق خدمت‌گیران، بدون رعایت حقوق خدمتگران، در عمل امکان‌پذیر نیست. مشارکت 
در تصمیم‌گیری در مورد سرنوشتشان، حق‌الزحمه‌ی کافی و عادلانه، پشتیبانی در تصمیم‌گیری و پیشگیری 

از فرسودگی شغلی را به عنوان مثال‌هایی از حقوق خدمتگران می‌توان ذکر کرد.
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روش تأمین مالی پزشکی خانواده

تأمین مالی خدمات سلامت، با دو روش کلی پیش‌پرداخت و پرداخت در هنگام دریافت خدمت امکان پذیر 
است. در روش اول خدمات سلامت یا از طریق صندوق عمومی دولت )مالیات یا سایر درآمدهای دولت( یا از 
طریق صندوق‌های بیمه‌های اجتماعی یا خصوصی تأمین مالی می‌شوند. در روش دوم خدمت‌گیران در هنگام 
دریافت خدمات مورد نیازشان، بهای آن را به فرد یا مؤسسه‌ی ارائه‌ کننده‌ی خدمت می‌پردازند. روش تأمین 
مالی از دو منظر حائز اهمیت است. اول اینکه تأمین پایدار شرط پایداری خدمات است؛ و دوم اینکه با حرکت 
از صندوق عمومی دولت به صندوق بیمه‌های اجتماعی و خصوصی و پرداخت در هنگام دریافت خدمت، نظام 
ارائه‌ی خدمات  بتواند هزینه‌ی  لذا چنانچه دولت  ناعادلانه‌تر می‌شود؛  ارائه‌ی خدمات سلامت، گام به گام، 
سلامت را از محل مالیات، که متناسب با درآمد و نه سلامت شهروندان اخذ می‌شود، تأمین و بهره‌مندی هر 

فرد را متناسب با نیازش از خدمات تضمین کند، عادلانه‌ترین شکل خدمات سلامت شکل خواهد گرفت. 
بسته‌ی خدمت

بسته‌ی خدمت به مجموعه‌ی مداخلات سلامت که نظام خدمات سلامت خود را مکلف به تأمین مالی پایدار 
و ایجاد بستر مورد نیاز برای ارائه‌ی با کیفیت آن می‌داند اطلاق می‌شود. کارایی و عدالت اجتماعی ملاحظات 
بدون  به پوشش همگانی سلامت،  بسته هستند. دستیابی  این  تعریف  برای  نظام خدمات سلامت  اصلی 
تعریف چنین بسته‌ای امکان‌پذیر نیست. به همین سبب به منظور ارزیابی هر رویکردی برای اجرای پزشکی 

خانواده کسب اطلاع از وجود یک بسته‌ی خدمت تعریف شده و شیوه‌ی دست‌یابی به آن ضروری است. 
راهنماهای ارائه‌ی خدمت

دریافت خدماتی که احتمال تأثیر و پی‌آمدهای نامطلوب آنها مشخص باشد، از حقوق اولیه‌ی خدمت‌گیران 
است. افزون بر این، نظام خدمات سلامت، به منظور تأمین مالی پایدار، باید قادر به برآورد هزینه‌ی ارائه 
از  قبل  از  که  شوند  ارائه  استانداردهایی  رعایت  با  باید  خدمات سلامت  دلایل  بنابراین  باشد.  خدمات  این 
منظر تأثیر، عوارض و هزینه مورد ارزیابی‌های علمی قرار گرفته‌اند. راهنماهای ارائه خدمت از طریق مرور 
نظام‌مند شواهد علمی به منظور دست‌یابی به چنین استانداردهایی تهیه و از ضروریات دست‌یابی به پوشش 

مؤثر خدمات سلامت در رویکرد پزشکی خانواده محسوب می‌شوند.
ارجاع و هماهنگی خدمات

پزشک خانواده، به تنهایی، قادر به ارائه‌ی همه‌ی خدمات مورد نیاز جمعیتی که مسئولیت بهره‌مند کردن 
ناپذیر  اجتناب  امری  ارجاع  به همین سبب  نیست.  بر عهده گرفته‌ است،  نیازشان  از خدمات مورد  را  آنان 
است. هنگامی که خدمات مورد نیاز یک خدمتگیر توسط گروهی از خدمتگران ارائه می‌شود، اول اینکه وجود 
یک مسیر روشن برای هدایت خدمتگیر به خدمتگر مناسب ضروری است و دوم اینکه ایجاد هماهنگی بین 
خدماتی که توسط خدمتگران مختلف ارائه می‌شود به منظور دست‌یابی به نتیجه‌ی مطلوب برای خدمتگیر، 
اجتناب‌ناپذیر است. با توجه به اینکه پزشکان متخصص، مرجع اغلب موارد ارجاع را تشکیل می‌دهند، وجود 
یک ارتباط دوسویه بین آنان و پزشکان خانواده برای ارتقای توانایی‌های پزشکان خانواده به منظور مراقبت 
از بیماران و کاهش موارد ارجاع غیرضروری، مهم و حیاتی است. اگر خدمتگیر احساس کند که، در  بهتر 
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صورت نیاز، به راحتی و بدون سرگمی و اتلاف وقت می‌تواند از خدمات سایر خدمتگران بهره‌مند شود و یک 
تیم منسجم و هماهنگ مسئولیت مراقبت از او را بر عهده گرفته‌اند، برای مراجعه به متخصص از پافشاری 

و اصرار بی‌مورد امتناع می‌کند و نیز احتمال مقاومت او برای حرکت در مسیر ارجاع کاهش خواهد یافت.
پرونده‌ی الکترونیک سلامت

با توجه به توسعه‌ی روزافزون فناوری اطلاعات، ثبت الکترونیک همه‌ی داده‌های مرتبط با خدمات سلامت 
امری اجتناب ناپذیر است. در صورتیکه به کارگیری داده‌هایی که به صورت الکترونیک ثبت شده است، چیزی 
به کار گرفته شده برای ثبت  نباشد، منابع  از داده‌هایی که به صورت کاغذی ثبت می‌شدند  از استفاده  فراتر 
الکترونیک را باید به هدر رفته تلقی کرد. امکان تعریف جریان کار و تسهیل اجرای آن و همچنین ایجاد بستری 
برای تعامل بهتر تیم ارائه‌ی خدمت با یکدیگر از کاربردهای جا افتاده‌ی بستر الکترونیک است. افزون بر این 
موارد امکان پردازش‌های متنوع و سریع داده‌های الکترونیک می‌تواند نظام خدمات سلامت را از اطلاعاتی 
بهره‌مند سازد، که در دوران ثبت کاغذی تصور آن هم امکان پذیر نبود. استفاده از این تحلیل‌ها در ارزیابی 
و شکل  متغیرها  میان  رابطه‌ی  و کشف  روندها  تحلیل  نظام خدمات سلامت،  عملکرد بخش‌های مختلف 
دادن به فرضیه‌هایی برای تحقیقات بیشتر در حوزه‌ی خدمات سلامت، مواردی از کاربردهای متنوع داده‌های 
الکترونیک هستند؛ لذا در ارزیابی نظام خدمات سلامت از این منظر، افزون بر بررسی بستری که از آن برای 

ثبت الکترونیک استفاده می‌شود، باید کاربردهای داده‌های ثبت شده را نیز مورد توجه قرار داد. 
نظام دریافت بازخورد از ذی‌نفعان

آگاهی مستمر از دیدگاه ذی‌نفعان، به‌ویژه خدمت‌گیران و خدمتگران، به منظور ارتقای مستمر مقبولیت نظام 
پزشکی خانواده الزامی است. افزون بر امکان ثبت و پیگیری شکایات، این نظام باید به صورت فعال و غیر فعال 
دیدگاه‌های ذی‌نفعان را در مورد وجوه مختلف خدمات ارائه شده دریافت و بر مبنای فرآیند‌های از پیش طراحی 

شده آنها را مورد بررسی و اقدام قرار داده حاصل اقدامات انجام گرفته را در اختیار ارائه کننده‌ی بازخورد قرار دهد.
حجم جمعیت تحت پوشش یک پزشک خانواده

ترکیب بسته‌ی خدمت، میزان نیاز و تقاضا برای این خدمات در جمعیت تحت پوشش، زمان مورد نیاز برای ارائه‌ی 
هر خدمت، و زمانی که خدمتگران در یک سال صرف ارائه‌ی خدمت می‌کنند، تعیین کننده‌های اصلی حجم 
جمعیتی است که می‌توان توسط هر پزشک خانواده تحت پوشش قرار داد. در صورتیکه امکان تأمین تعداد پزشک 
خانواده‌ی محاسبه شده بر مبنای این تعیین کننده‌ها وجود نداشته باشد، چاره‌ای جز تغییر استاندارد‌های ارائه‌ی 
خدمت به منظور افزایش نسبت جمعیت به پزشک نخواهد بود. بنابراین منابع قابل تدارک تعیین کننده‌ی دیگری 

است که سیاست‌گذار باید در هنگام تعیین حجم جمعیت تحت پوشش یک پزشک خانواده مورد توجه قرار دهد.
روش انتساب جمعیت به پزشک خانواده

در مناطق با تراکم جمعیت بالا، متناسب با بزرگی جمعیت، تعداد پزشکان خانواده نیز افزایش می‌یابد. در نتیجه 
خانواده‌ها می‌توانند از میان آنان پزشک مورد نظر خود را انتخاب کنند، بدون اینکه بعد مسافت دسترسی آنان 
را به پزشک محدود کند. در چنین شرایطی مناسب‌تر این است که به خانواده‌ها این امکان داده شود که خود، 
پزشک مورد نظرشان را انتخاب و در صورت رضایت نداشتن از عملکرد او، نسبت به تغییر او اقدام کنند. در این 
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صورت پزشکان تلاش خواهند کرد که با جلب رضایت خانواده‌ها، جمعیت تحت پوشش خود را به سقفی که 
برای آن مشخص شده است نزدیک کنند. اگر تراکم جمعیت کم باشد قدرت انتخاب کم یا به‌طورکامل منتفی 
می‌شود؛ لذا در برخی از مناطق روستایی خانواده‌ها ناگزیر از دریافت خدمت از تنها پزشک خانواده روستای خود 
خواهند بود. در چنین شرایطی باید با نظارت مستمر بر عملکرد پزشک خانواده و دریافت بازخورد فعال از مردم، 
جایگزینی برای رقابت، که در مناطق شهری پزشکان را مشتاق به جلب رضایت خانواده‌ها می‌کند، ایجاد کرد. 

فرهنگ‌سازی برای اجرای پزشکی خانواده در مورد همه‌ی ذی‌نفعان

ارائه‌ی خدمات سلامت در کشور  از ویژگی‌های مهم نظام جاری  انتخاب خدمتگر یکی  آزادی کامل برای 
است. شاید ناخوشایندترین جنبه‌ی نظام پزشکی خانواده، سلب این آزادی از مردم باشد و به همین سبب 
با  باید  به همین سبب  از سوی خدمت‌گیران مواجه شود.  قابل توجهی  با مقاومت  اجرای آن  ممکن است 
تقویت خدمتگیر محوری و توجه به سایر انتظارات مردم، زمینه‌ی ایجاد پذیرش برای این شیوه‌ی ارائه‌ی 
خدمت را در آنان ایجاد کرد. برقراری ارتباط با مردم بدین منظور باید قبل از اجرای رویکرد پزشکی خانواده 

شروع شود و در جریان اجرای آن تداوم یابد. 
پایش و ارزیابی عملکرد خدمت‌گران

از طریق پایش مستمر رفتار خدمتگران می‌توان انحراف از استانداردها را به موقع تشخیص داد و برای اعاده‌ی 
برای رعایت استانداردها،  انگیزه‌ی کافی در خدمتگران  ایجاد  به منظور  را به عمل آورد.  اقدام مناسب  آنها 
پرداخت به آنان باید متأثر از نتایج ارزیابی عملکردشان باشد، منوط بر آنکه شواهد کافی برای روایی روش‌های 
ارزیابی عملکرد در سنجش رفتارهای همسو با اهداف رویکرد پزشکی خانواده وجود داشته باشد. در غیر این 
صورت وابسته کردن پرداخت به روش‌های ناکارآمد ارزیابی عملکرد، منجر به شکل گیری رفتارهای مخرب در 
خدمتگران خواهد شد. رویکردهای متنوعی را برای پایش و ارزیابی عملکرد خدمتگران می‌توان اختیار کرد. به 
کارگیری این رویکردها خود نیازمند صرف منابع قابل توجهی خواهد بود؛ لذا ضروری است که به منظور انتخاب 

مناسب‌ترین روش ارزیابی عملکرد، هزینه و تأثیر روش‌های مختلف را مورد توجه قرار داد. 
روش پرداخت به خدمت‌گران

روش پرداخت مهم‌ترین عامل مؤثر بر رفتار خدمتگر است که سیاست‌گذار می‌تواند با دستکاری آن، برای 
نزدیک کردن رفتار خدمتگران به رفتار مورد انتظار از آنان، تلاش کند. تمام آثار یک روش پرداخت بر رفتار 
خدمتگر مطلوب تلقی نمی‌شود؛ به همین سبب در صورت انتخاب هر روشی برای پرداخت، باید برای کاستن 
از پیامدهای نامطلوب آن نیز چاره‌‌اندیشی کرد. به‌طور معمول، تنها با اختیار یک روش پرداخت نمی‌توان به 
همه‌ی رفتارهای مطلوب در خدمتگران دست یافت و کمابیش همیشه ناگزیر از اختیار روش‌های پرداخت 
ترکیبی خواهیم بود. طراحی و اجرای یک روش پرداخت کارآمد، خود مستلزم در اختیار داشتن نیروهای فنی 
با تجربه و کارآمد است. لذا ممکن است به سبب در اختیار نداشتن چنین نیروهایی، همیشه امکان طراحی 

مناسب‌ترین روش پرداخت، با توجه به رفتارهای مورد انتظار از خدمتگران، وجود نداشته باشد. 
اینکه هزینه‌هایی که  بر  به پزشک خانواده است؛ منوط  پرداخت سرانه، مناسب‌ترین روش برای پرداخت 
با دقت تعیین شده باشد. عارضه‌ی اصلی پرداخت سرانه،  او انجام شود  باید توسط  در قالب این پرداخت 
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خودداری خدمتگر از ارائه‌ی تمام خدمات مورد نیاز به جمعیت تحت پوشش است؛ لذا در کنار به کارگیری 
این روش پرداخت باید با استفاده از روش‌های مؤثر ارزیابی عملکرد و تعدیل پرداخت با نتایج آن، احتمال 
بروز چنین عارضه‌ای را به حداقل رساند. در کنار پرداخت سرانه به پزشک خانواده می‌توان از سایر روش‌های 

پرداخت، نظیر کارانه، به پزشکان متخصص و سایر خدمتگران استفاده کرد. 
روش آموزش مستمر خدمت‌گران

برطرف کردن نقاط ضعف خدمتگران که به دنبال پایش و ارزیابی عملکرد آنان شناسایی شده‌اند و همچنین 
ارتقای مهارت‌های آنان به دنبال تغییر راهنماهای ارائه‌ی خدمت یا افزوده شدن خدمات جدید به بسته‌ی 

خدمت، مهمترین دلایل ضرورت آموزش مستمر را تشکیل می‌دهند. 
آنچه که باید در بحث آموزش بزرگ‌سالان مورد توجه ویژه قرار گیرد، احساس نیاز به یادگیری است. در نبود 
چنین احساسی، آموزش‌ها تشریفاتی و صوری خواهند بود؛ بدون آنکه منابع صرف شده برای آنها منجر به 
ایجاد تغییر در خدمتگران شود. به کمک ارزیابی عملکرد و وابسته کردن پرداخت به آن، می‌توان انگیزه‌ی 
آموزش را در خدمتگران ایجاد کرد. روش آموزش بهتر است توسط فراگیر، متناسب با سبک یادگیریش، 
انتخاب شود؛ لذا بهتر است نظام پزشکی خانواده روش‌های مختلف آموزش را در دسترس خدمتگران قرار 
دهد تا آنان روش مطلوب خود را از میان آنها انتخاب کنند. با توجه به توسعه‌ی فناوری اطلاعات، استفاده 
از بستر الکترونیک و آموزش از راه‌ دور می‌تواند دسترسی بهتری را به آموزش برای بزرگ‌سالان ایجاد کند. 

روش جذب، به کارگیری و حفظ منابع انسانی

تمایل برای تلاش به منظور ارتقای سلامت یک جمعیت تعریف شده، در قالب یک رویکرد فرآگیر جسمی، 
روانی و اجتماعی به ویژگی‌های شخصیتی خدمتگران و مراحل آموزش و آماده سازی آنان وابسته است. به 
همین سبب فرآیند جذب و به کارگیری منابع انسانی باید به گونه‌ای طراحی شود که احتمال برخوردار شدن 
متقاضیان  به  خانواده  پزشکی  رویکرد  کامل  معرفی  شود.  حداکثر  افرادی،  چنین  از  خانواده  پزشکی  نظام 
برای جذب افراد مناسب و دفع افراد بی‌انگیزه، مصاحبه‌ی حرفه‌ای با متقاضیان، نظارت بر عملکرد آنان 
در دوره‌ی آموزشی بدو خدمت که باید با حجم قابل توجهی از کار در عرصه‌ی ارائه‌ی خدمت همراه باشد، 
می‌تواند سبب برخورداری بیشتر نظام پزشکی خانواده از خدمتگران مناسب شود. رعایت حقوق خدمتگران 

و ارزیابی مستمر عملکرد آنان مهمترین رویکردهای حفظ منابع انسانی را تشکیل می‌دهند.
روش ارزیابی مستمر برنامه‌ی پزشکی خانواده

اهداف نظام پزشکی خانواده همان اهداف نظام سلامت است که در سه حوزه‌ی سلامت، پاسخ‌گویی )یا 
رضایت( و مشارکت عادلانه در تأمین مالی باید مورد توجه قرار گیرند. در دو حوزه‌ی سلامت و پاسخ‌گویی 
افزون بر میانگین باید توزیع را هم مورد توجه قرار داد تا به بتوان به برداشت روشنی از عادلانه بودن این 
نیز محاسبه  اجرای پزشکی خانواده  اهداف، هزینه‌ی  اندازه‌گیری منظم  کنار  اگر در  یافت.  نیز دست  نظام 
شود، می‌توان توفیق این نظام را در صیانت از منابع و دست‌یابی به کارایی قابل قبول نیز مورد بررسی قرار 
داد. در کنار بررسی پیامدها، پیوسته باید، با پایش مناسب فعالیت‌ها، از میزان رعایت استانداردها نیز آگاه بود 

تا بتوان به تحلیل مناسبی از عملکرد کلی نظام دست یافت.
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فرآیند سیاست‌گذاری برای پزشکی خانواده

روش اقدام در مورد عناصری که تاکنون به شرح آنها پرداختیم، محصول فرآیند سیاست‌گذاری برای پزشکی 
خانواده هستند. اگر این عناصر مورد توجه قرار گرفته و با روش مورد نظر سیاست‌گذار اجرا شوند و به اهداف مورد 
نظر از اجرای آنها نیز دست یابیم، به معنای این است که فرآیند سیاست‌گذاری از بلوغ و کارآمدی مورد نیاز برخوردار 
بوده است و در غیر این صورت باید این فرآیند را مورد بازنگری جدی قرار داد. اگر فرآیند سیاست‌گذاری مستند 
شده باشد، بر مبنای این مستندات می‌توان در مورد آن به قضاوت پرداخت؛ در غیر این صورت باید با مصاحبه با 

سیاست‌گذاران و برنامه‌ریزان دخیل در انجام برنامه برای کشف رویکرد‌های به کار گرفته شده تلاش کرد. 

ب- عناصر ناظر بر پی‌آمد‌های اجرای پزشکی خانواده
دیدگاه و رضایت ذی‌نفعان

در این بررسی مردم، پزشک خانواده و تیم او، سایر خدمتگران، مدیران محیطی نظام سلامت، مدیران 
ستادی و سیاست‌گذاران، مدیران سایر بخش‌ها، نمایندگان مجلس شورای اسلامی، تشکل‌های مردم‌نهاد 

و سایر شخصیت‌های اجتماعی به عنوان ذی‌نفعان پزشکی خانواده مورد توجه قرار گرفته‌اند.
هزینه‌ی اجرای پزشکی خانواده

با در اختیار داشتن هزینه‌ی اجرای پزشکی خانواده اولًا می‌توان امکان تأمین مالی پایدار برنامه را بررسی کرد 
و ثانیاً این رویکرد را مورد ارزیابی اقتصادی قرار داد. 

تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر بهره‌مندی از خدمات سلامت

اجرای پزشکی خانواده باید بتواند بهره‌مندی جمعیت را از خدمات سلامت، به نیاز آنان نزدیک کند. چنانچه 
بسته‌ی خدمت پزشک خانواده با توجه به نیازهای سلامتی جمعیت طراحی شده باشد، بهبود بهره‌مندی از 
خدمات، منجر به ارتقای سلامت جمعیت خواهد شد. اجرای مطالعات بهره‌مندی از خدمات سلامت، قبل 
و بعد از اجرای پزشکی خانواده، می‌تواند تأثیر این رویکرد را بر بهره‌مندی جمعیت از خدمات مشخص کند.

تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر سلامت و کیفیت زندگی مردم

با محاسبه‌ی شاخص‌هایی که به نحوی بار بیماری‌ها را در جامعه مشخص می‌کند یا از طریق اندازه‌گیری مستقیم 
سلامت و کیفیت زندگی جمعیت می‌توان تأثیر اجرای پزشکی خانواده را بر سلامت جمعیت مورد ارزیابی قرار داد.

تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر بار مالی تحمیل شده بر خانواده‌های تحت پوشش برنامه

مشارکت عادلانه‌ی مردم در تأمین مالی نظام سلامت و حفاظت خانواده‌ها در قبال هزینه‌های کمر شکن 
خدمات سلامت، از اهداف اصلی نظام‌های سلامت است؛ لذا ضروری است که تأثیر اجرای پزشکی خانواده 

را بر این شاخص‌ها به صورت مستمر مورد ارزیابی قرار داد.
تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر عدالت در سلامت

عادلانه  سلامت  نظام  باشد،  سلامت  خدمات  از  جمعیت  بهره‌مندی  کننده‌ی  تعیین  تنها  نیازمندی،  اگر 
محسوب می‌شود؛ لذا با بررسی تفاوت بهره‌مندی از خدمات سلامت در گروه‌های مختلف اجتماعی، می‌توان 
در مورد عادلانه بودن نظام خدمات سلامت به قضاوت پرداخت. با توجه به اینکه ارائه‌ی عادلانه‌ی خدمات 
سلامت تنها یکی از تعیین کننده‌های سلامت جمعیت است، با مقایسه‌ی گروه‌های مختلف اجتماعی از نظر 
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شاخص‌های بار بیماری‌ها یا سطح سلامت می‌توان نقش سایر تعیین کننده‌های سلامت را نیز بر برخورداری 
عادلانه جمعیت از سلامت مشخص کرد.

روش انجام بررسی
این بررسی در قالب چهار مرحله‌ی »جست‌وجوی مقالات«، »تفکیک مقالات بر مبنای عناصر ارزیابی«، 

»استخراج نکات مرتبط با هر عنصر و طبقه‌بندی آنها« و »تدوین گزارش عناصر« به شرح زیر انجام شد.

جست و جوی مقالات
این بررسی در قالب یک مطالعه‌ی مروری انجام شد. ابتدا مقالات مرتبط با تجربه‌ی ایران در اجرای پزشکی خانواده 
در پایگاه‌های داده‌ی بین‌المللی شامل Scopus و PubMed و پایگاه‌های داده‌ی ملی شامل SID، Magiran و 
IranDoc در بازه‌ی زمانی ۲۰۰۵ تا ۲۰۲۲ مورد جست و جو قرار گرفتند. علاوه بر این موارد، در موتور جست‌وجوگر 

Google Scholar نیز با استفاده از واژه‌های فارسی و انگلیسی مقالات مرتبط با موضوع را جست و جو کردیم. 

کلیدواژه‌های به کار گرفته شده برای این جست‌وجو با استفاده از MeSH و نظر متخصصان انتخاب شدند. ترکیب 
واژه‌های به کار گرفته شده برای جست‌وجوی هر پایگاه داده در جدول شماره‌ی ۱ نمایش داده شده است.

جدول شماره‌ی ۱- راهبرد جست‌وجو و تعداد مقالات به دست آمده از منابع مختلف
پایگاه‌ها و 
منابع مورد 

بررسی
کلید واژه‌های جستجو

مقالات اولیه 
شناسایی شده

PubMed
(“family medicine” OR “family physician” OR “family doctor” OR “family 
practice” OR “general practition*” OR “referral system” OR “Gatekeep*” OR 
“Primary care”) AND Iran AND 2005:2022[dp]

1496

Scopus
(TITLE-ABS-KEY (“family medicine”) OR TITLE-ABS-KEY (“family physician”) OR TI-
TLE-ABS-KEY (“family doctor”) OR TITLE-ABS-KEY (“family practice”) OR TITLE-ABS-
KEY (“general practition*”) OR TITLE-ABS-KEY (“referral system”) OR TITLE-ABS-KEY 
(“Gatekeep*”) OR TITLE-ABS-KEY (“Primary care”) AND Iran AND PUBYEAR > 2005

2063

Google
scholar

 family practice ،family physician ،family doctor ،family medicine استفاده از کلیدواژه‌های
و سایر مترادف‌ها 

20۴
)بررسی 20 صفحه اول(

Google
scholarاستفاده از کلیدواژه‌های پزشک خانواده، پزشکی خانواده و سایر مترادف‌ها به صورت مجزا یا با هم

۱۹۲
)بررسی 20 صفحه اول(

irandoc325استفاده از کلیدواژه‌های پزشک خانواده، پزشکی خانواده و سایر مترادف‌ها به صورت مجزا یا با هم

SID2017استفاده از کلیدواژه‌های پزشک خانواده، پزشکی خانواده و سایر مترادف‌ها به صورت مجزا یا با هم

Magiran2064استفاده از کلیدواژه‌های پزشک خانواده، پزشکی خانواده و سایر مترادف‌ها به صورت مجزا یا با هم

836۱مجموع
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پس از دریافت مقالات، موارد تکراری حذف شدند و غربالگری اولیه بر مبنای عنوان و چکیده انجام شد. سپس 
متن کامل مقالات باقی‌مانده مورد بررسی قرار گرفت و مقالات بر اساس معیارهای ورود بازیابی شدند.

معیار ورود: بررسی عناصر مرتبط با ارزیابی پزشکی خانواده در ایران
معیار خروج: قابل قبول نبودن طراحی مطالعه یا کیفیت نگارش، در دسترس نبودن متن کامل مقاله

برای  ایران شناسایی و  با اجرای پزشکی خانواده در  از طی مراحل فوق در نهایت 484 مقاله مرتبط  پس 
مطالعه و استخراج داده وارد فاز بعدی مطالعه شدند.

تفکیک مقالات بر مبنای عناصر ارزیابی
از  منظور  بدین  شد.  مشخص  ارزیابی  عناصر  با  مقاله  هر  ارتباط  مقالات  متن  مطالعه‌ی  با  مرحله  این  در 
ابزاری که در محیط اکسل طراحی شده بود استفاده شد )شکل شماره‌ 1(. همانگونه که در این شکل مشاهده 

می‌شود، می‌توان یک مقاله را با چند عنصر ارزیابی مرتبط کرد.

شکل شماره‌ ۱- ابزار مرتبط کردن مقالات با عناصر ارزیابی
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استخراج نکات مرتبط با هر عنصر و طبقه‌بندی آنها
در این مرحله مقالات مرتبط با هر عنصر ارزیابی مطالعه و نکات مرتبط با آن موضوع استخراج و طبقه‌بندی 
شد. بدین منظور از ابزار دیگری که در محیط اکسل طراحی شده بود )شکل شماره‌ 2(، استفاده شد. همانگونه 
که در این شکل مشاهده می‌شود، پس از انتخاب مقاله و مطالعه‌ی آن، نکات مرتبط با عنصر مورد نظر از 

متن مقاله استخراج و طبقه‌بندی می‌شوند.

تدوین گزارش عناصر
تدوین شد.  آن عنصر  گزارش  قالب  در  و  با هر عنصر مرور  ارتباط  در  استخراج شده  نکات  این مرحله  در 

گزارش حاضر در برگیرنده‌ گزارش همه‌ عناصری است که در این مقدمه به شرح آنها پرداخته‌ایم.

شکل شماره‌ ۲- ابزار استخراج و طبقه‌ بندی نکات مرتبط با هر موضوع از مقالات
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حقوق خدمت‌گیران
مقدمه

سلامت، ‌محور توسعه اقتصادی، اجتماعی، سیاسی و فرهنگی همه جوامع بشری است. نظام‌های سلامت در 
کشورهای توسعه‌یافته و درحال‌توسعه به سبب عدم پاسخگویی به نیازها و انتظارات سلامتی ناگزیر از اجرای 
برنامه‌های اصلاحی بوده‌اند. پزشک خانواده یکی از اصلاحات نظام سلامت برای پاسخگویی به نیازهای مردم 
است. امروزه پزشک خانواده به‌عنوان متصدی بهبود کیفیت، هزینه اثربخشی و عدالت در نظام‌های مراقبت سلامت 
شناخته‌شده است. رعایت حقوق‌گیرندگان خدمت از منظر پاسخگویی به مردم یکی از کلیدی‌ترین موضوعات در 
نظام سلامت است. با توجه به رشد آگاهی بیماران و مراجعان و نیز رسالت نظام سلامت در امر پاسخگویی و 
مسئولیت‌پذیری، برنامه‌ریزی و نظارت دقیق مسئولان در خصوص صیانت از حقوق بیماران، امری ضروری و 
اجتناب‌ناپذیر است. استانداردهای رعایت حقوق‌گیرندگان خدمت بر پایه اصول شرعی، حرفه‌ای و قانونی تبیین 
شده‌اند و تحقق آن‌ها مستلزم اهتمام دست‌اندرکاران و رفتار حرفه‌ای از سوی خدمتگران است. همچنین رضایت 
ذهنی اغلب گیرندگان خدمت، بسیار متأثر از نوع رفتار کارکنان و فرهنگ پاسخگویی و مسئولیت‌پذیری است؛ لذا 
رعایت حقوق بیمار و خانواده‌ی او بی‌گمان یکی از مؤثرترین معیارها در اجرای پزشکی خانواده محسوب می‌شود. 
مطالعات مختلفی در ابعاد مختلف این برنامه صورت گرفته است و نتایجی را گزارش کرده‌اند. هدف این گزارش 

بررسی مستندات در مورد حقوق خدمت گیران در برنامه پزشک خانواده است.

نتایج
نتایج بررسی مستندات به‌دست‌آمده در موارد زیر دسته‌بندی و به‌تفصیل در زیر آورده شده است:

الف( موارد آگاهی از حقوق خود؛
ب( میزان آگاهی از حقوق؛

ج( میزان رضایت از احترام به حقوق؛
د( عوامل مؤثر بر آگاهی.

الف( آگاهی خدمت‌گیران از حقوق خود

y در این مطالعه میزان آگاهی مردم از برنامه‌ی پزشک خانواده در قالب 10 سؤال مورد سنجش قرار 	

گرفته است. سؤالات آگاهی شامل: آگاهی شما از نحوه انتخاب و تغییر پزشک خانواده، آگاهی شما 

از نحوه مراجعه به پزشک خانواده، آگاهی شما از نحوه ارجاع به متخصص در طرح پزشک خانواده، 

آگاهی شما از مدارک موردنیاز در موارد ارجاع، آگاهی شما از لزوم بازخورد ارجاع از متخصص به پزشک 

خانواده، آگاهی شما از نحوه مراجعه به اورژانس و بستری در طرح پزشک خانواده، آگاهی شما از نحوه 

انجام آزمایش‌ها در طرح پزشک خانواده، آگاهی شما از تدابیر در نظر گرفته شده برای زمان‌های خارج 

از ساعت کاری پزشک خانواده )شب‌ها، روزهای تعطیل و...(، آگاهی شما از محل مراجعه برای بیان 

اعتراضات و شکایات نسبت به مشکلات طرح پزشک، آگاهی شما از قوانین و نحوه استفاده از خدمات 
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سلامت پزشک خانواده از جمله ویزیت پزشک، در خارج از شهر فسا بوده است)1(.

y در این مطالعه اطلاعات از طریق پرسشنامه جمع‌آوری شد. تعداد 1270 نفر در این مطالعه شرکت 	

انتخاب مکان پزشک خانواده،  نحوه  انتخاب پزشک خانواده،  کردند. سؤالات حقوق شامل: حق 

در  خانواده  پزشک  کاری  ساعات  خانواده،  پزشک  کاری  ساعات  خانواده،  پزشک  مسئولیت‌های 

روزهای غیر تعطیل، کشیک و پزشک خانواده جایگزین، شماره مرکز پزشک خانواده، آگاهی در مورد 

ارجاع، آشنایی در مورد پرونده الکترونیک، آشنایی در مورد مسئول تشکیل پرونده سلامت، اطلاع از 

دادن بازخورد از ارجاع، تغییر پزشک خانواده، تعداد دفعات مجاز تغییر پزشک خانواده در سال، حداکثر 

مسافت مرکز پزشک خانواده از محل زندگی، آشنایی با مقدار حق ویزیت پزشک خانواده و آشنایی با 

مقدار حق ویزیت پزشک متخصص بوده است. همچنین سؤالات آگاهی در مورد میانگین آگاهی افراد 

مورد مطالعه از ابعاد اجرایی و تمامیت برنامه پزشک خانواده شامل: آگاهی از نحوه استفاده از خدمات 

سطح یک و قوانین ارجاع، آگاهی از نحوه استفاده از خدمات در ساعات غیر کاری پزشک و سایر 

خدمات نظیر اورژانس، بستری، آزمایشگاه و آگاهی از تمامیت برنامه پزشک خانواده بوده است)2(.

y خود، 	 شهری  خانواده  پزشک  خانوادگی  نام  یا  نام  دانستن  شامل:  مطالعه  این  در  آشنایی  موارد 

خانواده  پزشک  یک  حداقل  داشتن  دانستن  خود،  سلامت  مراقب  خانوادگی  نام  یا  نام  دانستن 

جانشین، دانستن نام یا نام خانوادگی پزشک خانواده جانشین، دانستن آدرس مطب پزشک خانواده 

جانشین، دانستن شیفت یا ساعات کار پزشک خانواده شهری، دانستن رایگان بودن ویزیت پزشک 

خانواده شهری، دانستن رایگان بودن تزریقات، پانسمان و وصل سرم، دانستن نرخ ویزیت پزشک 

متخصص )با فرم ارجاع(، دانستن داشتن پرونده سلامت اعضای خانوار در نزد پزشک خانواده، 

 ،Call Center دانستن محل دریافت خدمات اورژانسی بعد از ساعت 6 شب، دانستن شماره تماس

آشنایی با وظایف و مساعدت‌های Call Center بوده است)3(.

y مسائل 	 همچنین  و  صمیمی  و  معتمد  پزشک  یک  مورد  در  بیمار  درک  آگاهی  مطالعه  این  هدف 

اخلاقی در مورد پزشکی خانواده بوده است. در این مطالعه با 21 مراجعه‌کننده به پزشک خانواده 

مصاحبه انجام گرفته است.

شد.  اولیه  کد   71 از  زیرمجموعه   21 و  مقوله   7 استخراج  به  منجر  مصاحبه‌ها  تحلیل  تجزیه ‌و 

و  دقیق  تشخیص  بیمار،  ویزیت  برای  کافی  )زمان  مسئولیت‌پذیری  شامل  دسته‌بندی‌ها  این 

و/یا  خطاها  مورد  در  مسئولیت‌پذیری  درمان،  روند  بر  نظارت  همکاران،  با  مشورت  پیش‌آگهی، 

اشتباهات پزشکی(، حریم خصوصی بیمار )تأمین ایمنی بیمار، رازداری(، رضایت آگاهانه )تأکید بر 

درخواست‌های بیمار، مشورت در مورد روند درمان با بیمار(، احترام و کرامت بیمار )رفع تبعیض، 

ارتباط،  و  صمیمیت  آسایش،  پزشک،  به  )اعتماد  بیمار  و  پزشک  مؤثر  ارتباط  بیمار(،  به  احترام 

دسترسی بیشتر به پزشک، توجه به مشکلات غیرپزشکی بیمار، درک متقابل، تطابق فرهنگی(، 

)خود  منافع  تعارض  پزشک(  رفتار  به  اعتماد  پزشک،  علمی  دانش  به  )اعتماد  پزشک  به  اعتماد 
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ارجاعی یا مراجعه به دوستان، رشوه، دادن هدیه( است.

از دیدگاه بیماران، رضایت بیمار و درنتیجه افزایش اعتماد متقابل ضروری است. نظرات بیماران 

باید هنگام ارائه دستورالعمل‌های اخلاقی در نظر گرفته شود )4(.

ب( میزان آگاهی از حقوق

y در این مطالعه اطلاعات از طریق پرسشنامه جمع‌آوری شد. تعداد 1270 نفر در این مطالعه شرکت 	

بود که نشان داد  از 19   5 ± برنامه پزشک خانواده شهری 2/7  به  افراد نسبت  کردند. دانش کل 

89/2%  افراد آگاهی پایینی نسبت به طرح پزشک خانواده دارند.
در این مطالعه میزان آگاهی مردم از برنامه پزشک خانواده در قالب 10 سؤال مورد سنجش قرار گرفت. 
تعداد 411 بیمار مراجعه‌کننده به پایگاه‌های مجری برنامه پزشک خانواده شهری تحت پوشش دانشگاه 
علوم پزشکی فسا با استفاده از پرسش‌نامه مورد پرسش قرار گرفتند. نتایج نشان داد 3/17% از افراد آگاهی 
مطلوب،5/61% آگاهی متوسط و2/21% آگاهی ضعیف از قوانین برنامه پزشک خانواده را گزارش کردند 
و میانگین نمره آگاهی 58/7 )بر مبنای نمره 100( بود؛ اما در کل میانگین نمره آگاهی از قوانین خدمات 
سطح یک و نظام ارجاع نسبت به نمره آگاهی از نحوه دریافت خدمات در ساعات غیر کاری پزشک و 

خدمات اورژانس، بستری و آزمایشگاه بالاتر بود )67 % در برابر %50()5(.

y از بین 1217 نفر مورد بررسی نتایج نشان داد در کل سطح آشنایی 551 نفر )31/1 %( از برنامه 	

پزشک خانواده شهری کم، 695 نفر )39/3%( متوسط و 523 نفر )27/1%( زیاد بود)3(.

ج( میزان رضایت از احترام به حقوق

y داده‌ها با پرسشنامه محقق ساخته جمع‌آوری شد که در دو قسمت طراحی شده است: قسمت اول 	

سؤالاتی در رابطه با مشخصات فردی افراد مورد مطالعه بوده و قسمت دوم شامل 49 سؤال در 

رابطه با کیفیت خدمات پزشک خانواده بوده که رضایت‌مندی گیرندگان خدمت را نسبت به 9 شاخص 

مربوط به کیفیت خدمات پزشک خانواده مورد بررسی قرار می‌دهد. این 9 شاخص عبارت‌اند از: 

بودن،  به‌موقع  به حقوق مشتری،  احترام  بودن،  در دسترس  اثربخشی،  کارایی،  بودن،  متناسب 

فراهم بودن، تداوم داشتن و امکانات و تسهیلات رفاهی.
در بررسی سؤالات مربوط به هر شاخص مشخص شد که گیرندگان خدمات پزشک خانواده از مواردی 
مانند بهداشت مادر و کودک، بهداشت مدارس، مراقبت‌های دوران بارداری، بهبود دسترسی به آب 
ویزیت  و  اسرار مشتری  در حفظ  خانواده  پزشک  تیم  تعهد  بهداشتی،  و سرویس  سالم  آشامیدنی 
از مواردی مانند  مراجعات مکرر توسط پزشک خانواده رضایت کمابیش بالایی داشته و در مقابل 
تأثیر تیم پزشک خانواده در کاهش میزان سوانح و حوادث، خودکشی و اعتیاد به مواد مخدر، به‌موقع 
در اختیار قرار گرفتن خدمات تشخیصی- آزمایشگاهی، دسترسی به تلفن عمومی در مراکز بهداشتی 
و خانه‌های بهداشت و نیز ارائه خدمات پزشک خانواده در ساعات 2 بعدازظهر تا 8 صبح، کمترین 
میزان رضایت را داشتند. شایان ذکر است که تمامی موارد مربوط به شاخص مناسب بودن امکانات 
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و تسهیلات )نظام‌های تهویه، گرمایشی، سرمایشی، وجود صندلی و تلفن عمومی( از لحاظ کیفیت 
و میزان رضایت‌مندی در وضعیت نامناسبی قرار داشتند.

در حیطه احترام به حقوق مشتری، تعهد تیم پزشک خانواده در حفظ اسرار مشتری با 73% بیشترین 
درصد رضایت‌مندی مردم و ارائه اطلاعات کافی در خصوص مشکلات مشتریان با 28/6% کمترین 
شاخص  به  مربوط  مجرد  و  متأهل  افراد  رضایت  بین  اختلاف  بیشترین  داشتند.  را  رضایت‌مندی 
احترام به حقوق مشتری بود. به جز در شاخص متناسب بودن، در تمامی شاخص‌ها و حتی وضعیت 
در  اختلاف‌ها  این  و  بوده  متأهل  افراد  رضایت  از  بیشتر  مجرد  افراد  رضایت  میزان  کیفیت،  کلی 
از نظر آماری معنی‌دار بود و در مورد سایر  شاخص‌های احترام به حقوق مشتری و به‌موقع بودن 

شاخص‌ها این اختلاف معنی‌دار نبود )6(.

د( عوامل مؤثر بر آگاهی

y برنامه 	 از  نفر )%31/1(  نتایج نشان داد در کل سطح آشنایی 551  نفر مورد بررسی  بین 1217  از 

پزشک خانواده شهری کم، 695 نفر )39/3 %( متوسط و 523 نفر )27/1%( زیاد بود.
در مطالعه حاضر نگرش مثبت مردمی که پزشک خانواده خود را کاملًا قبول داشتند، حدود 2.5 برابر بیشتر 
از دیگران بوده و فاصله نزدیک با محل خدمت پزشک خانواده نقش زیادی در نگرش مردم داشته است.
در این مطالعه ارتباط معنی‌دار بین تحصیلات، سن و سطح آشنایی با برنامه پزشک خانواده مورد 

تأیید قرار گرفت.
مطالعه همچنین نشان داد که نگرش مثبت مردم به قواعد برنامه پزشک خانواده شهری در شهرهای 

کوچک بیش از 2.5 برابر بیشتر از شهرهای بزرگ می‌باشد)3(.

بحث و نتیجه‌گیری
بخش‌های حقوق‌گیرندگان خدمت در این مطالعه شامل حق انتخاب پزشک خانواده، نحوه انتخاب مکان 
پزشک خانواده، مسئولیت‌های پزشک خانواده، ساعات کاری پزشک خانواده، ساعات کاری پزشک خانواده 
در روزهای غیر تعطیل، کشیک و پزشک جایگزین خانواده، شماره مرکز پزشک خانواده، آگاهی در مورد 
ارجاع، آشنایی در مورد پرونده الکترونیک، آشنایی در مورد مسئول تشکیل پرونده سلامت، اطلاع از دادن 
بازخورد از ارجاع، تغییر پزشک خانواده، تعداد دفعات مجاز تغییر پزشک خانواده در سال، حداکثر مسافت 
با مقدار حق  آشنایی  و  با مقدار حق ویزیت پزشک خانواده  آشنایی  زندگی،  از محل  مرکز پزشک خانواده 
ویزیت پزشک متخصص می‌باشد. نتایج این بررسی نشان داد که آگاهی مردم از حقوق خود، در وضعیت 
مناسبی قرار ندارد و این آگاهی با تحصیلات و سن ارتباط معنی‌داری دارد. همچنین در مطالعه‌ای احترام 
به حقوق مشتری، تعهد تیم پزشک خانواده در حفظ اسرار مشتری در وضعیت مناسبی قرار داشت. برای 
ارتقاء آگاهی مردم از حقوق خود باید از روش‌های مختلف برای دادن آگاهی اقدام کرد و از طرف دیگر به 

ارائه‌دهندگان در مورد رعایت حقوق آموزش‌های لازم را داد تا به رضایت مردم منجر شود.
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حقوق خدمت‌گران
مقدمه

سلامت و امنیت جزو حقوق اولیه هر یک از افراد جامعه است و دولت موظف به تأمین آن به طور برابر برای 
آحاد جامعه می‌باشد. از دیدگاه سازمان جهانی بهداشت، پزشک خانواده مرکز تلاش‌های جهانی برای بهبود 
کیفیت خدمات، کاهش هزینه، ارتقاء اثربخشی و برقراری برابری در نظام‌های مراقبت‌های سلامتی به شمار 
می‌رود؛ اما بدون جلب مشارکت ذینفعان و تغییر در رفتارهای اجتماعی امکانپذیر نمی‌باشد. پزشک و تیم او به 
عنوان مهمترین ذینفع در طرح پزشک خانواده دارای انتظارات و حقوقی می‌باشند که بدون برآورده کردن این 
انتظارات و حقوق، طرح پزشک خانواده با مشکلات جدی مواجه خواهد شد. از حقوق خدمت‌گران می‌توان به 
موارد مادی و غیر مادی اشاره کرد. برآورده کردن این انتظارات موجب پیشبرد هر چه بیشتر این طرح خواهد 

شد. بنابراین در این عنصر به بررسی حقوق خدمت‌گران در مطالعات انجام شده پرداخته خواهد شد.

نتایج
در بررسی مستندات تنها به مواردی از حقوق خدمت‌گران پرداخته شده است که به تفصیل در زیر آورده شده است:

خلاصه یافته‌ها

مهم‌ترین یافته‌هاعنوانردیف

1.نیازهای ارتباطی بین فردی رابطه پزشک و بیمار در پزشکی خانواده1

چالش‌های نظام پزشک خانواده روستایی شمال شرق ایران2
2.جبران خدمت 

3. امکانات و تسهیلات رفاهی

1- ارتباط پزشک و جامعه

y یک مطالعه مروری پیشنهاد می‌کند با توجه به اینکه برنامه پزشک خانواده روستایی یک نظام نوپا 	

بود، در نظر  ایران است و در سال‌های آتی شاهد پدید آمدن پزشک خانواده شهری خواهیم  در 

گرفتن نیازهای جامعه و بیماران در تدوین و بازنگری کوریکولوم‌های آموزشی این رشته ضروری 

به نظر می‌رسد؛ ازجمله این موارد نیازهای ارتباطی بین فردی که مورد شاخص آن در روابط بین 

پزشک و بیمار مشهود است می‌باشد، که این امر منجر به افزایش کارایی خدمات درمانی و افزایش 

رضایت‌مندی بیمار می‌شود.
همچنین این مطالعه نشان داد پزشک خانواده نیاز دارد که نه‌تنها با بیمار بلکه با خانواده و اطرافیان 
وی و بخش‌های دیگر ارائه‌دهنده خدمات بهداشتی درمانی و حتی سازمان‌های دیگر که در سلامت 
جامعه ذی‌نفع می‌باشند ارتباط مؤثر برقرار کند. پس لازم است در این زمینه آموزش‌دیده و تعالیم را 
در کار خود به کار بندد. توجه به این امور باید در سیاست‌گذاری‌ها و برنامه‌ریزی‌های آتی این رشته 

به‌خصوص در تدوین برنامه‌های درسی مدنظر قرار گیرد)1(.
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2- جبران خدمت

y در این مطالعه با 11 مدیر طرح و 9 پزشک خانواده شاغل در طرح پزشک خانواده در خراسان رضوی 	

مصاحبه شد. سپس بر اساس نتایج مصاحبه‌ها پرسشنامه‌ای طراحی و پس از تأیید روایی و پایایی آن 

در یک مطالعه توصیفی-تحلیلی در سال 1397 به کار گرفته شد. در این مطالعه چالش‌های برنامه 

پزشک خانواده در 9 مفهوم اساسی و 27 زیرگروه دسته‌بندی شد. دسته‌ها شامل برنامه‌ریزی جامع 

)عدم پایلوت صحیح قبل از اجرا، عدم هماهنگی بین بخشی، تمرکز در تصمیم‌گیری و برنامه‌ریزی 

و ساعت کاری نامناسب(، نظام بیمه درمان )بسته خدمتی ناقص، کسورات و تأخیر زیاد پرداخت‌ها، 

معیار نامناسب در تعیین سرانه(، جبران خدمات )ناکافی بودن حقوق، تأخیر در پرداخت حقوق و 

عدم تناسب اختیار و مسئولیت پزشکان(، ارزیابی عملکرد )پایش توسط دو وزارتخانه، عدم تناسب 

بین سطح تحصیلات پایشگران و پزشکان، روا و پایا نبودن بازبینه‌ها، عدم پایش سایر کارکنان تیم 

پزشک خانواده، پزشکان متخصص و پاراکلینیک‌ها و نادیده گرفتن ارزش و شخصیت پزشکان(، 

امکانات و تسهیلات رفاهی )زیرساخت نامناسب اقامتی و رفاهی، زیرساخت نامناسب حمل‌ونقل(، 

جذب و حفظ نیروی انسانی )ناکافی بودن تعداد پزشکان دائمی، امنیت شغلی پایین، عدم استقبال 

پزشکان(، نظام اطلاعات )زمان بربودن فرآیند ثبت اطلاعات، تمایل به مستندسازی صوری(، 

به  ارائه‌کنندگان(، تأمین مالی )عدم پرداخت  ناکافی  ناکافی مردم، آموزش  فرهنگ‌سازی )آگاهی 

پزشکان متخصص، مشارکت محدود بخش خصوصی، عدم استقبال پزشکان( بوده است.
دو حیطه جبران خدمت و امکانات و تسهیلات رفاهی مربوط به حقوق خدمت‌گران است. در مورد 
جبران خدمت، مصاحبه‌شوندگان اظهار داشتند که »منافع مالی ... ]پزشکان خانواده[... با ]سطح[ 
تحصیلات، ساعت کاری و شرح وظایف ... ]آن‌ها[ مطابقت ندارد و این بزرگ‌ترین چالشی است 

که ... ]پزشکان[ با آن مواجه‌اند«.
علاوه بر این عدم تناسب بین اختیار و مسئولیت پزشکان نیز یکی از مواردی بود که در این حیطه 
به آن اشاره شد: »پزشک، همکاران خود را انتخاب نکرده... و ]ممکن است[ در یک گروه ]پزشک 

خانواده[ هر 5 عضو ... کارایی داشته باشند ولی در گروه دیگری دو نفرشان کارا باشند«. )2(.

3- امکانات و تسهیلات رفاهی

y در مطالعه فوق دو حیطه جبران خدمت و امکانات و تسهیلات رفاهی مربوط به حقوق خدمت‌گران 	

است. در حیطه تسهیلات رفاهی نیز مشخص شد بیشتر پزشکان بیان کردند که امکانات و تسهیلات 

رفاهی اعم از محل سکونت مناسب، مهدکودک، سرویس ایاب و ذهاب و ... در روستاها مناسب 

نیستند به همین دلیل تمایل آنان برای شرکت در طرح پزشک خانواده کم است)2(.

19

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



منابع
1. �عمادزاده ع، روانشاد ی، آذرفر آ، خواه یو. رابطه پزشک و بیمار در پزشکی خانواده: یک بررسی مروری. 

نشریه افق توسعه آموزش پزشکی. 2016؛6)2(:5-33.
روستایی  خانواده  پزشک  نظام  چالش‌های  عو.  نجار  حا،  اسماعیلی  حا،  پور  زن،  زادگان  ا،  2. �هوشمند 
فسا.  پزشکی  علوم  دانشگاه  مجله  طرح.  در  شاغل  پزشکان  و  مدیران  دیدگاه  از  ایران  شرق  شمال 

2019؛9)4(:808-1794.

20

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



فرهنگ‌سازی در مورد همه‌ی ذی‌نفعان
مقدمه

پزشک خانواده مسئول ارائه‌ خدمات جامع سلامت به‌طور مستمر به افراد تحت پوشش خود بدون توجه به اختلاف 
سنی، جنسی، اقتصادی و فرهنگی از قبل از تولد تا لحظه‌ مرگ است. پزشک خانواده مسئول یک جمعیت تعریف 
شده است و همه‌ مسائل سلامت اعم از بهداشت و درمان، توان‌بخشی و سلامت جسمی و روحی بیمار را بر عهده 

دارد و با ثبت اطلاعات در پرونده‌ سلامت هر فرد، مسائل مربوط به درمان فرد پیگیری می‌شود.
 با اجرای این طرح آزادی‌های مردم در انتخاب پزشک محدود می‌شود؛ لذا این طرح به فرهنگ‌سازی در 
حوزه اجتماعی نیاز دارد. بیمار بر اساس اجرای طرح پزشک خانواده باید یک پزشک را انتخاب کند و در 
چارچوبی که پزشک برای او انتخاب می‌کند؛ مسائل و مشکلات درمانی خود را پیگیری کند. بی‌تردید برای 
جامعه‌ای که همیشه در انتخاب پزشک آزاد بوده و حتی در برخی موارد دستور تجویز دارو توسط بیمار به 

پزشک صورت می‌گیرد، اجرای موفق آن به یک فرهنگ‌سازی اساسی نیاز دارد.
فرهنگ‌سازی برای مردم و به وجود آوردن شرایط پذیرش عمومی پزشک خانواده از طرف مردم از الزامات 
اجرای درست از طرح پزشک خانواده می‌باشد. با توجه به گستردگی فرهنگی کشور ما، آنچه در روند پیشرفت 
طرح پزشک خانواده تأثیرگذار است، جنبه‌های اجتماعی و فرهنگی است که در مناطق مختلف کشور متفاوت 
بیش‌ازپیش  خانواده  پزشک  اجرای موفق طرح  و  آغاز  در خصوص  بیشتری  فرهنگ‌سازی  به  نیاز  و  است 
احساس می‌شود. ازاین‌رو باید از ظرفیت‌های رسانه‌ای، جراید، مطبوعات و به‌خصوص صداوسیما استفاده 

کرده و علاوه بر آن با پرسش و پاسخ نظرات مردم استان را در این زمینه دریافت کرد.
با  تا مردم  از اجرای این طرح، زمینه‌های فرهنگی و اجتماعی آن را فراهم کنند  باید قبل  مسئولان طرح 
وظایف پزشک خانواده و نظام ارجاع آشنا شوند زیرا بسترسازی فرهنگی برای جامعه‌ای که بالغ بر پنجاه سال 
با نظام‌های فعلی سروکار داشته است، امری مهم است و بی‌شک عدم برنامه‌ریزی برای آن از مهم‌ترین 

چالش‌های پیش روی اجرای برنامه پزشک خانواده است.
از نحوه خدمت‌رسانی  اگر ضلع مهم جمعیت تحت پوشش  در مثلث، پزشکان خانواده، مسئولان، مردم، 
و اجراى بسته‌های بهداشتى آگاهی نداشته باشند موفقیت حاصل نخواهد شد. با توجه به نقش پررنگ 
این  در  خانواده  پزشک  طرح  موفقیت‌آمیز  اجراى  روند  در  پوشش  تحت  جمعیت  آموزش  و  فرهنگ‌سازی 
مطالعه به بررسی شواهد پژوهشی طرح پزشک خانواده در زمینه فرهنگ‌سازی می‌باشد. موارد زیر از این 

مطالعات استخراج شده است:
الف( میزان آگاهی؛

ب( عوامل مؤثر بر آگاهی؛
ج( راه‌های کسب آگاهی؛

د( چالش‌ها؛
ه( دستاورد‌ها.
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نتایج
در ادامه هر یک از موارد بالا به تفصیل آورده شده است. 

الف( میزان آگاهی
خلاصه یافته‌ها

نتایجعنوانردیف

961 نفر )71/1%( آگاهی پایینی از این برنامه داشتندآگاهی در مورد برنامه پزشک خانواده شهری1

2
تعیین عملکرد نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده از دیدگاه 

پزشکان خانواده دانشگاه علوم پزشکی کاشان

که میانگین آگاهی و اطلاعات جامعه تحت پوشش برنامه 

خانواده از دیدگاه پزشکان خانواده وضعیت نامطلوبی داشت.

3
 تعیین میزان آشنایی و نگرش جامعه تحت پوشش با معیارها و 

الزامات برنامه پزشک خانواده شهری در فارس و مازندران

میزان آشنایی با برنامه پزشک خانواده شهری در 551 نفر 

)31/1 %( پایین، در 695 نفر )39/3 %( متوسط و در 523 نفر 

)29/6 %( بالا بوده است

4

بررسی ارتباط بین آگاهی و نگرش روستاییان با منابع کسب 

اطلاعات در مورد برنامه پزشک خانواده بیمه و روستایی در 

مناطق روستایی

میزان آگاهی افراد موردبررسی نسبت به برنامه پزشک خانواده 

به ترتیب، 30/9% ضعیف، 53/4% متوسط،41/5% خوب و 

1/3 عالی بود.

5

آشنایی بیمه‌شدگان بیمه روستایی از تسهیلات، ضوابط و 

شرایط بهره‌مندی از دفترچه بیمه روستایی در طرح پزشک 

خانواده دانشگاه‌های علوم پزشکی استان‌های شمالی

میزان شناخت بیمه‌شدگان بالای 20 سال بیمه روستایی از 

پزشک خانواده مربوط و شرایط بهره‌مندی از خدمات مربوط به 

جنس پزشک خانواده با 62/2% و کمترین شناخت از ارائه نتایج 

ویزیت پس‌خوراند پزشک متخصص به پزشک خانواده تا ثبت 

آن در پرونده سلامت با 14/8%  بوده است.

6

شناخت اعضای نهادهای محلی شامل اعضای شورای حل 

اختلاف، شورای اسلامی، شورای بهداشتی، دهیار، مدیر و 

معلم بومی

میانگین نمره آشنایی افراد مورد مطالعه از کل 14 نمره مربوط 

به پزشک خانواده و بیمه روستایی 5±6/2 بوده است

1. �هدف از مطالعه توصیفی حاضر تعیین عملکرد نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان 
خانواده دانشگاه علوم پزشکی کاشان می‌باشد.

ابزار گردآوری داده‌ها پرسشنامه دوبخشی پژوهشگر ساخته، پرسشنامه عملکرد نظام ارجاع از دیدگاه 
پزشکان خانواده بوده است. پرسشنامه مشتمل بر 2 بخش بود. بخش اول شامل اطلاعات جمعیت‌شناسی 
پاسخ‌دهندگان به همراه پرسشنامه باز بود. بخش دوم پرسشنامه دارای 20 سؤال مشتمل بر 4 قسمت 
برنامه پزشک خانواده،  و فرهنگ جمعیت تحت پوشش  آگاهی  به  اول، 5 سؤال مربوط  بود: قسمت 
قسمت دوم 5 سؤال مربوط به میزان دانش، مهارت و مسئولیت‌پذیری کارکنان سلامت، قسمت سوم 
شامل 5 سؤال مربوط به میزان همکاری پزشکان سطح دو و درنهایت قسمت چهارم شامل 5 سؤال 
مربوط به امکانات و تسهیلات برنامه پزشک خانواده بر اساس مقیاس لیکرت بود. در تحلیل نمرات 

مربوط به هر بخش میانگین نمره 1 تا 2/99 مطلوب و از 3 تا 5 مطلوب ارزیابی شد.
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به  نمره  پایین‌ترین  و  بالاترین  خانواده  پزشکان  دیدگاه  از  که  داد  نشان  پرسشنامه  از  داده‌های حاصل 
ترتیب مربوط به میزان دانش، مهارت و مسئولیت‌پذیری کارکنان سلامت با میانگین 3/45)مطلوب( و 

میزان همکاری پزشکان سطح دو با میانگین 2/05 )نامطلوب( است.

نتایج حاصل از تحلیل یافته‌های پژوهش نشان داد که میانگین آگاهی و اطلاعات جامعه تحت پوشش 
برنامه خانواده از دیدگاه پزشکان خانواده وضعیت نامطلوبی داشت. با توجه به گذشت بیشتر از 8 سال از 
اجرای این برنامه، به نظر می‌رسد که آگاهی مردم و جامعه‌ی تحت پوشش با میانگین 2.05 )نامطلوب( 
نسبت به برنامه پزشک خانواده ناکافی باشد. شروع اجرای برنامه پزشک خانواده به‌صورت یک برنامه 
با جامعیت محدود و تنها در روستاها و شهرهای زیر 20 هزار نفر و حتی در برخی از استان‌ها به‌صورت 
پایلوت باعث شده است که در خصوص اطلاع‌رسانی به جامعه سیاست‌گذاری‌های اندکی صورت گرفته 
و گاهی اجرای برنامه بدون هیچ اطلاع‌رسانی صحیح از اهداف برنامه به جامعه عرضه شده است؛ لذا 
ارائه اطلاعات به جامعه تحت پوشش و آشنا  برنامه در جهت بهبود  توجه جدی مسئولان و مجریان 

کردن آن‌ها با ابعاد مختلف برنامه مذکور را طلب می‌کند)1(.

2. �هدف این مطالعه مقطعی دانش و عملکرد 1350 فرد نسبت به برنامه 5 ساله پزشک خانواده بوده است.
اطلاعات از طریق پرسشنامه جمع‌آوری شد. قسمت اول مشخصات دموگرافیک و اجتماعی اقتصادی 
شامل سن، جنسیت، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، موقعیت شغلی خانواده، درآمد ماهانه، پوشش 
پرسشنامه  شد.  جمع‌آوری  تکمیلی  و  اصلی  بیمه  نظام‌های  پوشش  و  شهری  خانواده  پزشک  برنامه 
همچنین حاوی سؤالاتی در مورد دانش و عملکرد افراد نسبت به برنامه پزشک خانواده شهری بود. در 
قسمت دانش 14 سؤال با موضوعات انتخاب و تغییر پزشک خانواده، وضعیت درمانگاه، ساعات کاری 
پزشک خانواده در ایام تعطیل و آخر هفته، محل مراجعه یا شماره تلفن شکایات یا کسب اطلاعات، فرم 
ثبت الکترونیکی و هزینه ویزیت بوده است. همچنین 9 سؤال نیز به عملکرد افراد اختصاص داده شده 
که شامل: مراجعه به پزشک خانواده و عمومی، مشاوره تلفنی با پزشک خانواده و روش شکایات، نیاز 

به کسب اطلاعات یا در صورت عدم حضور پزشک خانواده بوده است.

نفر  بود و 961  از 14  برنامه پزشک خانواده شهری 4/2  آگاهی در مورد  نمره  میانگین  داد  نتایج نشان 
)71/1%( آگاهی پایینی از این برنامه داشتند. 814 نفر )60/2%( بیان کردند که انتخاب پزشک خانواده باید 
بر اساس نزدیک‌ترین مرکز باشد. بااین‌حال، 73 نفر )5/4%( می‌دانستند که هر عضو خانواده بالای 18 
سال می‌تواند پزشک خانواده را توسط خودش انتخاب کند، 610 )45/1%( می‌دانستند که هر فرد می‌تواند 
پزشک خانواده خود را تغییر دهد و 136 )10/1%( به‌درستی پاسخ دادند که افراد می‌تواند پزشک خانواده را 
دو بار در سال عوض کند. 65 نفر )4/8%( اطلاعات صحیحی داشتند که پزشک خانواده باید هم خدمات 
پیشگیرانه و هم خدمات پزشکی را به مردم خود ارائه دهند و 27 )2%( از شماره تلفن مرکز اطلاع داشتند. 
61 نفر )4/5%( نیز از پرونده الکترونیک سلامت اطلاع داشتند و 488 )36/1%( می‌دانستند که پزشک 
خانواده باید پرونده‌ها را خودش پر کند. حدود 942 نفر )69/7%( در مورد شرایط کلینیک پزشکان خانواده 
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می‌دانستند و 139 نفر )10/3%( در مورد اینکه در صورت غیبت پزشکان خود به کجا مراجعه کنند، اطلاع 
داشتند. 49 نفر )3/6%( آگاهی داشتند که ویزیت پزشک خانواده باید رایگان باشد)2(.

3. �هدف این مطالعه مقطعی تعیین میزان آشنایی و نگرش جامعه تحت پوشش با معیارها و الزامات برنامه 
پزشک خانواده شهری در فارس و مازندران بوده است. در این مطالعه 1769 نفر با استفاده از پرسشنامه 

محقق ساخته مورد پژوهش قرار گرفتند.

داده‌ها با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته مشتمل بر سه بخش جمع‌آوری شد: الف. 17 متغیر فردی و 
اجتماعی )استان و شهر محل سکونت ]دانشگاهی/غیردانشگاهی[، جمعیت شهری محل سکونت، جنسیت، 
سن، تحصیلات، ازدواج، شغل، سابقه مراجعه به پزشک خانواده، تعداد اعضای خانوار، بیمه تکمیلی، افراد 
مبتلا به بیماری مزمن، فاصله منزل تا مرکز بهداشت با پای پیاده، سابقه تعویض پزشک، انتخاب پزشک 
خانواده، پذیرش پزشک خانواده؛ ب. آشنایی با برنامه پزشک خانواده )با 13 سؤال بسته 2-3 گزینه‌ای با 
حداکثر 14 امتیاز(. نگرش به برنامه پزشک خانواده شهری )با دو سؤال بسته با مقیاس لیکرت( جمع‌آوری شد
به‌طورکلی میزان آشنایی با برنامه پزشک خانواده شهری در 551 نفر )31/1%( پایین، در 695 نفر )%39/3( 
متوسط و در 523 نفر )29/6%( بالا بوده است. در استان فارس سطح آشنایی در 278 نفر )31/0 %( پایین، 
در 354 نفر )39/5%( متوسط و در 265 نفر )29/5%( بالا بوده است. در استان مازندران سطح آشنایی در 

273 نفر )31/3%( پایین، در 341 نفر )39/1%( متوسط و در 258 نفر )29/6%( بالا بوده است)3(.
4. �هدف این مطالعه بررسی ارتباط بین آگاهی و نگرش روستاییان با منابع کسب اطلاعات در مورد برنامه 
پزشک خانواده بیمه و روستایی در مناطق روستایی شهرستان شهرکرد بود. در این پژوهش توصیفی تعداد 
افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده در مناطق روستایی شهرستان شهرکرد به روش  از نفر   1100

نمونه‌گیری به‌صورت چندمرحله‌ای انتخاب شدند. برای جمع‌آوری اطلاعات از پرسشنامه استفاده شد.
ابزار گردآوری اطلاعات، پرسشنامه خودساخته شامل ۴ بخش بود، بخش اول شامل 3 سؤال مربوط به 
مشخصات فردی و بخش دوم منابع مورد استفاده در زمینه برنامه پزشک خانواده، بخش سوم شامل 11 
سؤال آگاهی و بخش چهارم پرسشنامه شامل 8 سؤال مربوط به سنجش سطح نگرش بر اساس مقیاس 
پاسخ  برای  که  گرفت  انجام  صورت  این  به  آگاهی  سؤالات  برای  پرسشنامه  نمره‌گذاری  بود.  لیکرت 
صحیح نمره 1 و در غیر این صورت نمره صفر منظور شد، برای سؤالات نگرش )مقیاس 5 گزینه‌ای 
گرفته شد  نظر  در   40 از  نمره‌گذاری  مخالفم(  کاملًا  و  مخالفم  بی‌نظر،  موافقم،  موافقم،  کاملًا  شامل 
)حداکثر امتیاز 24(. میزان آگاهی افراد موردبررسی نسبت به برنامه پزشک خانواده به ترتیب، %30/9 
ضعیف، 53/4 % متوسط، 14/5% خوب و 1/3 عالی بود. همچنین 0/5%  نگرش خیلی خوب،%25/5  

خوب،64/4% نگرش متوسط، 9/1% نگرش ضعیف، 0/5% نگرش خیلی ضعیف داشتند.
همچنین نتایج نشان داد تنها به 51% از روستاییان موضوعات مربوط به برنامه پزشک خانواده آموزش 
داده شده بود؛ بین میانگین نمره آگاهی و نگرش روستاییان با آموزش‌های داده شده ارتباط معنی‌داری 
مشاهده شد. بیشترین روستاییان )34%( اطلاعات خود را بهورزان و کارمندان مراکز بهداشتی درمانی 

دریافت کرده بودند)4(.
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5. �مطالعه توصیفی به‌منظور بررسی سطح آشنایی بیمه‌شدگان بیمه روستایی از تسهیلات، ضوابط و شرایط 
بهره‌مندی از دفترچه بیمه روستایی در طرح پزشک خانواده دانشگاه‌های علوم پزشکی استان‌های شمالی 

ایران انجام گرفته است.
داده‌ها 1081 بیمه شده با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته و به روش مصاحبه جمع‌آوری شد. ابزار 
جمع‌آوری داده‌ها پرسشنامه خودساخته )شامل 11 سؤال از متغیرهای مستقل یا زمینه‌ای، 10 سؤال در 
خصوص آشنایی با پزشک خانواده، شرایط کار و نحوه تحت پوشش بودن، 7 سؤال در خصوص ضوابط 
استفاده از دفترچه بیمه روستایی، 7 سؤال در خصوص تسهیلات برقرار شده برای دارندگان دفترچه بیمه 
روستایی و یک سؤال در خصوص منبع کسب اطلاعات( بود.نتایج نشان داد که بیشترین میزان شناخت 
خدمات  از  بهره‌مندی  شرایط  به  مربوط  خانواده  پزشک  از  روستایی  بیمه  سال   20 بالای  بیمه‌شدگان 
نتایج ویزیت پس‌خوراند پزشک  ارائه  از  با 62/2% و کمترین شناخت  مربوط به جنس پزشک خانواده 

متخصص به پزشک خانواده تا ثبت آن در پرونده سلامت با 14/8% بوده است.
همچنین میزان شناخت بیمه‌شدگان بیمه روستایی 20 سال بیمه روستایی از ضوابط استفاده از دفترچه جز 
در خصوص مدت اعتبار ارجاع 12/5% و میانگین مجاز تجویز دارو )5/2 قلم( با 16/5، تقریباً خوب می‌باشد. 
بیشترین میزان شناخت از دریافت دارو فقط در داروخانه‌های طرف قرارداد با 72/4% می‌باشد. میزان شناخت 
بیمه‌شدگان بیمه روستایی از تسهیلات مورد استفاده با دفترچه بیمه روستایی جز در خصوص فرانشیز ویزیت 
پزشک خانواده در ساعت رسمی با 72/3در سایر موارد مطالعه شده بسیار ضعیف می‌باشد. کمترین میزان 

شناخت از فرانشیز ویزیت پزشک خانواده در منزل بیمار با 0/6% بوده است.
دارای  نتایج نشان داد 3% دارای سطح آشنایی خوب، 38/5% دارای سطح آشنایی متوسط و %58/5 
سطح آشنایی ضعیف بودند. بین جنس، سن و سطح تحصیلات با سطح آشنایی رابطه معنی‌دار وجود 
داشت. بین تأهل، محل سکونت، شغل و دانشگاه علوم پزشکی مورد مطالعه با سطح آشنایی رابطه 

معنی‌دار آماری وجود نداشت)5(.
6. �در این مطالعه شناخت اعضای نهادهای محلی شامل اعضای شورای حل اختلاف، شورای اسلامی، 
شورای بهداشتی، دهیار، مدیر و معلم بومی در دسترس موردبررسی مورد پژوهش قرار گرفتند. آیتم‌های 
آشنایی شرکت‌کنندگان شامل: جنس پزشک، نام پزشک، ساعات کار رسمی، محل اجرای برنامه کشیک 
شب و روزهای تعطیل، الزام پرونده سلامت همه مردم، انجام معاینات دوره‌ای، ارائه بازخورد پزشک 
متخصص به پزشک خانواده و قید نتایج ویزیت در برگ ارجاع، مراجعه مجدد بیمار به پزشک خانواده 
برای ثبت بازخورد، الزام ده گردشی، شناخت ترکیب اعضای هیئت‌امنا، اعتبار دستور ارجاع و میانگین 
تجویز دارو بوده است. بیشترین شناخت اعضای نهادهای محلی در خصوص جنس پزشک خانواده و 
کمترین شناخت انجام معاینات دورهای می‌باشد. میانگین نمره آشنایی افراد مورد مطالعه از کل 14 نمره 

مربوط به پزشک خانواده و بیمه روستایی 5±6/2 بوده است)6(.
سؤالات مربوط به ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی شامل: مراجعه به پزشک خانواده، با ارجاع از 
خانه بهداشت، دریافت دارو فقط در داروخانه‌های طرف قرارداد، انجام آزمایش در آزمایشگاه سطح اول، 
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انجام آزمایش، رادیولوژی و سونوگرافی در مراکز تشخیصی طرف قرارداد، ویزیت در بیمارستان‌های دولتی 
و مطب‌های تخصصی طرف قرارداد، بستری در بیمارستان‌های دولتی )سطح دوم و سوم( می‌باشد. میزان 
شناخت اعضای نهادهای محلی از ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی همگی بالاتر از حد متوسط 
قرار دارد و تفاوت چشمگیری در موارد مختلف وجود ندارد. میانگین نمره آشنایی افراد مورد مطالعه از کل 

6 نمره مربوط به ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی 9/3±3/2 بوده است)6(.
سؤالات مربوط به ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی شامل: مراجعه به پزشک خانواده، با ارجاع از 
خانه بهداشت، دریافت دارو فقط در داروخانه‌های طرف قرارداد، انجام آزمایش در آزمایشگاه سطح اول، 
انجام آزمایش، رادیولوژی و سونوگرافی در مراکز تشخیصی طرف قرارداد، ویزیت در بیمارستان‌های 
سوم(  و  دوم  )سطح  دولتی  بیمارستان‌های  در  بستری  قرارداد،  طرف  تخصصی  مطب‌های  و  دولتی 
با  خدمات  دریافت  ازای  به  بیمار  پرداخت  سهم  از  محلی  نهادهای  اعضای  شناخت  میزان  می‌باشد. 
استفاده از دفترچه بیمه روستایی خیلی پایین می‌باشد. میانگین نمره آشنایی افراد مورد مطالعه از کل 7 

نمره مربوط به فرانشیزها 1±3/1 بوده است)6(
میانگین آشنایی افراد موردبررسی از کل 27 نمره در خصوص برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی نشان 
می‌دهد که میانگین آشنایی اعضای نهادهای محلی از پزشک خانواده و ساعات کار آن و شرایط بهره‌مندی 
از دفترچه بیمه روستایی، از ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی، از سهم پرداخت بیمار به ازای دریافت 
خدمات 8/9±8/4 بوده است. همچنین دهیاران بیشترین آشنایی و معلمان بومی کمترین آشنایی را داشتند)6(.

ب( عوامل مؤثر بر آگاهی
خلاصه یافته‌ها

نتایجعنوانردیف

1
بررسی سطح آشنایی بیمه‌شدگان بیمه روستایی از تسهیلات، ضوابط 

و شرایط بهره‌مندی از دفترچه بیمه روستایی در طرح پزشک خانواده
جنس، سن و سطح تحصیلات

بررسی آشنایی اعضای نهادهای محلی در مورد طرح پزشک خانواده2
تعداد مراجعه به خانه بهداشت و مرکز بهداشتی درمانی و 
عضویت در هیئت‌امنای روستا، سن و سطح تحصیلات

1. �این مطالعه توصیفی به منظور بررسی سطح آشنایی بیمه‌شدگان بیمه روستایی از تسهیلات، ضوابط و 
شرایط بهره‌مندی از دفترچه بیمه روستایی در طرح پزشک خانواده دانشگاه‌های علوم پزشکی استان‌های 

شمالی ایران انجام گرفته است.

�نتایج نشان داد که بین جنس، سن و سطح تحصیلات با سطح آشنایی رابطه معنی‌دار وجود داشت. بین 
تأهل، محل سکونت، شغل و دانشگاه علوم پزشکی مورد مطالعه با سطح آشنایی رابطه معنی‌دار آماری 

وجود نداشت)5(.

2. �این مطالعه با هدف بررسی میزان آشنایی اعضای نهادهای محلی شامل اعضای شورای حل اختلاف، 
شورای اسلامی، شورای بهداشتی، دهیار، مدیر و معلم بومی در دسترس در مورد طرح پزشک خانواده 
موردبررسی قرار گرفتند. پژوهش نشان می‌دهد که آشنایی کلی افراد مورد مطالعه با تعداد مراجعه به خانه 
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دارد.  معنی‌داری  رابطه  روستا  در هیئت‌امنای  و همین‌طور عضویت  درمانی  بهداشتی  مرکز  و  بهداشت 
اختلاف  همچنین  دارد.  افراد  تحصیلات  سطح  با  آگاهی  ارتباط  در  معنی‌داری  اختلاف  عدم  همچنین 

معنی‌داری )معکوس( آشنایی کلی با سن افراد می‌باشد )6(.

ج( راه‌های کسب آگاهی
خلاصه یافته‌ها

نتایجعنوانردیف

1
منابع کسب اطلاعات در مورد 
برنامه پزشک خانواده بیمه و 

روستایی

اعضای شورای اسلامی روستا، بهورزان، کارمندان مراکز بهداشتی درمانی، پزشک خانواده 
رسانه‌های گروهی. بیشتر روستاییان اطلاعات خود را از بهورزان و کارمندان مراکز بهداشتی 

درمانی دریافت کرده‌اند

1. �هدف این مطالعه بررسی ارتباط بین آگاهی و نگرش روستاییان با منابع کسب اطلاعات در مورد برنامه 
پزشک خانواده بیمه و روستایی در مناطق روستایی شهرستان شهرکرد بود. در این پژوهش توصیفی تعداد 
افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده در مناطق روستایی شهرستان شهرکرد به روش  از نفر   1100

نمونه‌گیری به‌صورت چندمرحله‌ای انتخاب شدند. برای جمع‌آوری اطلاعات از پرسشنامه استفاده شد.

نتایج نشان داد از نظر منابع در دسترس برای کسب اطلاعات، 25 نفر ) 2/3 %( اطلاعات را از اعضای 
شورای شهر، ۳۷۵ نفر )۳۴ %( از بهورزان و کارمندان مراکز بهداشتی درمانی، ۳۰ نفر )2/7 %( از پزشک 
خانواده، 61 نفر )۵/۵%( از طریق رسانه‌های گروهی، 75 نفر )6/8 %( از بهورزان و پزشک خانواده، ۲ نفر 
)0/2 %( از بهورزان و رسانه‌های گروهی و 3 نفر )0/3 %( از پزشک خانواده و رسانه‌های گروهی کسب 

کردند.
بیشترین روستاییان )34 %( اطلاعات خود را از بهورزان و کارمندان مراکز بهداشتی درمانی دریافت کرده 

بودند)4(.

د( چالش‌ها
خلاصه یافته‌ها

مهم‌ترین یافته‌هاتم اصلیردیف

1
چالش‌های کلیدی پزشک خانواده از 

دیدگاه مدیران و پزشکان

بی‌توجهی به نظام ارجاع در سطوح بالاتر، توضیح ناکافی به متخصصان در مورد نظام 
ارجاع، آموزش ناکافی مشکلات بهداشتی به پزشکان، آموزش ناکافی افراد و عدم 

اعتماد عمومی به پزشک خانواده

2
چالش‌های اجرای سیاست پزشک 

خانواده و بیمه روستایی
مشارکت پایین جامعه در اجرای سیاست و اعتماد کم مردم به خدمات پزشک عمومی

3
علل ترک خدمت و کناره‌گیری پزشکان 

خانواده
ناآگاهی ارائه‌دهندگان و گیرندگان خدمات

4
ارزیابی برنامه پزشک خانواده شهری 
و نظام ارجاع در استان‌های فارس و 

مازندران

اطلاع‌رسانی ناقص و آموزش ناکافی مردم، اعتقاد به دانش کم پزشک عمومی در 
عده‌ای از مردم، درخواست مکرر مردم برای ارجاع غیرضروری و درنهایت خود 

ارجاعی، تخصص‌گرایی در پزشکان، مسئولان و خانواده‌ها عدم پذیرش مسئولان 
رده‌بالای کشور در رفتار خود و بستگان طبق این الگو
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مهم‌ترین یافته‌هاتم اصلیردیف

5
چالش‌های طرح پزشک خانواده از 

دیدگاه مدیران و پزشکان

عدم اعتماد کافی مردم به پزشک خانواده، نادیده گرفته شدن نظام ارجاع در سطوح 
بالاتر، عدم آموزش کافی به مردم، عدم آموزش کافی مسائل بهداشتی به پزشکان و 

توجیه ناکافی پزشکان متخصص در مورد نظام ارجاع

6
تحلیلی بر نظام ارجاع بیماران در برنامه 

پزشک خانواده شهری
درمان محور بودن نظام سلامت، کم‌توجهی مردم به مراقبت‌های بهداشتی عدم اطلاع 

مردم از ماهیت پزشک خانواده و خدمات و مزایای برنامه

7
موانع اجرایی برنامه پزشک خانواده از 

نظر بستر و زمینه‌های آن

شکل‌گیری رفتار و فرهنگ مسئولان و مردم در تعامل با دیگران بر مبنای بی‌عدالتی، 
فرهنگ سنتی مردم در مراجعه به پزشکان، مقاومت مردم در برابر تغییرات فرهنگی، 

درونی نشدن بسیاری از ارزش‌های فرهنگی نزد مردم، نبود فرهنگ مشارکتی و کار تیمی

8
چالش‌ها و راهکارهای اجرای پزشک 

خانواده روستایی در ایران

اطلاع‌رسانی به مردم در خصوص برنامه پزشک خانواده، آشنایی و هماهنگی متولیان 
برنامه با اهداف پزشک خانواده، میزان هماهنگی محتوای آموزش پزشکی با پزشک 

خانواده روستایی و توانمندی پزشکان عمومی برای فعالیت به‌عنوان پزشک خانواده

9
چالش‌ها و موانع اجرایی برنامه پزشک 

خانواده روستایی

ضعف در بسترسازی فرهنگی و اطلاع‌رسانی به جامعه شامل آموزش و اطلاع‌رسانی 
نامناسب به جمعیت، عدم توجه متولیان برنامه به بسترسازی فرهنگی و مشارکت پایین 

مردم در برنامه‌های بهداشتی

10
چالش‌های نظام پزشک خانواده 

روستایی شمال شرق ایران

آگاهی ناکافی مردم )عدم اعتماد مردم به پزشک عمومی و بهورز و نادیده گرفتن نظام 
ارجاع در سطوح بالاتر( و آموزش ناکافی ارائه‌کنندگان )عدم آموزش کافی مسائل 

بهداشتی به ارائه‌کنندگان و عدم آشنایی کافی متخصصان و پاراکلینیک‌ها با نظام ارجاع(

11
درک، آگاهی و انتظارات مردم و 

پزشکان از اجرای طرح پزشک خانواده
اطلاع‌رسانی ناکافی، عدم اعتماد مردم به طرح پزشک خانواده و کاهش ارزش طرح به 

علت رایگان بودن طرح

1. �مطالعه با عنوان چالش‌های کلیدی پزشک خانواده از دیدگاه مدیران و پزشکان انجام شد. در این مطالعه 
9 تم شناسایی شد که یکی از تم‌ها فرهنگ می‌باشد.

بالاتر،  ارجاع در سطوح  نظام  به  بی‌توجهی  پزشکان شامل:  و  دیدگاه مدیران  از  چالش‌های فرهنگی 
پزشکان،  به  بهداشتی  مشکلات  ناکافی  آموزش  ارجاع،  نظام  مورد  در  متخصصان  به  ناکافی  توضیح 

آموزش ناکافی افراد و عدم اعتماد عمومی به پزشک خانواده می‌باشد)7(
2. �مطالعه کیفی حاضر با هدف بررسی کیفی چالش‌های اجرای سیاست پزشک خانواده و بیمه روستایی در 

استان کرمان انجام پذیرفته است.
چالش‌های این سیاست به هفت مقوله اصلی شامل: مکانیزم‌های انگیزشی نامناسب، ضعف در اثربخشی 
آموزشی، ضعف در جامعیت دستورالعمل‌های اجرایی، ضعف در کفایت سرانه و تخصیص آن، کارآمدی پایین 

نظام مدیریت اطلاعات سلامت، نقص در زنجیره ارجاع و بسترسازی فرهنگی ناکافی دسته بندی شده‌اند.
تم بسترسازی فرهنگی ناکافی شامل: دو تم فرعی مشارکت پایین جامعه در اجرای سیاست و اعتماد کم 
مردم به خدمات پزشک عمومی بود. ازآنجا که اجرای سیاست پزشک خانواده به همکاری‌های بین بخشی 
نتایج  نیاز دارد فرهنگ‌سازی برای تمام تأثیرگذاران در این سیاست ضروری است.  و مشارکت مردمی 
مطالعه، مقاومت مردم، پزشکان و حتی مسئولان را در برابر اجرای این سیاست نشان می‌دهد. عدم اجرای 
صحیح نظام ارجاع توسط پزشکان متخصص و عدم پیگیری ارجاعات توسط پزشک خانواده و بی‌توجهی 
مردم به رعایت آن، نمونه‌ای از مشارکت پایین جامعه در اجرای سیاست است. دلیل این مقاومت، عدم 
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آگاهی و آموزش کافی در مورد سیاست پزشک خانواده و نیز عدم نگرش مطلوب به آن و اعتماد پایین 
به پزشکان خانواده در این رابطه می‌باشد. همچنین اعتماد کم مردم به خدمات یک پزشک عمومی در 
مراقبت از سلامت یکی از مسائل مطرح شده از سوی شرکت‌کنندگان بود. همچنین اشاره شد که این مسئله 

ریشه در باورهای فرهنگی دارد و شدت و ضعف آن در محیط‌های مختلف متفاوت است)8(. 
3. �هدف این مطالعه توصیفی بررسی علل ترک خدمت و کناره‌گیری پزشکان خانواده از این طرح می‌باشد. 
در این مطالعه تمامی پزشکان خانواده شاغل در دانشگاه علوم پزشکی تهران به‌صورت سرشماری مورد 

پرسش قرار گرفتند )26 نفر(.
پرسشنامه مورد استفاده از سه بخش تشکیل شده است که شامل بخش دستورالعمل، بخش سؤالات 
عمومی و بخش سؤالات اختصاصی که این بخش شامل 30 سؤال است که به‌طور هماهنگ با اهداف 
مشکلات  تأثیر  یعنی  اول،  هدف  به  مربوط   6 الی   1 سؤالات  به‌طوری‌که  است.  شده  طرح  پژوهش 
اقتصادی در کناره‌گیری پزشکان خانواده، سؤالات 7 الی 10 مربوط به هدف دوم، یعنی تأثیر مشکلات 
محیطی، بهداشتی، رفاهی و آموزشی در کناره‌گیری پزشکان خانواده، سؤالات 1117 مربوط به هدف 
 1824 سؤالات  خانواده،  پزشکان  کناره‌گیری  در  سازمان‌دهی  و  سیستمی  مشکلات  تأثیر  یعنی  سوم، 
پزشکان خانواده، سؤالات 30 25  کناره‌گیری  در  اداری  تأثیر مشکلات  یعنی  به هدف چهارم،  مربوط 

مربوط به هدف پنجم، یعنی تأثیر مشکلات اجتماعی و فرهنگی در کناره‌گیری پزشکان خانواده است.
بر اساس نظرات و پاسخ‌های پزشکان خانواده، نمره میانگین مؤلفه‌های مؤثر در کناره‌گیری پزشکان خانواده 
مشخص شد و از بین آن‌ها، مؤلفه مشکلات اقتصادی کمترین نمره با 3/36 و مؤلفه اجتماعی - فرهنگی 

بیشترین میانگین را با3/69 داشته است.
همچنین یافته‌های این پژوهش نشان داد که متغیر اجتماعی فرهنگی با میانگین3/69 در رتبه اول از 
مؤلفه‌های تأثیرگذار در کناره‌گیری پزشکان خانواده می‌باشد. ناآگاهی ارائه‌دهندگان و گیرندگان خدمات 
از طرح مذکور، تأثیر بسزایی را در عدم رضایت و به‌نوعی کناره‌گیری پزشکان از طرح داشته است. به 
گفته ارائه‌دهندگان خدمت، اولین قدم در اجرای یک طرح ملی، فرهنگ‌سازی مناسب در بین دو طرف 

ارائه‌دهنده و گیرنده خواهد بود)9(.
4. �این پژوهش به شیوه کیفی با هدف ارزیابی برنامه پزشک خانواده شهری و نظام ارجاع در استان‌های 
فارس و مازندران با استفاده از روش‌های مرور اطلاعات موجود در متون و مستندات، مصاحبه عمیق 

نیمه ساختار یافته با مطلعات کلیدی و بحث گروهی متمرکز انجام گرفته است.
یافته‌های حاصل از مرور متون و مصاحبه‌ها نشان داد که برنامه پزشک خانواده شهری با چالش‌های متعددی 

در اهداف و حوزه‌های تولیت، نحوه ارائه خدمات و تأمین منابع مالی، انسانی و اطلاعاتی روبرو بوده است.
مشکلات طراحی و استقرار برنامه پزشک خانواده شهری در این مطالعه که مرتبط با فرهنگ می‌باشد 
شامل: اطلاع‌رسانی ناقص و آموزش ناکافی مردم، اعتقاد به دانش کم پزشک عمومی در عده‌ای از مردم، 
فرهنگ خانواده‌ها که نظام ارجاع را رعایت نمی‌کنند، درخواست مکرر مردم برای ارجاع غیرضروری و 
درنهایت خود ارجاعی، تخصص‌گرایی چه در پزشکان، مسؤلان و خانواده‌ها وجود دارد و طبق تشخیص 
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خود به متخصص و یا فوق تخصص رجوع می‌کنند، عدم پذیرش مسئولان رده‌بالای کشور در رفتار خود 
و بستگان طبق این الگو )فرهنگ‌سازی( بوده است)10(.

5. �مطالعه حاضر یک مطالعه توصیفی تحلیلی است. در این مطالعه برای جمع‌آوری داده‌ها از پرسشنامه‌ای 
استفاده شد که به منظور تعیین چالش‌های طرح پزشک خانواده از دیدگاه مدیران و پزشکان شاغل در 
و تسهیلات  امکانات  ارزیابی عملکرد،  درمان، جبران خدمات،  بیمه  نظام  برنامه‌ریزی جامع،  9 حوزه 

رفاهی، جذب و حفظ نیروی انسانی، نظام اطلاعات، فرهنگ و تأمین مالی تنظیم شده است.
سؤالات حیطه فرهنگ شامل: موارد عدم اعتماد کافی مردم به پزشک خانواده، نادیده گرفته شدن نظام 
ارجاع در سطوح بالاتر، عدم آموزش کافی به مردم، عدم آموزش کافی مسائل بهداشتی به پزشکان و 

توجیه ناکافی پزشکان متخصص در مورد نظام ارجاع بوده است.
میانگین نمرات حیطه فرهنگ به‌صورت زیر است:

عدم اعتماد کافی مردم به پزشک خانواده 3/29؛
نادیده گرفته شدن نظام ارجاع در سطوح بالاتر3/65؛

عدم آموزش کافی به مردم 4/11؛
عدم آموزش کافی مسائل بهداشتی به پزشکان 3/33؛

توجیه ناکافی پزشکان متخصص در مورد نظام ارجاع3/83 )11(.
مطالعه کیفی حاضر با روش مصاحبه عمیق و نیم ساختاریافته با هدف تحلیلی بر نظام ارجاع بیماران در 
برنامه پزشک خانواده شهری با روش SWOT اجرا شده و جامعه موردنظر شامل کارشناسان خبره پزشکان 

خانواده، مدیران اجرایی و کارشناسان شاغل در بخش بیمه و دریافت‌کنندگان خدمات بوده است.
بودن  بین سیاست‌گذاران، درمان محور  نبودن هماهنگی و همسویی  این مطالعه شامل:  تهدیدها در 

نظام سلامت، کم‌توجهی مردم به مراقبت‌های بهداشتی و رسوخ بخش خصوصی بودند.
یکی از نقاط ضعف طرح فرهنگ/ آگاهی مردم بوده است. به عقیده همه مصاحبه‌شوندگان، عدم اطلاع 
ارجاع،  نظام  چالش  مهم‌ترین  به‌عنوان  برنامه،  مزایای  و  خدمات  و  خانواده  پزشک  ماهیت  از  مردم 
بی‌اعتمادی  ازجمله  است؛  شده  ارجاع  نظام  شدن  اجرایی  در  چالش‌ها  و  مسائل  از  بسیاری  به  منجر 
از  به توانمندی‌های پزشک خانواده، عدم تمکین بیماران متعلق به طبقات بالای اجتماعی اقتصادی 
اصول نظام ارجاع، تمایل بیماران به مراجعه به متخصص و فوق تخصص، رفتار خشونت‌آمیز بیماران 
و همراهانشان با پزشکان خانواده و دستیاران برای دریافت برگه ارجاع، عدم همکاری بیمار در تحویل 
برگه پس‌خوراند به پزشک و ارجاع یک‌طرفه و... . همچنین یکی از شرکت‌کنندگان بیان کرد که معیار 
رضایت مردم، علمی نیست، آن‌ها متوجه نیستند که در صف‌های کلینیک تخصصی و فوق تخصصی 
برای یک آزمایش ساده وقتشون داره از بین میره! فقط میان اینجا میگن مهر بزن ما میخوایم بریم 
 % که70-60  بگم  میتونم  ترین حالت  در خوشبینانه  کردند.  به یک روش غلط عادت  مردم  فلان جا، 

ارجاعات واقعا نیاز نیست اما مردم با رفتار تهاجمی‌شون پزشک را مستاصل می‌کنند ارجاع بده «)12(.
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6. �پژوهش حاضر یک پژوهش کیفی است. جمع‌آوری داده‌ها از تحلیل اسنادی و مصاحبه استفاده شده است. 
موانع اجرایی برنامه از نظر بستر و زمینه‌های آن تحت عنوان 4 مقوله اصلی شناسایی شد: »قائم به فرد بودن 
برنامه‌ها و تأثیر تغییرات مدیریت و دولت بر برنامه ملی«، »چالش ناشی از نحوه حمایت دولت دهم از پزشک 

خانواده«، »چالش‌های فرهنگی«، »قانون‌گریزی، عدم اراده و تعهد سیاسی مسئولان ارشد کشوری «.
در چالش‌های فرهنگی نتایج نشان داد که چالش‌های فرهنگی ازجمله موانع اجرایی دیگر پزشک خانواده 
است که مصاحبه‌شوندگان بر آن در ابعاد مختلف همچون شکل‌گیری رفتار و فرهنگ مسئولان و مردم 
در تعامل با دیگران بر مبنای بی‌عدالتی، فرهنگ سنتی مردم در مراجعه به پزشکان، مقاومت مردم در 
برابر تغییرات فرهنگی، درونی نشدن بسیاری از ارزش‌های فرهنگی نزد مردم، نبود فرهنگ مشارکتی و 
کار تیمی به‌عنوان موانع اجرایی پزشک خانواده تأکید می‌کردند. در این راستا، برخی از مصاحبه‌شوندگان، 
ضمن تأکید بر چالش فرهنگی به‌عنوان مهم‌ترین چالش موجود در برابر برنامه، ریشه‌های این چالش را در 
اضمحلال جایگاه پزشک عمومی توسط سیاست‌گذاران نظام سلامت دانسته و بیان می‌کردند که همین امر 
بنای بی‌اعتمادی مردم بر پزشکان عمومی و سبب رفتارسازی نادرست مابین آن‌ها در مراجعه به پزشکان 
شده است. ازاین‌رو خاستگاه اجتماعی برنامه را لازمه اجرایی شدن برنامه دانسته و معتقد بر این امر بودند 
که آن نیز جز به وسیله توانمندسازی مردم از طریق آگاهی بخشی آنان توسط مسئولان اجرایی برنامه 
حاصل نمی‌شود. هم‌زمان مصاحبه‌شوندگان دیگری نیز، نه‌تنها ریشه چالش فرهنگی برنامه را در فرهنگ 
سنتی مردم در مراجعه به پزشکان بیان می‌دارند؛ بلکه علاوه بر فرهنگ سنتی، بر نبود فرهنگ مشارکتی 
و فرهنگ اجرای کار به‌صورت تیمی که لازمه اجرایی شدن پزشک خانواده است، تأکید می‌کردند. »مشکل 
دیگر هم مشکل فرهنگی مردم است... ما دو تا فرهنگ‌سازی باید می‌کردیم اولًا برای مردمی که شما 
هر جا و همین‌طوری مراجعه نکنید... باید مردم را قانع می‌کردیم که این برای شما مفید نیست که هر جا 
می‌خواهید بروید. که این فرهنگ‌سازی می‌خواست ... من فکر می‌کنم که کشور ما این مشکل رو دارد که 
یک نفر حرف بزند و مردم هم گوش بکنند. من همچنین برداشتی از کشور خودمون دارم یعنی ما خیلی 

اهل مذاکره و تفاهم نیستیم ... و این مذاکره و تفاهم در کشور ما خیلی سخت اتفاق می‌افتد«
در این زمینه، یکی از مقام‌های ارشد وزارت بهداشت، فرهنگ و نگرش نابرابرانه مردم و مسئولان در 
تعامل با یکدیگر را ازاین‌جهت که منجر به قائل شدن حقوق و امتیازات ویژه برای خود در مقایسه با دیگران 
می‌شود به‌عنوان عامل و مانعی در برابر اجرایی شدن پزشک خانواده می‌دانست، چراکه وجود نگرش و 
فرهنگ عدالت محور و عدالت‌پرور لازمه اجرایی شدن پزشک خانواده است. این مصاحبه‌شونده درنهایت 

ریشه‌های شکل‌گیری فرهنگ و نگرش نابرابرانه را در کژکارکردی نظام آموزش و تربیت می‌داند)13(.
با استفاده از روش  با عنوان چالش‌ها و راهکارهای اجرای پزشک خانواده روستایی در ایران  7. �پژوهشی 

کیفی با مصاحبه نیمه ساختاریافته عمیق با افراد مطلع کلیدی انجام شده است.
سری  یک  با  برنامه  این  هنوز  خانواده  پزشک  اجرای  از  دهه  یک  از  بیش  گذشت  با  داد  نشان  نتایج 
خدمات،  ارائه‌دهندگان  عملکرد  مالی،  تأمین  حکمرانی،  و  رهبری  حوزه‌های  در  اساسی  چالش‌های 

آموزش و فرهنگ رسانی، رفتار گیرندگان خدمات و نظارت و ارزیابی مواجه است.
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تم آموزش و فرهنگ رسانی شامل: اطلاع‌رسانی به مردم در خصوص برنامه پزشک خانواده، آشنایی و 
هماهنگی متولیان برنامه با اهداف پزشک خانواده، میزان هماهنگی محتوای آموزش پزشکی با پزشک 

خانواده روستایی و توانمندی پزشکان عمومی برای فعالیت به‌عنوان پزشک خانواده بوده است.
محتوای  نبودن  بروز  و  ناهماهنگی  که  داشتند  بیان  مصاحبه‌کنندگان  فرهنگ‌سازی  و  آموزش  تم  در   
آموزش پزشکی با PHC و پزشک خانواده روستایی موجب عدم توانمندی پزشکان عمومی برای فعالیت 
به‌عنوان پزشک خانواده روستایی شده است: پزشکان ما برای فعالیت به‌عنوان پزشک خانواده تربیت 
نشده‌اند؛ بلکه برای درمان تربیت شده‌اند. این پزشکان به قولی Health Manager نیستند درواقع 
Case Manager هستند.»ناآشنایی و ناهماهنگی متولیان برنامه پزشک خانواده روستایی با ضوابط 

از  با عدم پیش‌بینی درست و جامع، اجرای برنامه را با مشکل مواجه کرده است؛  و موازین برنامه که 
بدو امر دیدگاه مسئولان در مورد پزشک خانواده یکی نبود و مسائلی که در وزارتخانه مطرح بود مربوط 
به ساختار و سخت‌افزار می‌شد اینکه چند پزشک جذب کنیم؟ چقدر پول بدهیم؟ ولی در مورد کیفیت 
و نحوه فعالیت پزشک خانواده که چه‌کاری را و چگونه انجام دهد؟ بحث محتوا زیاد مطرح نبود. عدم 
اطلاع‌رسانی کافی به مردم قبل و حین اجرای برنامه، منجر به مقاومت و عدم رغبت نسبت به استقرار 
کامل برنامه به‌خصوص سطح‌بندی خدمات و نظام ارجاع شده است؛ برنامه‌ای با این حد گستردگی که 
تمامی بخش‌ها و سطوح نظام سلامت و مردم را درگیر می‌کرد؛ بدون کوچک‌ترین اطلاع‌رسانی آغاز شد 

و بعد از گذشت 48 سال هنوز هم مردم نسبت به ابعاد برنامه بی‌اطلاع می‌باشند«)14(.
8. �مطالعه کیفی حاضر از طریق مصاحبه نیمه ساختاریافته و بحث گروهی متمرکز با ذینفعان برنامه پزشک 

خانواده انجام گرفته است.
چالش‌ها و موانع اجرایی برنامه پزشک خانواده روستایی در ریز 16 طبقه و 5 طبقه اصلی دسته‌بندی شد. 
چالش‌های تولیتی، چالش ارائه خدمت چالش‌ها فرهنگی و آموزشی، چالش‌های نیروی انسانی و چالش 

زیرساختی طبقه‌های اصلی بودند.
زیر طبقه‌های چالش‌های فرهنگی و آموزشی شامل: ضعف در بسترسازی فرهنگی و اطلاع‌رسانی به 
جامعه )آموزش و اطلاع‌رسانی نامناسب به جمعیت، عدم توجه متولیان برنامه به بسترسازی فرهنگی و 
مشارکت پایین مردم در برنامه‌های بهداشتی( و ضعف در آموزش ارائه‌دهندگان خدمت )کمبود آموزش 
دانشگاهی برای کارکنان گروه سلامت، درمان محور بودن آموزش‌ها پزشکی در دانشگاه و ضعف در 

آموزش بدو خدمت و حین خدمت گروه سلامت( بوده است.
و  آموزش  مشارکت‌کنندگان،  اعتقاد  به  جامعه:  به  اطلاع‌رسانی  و  فرهنگی  بسترسازی  در  ضعف 
خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  اساسی  ضعف  نقاط  از  پوشش  تحت  جمعیت  به  نامناسب  اطلاع‌رسانی 
است؛ که موجب ایجاد انتظارات بالا از پزشک و گروه سلامت شده است. همچنین معتقد بودند، متولیان 
و  پزشکان  پزشکی،  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  بیمه،  مانند سازمان  فرهنگ‌سازی  و  آموزش 
کارشناسان برنامه به شکل مطلوب، اهداف و منافع طرح را برای مردم روشن نساخته‌اند. یکی از مدیران 
در این خصوص بیان داشت:»آموزش کافی به مردم داده نشده است. بین مردم نرفتن بگویند هدف این 
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برنامه چی هست، اگر شما از این طریق وارد بشوید چه مزایای برای شما دارد.« )15(.
خانواده  پزشک  نظام  چالش‌های  هدف  با  که  است  کیفی(   - )کمی  ترکیبی  مطالعه  یک  حاضر  9. �مطالعه 
روستایی شمال شرق ایران انجام شده است. در این مطالعه با 11 مدیر و 9 پزشک خانواده شاغل در طرح 
در خراسان رضوی مصاحبه شد. سپس بر اساس نتایج مصاحبه‌ها پرسشنامه‌ای طراحی به کار گرفته شد.
در تحلیل محتوای کیفی 9 مفهوم اساسی )برنامه‌ریزی جامع، نظام بیمه درمان، جبران خدمات، ارزیابی 
عملکرد، امکانات و تسهیلات رفاهی، جذب و حفظ نیروی انسانی، نظام اطلاعات، فرهنگ‌سازی و 

تأمین مالی( شناسایی شدند.
تم فرهنگ‌سازی شامل تم‌های فرعی آگاهی ناکافی مردم )عدم اعتماد مردم به پزشک عمومی و بهورز 
و نادیده گرفتن نظام ارجاع در سطوح بالاتر( و آموزش ناکافی ارائه‌کنندگان )عدم آموزش کافی مسائل 

بهداشتی به ارائه‌کنندگان و عدم آشنایی کافی متخصصان و پاراکلینیک‌ها با نظام ارجاع( بوده است.
در حیطه فرهنگ‌سازی مطالعه نشان داد تعداد زیادی از مصاحبه‌شونده‌ها به مشکلات فرهنگ‌سازی 
به‌خصوص عدم آموزش کافی مردم در مورد نظام ارجاع و بیتوته پزشک اشاره کردند: مردم فقط برای 
مهر زدن دفترچه و ارجاع ]به متخصص[ به پزشک خانواده مراجعه می‌کنند و حتی بعضی ]از مردم[ بیمار 
را هم نمی‌آورند.« همچنین تعدادی از مصاحبه‌شونده‌ها معتقد بودند که به ارائه‌دهندگان آموزش کافی 
داده نشده است به‌صورتی که بیشتر مدیران و سیاست‌گذاران دید درمان‌نگر دارند و پزشکان خانواده در 
مورد مسائل بهداشتی آشنایی کافی ندارند. بیمار با یک‌بار ارجاع پزشک ]خانواده[ می‌تواند به چند جا 
مراجعه کند ولی پزشک متخصص یا ]پاراکلینیک‌ها[ توجیه نیستند؛ لذا ]بیمار[ ... مجبور است چندین 

بار مسیر ... ]روستا و شهر[ را برود« )16(.
10. �مطالعه‌ای با عنوان درک، آگاهی و انتظارات مردم و پزشکان از اجرای طرح پزشک خانواده انجام شده 

است. در این مطالعه کیفی و مقطعی مصاحبه نیمه ساختارمند با 30 نفر انجام گرفت.
 نتایج در خصوص دیدگاه پزشکان 5 کد اصلی با عناوین: عدم وجود زیرساخت کافی، مشکلات نظام پرداخت، 
همکاری درون/ بین بخشی ضعیف، دیدگاه‌های اشتباه در خصوص پزشک خانواده و 17 محور فرعی و در 

خصوص دیدگاه مردم 2 کد اصلی با عناوین: درک و آگاهی، انتظارات و 5 کد فرعی استخراج شد.
اطلاع‌رسانی  خانواده شامل  پزشک  در خصوص طرح  مردم  دیدگاه‌های  از  فرهنگی  آیتم‌های  از  یکی 
و فرهنگ‌سازی بوده است که افراد مورد پژوهش انتظار اطلاع‌رسانی جامع و گسترده به‌وسیله تمامی 

رسانه‌ها و واحدهای بهداشتی درمانی را داشتند
دیدگاه پزشکان در این حیطه شامل دیدگاه‌های اشتباه در خصوص پزشک خانواده عدم اعتماد مردم به 
طرح پزشک خانواده و کاهش ارزش طرح به علت رایگان بودن طرح بوده است که به شرح زیر می‌باشد.

عدم اعتماد مردم به طرح پزشک خانواده: دیدگاه مردم نسبت به این طرح اغلب همراه با بدبینی و عدم 
اعتماد است. به‌گونه‌ای که یک گروه از مصاحبه‌شوندگان بیان کردند: »مردم بی اعتمادن به این طرح 

باور ندارن که من هفت سال درس خوندم منم می‌تونم تشخیص بدم چون پزشک عمومی‌ام.«
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خصوص  در  مردم  دیدگاه  مذکور  طرح  خصوص  در  طرح:  بودن  رایگان  علت  به  طرح  ارزش  کاهش 
کم‌ارزش بودن طرح و تشخیص پزشکان خانواده به علت ارزانی طرح می‌باشد به‌گونه‌ای که گروهی از 
مصاحبه‌شونده‌ها اظهار کردند: »به مردم میگن پزشک خانواده رایگان خب مردم میگن پس این چه 
دکتریه که ویزیتاش رایگانه پس نمیفهمه؛ اما پزشک متخصص 45 هزار تومن میگیره پس بهتره«)17(.

هـ( دستاوردها
از روش‌های مرور اطلاعات موجود در متون و مستندات، مصاحبه  با استفاده  این پژوهش به شیوه کیفی 

عمیق نیمه ساختاریافته با مطلعان کلیدی و بحث گروهی متمرکز انجام گرفته است.
با  مرتبط  خبرگان  دیدگاه  از  مازندران  و  فارس  استان‌های  در  شهری  خانواده  پزشک  برنامه  دستاوردهای 
سد  شکستن  رسانه‌ها،  طریق  از  مردم  به  اطلاع‌رسانی  مدیران،  سیاسی  حمایت  شامل:  فرهنگ‌سازی 

نتوانستن و افزایش مطالبات مردم برای خدمات سلامت می‌باشد)10(.

بحث و نتیجه‌گیری
نتایج بررسی شواهد نشان داد که آگاهی مردم از طرح پزشک خانواده در وضعیت مطلوبی نمی‌باشد. مردم 
بیشتر آگاهی خود را از بهورزان و در هنگام مراجعه برای دریافت خدمت دریافت کرده‌اند که شواهد نشان داد 

با مراجعه بیشتر، آگاهی مردم افزایش می‌یابد.
این طرح به‌رغم دستاوردهای فرهنگی زیادی مانند جلب حمایت سیاسی مدیران، شکستن سد نتوانستن و افزایش 
مطالبات مردم برای خدمات سلامت با چالش‌های متعددی روبه‌رو می‌باشد. از مهم‌ترین چالش‌های فرهنگی این 
طرح می‌توان به اطلاع‌رسانی ناقص و آموزش ناکافی مردم، اعتقاد به دانش کم پزشک عمومی در عده‌ای از مردم، 
درخواست مکرر مردم برای ارجاع غیرضروری و درنهایت خود ارجاعی، تخصص‌گرایی چه در پزشکان، مسئولان 

و خانواده‌ها و عدم پذیرش مسئولان رده‌بالای کشور در رفتار خود و بستگان طبق این الگو اشاره کرد.
با توجه به اینکه یکی از الزامات اجرای موفقیت‌آمیز این طرح فرهنگ‌سازی می‌باشد و مسئولان طرح باید 
قبل از اجرای این طرح، زمینه‌های فرهنگی و اجتماعی آن را فراهم کنند تا مردم با وظایف پزشک خانواده 
با سیستم‌های  پنجاه سال  بر  بالغ  که  برای جامعه‌ای  بسترسازی فرهنگی  زیرا  آشنا شوند؛  ارجاع  نظام  و 
فعلی سروکار داشته است، امری مهم است و بی‌شک عدم برنامه‌ریزی برای آن از مهم‌ترین چالش‌های 

پیش روی اجرای برنامه پزشک خانواده است.
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تأمین مالی پزشکی خانواده
مقدمه

ــه  تأمیــن مالــی ســامت، بــه عنــوان یکــی از عملکردهــای اصلــی نظــام ســامت معرفــی شــده و خــود ب

ســه محــور جمــع‌آوری درآمــد، انباشــت منابــع و تخصیــص منابــع و خریــد راهبــردی خدمــات تقســیم بنــدی 

می‌شــود. در فرآینــد جمــع‌آوری درآمــد، تأمیــن منابــع مالــی از ســوی مــردم بــا ســازوکارهای پایــدار مبتنــی 

ــی محســوب  ــع در تمامــی نظام‌هــای تأمیــن مال ــات و عــوارض از مهمتریــن مناب ــر پیــش پرداخــت ومالی ب

ــل  ــراد را در مقاب ــع ریســک می‌شــود و اف ــع، موجــب انباشــت خطــر و توزی ــد انباشــت مناب می‌شــوند. فرآین

ــد راهبــردی خدمــت  ــع و خری ــد تخصیــص مناب ــد. فرآین ــی پیشــبینی نشــده محافظــت می‌کن خطــرات مال

نیــز بــه بســیاری از تســهیلات و مقدمــات بــرای ارائــه ودریافــت خدمــات ســامتی توســط افــراد جامعــه و 

عرضه‌کننــدگان اشــاره دارد کــه موضوعــات مهمــی ماننــد نظــام پرداخــت، تعرفــه و قیمت‌گــذاری، راهنماهای 

بالینــی و اتخــاذ سیاســت‌هایی بــرای تعریــف و ســهمیه بنــدی مزایــای اســتحقاقی را شــامل می‌شــود )1(. 

براســاس گــزارش 2010 ســازمان بهداشــت جهانــی، موفقیــت کشــورها در انجــام ایــن کارکرد‌هــا بــا هــدف 

دســتیابی بــه پوشــش همگانــی ســامت بــه مــوارد زیــر بســتگی خواهــد داشــت:1. کافــی بــودن منابــع مالــی 

موجــود بــا توجــه بــه ارائــه خدمــات ضــروری و حمایــت مالــی؛ 2. منصفانــه بــودن مکانیزم‌هــای جمــع آوری 

ــع جمــع آوری شــده؛ 4. ســطوح انباشــت و پیشــپرداخت‌ها؛ 5. تعــداد و  درآمــد؛ 3. کارایــی اقتصــادی مناب

انــواع خدمــات خریــداری شــده و مصــرف شــده و تأثیــر آنهــا بــر درآمدهــا و هزینه‌هــای ســامت؛ 6. کارایــی 

ــرای اجــرای  ــه خدمــات )2(. بنابرایــن لازم اســت ب ــی و فیزیکــی ب فنــی تولیــد خدمــات؛ 7. دســترس مال

طــرح پزشــکی خانــواده مــوارد بــالا در بحــث تأمیــن مالــی مدنظــر قــرار گیــرد . مطالعاتــی کــه بــه تأمیــن مالی 

پزشــکی خانــواده اشــاره داشــته‌اند مــوارد زیــر را مدنظــر قــرار داده بودنــد:

الف( تأمین مالی توسط بیمه ها؛

ب( تأمین مالی توسط خیرین؛

ج( تأمین مالی توسط دولت؛

هـ( چالش‌های تأمین مالی.
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نتایج
دراین قسمت نتایج مطالعات مخالف در حیطه‌های عنوان شده ارائه شده است. 

الف( تأمین مالی توسط بیمه‌ها
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

چالش مرتبط با بیمه‌ها1

1. �مصاحبه شوندگان معتقد بودند یکی از چالش‌های موجود در رابطه با تأمین مالی، رفتار بیمه‌هاست. به 
برنامه‌ریزی و مدیریت اطلاعات سلامت جامعی  تأمین کننده منابع مالی،  به عنوان  بیمه‌ها  طور مثال 

ندارند. در پرداخت‌ها تأخیر دارند. پایش‌های آنان سلامتی محور نیست )3(.

ب( تأمین مالی توسط خیرین
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

تأمین مالی محدود بخش خصوصی1

مشارکت محدود بخش خصوصی2

1. �در این مطالعه کمی- کیفی یکی از چالش‌های مطرح شده در طرح پزشک خانواده مشارکت محدود بخش 
خصوصی در تأمین مالی این طرح ذکر شده است )4(.

2. �در مطالعه انجام شده از طربق پرسشنامه 81 % مدیران و 79 % پزشکان معتقد بودند که مشارکت محدود 
بخش خصوصی یکی از چالش‌های اجرای طرح پرشکی خانواده در ایران است )5(.

ج( تأمین مالی توسط دولت
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

چالش مرتبط با تأمین مالی توسط دولت1

چالش‌های مرتبط با تأمین مالی 2

پزشک  اجرای  چالش‌های  از  یکی  دهم  دولت  توسط  مالی  منابع  تخصیص  عدم  کیفی  مطالعه  این  1. �در 
خانواده شناخته شد )6(.

2. �در مطالعه کیفی انجام شده موارد زیر بعنوان چالش‌های مرتبط با تأمین مالی طرح شناسایی شدند: بودجه 
نامحسوس در شروع طرح؛ منابع مالی ناکافی؛ ضعف در فرآیندهای مالی و بی ثباتی اقتصادی )7(.
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هـ( چالش‌های تأمین مالی
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

مشکلات مربوط به تأمین مالی اجرای طرح1

چالش مرتبط با بیمه ها2

چالش تأمین مالی توسط دولت3

تأمین مالی محدود بخش خصوصی4

چالش‌های مرتبط با تأمین مالی توسط دولت5

مشارکت محدود بخش خصوصی6

1. �در این مطالعه با استفاده از پرسشنامه به بررسی چالش‌های طرح پزشک خانواده پرداخته شد. از دیدگان 
مدیران شرکت کننده در این مطالعه، بزرگترین چالش در حوزه تأمین مالی بیان شده بود )8(.

2. �مصاحبه شوندگان معتقد بودند یکی از چالش‌های موجود در رابطه با تأمین مالی رفتار بیمه‌هاست )3(.
اجرای پزشک  از چالش‌های  مالی توسط دولت دهم یکی  منابع  کیفی، عدم تخصیص  این مطالعه  3. �در 

خانواده شناحته شد )9(.
4. �در این مطالعه کمی- کیفی یکی از چالش‌های مطرح شده در طرح پزشک خانواده مشارکت محدود بخش 

خصوصی در تأمین مالی این طرح ذکر شده است )4(.
5. �در مطالعه کیفی انجام شده موارد زیر بعنوان چالش‌های مرتبط با تأمین مالی طرح شناسایی شدند: بودجه 

نامحسوس در شروع طرح؛ منابع مالی ناکافی؛ ضعف در فرآیند‌های مالی و بی ثباتی اقتصادی )7(.
6. �در مطالعه انجام شده از طریق پرسشنامه، 81 % مدیران و 79 % پزشکان معتقد بودند که مشارکت محدود 

بخش خصوصی یکی از چالش‌های اجرای طرح پرشکی خانواده در ایران است )5(.
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بحث و نتیجه‌گیری 
y در رابطه با تأمین مالی توسط بیمه‌ها یک مقاله یافت شد که در آن به چالش‌های مرتبط با اجرای 	

پزشکی خانواده اشاره شده است. این چالش‌ها شامل عدم برنامه‌ریزی و مدیریت جامع اطلاعات 

سلامت، تأخیر در پرداخت‌ها و سلامتی محور نبودن پایش‌های انجام شده است.

y بخش 	 این  مشارکت  که  است  اشاره شده  بخش خصوصی  و  خیرین  توسط  مالی  تأمین  رابطه  در 

محدود است.

y مقالات مرتبط با تأمین مالی توسط دولت از بودجه نامحسوس در شروع طرح، منابع مالی ناکافی، 	

ضعف در فرآیندهای مالی و بی ثباتی اقتصادی نام برده شده است.

y پرداخت از جیب بیماران که یکی از روش‌های تأمین مالی نیز شناخته می‌شود، در بخش عدالت و 	

بارمالی تحمیل شده به بیماران ارائه شده است. 
** موارد بالا تحت عنوان چالش‌های موجود در بحث تأمین مالی نیز مطرح می‌شود، توجه به این چالش‌ها 

و تلاش برای رفع آن میتواند برای بهبود وضعیت موجود کمک کننده باشد. 
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هزینه‌ی اجرای پزشکی خانواده
مقدمه

به منظور برآورد هزینه اجرای طرح پزشک خانواده باید تمامی هزینه‌ها از منظر نظام سلامت، شناسایی، اندازه‌گیری 
و ارزش‌گذاری شود. بدین منظور لازم است برآورد هزینه‌های مربوط به نیروی انسانی )پرداخت سرانه، پرداخت 
حقوق و مزایا و...(، برآورد هزینه‌های مربوط به ساختمان و تجهیزات، هزینه‌های مربوط به فرهنگ‌سازی، 
اطلاع‌رسانی و ثبت‌نام و برآورد سایر هزینه‌ها )بسته خدمات، آموزش، لوازم مصرفی و...( به درستی انجام شود. 

محتوای مطالعاتی که به هزینه‌های پزشکی خانواده اشاره کرده‌اند را می‌توان در گروه‌های زیر بررسی کرد:
الف( هزینه بستری؛
ب( هزینه سرپایی؛
ج( هزینه دارویی.

نتایج
در این بخش نتایج حاصل از گروه‌های ارائه شده در بالا به تفکیک نشان داده شده است.

الف( هزینه بستری
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

تاثیر اجرای طرح پزشکی خانواده بر هزینه‌های بستری به طور کلی1

هزینه‌های بستری در اصفهان 2

هزینه بستری ازدیدگاه بیمه سلامت استان گلستان 3

هزینه بستری در بهشهر4

هزینه‌ها و مصرف خدمات سلامت در فارس5

1. �در یک مطالعه با استفاده از تکمیل پرسشنامه توسط پزشکان خانواده به این نتیجه رسیدند که اجرای 
برای  مطالعه محاسبه‌ای  این  در  است.  بستری شده  کاهش هزینه‌های  به  منجر  خانواده  پزشک  طرح 

اندازه‌گیری این آیتم‌ها انجام نشده است )1(.
2. �بررسی اسناد هزینه‌های جاری قطعی شده اداره کل بیمه سلامت استان و معاونت بهداشتی دانشگاه علوم 
پزشکی استان اصفهان نشان داد که با اجرای برنامه پزشک خانواده روستایی و شهرهای زیر 20000 نفر، 
میزان بار مراجعه به پزشکان متخصص و فوق تخصص و استفاده از خدمات بستری روند کاهشی داشته 
است. در این مطالعه هزینه‌های بستری بیماران از 3،087،857 ریال به 6،759،131 ریال به ازای هر 

فرد طی سال‌های مذکور رسیده است )2(.
3. �در یک مطالعه هزینه بستری بیمه شدگان سازمان بیمه سلامت در تمام بیمارستان‌های استان گلستان در 6 ماهه 

اول سال‌های 1396 و 1397 جمع آوری شد )قبل و بعد از نظام ارجاع الکترونیک(. هزینه بستری دولتی در 6 ماهه 

اول 1396 برابر با 982793 میلیون ریال و در 6 ماهه اول 1397 برابر با 852951 میلیون ریال برآورد شد )3(.
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4. �در یک مطالعه هزینه‌های بستری در یک بیمارستان در بهشهر قبل و بعد از اجرای پزشک خانواده طی 
سال‌های 1390 تا 1397 از سیستم HIS بیمارستان استخراج شده است. متوسط هزینه بستری در سال 
1391 )اولین سال اجرای طرح( برابر با 4543933 ریال و در سال 1397 برابر با 15044751 ریال به 

ازای هر فرد برآورد شده است )4(.
تا 1395  استان فارس طی سال‌های 1388  اجتماعی  تأمین  بیمه شدگان سازمان  بر روی  5. �این مطالعه 
انجام شد. داده‌های مربوط به استفاده از خدمات و هزینه‌های ویزیت پزشک عمومی، ویزیت متخصص، 
داروها، تصویربرداری، آزمایش‌های آزمایشگاهی و بستری در بیمارستان جمع‌آوری شد. نتایج نشان داد 

اجرای پزشکی خانواده منجر به کاهش هزینه بستری در کوتاه مدت شده است )5(. 
ب( هزینه سرپایی

خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

هزینه‌های سرپایی در اصفهان1

اجرای پزشکی خانواده و کاهش هزینه‌ها در گرگان2

هزینه‌ها و مصرف خدمات سلامت بعد از اجرای پزشکی خانواده در فارس3

هزینه سرپایی در گلستان4

1. �بررسی اسناد هزینه‌ای جاری قطعی شده اداره کل بیمه سلامت استان و معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی 

استان اصفهان نشان داد که با اجرای برنامه پزشک خانواده روستایی و شهرهای زیر 20000 نفر، میزان بار مراجعه 

به پزشکان متخصص و فوق تخصص و استفاده از خدمات بستری روند کاهشی داشته است. در این مطالعه هزینه 

سرپایی سرانه 172،078 ریال در سال 1388 بوده که به 265،461 ریال در سال 1392 رسیده است )2(.

2. �در این مطالعه که در یک دوره 24 ماهه و در 17 مرکز بهداشت روستایی شهرستان گرگان انجام شد نشان 
داد که تأثیر پزشک خانواده برای کاهش هزینه‌های غیرضروری به طور قابل ملاحظه حدود 6/6 % و تأثیر 

پرستار حدود 0/2% بود )در این مطالعه هزینه‌ها نمایش داده نشده‌اند( )6(.
3. �یک مطالعه بر روی بیمه شدگان سازمان تأمین اجتماعی استان فارس طی سال‌های 1388 تا 1395 
انجام شد. داده‌های مربوط به استفاده از خدمات و هزینه‌های ویزیت پزشک عمومی، ویزیت متخصص، 
داروها، تصویربرداری، آزمایش‌های آزمایشگاهی و بستری در بیمارستان جمع‌آوری شد. نتایج نشان 
داد اجرای پزشکی خانواده بیشتر، هزینه‌ها را در کوتاه مدت کاهش داد. پس از راه اندازی این برنامه، 
چشمگیری  کاهش  آزمایشگاهی  آزمایشات  و  رادیولوژی  خدمات  دارو،  متخصص،  ویزیت  هزینه‌های 

داشت. در بلندمدت، اثرات این طرح کمابیش برعکس اثرات کوتاه مدت آن بود )5(.
4. �دراین مطالعه هزینه‌های سرپایی بیماران تحت پوشش بیمه روستایی گلستان قبل و بعد از اجرای نظام 
اسناد  و  اطلاعاتی  سامانه  از  داده‌ها  است.  برآورد شده  و 1397  سال‌های 1396  در  الکترونیک  ارجاع 
موجود اداره کل بیمه سلامت جمع آوری شد. هزینه مراقبت‌های سرپایی در 6 ماه اول سال 1397 برابر 

با 205750 میلیون ریال برآورد شده بود )3(.
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ج( هزینه دارویی
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

هزینه‌های دارویی1

هزینه داروهای تجویز شده توسط پزشکان خانواده در سال 21390

بررسی اقلام دارویی3

هزینه‌های دارویی4

داروهای تجویز شده توسط پزشکان خانواده5

1. �محققان در این مطالعه با استفاده از تکمیل پرسشنامه توسط پزشکان خانواده به این نتیجه رسیدند که 

اجرای طرح پزشک خانواده منجر به کاهش هزینه‌های بستری و کاهش هزینه‌های دارویی شده است. 

در این مطالعه محاسبه‌ای برای اندازه‌گیری این آیتم‌ها انجام نشده است )1(.

2. �در این مطالعه به برآورد اقلام و هزینه‌های دارویی تجویز شده توسط پزشکان خانواده در مراکز بهداشتی 

درمانی روستایی شهرستان اصفهان پرداخته شده است. هزینه کل دارو در این مطالعه 2006806807 

ریال تخمین زده شده است )7(.

3. �اقلام دارویی تجویز شده توسط پزشکان خانواده شهرستان اهواز در سال 1387 بررسی شد. بیشترین 

فراوانی داروهای تجویز شده مربوط به گروه داروهای آنتی میکروبیال و کمترین فراوانی داروهای گروه 

سیستم اعصاب مرکزی بودند. در این مطالعه هزینه داروها محاسبه نشده است )8(.

4. �در این مطالعه هزینه‌های دارویی شامل: میانگین درآمد داروخانه‌ها، میانگین خرید دارو و هزینه نیروی 

انسانی قبل و بعد از اجرای طرح پزشک خانواده در 7 شهرستان استان خراسان رضوی مورد بررسی قرار 

گرفته است. میانگین هزینه خرید دارو پس از اجرای طرح در سال 92 برابر با 3425992090 ریال و 

هزینه نیروی انسانی برابر با 345228500 ریال برآورد شد )9(.

5. �در این مطالعه نهصد و هشتاد و شش نسخه از 421 پزشک خانواده )شامل 324 پزشک خانواده شهری 

و 97 پزشک خانواده روستایی( به طور تصادفی انتخاب و بررسی شدند و داروهایی که بیشترین تجویز را 

از طرف پزشکان داشتند و اقلام تجویز شده داروها به ترتیب گروه‌های سنی نمایش داده شده است. )در 

این مطالعه هزینه‌های دارویی ذکر نشده است( )10(.
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بحث و نتیجه‌گیری
y در 	 پرداخته‌اند.  پزشکی خانواده  اجرای طرح  از  بستری پس  برآورد هزینه‌های  به  چندین مطالعه 

مطالعه اصفهان با اجرای برنامه پزشک خانواده روستایی هزینه بستری برابر با 6،759،131 ریال و 
در بهشهر متوسط هزینه بستری در سال 1391 )اولین سال اجرای طرح( برابر با 4،543،933 ریال 

و در سال 1397 برابر با 15،044،751 ریال به ازای هر فرد برآورد شده است. 
y چند مطالعه نیز به برآورد هزینه‌های سرپایی با اجرای طرح پزشکی خانواده پرداخته‌اند. هزینه‌های 	

سرپایی در اصفهان 265،461 ریال در سال 1392، در گلستان هزینه مراقبت‌های سرپایی در 6 

ماه اول سال 1397 برابر با 205750 میلیون ریال برآورد شده بود.

y در رابطه با هزینه‌های دارویی پس از اجرای طرح پزشکی خانواده در اصفهان هزینه کل دارو در این 	

مطالعه 2006806807 ریال تخمین زده شده است. در خراسان رضوی میانگین هزینه خرید دارو 

پس از اجرای طرح در سال 92 برابر با 3425992090 ریال برآورد شد.
** شایان ذکر است هزینه‌های برآورد شده، هزینه‌های بستری، سرپایی و هزینه‌های دارویی هستند. این 
هزینه‌ها با هزینه‌های کلی اجرای طرح پزشکی خانواده متفاوت هستند و در مجموع مطالعه‌ای که در آن 

هزینه اجرای طرح پزشکی خانواده برآورد شده باشد، یافت نشد. 
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جذب و به کارگیری منابع انسانی
مقدمه

در نظام سلامت ایران، از اصلی‌ترین اصلاحات انجام شده برای پاسخگویی به نیازهای سلامت مردم و همچنین 
مقابله با افزایش بی‌رویه هزینه‌های سلامت و جلوگیری از تأثیر سوء آن بر مردم اجرای برنامه پزشک خانواده بود. 
در این برنامه، پزشک عمومی و تیم وی مسئولیت کامل سلامت افراد و خانوارهای تحت پوشش را برعهده داشته 
و پس از ارجاع فرد به سطوح تخصصی، مسئول پیگیری سرنوشت آنها هستند. بنابراین، میزان موفقیت در برنامه 
پزشک خانواده به طور قابل توجهی به نیروی کار شاغل در آن بستگی دارد که نحوه جذب، به کارگیری و ماندگاری 
آنها باید مورد توجه سیاست‌گذاران، مدیران و سایر افراد کلیدی در نظام سلامت قرار گیرد. با گذشت چندین سال از 
اجرای برنامه پزشک خانواده، مهمترین چالش این برنامه، کمبود پزشک و پایین بودن ماندگاری پزشکان است. از 
آنجایی که پزشک خانواده، نیروی محوری در تیم سلامت و اجرای صحیح این برنامه است، فقدان فعالیت وی در 

ارائه خدمات سلامت به جمعیت تحت پوشش خود می‌تواند باعث تناقض بزرگ در اجرای برنامه شود.
از آنجایی که در اجرای برنامه پزشک خانواده همه آحاد جامعه، سیاست‌گذاران و مدیران و ارائه دهندگان خدمات 
سلامت به نحوی ذینفع هستند، در مورد جذب، به کارگیری و ماندگاری پزشکان خانواده و اعضاء تیم سلامت 

دیدگاه‌ها و نظرات مختلفی بررسی شده است. به طور کلی در این قسمت به موارد زیر پرداخته شده است:
الف( وضعیت فعلی برنامه پزشک خانواده از لحاظ نیروی انسانی؛ 

ب( چالش‌های مربوط به منابع انسانی موجود در برنامه پزشک خانواده؛ 
ج( ماندگاری نیروی انسانی در برنامه و عوامل موثر بر آن؛ 

د( نحوه جذب نیروی انسانی در برنامه پزشک خانواده.

نتایج
هریک از موارد ذکر شده در بالا به تفصیل در ادامه شرح داده شده است.

الف( بررسی وضعیت برنامه از لحاظ نیروی انسانی
خلاصه یافته‌ها

وضعیت نیروی انسانیعنوان مورد ارزیابیردیف

کمبودکمبود نیروی انسانی1

بیشترین کمبود مربوط به کارشناس تغذیهوضعیت نیرو در طرح پزشک خانواده2

عدم تعادل جنسیتی در توزیعتوزیع پزشک خانواده روستایی3

نابرابری در توزیع پزشکان توزیع پزشکان عمومی4

نیاز به تقویت شاخص‌هامقایسه شاخص‌های نیروی انسانی قبل و بعد از اجرای طرح5

باتوجه به بررسی‌های صورت گرفته، یکی از مسائل مطرح شده کمبود نیروی پزشک در اجرای برنامه است. 
1. �یافته‌های نظرسنجی نشان داد که حدود 36% کمبود پزشک در تیم بهداشتی مستقر در نظام ارجاع سطح 
اول وجود دارد. همچنین، در تیم سلامت، کمبود 34 درصدی پرستار و 60 درصدی کمبود کارکنان تغذیه 
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دیده می‌شود. بنابراین، به نظر می‌رسد برای تسهیل دسترسی بیماران به پزشکان تحت قرارداد با برنامه 
پزشک خانواده و نظام ارجاع در سطح دو و سه، اتخاذ تمهیداتی برای جذب متخصص و بهبود نگهداری 

آنها ضروری است )6(. 
2. �در مطالعه دیگری تبیین شد که بیشترین کمبود مربوط به کارشناس تغذیه و سپس به ترتیب پرستار و 
پزشک است که تسهیل دسترسی بیماران به پزشکان طرف قرارداد طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع 
برای جذب  انگیزشی  نظام  یک  ایجاد  راستا  این  در  و  می‌رسد  نظر  به  و سوم ضروری  دوم  در سطوح 

متخصصان و بهبود شرایط نگهداشت آنها می‌تواند سودمند باشد )7(. 
3. �یکی از عوامل اصلی این کمبود نیرو، توزیع ناعادلانه پزشک در سطح شبکه بهداشت و درمان کشور است 
که وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در این زمینه دچار ضعف می‌باشد. در همین راستا، نتایج 
مطالعه‌ای نشان داد که تعداد پزشکان خانواده مرد روستایی در سیستان و بلوچستان به طور معنی‌داری 
نتایج نشان داد شاخص  بیشتر است. همچنین،  نیز  بیشتر است و تعداد پزشکان زن در استان زنجان 
نتایج مدل رگرسیون نیز نشان داد که امید  تراکم کل پزشک خانواده روستایی )RFPs1(معنی‌دار نبود. 
به زندگی تعدیل شده با سلامت )HALE2( و تولید ناخالص داخلی سرانه هیچ رابطه معنی‌داری با توزیع 
RFPs ندارند. به طور کلی، طرح RFP در افزایش دسترسی برابر به پزشک و خدمات مراقبت بهداشتی 

تااندازه‌ای موفق بوده است، با این حال عدم تعادل جنسیتی در توزیع RFP به ویژه در مناطق کمتر توسعه 
یافته بالا می‌باشد که باید به آن توجه شود )8(. 

4. �مطالعه دیگری نیز به بررسی تعداد و توزیع پزشکان عمومی در سطح کشور پرداخته بود که نتایج محاسبه 
تعداد پزشکان عمومی به ازای هر 100000 نفر جمعیت ایران نشان داد که در سال 1389، استان چهارمحال 
و بختیاری بیشترین و استان البرز کمترین تعداد پزشک عمومی را به خود اختصاص داده بودند. بیشترین 
ایران مربوط به چهارمحال  تعداد پزشکان عمومی به ازای هر 100000 نفر جمعیت در بین استان‌های 
و بختیاری و کمترین آن مربوط به تهران در سال 1395 بوده است. بر اساس نتایج این مطالعه، توزیع 
پزشکان عمومی در بخش بهداشت عمومی ایران طی سال‌های 1389 تا 1395 نابرابری را نشان داد )9(.

5.�مقایسه شاخص‌های مدیریت خدمات بهداشتی قبل و بعد از اجرای طرح نیز از راه‌‌‌‌‌های دیگر برای بررسی 
 5 )شامل  بهداشتی  خدمات  مدیریت  شاخص‌های  راستا  این  در  است.  خانواده  پزشک  برنامه  وضعیت 
شاخص نسبت جمعیت به پزشک، نسبت ماما به مرکز، درصد دسترسی به اقلام آزمایشگاه، متوسط اقلام 
دارویی موجود در داروخانه مراکز روستایی و متوسط زمان حضور پزشک در شهرسـتان‌هـا( قبل و بعد از 
اجرای طرح پزشک خانواده روستایی در شهر یزد مورد مقایسه قرار گرفت. نتایج نشان داد که شاخص 
خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  ولی  است  داشته  بهبود چشمگیر  معنی‌داری  طور  به  مرکز  به  ماما  نسبت 
نتوانسته بر میانگین سایر شاخص‌های ذکر شده با وجود بهبود نسبی تأثیر مثبت داشته باشد. بنابراین، 
می‌توان با تقویت شاخص‌های مدیریت خدمات بهداشتی مطابق با استانداردهای مربوطه و نیز در نظر 
گرفتن امکانات رفاهی، و انگیزه‌های مناسب مالی، برای افزایش زمان ماندگاری پزشکان در نقاط محروم 

روستایی در آینده موجب تقویت نظام ارجاع و در نتیجه ارتقاء شاخص‌های سلامت شد )10(.
Rural family physicians .1

2. Health-Adjusted Life Expectancy
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ب( چالش‌های مطرح شده در نیروی انسانی برنامه پزشک خانواده
ذینفعان با توجه به تأثیرشان در برنامه، دیدگاه‌های مختلفی در مورد برنامه پزشک خانواده دارند که توجه 
به آنها می‌تواند موجب بهبود اجرای برنامه پزشک خانواده شود. در این راستا، چالش‌های نیروی انسانی 
برنامه پزشک خانواده از دیدگاه ذینفعان در استان کردستان در دو حوزه اصلی مطرح شده است: 1. ماندگاری 
پایین پزشکان که شامل ماندگاری پایین به علت شرایط نامناسب محل خدمت، ماندگاری پایین به علت 
ادامه تحصیل و ماندگاری پایین به دلیل بومی نبودن پزشکان است؛ 2. مکانیسم‌های انگیزشی نامناسب که 
شامل وضعیت نامناسب پرداختی به کارکنان، عدم توجه به حجم و کیفیت ارائه خدمت در پرداختی‌ها، عدم 

توجه کافی به همه نیروها در پرداختی‌ها و امنیت شغلی پایین پزشکان شاغل در برنامه است )11(. 
در مطالعه دیگری در شمال شرق ایران، جذب و حفظ نیروی انسانی نیز به عنوان یکی از چالش‌های اساسی 
برنامه پزشک خانواده شناسایی شد که شامل زیر مفاهیم ناکافی بودن تعداد پزشکان دائمی )65%(، امنیت 
شغلی پایین )45%( و عدم استقبال پزشکان از برنامه )75%( و همچنین امکان لغو قرارداد پزشکان به راحتی 
)25%( بود. بنابراین، پیشنهاد شد که به منظور اجرای صحیح طرح پزشک خانواده به هماهنگی آن با اهداف 

این طرح در سطح بین‌المللی و تجربیات کشورهایی که این برنامه را اجرا کرده‌اند، توجه شود )12(.

ج( ماندگاری پزشکان در برنامه پزشک خانواده و عوامل موثر بر آن
چالش پیش‌روی بسیاری از سازمان‌های بهداشتی و درمانی، نگهداشت منابع انسانی در مناطق شهری و روستایی 
است که این منابع انسانی می‌تواند مزیت رقابتی برای سازمان‌های بهداشتی و درمانی قلمداد شود. سازمان 
بهداشت جهانی )WHO( در گزارشی عوامل موثر بر حفظ نیروی انسانی در مناطق روستایی را عنوان کرده است که 
اهمیت موضوع را نشان می‌دهد )13(. بررسی ماندگاری پزشکان خانواده به عنوان اصلی‌ترین فرد تیم سلامت در 
برنامه پزشک خانواده و همچنین علل و عوامل ماندگاری و ترک شغل در این قسمت از گزارش تبیین خواهد شد.
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خلاصه یافته‌ها

ردیف
عنوان مورد 

ارزیابی
یافته‌ها

1
عوامل مرتبط با 

ماندگاری

مطالعه‌ای در استان کهگیلویه و بویراحمد انجام شد که نتایج بررسی رابطه بین ماندگاری و عوامل دیگر نشان 
داد که بین ضریب محرومیت منطقه و همچنین امکانات بیتوته محل خدمت با ماندگاری پزشکان خانواده 

در محل کار رابطه معنی‌داری وجود دارد. در حالی که، بین میزان حقوق و مزایا و زمان پرداخت حقوق با 
ماندگاری پزشکان خانواده در محل کار رابطه معنی‌داری مشاهده نشد. بنابراین، با فراهم آوردن عوامل 
معیشتی و رفاهی نظیر امکانات مناسب اقامت محل زیست پزشکان و محرومیت‌زدایی از مناطق محل 

خدمت پزشکان خانواده منجر به امر ماندگاری آنان خواهد شد

2
عوامل موثر بر 

ترک شغل

مطالعه دیگری نیز در مناطق محروم کشور به بررسی عوامل ترک شغل در بین پزشکان خانواده پرداخت که 
نتایج نشان داد، پنج عامل اول موثر بر ترک خدمت پزشکان خانواده شامل وضعیت نامناسب پرداخت‌ها، 

وضعیت نامناسب حقوق، ساعات کار زیاد، برخورد نامناسب مردم و بار مراجعه بالا است. همچنین، یافته‌های 
این مطالعه نشان داد که ریزش پزشکان در مناطق روستایی روند افزایشی دارد که البته نسبت به مناطق 
محروم کمتر است. افزایش مجوز استخدام در این مناطق، اصلاح شیوه مدیریت مالی و پرداخت‌های به 

موقع و افزایش حقوق، ایجاد تخصص پزشک خانواده و اولویت ورود به آن برای پزشکان فعال در این برنامه 
از جمله اقدامات لازم برای کاهش ریزش پزشکان است.

3
ارتباط ترک 

خدمت با عوامل 
دیگر

بین مبلغ دریافتی ماهانه، زمان دریافت حقوق ماهانه، ساعات کاری، جمعیت تحت پوشش و بومی بودن با ترک 
خدمت پزشکان خانواده ارتباط معنی‌داری مشاهد شد؛ اما بین امکانات تفریحی و آموزشی محل خدمت و فاصله 

مرکز محل خدمت تا شهر با ترک خدمت پزشکان خانواده ارتباط معنی‌داری وجود نداشت. همچنین، وضعیت 
نامناسب حقوق، وضعیت نامناسب پرداخت‌ها، ساعت کار زیاد، ادامه تحصیل و عوامل ناشی از ادامه تحصیل به 

عنوان عوامل اصلی موثر بر قطع همکاری پزشکان خانواده با این طرح در آینده شناسایی شدند

4
مشکلات منجر 

به کناره‌گیری

این مشکلات از دیدگاه پزشکان خانواده به ترتیب اولویت به صورت زیر بودند: 1. مشکلات اجتماعی-فرهنگی 
)میانگین 3/69 از 5( 2. مشکلات محیطی، رفاهی و آموزشی )میانگین3/86از 5( 3. مشکلات سیستمی 
)میانگین3/56 از 5( 4. مشکلات اقتصادی )میانگین 3/36 از 5( 5. مشکلات اداری )میانگین 3/3 از 5(. 
تحلیل بیشتر نشان داد که مولفه اداری همانند مولفه اقتصادی تاثیری بر کناره‌گیری پزشکان از طرح ندارد و 

مولفه مشکلات اجتماعی-فرهنگی مهمترین عامل تأثیرگذار است. 
با توجه به تأثیرگذاری مولفه اجتماعی و فرهنگی در کناره‌گیری و ترک پزشکان خانواده قدم اصلی در اجرای این 

طرح ملی، فرهنگ‌سازی مناسب در بین دو طرف ارائه‌دهنده و گیرنده خدمت طبق قوانین جاری کشور خواهد بود. 
در این امر برنامه‌ریزی آموزشی مستمر در تمام سطوح برای ارتقای آگاهی، نگرش و فرهنگ صحیح بهره‌مندی از 

خدمات پزشک خانواده لازم است تا مجری، خریدار خدمت و ارائه‌دهندگان در زمینه اطلاع‌رسانی بیشتر و آگاهی 
بخشی عمومی به روستائیان همکاری کنند؛ لذا، مسئولان باید در جهت ارتقاء آگاهی و ایجاد بستر فرهنگی مناسب 

برای بهبود کارایی و افزایش انگیزه کاری کارکنان طرح پزشک خانواده تلاش بیشتری کنند.

5
دلایل انصراف 
پزشکان خانواده

پژوهشی در شهر مشهد انجام شد که در این مطالعه؛ پزشکان مهمترین دلایل انصراف از ادامه‌ی فعالیت در برنامه 
را پائین بودن مبلغ قرارداد )26/7 %(، تأثیر نمره پایش در حقوق دریافتی )11/7%( و تعدد مسئولیت‌های محوله به 
پزشک )9/9 %( اعلام کردند. بنابراین، عامل میزان حقوق دریافتی و تأثیر نمره پایش در میزان پرداختی با بیش از 

38 % مهمترین دلیل خروج پزشکان از برنامه بوده است که براساس نتایج این پژوهش وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی باید نسبت به ایجاد تغییرات جدی در شیوه‌نامه‌ی پرداخت به پزشکان تیم سلامت بپردازد.
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ردیف
عنوان مورد 

ارزیابی
یافته‌ها

6
عوامل موثر در 

ماندگاری

در مطالعه دیگری در مورد عوامل مرتبط با ماندگاری در طرح، پزشکان عوامل محیطی را مهمترین عامل در 
ماندگاری خود ذکر کردند. همچنین، عوامل مدیریتی به‌عنوان تأثیرگذارترین عامل بر عوامل دیگر تشخیص 

داده شد. بنابراین، عامل انسانی عامل اثرگذاری بر عوامل محیطی و مدیریتی برای ماندگاری پزشکان در 
مناطق محروم می‌باشد. عامل محیطی، موثرترین عامل بر ماندگاری پزشکان در این پژوهش تعیین شد. ایجاد 
امکانات مناسب بیتوته، ارتباط مناسب پزشک خانواده و روستاییان، آموزش و فرهنگ‌سازی بیشتر مردم روستا 
بیشترین تاثیر را بر ماندگاری پزشکان دارند. بنابراین، لازم است مدیران با تخصیص بودجه‌ی بیشتر به عوامل 

محیطی، برنامه‌ریزی دقیق‌تری در این خصوص انجام دهند

7
اولویت‌بندی 
عوامل ترک 

شغل

عوامل منجر به عدم ماندگاری پزشکان خانواده در مطالعه‌ای در استان هرمزگان اولویت‌بندی شدند که ترتیب 
اولویت‌ها به صورت زیر بود: 1. ناامنی منطقه 2. فشار خانواده 3. کمبود نیرو و فشار کاری 3. وضعیت مرخصی 

4. پایش 5. نامنظم بودن پرداخت 6. ساعت کار بالا 7. مسئولیت کاری زیاد 8. محرومیت منطقه 9. برخورد 
مسئولان 10. کسورات بالا 11. امکانات نامناسب بیتوته 12. عدم امنیت شغلی 13. بار مراجعه 14. برخورد 

نامناسب کارکنان. تمایل به ترک خدمت در بین کارکنان خانوده در طرح پزشک خانواده در غرب استان هرمزگان 
بالا بود که بهبود فرآیند پایش، تأمین منابع انسانی، فراهم کردن موقعیت مناسب برای ادامه تحصیل جوانان، 

اصلاح نظام پرداخت‌ها و ایجاد جو.قابل اعتماد در محیط کار منجر به امر ماندگاری کارکنان خواهد شد.

8

تعهد سازمانی، 
کیفیت زندگی 

کاری و تمایل به 
ترک شغل

در مطالعه‌ای رابطه بین تعهد سازمانی )OC1(، کیفیت زندگی کاری )QWL2( و تمایل به ترک شغل بررسی شد. 
نتایج این مطالعه نشان داد که سطوح تعهد سازمانی، کیفیت زندگی کاری و تمایل به ترک شغل در بین پزشکان 

خانواده مورد مطالعه متوسط بود. علاوه بر این، نتایج نشان داد که QWL و OC ارتباط منفی و معنی‌داری با 
 OC ارتباط بیشتری داشت. پیشنهاد می‌شود برای ارتقای کیفیت زندگی و QWL قصد ترک شغل داشتند و

پزشک خانواده به پزشک خانواده در وزارت بهداشت و در سطح استان توجه بیشتری شود و در نتیجه از ترک 
شغل پزشکان از برنامه پزشک خانواده جلوگیری شود.

د( مسائل مرتبط با جذب نیروی انسانی
با توجه به نقش و جایگاه پزشکان عمومی در طرح پزشک خانواده،شناخت و آگاهی از مولفه‌های اثرگذار بر 
تصمیم آنها برای ورود به این طرح، برای سیاستگذاران و برنامه ریزان از اهمیت بسزایی برخوردار است. 
در این راستا، پژوهشی در دانشگاه علوم پزشکی تهران انجام شد که نتایج نشان داد خالص دریافتی بالاتر، 
خدمت در محل سکونت، وجود تخصیص سهمیه برای اخذ مدرک تخصص پزشک خانواده، وجود تسهیلات 
ایاب و ذهاب و جمعیت کمتر تحت پوشش، تمایل پزشکان عمومی شاغل در بخش دولتی دانشگاه علوم 
این مولفه‌ها، مولفه محل  از میان  افزایش می‌دهد.  به طرح پزشک خانواده  برای ورود  را  پزشکی تهران 
مولفه  همچنین،  می‌باشد.  اهمیت  دارای  پزشکان  نظر  از  مولفه‌ها  سایر  از  بیش  برابر   15 تا   2.5 خدمت 
زمان تسویه با پزشک اثر معنی‌داری بر تصمیم پزشکان ندارد. طراحی برنامه با در نظر گرفتن ویژگی‌های 
دموگرافیک پزشکان عمومی می‌تواند با افزایش احتمال حضور پزشکان عمومی در طرح، همراهی بیشتر 
مولفه محل  بالای  بسیار  اهمیت  به  توجه  با  باشد. همچنین،  داشته  پی  در  آن  پیاده‌سازی  برای  را  ایشان 
خدمت به نظر می‌رسد مشوق‌های بسیار جذابی باید در نظر گرفته شود تا پزشکان عمومی شاغل در بخش 

دولتی، تمایل به خدمت در مناطق دور افتاده داشته باشد )21(. 
Organizational Commitment .1

Quality of Work-Life .2
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در پژوهشی دیگر یافته‌ها نشان داد که مؤلفه »حقوق دریافتی بالاتر« برای پزشک عمومی مرد، پزشکان متأهل 
و پزشکانی با درآمد بالاتر مطلوبیت بالاتری ایجاد می‌کند. همچنین، پزشکان متأهل به طور معنی‌داری تمایل 
بیشتری برای ارائه خدمات خارج از بسته و استفاده از تسهیلات مسکن و ایاب و ذهاب دارند. از طرف دیگر، 
پزشکان متأهل تمایل چندانی برای ادامه تحصیل و استفاده از سهمیه برای قبولی در دوره تخصص ندارند. 
همچنین، بین محل خدمت و وضعیت تأهل نیز رابطه معکوس و معنی‌داری وجود داشت. طراحی برنامه با در 
نظرگرفتن ویژگی‌های دموگرافیک پزشکان عمومی، می‌تواند با افزایش احتمال حضور پزشکان عمومی در طرح، 
همراهی بیشتر ایشان را برای پیاده‌سازی آن در پی داشته باشد. با توجه به تأکید قوانین بالادستی کشور مبنی 
بر لزوم اجرای برنامه پزشک خانواده و همچنین نقش و جایگاه مهم پزشکان عمومی در شکل‌گیری و اجرای 
موفقیت‌آمیز این برنامه، چنانچه سیاست‌گذاری در این حوزه به گونه‌ای انجام پذیرد که متغیرهای دموگرافیک را در 

نظر گرفته باشد، این برنامه جذابیت بیشتری برای تعداد بیشتری از پزشکان خواهد داشت )22(.
نتایج مطالعه دیگری نشان داد که »نوع کارفرما« بیشترین تأثیر را بر ترجیحات پزشکان عمومی برای شرکت 
در طرح داشت. سپس ویژگی‌هایی از جمله »تخصیص سهمیه قبولی در تخصص پزشکی«، »افزایش مدت 
قرارداد« و »پرداخت سرانه + 15% پاداش« به ترتیب تأثیر زیادی بر تصمیم شرکت‌کنندگان داشت. بنابراین، اجرای 
موفقیت‌آمیز طب خانواده مستلزم ایجاد راهکارهای مناسب برای جذب و دستیابی به پزشکان عمومی در این 

برنامه است که استفاده از انواع مشوق‌ها و اعمال آنها در قرارداد کاری پزشکان در این زمینه مفید می‌باشد )23(. 
اولویت  نیز نشان داد که »سهمیه پذیرش در دوره‌های تخصصی« قوی‌ترین  نتایج مطالعه مشابه دیگری 
پزشکان عمومی برای مشارکت در طرح است. همچنین، به ترتیب اهمیت، حق ارائه خدمات خارج از بسته 
مشخص شده، افزایش تعداد جمعیت تحت پوشش، پرداخت سرانه + 15% پاداش، افزایش حوضه آبریز به 
5 کیلومتر و افزایش طول قرارداد به 5 سال از دیگر اولویت‌ها است. سایر نتایج نشان داد پزشکان عمومی 
در مورد عوامل مختلف قرارداد پزشک خانواده نگران هستند. این نتایج می‌تواند برای سیاست‌گذاران مفید 
انگیزه  افزایش  به  می‌تواند  که  می‌کنند  تکمیل  را  خانواده  پزشک  طرح‌های  ایجاد  فرآیند  آنها  زیرا  باشد؛ 

پزشکان عمومی برای مشارکت در طرح کمک کند )24(.
مطالعه‌ای نیز به بررسی پزشکان خانواده مورد نیاز برای اجرای این طرح پرداخته بود. در این مطالعه برای 
تعداد پزشک موردنیاز طرح  برآورد  برای  و  مارکوف  از مدل جمعیتی  تعداد پزشک عمومی موجود،  برآورد 
پزشک خانواده از مستندات موجود و آمار جمعیتی استفاده شد. تعداد پزشک عمومی موجود در سال 1388 
معادل 37977 نفر برآورد شده است. با فعالیت 9842 نفر از پزشکان عمومی در پست‌های ستادی، 38176 
نفر از این پزشکان امکان ارائه خدمات بالینی را دارند. اجرای طرح پزشک خانواده در کل جمعیت کشور نیاز 
به 32769 نفر پزشک دارد و بر این اساس ادامه اجرای این طرح تا پوشش کامل جمعیت کشور با کمبود 
حدود 4593 نفر پزشک روبرو است. در مرحله اول اجرای طرح در زمان کفایت تعداد پزشک عمومی، جذب 
پزشک مورد نیاز طرح ممکن نشده است. در کل این مطالعه، اختلاف عرضه و تقاضا براساس شرایط فعلی 
طرح نشان می‌دهد که ادامه اجرای طرح پزشک،شناسایی و رفع موانع اجرایی جذب و نگهداشت پزشضکان 

نیاز دارد و این موارد از اولویت بیشتری نسبت به تربیت و تأمین نیرو، برخوردار است)25(.
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انگیزه همکاری پزشکان خانواده نیز با طرح پزشک خانواده از موارد مهم دیگری است که در جذب، به کارگیری 
و ماندگاری پزشکان خانواده موثر است. در مطالعه‌ای 66% از پزشکان طرح پزشک خانواده، مهمترین انگیزه 
خود را در همکاری با طرح پزشک خانواده خدمت به مردم محروم، 41% حقوق بیشتر، 37% ادامه تحصیل، 

28% انجام تعهد خدمت و 25% اعتقاد به برنامه پزشک خانواده اعلام کردند )26(. 
که  کرد  بررسی  را  برنامه شهری  در  مشارکت  به  خانواده  پزشکان  تمایل  میزان  دیگری  مطالعه  همچنین، 
یافته‌های این مطالعه موید این بود که، 49/3٪ از پزشکان علاقه‌مند به ادامه همکاری خود در برنامه پزشک 
خانواده شهری بودند. بنابراین، حدود نیمی از پزشکان مورد مطالعه به مشارکت در برنامه پزشک خانواده 
شهری علاقه‌مند بودند که باید به آن توجه شود. شایان ذکر است که پزشکان مرد بیش از زنان و کارکنان 

دائمی بیش از دیگران مایل و علاقه‌مند به شرکت در برنامه پزشک خانواده شهری بودند )27(. 
در مطالعه مشابه دیگری، میزان تمایل به مشارکت در برنامه پزشک خانواده، 53.3 گزارش شد )نمره تمایل 
از 100 محاسبه شده است(. با توجه به نتایج پژوهش به نظر می‌رسد پزشکان عمومی به عنوان بدنه اصلی 
اجرای برنامه پزشک خانواده تمایل متوسطی برای مشارکت در این برنامه دارند؛ لذا ضروریست برای رفع 
ابهامات و انطباق بیشتر این برنامه با نیازها و مطالبات پزشکان عمومی برنامه‌ریزی صورت گیرد تا موفقیت 

اجرای آن تضمین شود )28(.

بحث و نتیجه‌گیری 
بررسی‌های صورت گرفته در زمینه تعداد نیروی انسانی در برنامه پزشک خانواده حاکی از کمبود پزشک، 
پرستار و کارشناس تغذیه است که یکی از عوامل اصلی این کمبود توزیع ناعادلانه نیروهای سلامت در سطح 
کشور می‌باشد. در حوزه نیروی انسانی برنامه پزشک خانواده چالش‌هایی همچون ماندگاری پایین پزشکان 
خانواده، مکانیسم‌های انگیزشی نامناسب، جذب و حفظ نیروی انسانی مطرح شده است که برای اجرای 

صحیح این برنامه باید به آن توجه شود. 
پزشکان خانواده اصلی‌ترین عضو تیم سلامت در برنامه هستند که عواملی از قبیل ضریب محرومیت منطقه و 
امکانات بیتوته محل خدمت، نامناسب بودن پرداخت‌ها و حقوق، ساعات کار زیاد، ادامه تحصیل، مشکلات 
در  عوامل  این  بودند.  موثر  برنامه  در  خانواده  پزشکان  ماندگاری  بر  محیطی  عوامل  و  فرهنگی-اجتماعی 
آن  به  که  است  نیاز  برنامه‌ریزی‌ها  و  سیاست‌گذاری‌ها  در  که  بودند  متفاوت  یکدیگر  با  مختلف  استان‌های 
توجه شود. همچنین، کیفیت زندگی کاری و تعهد سازمانی متغیرهای دیگری بودند که به صورت متوسط بر 
تمایل به ترک شغل پزشکان خانواده تأثیر داشتند. آگاهی از مولفه‌ها و عوامل موثر بر جذب پزشکان خانواده 
نیز در حوزه منابع انسانی این برنامه باید مورد توجه باشد که در این راستا حقوق دریافتی، تسهیلات رفاهی 
است.  تأثیرگذار  برنامه  به  ورود  برای  پزشکان  بر تصمیم  ادامه تحصیل  امکان  و  کارفرما  نوع  امکاناتی،  و 
همچنین، انگیزه همکاری پزشکان با برنامه پزشک خانواده نیز حدود ۵۴% گزارش شده است که مهمترین 

علت همکاری پزشکان خانواده با برنامه خدمت به مردم )۶۶%( عنوان شده است.
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حجم جمعیت تحت پوشش یک پزشک و روش 
انتساب جمعیت به پزشک خانواده

مقدمه
هر پزشک خانواده باید جمعیتی مشخص را تحت پوشش قرار دهد. این جمعیت نباید از حد معینی کمتر و 
یا بیشتر باشد. حجم جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده باید به گونه ای تعیین شود که با تجمیع بیماران 
و افراد سالم و ارائه سرانه برای آنان نوعی تجمیع ریسک رخ دهد. در سه مطالعه در رابطه با موضوعات زیر 

به بحث تخصیص و انتساب جمعیت به پزشکان خانواده پرداخته شده است: 
الف( تخصیص پزشک به جمعیت و مراکز مجری؛

ب( تخصیص مراکز به جمعیت؛
ج( عدالت در توزیع پزشکان.

نتایج
الف( تخصیص پزشک به جمعیت

خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

تخصیص افراد به پزشک و تخصیص پزشک به مراکز مجری1

در این مطالعه از طریق برنامه‌ریزی خطی مدلی ارائه شده است که از طریق آن می‌توان تخصیص افراد به 
پزشک خانواده همزمان با تخصیص پزشکان خانواده به مراکز مجری طرح را انجام داد )1(.

ب( تخصیص مراکز به جمعیت
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

راه‌اندازی مرکز سلامت روان1

1. �در این مقاله پیشنهاد شده است که به ازای هر 250 هزار نفر جمعیت، یک مرکز سلامت روان راه‌اندازی 
شود. )تنها در حد پیشنهاد است بدون عملیات محاسباتی( )2(.

ج( عدالت در توزیع پزشکان
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف

توزیع عادلانه پزشکان1

1. �در این مطالعه با استفاده از شاخص‌های جینی و رابین هود به بررسی عدالت در توزیع پزشکان عمومی پرداخته 
شده است. نتایج این مطالعه نشان داد که توزیع پزشکان خانواده در استان بوشهر عادلانه نیست )3(.
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بحث و نتیجه‌گیری 
y در یک مطالعه از طریق برنامه‌ریزی خطی مدلی ارائه شده است که از طریق آن می‌توان تخصیص 	

افراد به پزشک خانواده همزمان با تخصیص پزشکان خانواده به مراکز مجری طرح را انجام داد. 

نتایج حاصل از این مطالعه می‌تواند در مطالعات آتی مرتبط با تخصیص جمعیت به پزشکان خانواده 

مورد استفاده قرار گیرد. 
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روش پرداخت به خدمت‌گران
مقدمه

کنترل هزینه‌ها یکی از اهداف مهمی است که تمامی کشورها در اصلاحات خود در بخش بهداشت و درمان 
دنبال می‌کنند و این مقوله در کنار سایر اهداف از قبیل عدالت، افزایش کارایی و اثربخشی در نظام سلامت 
و در نهایت ارتقاء سطح کیفیت خدمات مطرح است )1(. استفاده از نظام پرداخت مناسب یکی از مهم‌ترین 
راهکارها برای مهار هزینه‌های درمانی در بخش سلامت است )2(. نظام‌های پرداخت اثر مستقیمی بر رفتار 
ارائه‌دهنده و خریدار خدمات دارند )3(؛ لذا مطالعات مختلف از نظام‌های پرداخت بعنوان یکی از اهرم‌های 
پرداخت‌های  کاهش  سبب  می‌تواند  مناسب  پرداخت  نظام   .)4،5( برده‌اند  نام  سلامت  نظام  در  کنترل 
غیررسمی و پرداخت از جیب بیمار شود )6( و تأثیر مستقیمی روی کیفیت ارائه خدمات داشته باشد )7(. با 
در نظر گرفتن نقش نظام‌های پرداخت مناسب دردستیابی به پوشش همگانی سلامت، اهمیت بررسی این 
موضوع در بحث پزشکی خانواده مشخص می‌شود. مطالعات متعددی به بررسی وضعیت نظام پرداخت در 

زمان اجرای پزشکی خانواده پرداخته‌اند که به موارد زیر تقسیم می‌شود:
الف( پرداخت به پزشکان خانواده؛

ب( پرداخت به سایر اعضای تیم پزشکی خانواده؛
ج( رضایت از پرداخت‌ها؛

د( بهترین روش پرداخت.

نتایج
در این بخش محتوای مطالعات مختلف در رابطه با روش‌های پرداخت ارائه شده است.

الف( پرداخت به پزشکان خانواده
تأخیر در پرداخت حقوق  با تورم و  تناسب بین دستمزد پزشکان  1. �براساس پرسشنامه استفاده شده عدم 

پزشکان جزء چالش‌های اجرای پزشکی خانواده شناخته شده است )8(.
و  اجرایی  مدیران  خانواده،  پزشکان  خبره،  کارشناسان  با  مصاحبه  صورت  به  که  کیفی  مطالعه  این  2. �در 
کارشناسان شاغل دربخش بیمه و دریافت کنندگان خدمات انجام شد؛ نتایج نشان داد که ضعف در نظام 

پرداخت تأثیر منفی بر اجرای پزشکی خانواده دارد )9(. 
کارشناسان سلامت  و  ارشد  مدیران  خانواده،  پزشکان  اعضاء هیئت علمی،  با  که  کیفی  مطالعه  این  3. �در 
مطلع از برنامه‌ی پزشک خانواده انجام شده است یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده مربوط به 
نظام پرداخت شناخته شده است. به طور مثال نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد و خرید راهبردی نیست 

همچنین پرداخت به اعضای تیم سلامت عادلانه نیست )10(.
4. �در این مطالعه کیفی یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده چالش نظام پرداخت عنوان شده است. به 
طور مثال عدم تأثیر نحوه فعالیت پزشک بر میزان دریافتی که منجر به عدم پیگیری و حساسیت پزشک 
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در خصوص سلامت افراد تحت پوشش می‌شود؛ یک چالش مربوط به نظام پرداخت است )11(.
5. �در مطالعه کیفی انجام شده عدم توجه به حجم و کیفیت ارائه خدمت در پرداختی‌ها جزء چالش‌های اجرای 

پزشکی خانواده شناخته شده است )12(.
6. �در این مطالعه کیفی یکی از مشکلات مربوط به اجرای پزشکی خانواده از دیدگاه پزشکان مشکلات نظام 
پرداخت است که شامل: عدم تناسب سرانه پرداختی به پزشکان و جمعیت تحت پوشش، پرداخت‌های 

نامنظم به پزشکان و عدم شفافیت پرداخت‌ها به پزشک خانواده می‌باشد )13(.
7. �در این مطالعه که از طریق پرسشنامه انجام شد به بررسی دلایل انصراف پزشکان خانواده از این طرح 
پرداخته شده است. براساس نظر پزشکان خانواده مهمترین دلیل انصراف پزشکان از این طرح را پایین 

بودن مبلغ قرارداد ذکر کردند )14(.
در  تأخیر  است:  شده  ذکر  زیر  موارد  شامل  پرداخت  نظام  به  مربوط  مشکلات  کیفی  مطالعه  این  8. �در 
پرداخت‌ها، فرانشیز در شهر، مشکلات نظارتی ناشی از روش‌های متنوع پرداخت در شهر، عدم وجود 

نرم افزار پشتیبان برای روش‌های پرداخت )15(.
9. �در این مطالعه که با استفاده از پرسشنامه انجام شده است، عدم پرداخت به موقع حقوق پزشکان بعنوان 

یکی از چالش‌های طرح پزشک خانواده توسط مدیران و سیاست‌گذاران شناخته شده است )16(.
10. �در این خلاصه سیاستی تأخیر در پرداخت به پزشکان خانواده بعنوان یکی از مشکلات مربوط به تأمین 

مالی طرح پزشکی خانواده نام برده شده است )17(.
11. �یک مطالعه کیفی با پزشکانی انجام شده بودکه حداقل 5 سال سابقه در پزشکی خانواده را داشتند. در این 
مطالعه که با هدف شناسایی چالش‌های پرداخت مبتنی بر عملکرد انجام شده بود؛ تم‌ها و زیرتم‌های 
به چالش‌های  مربوط  آیتم  و 46  تم  تم، 14 ساب   7 مطالعه  این  بعنوان چالش شناسایی شدند:  زیر 
موجود در اجرای سیستم P4P را در برنامه برنامه پزشک خانواده شناسایی کرد.1. حجم کار: 1-1. بار 
سنگین پزشکان خانواده: - گستردگی وظایف، - تعداد زیاد افراد تحت پوشش 2.آموزش: 1-2. فقدان 
مهارت مدیریت در پزشکان خانواده: - کمبود دانش و مهارت مربوط به رهبری، - کمبود دانش و مهارت 
مربوط به کیفیت، - کمبود دانش و مهارت مربوط به کار گروهی، 2-2. کمبود دانش و مهارت مربوط به 
پزشکی اجتماعی و پیشگیرانه در پزشکان خانواده: - دانشجویان پزشکی از دوره‌های بهداشت عمومی 
افراد جدیدالورود و ضمن خدمت، - ضعف پزشکان خانواده، به  غافل می‌شوند، - عدم آموزش‌ها‌ به 
ویژه در امور ارتقاء و پیشگیری، - فعالیت پزشک در تیم پزشک خانواده محدود به روش درمانی مرسوم 
است، - ضعف نگرش پزشکان خانواده 3. پرورش برنامه: 1-3. عدم آگاهی مردم در مورد ماهیت و 
برنامه پزشک  بهداشت و رسانه‌ها در مورد  - آموزش ضعیف توسط وزارت  اهمیت پزشکان خانواده: 
پزشکان  توانایی  و  به تخصص  کم  اعتماد عمومی   - ارجاع،  از سیستم  پیروی عموم  - عدم  خانواده، 
خانواده، - استفاده از پزشکانی که تجربه کمی به عنوان پزشک خانواده دارند، 2-3. دست کم گرفتن 
جایگاه و اهمیت پزشکان در میان خود پزشکان خانواده: - کم اهمیتی به پزشکان خانواده در مقایسه با 
سایر تخصص‌های بالینی، -در بین پزشکان خانواده مشاهده می‌شود که این شغل موقتی است و آنها 
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این شغل را به زودی ترک خواهند کرد. 3-3. ضعف در همکاری درون/خارج با تیم پزشک خانواده، 
- همکاری ضعیف موسسات خارج از بخش بهداشت با تیم پزشک خانواده، - عدم بازخورد در رابطه با 
بیماران ارجاع شده توسط متخصصان به پزشکان خانواده 4. پرداخت: 1-4. بودجه کم PHC: - بودجه 
PHC پایین مربوط به خدمات بیمارستان، - دستمزد پایین پزشکان خانواده در مقایسه با متخصصان، 

2-4. فقدان زیرساخت مناسب برای پایه‌گذاری P4P: -زیرساخت ناکافی برای سیستم پرداخت مبتنی 
بر عملکرد، - نظرات بالینی و درمانی مدیران متولی پرداخت به پزشکان خانواده، - فرد محور بودن 
پرداخت‌ها، - عدم رقابت در بین پزشکان خانواده 5. ارزیابی و نظارت: 1-5. کمبود معیار و ابزار علمی 
ابزار ارزیابی حتی برای برنامه‌های نظارتی  برای ارزیابی کیفی برنامه: - نداشتن معیارهای مناسب و 
معمول، - عدم توجه به شرایط محیط‌های مختلف کاری هنگام نظارت، - عدم توجه به تعدد عملکردها 
و نتایج در ارزیابی‌ها، 2-5. فقدان سازوکار کاملًا مشخص برای ارزیابی: - دولتی بودن سیستم نظارت 
 PHC و ارزیابی و فقدان نهاد مستقل برای این کار، - عدم وجود سیستم اعتباربخشی مناسب در زمینه
- نادیده گرفتن اشتباهات پزشک به دلیل کمبود پزشک، - عدم سازماندهی و نظم در نظارت و ارزیابی. 
3-5. فقدان ارزیابان مناسب: - کمبود ارزیاب آموزش دیده و باتجربه، - برخورد نامناسب با ارزیاب‌ها 
 - اطلاعات:  زیرساخت ضعیف   .6-1 اطلاعات:  مدیریت   .6 آنها  تیم‌های  و  خانواده  پزشکان  توسط 
به  به‌ویژه  پرونده سلامتی مناسب،  نداشتن   - افزاری،  افزاری و سخت  نرم  ضعف در زیرساخت‌های 
صورت الکترونیکی، 2.6. مدیریت نظام‌مند ضعیف چرخه تولید وجریان اطلاعات: - مدیریت ضعیف 
در چرخه جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده‌ها و همچنین تولید و جریان اطلاعات، - پر کردن ضعیف 
و ناقص پرونده‌های موجود توسط پزشکان، - نداشتن پایگاه داده مناسب مربوط به مراکز بهداشتی و 
نادیده  ارائه خدمات، -  آنها، - عدم تبادل اطلاعات مناسب بین نهادها و سطوح مختلف در  عملکرد 
گرفتن تأیید اسناد و گزارش‌های ارائه شده توسط پزشکان خانواده، - عدم مطابقت داده‌ها و اطلاعات 
ایجاد شده در سیستم با نیازهای واقعی. 3-6. اختیار ناکافی پزشکان خانواده:- اختیارات ناکافی پزشکان 
خانواده برای برقراری روابط درون بخشی / برون بخشی، - عدم قدرت نظارت کافی پزشکان خانواده 
تیم  یا اصلاح اعضای  انتخاب  در  ناکافی پزشکان  اختیارات   - اجتماعی  و مددکاران  بهداشتی  بر گروه 
سلامت 7. سطح اختیارات: 1-7. اختیارات ناکافی پزشکان خانواده: - اختیارات ناکافی پزشکان خانواده 
برای برقراری روابط درون بخشی / برون بخشی، - عدم قدرت کافی پزشکان خانواده برای نظارت 
بر گروه بهداشتی و مددکاران اجتماعی، - اختیارات ناکافی پزشکان در انتخاب یا اصلاح اعضای گروه 

سلامت )18(. 
12. �در یک مطالعه کیفی برخی از شرکت‌کنندگان میزان سرانه پرداخت به پزشکان خانواده را کم و ناعادلانه 
ارزیابی کردند؛ زیرا علاوه بر هزینه‌های مستقیم اجرای برنامه‌های خود، از قبیل محل زندگی، منابع 
در  که  هستند  دیگری  هزینه‌های  مسئول  همچنین  خانواده  پزشکان  مدیریت،  و  تجهیزات  انسانی، 
پرداختی به آنها لحاظ نشده است، مانند هزینه‌های متغیر محل درشهر و همچنین هزینه‌های پنهان 
)به دلیل ماهیت پزشک خانواده( مانند پیگیری از طریق تماس تلفنی و یا سفر به منظور ملاقات )19(.
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زیر  موارد  پزشکان خانواده شامل  به   P4P اجرای  راه  بر سر  کیفی چالش‌های موجود  13. �در یک مطالعه 
افراد تحت پوشش 2.  شناخته شد: 1. حجم کار پزشکان خانواده: - گستردگی وظایف، - تعداد زیاد 
خانواده،  پزشکان  در  مدیریتی  مهارتهای  فقدان  می‌شود:  ارائه  خانواده  پزشکان  به  که  آموزش‌هایی 
فقدان علوم و مهارتهای مرتبط با پیشگیری و پزشکی اجتماعی. 3. برنامه پرورش پزشک خانواده: 
عدم آگاهی مردم در مورد ماهیت و اهمیت پزشکان خانواده، دست کم گرفتن جایگاه و اهمیت پزشکان 
پرداخت  مکانیسم   .4 خانواده  پزشک  تیم  با  خارج  درون/  آنها، همکاری ضعیف  خود  توسط  خانواده 
پرداخت  سیستم  ایجاد  برای  مناسب  مکانیسم  فقدان   .2.4  ،PHC کم  بودجه  خانواده:  پزشکان  به 
مبتنی بر عملکرد. 5. مکانیسمهای ارزیابی و پایش : فقدان معیارها و ابزارهای علمی برای ارزیابی 
کیفی برنامه، عدم وجود سازوکار کاملًا مشخص برای ارزیابی. 6. مدیریت اطلاعات: فقدان ارزیابان 
مناسب، زیرساخت ضعیف اطلاعات، مدیریت ضعیف چرخه تولید و جریان اطلاعات در سیستم 7. 

سطح اختیارات پزشکان خانواده: اختیار ناکافی پزشکان خانواده )20(.

ب( پرداخت به سایر اعضای تیم پزشکی خانواده
1. �در این مطالعه کیفی که از طریق مصاحبه با طیف‌هایی از سیاست‌گذاران و ارائه دهندگان خدمات پزشک 

خانواده انجام شده است، خبرگان بیان کرده‌اند که پرداخت به غیرپزشکان شفاف نبوده است )21(.
کارشناسان سلامت  و  ارشد  مدیران  خانواده،  پزشکان  اعضاء هیئت علمی،  با  که  کیفی  مطالعه  این  2. �در 
مطلع از برنامه پزشک خانواده انجام شده است یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده مربوط به نظام 

پرداخت شناخته شده است. به طور مثال پرداخت به اعضای گروه سلامت عادلانه نیست )10(.
3. �در این مطالعه کیفی یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده چالش نظام پرداخت عنوان شده است. 
به طور مثال نظام پرداخت ناعادلانه بین اعضای گروه سلامت مشکلات ارتباط و همکاری بین اعضای 

تیم سلامت را تشدید کرده است )11(.
ارائه  کیفیت  و  به حجم  توجه  کارکنان، عدم  به  پرداختی  نامناسب  انجام شده وضعیت  کیفی  4. �در مطالعه 
خدمت در پرداختی‌ها و عدم توجه کافی به همه نیروها در پرداختی‌ها جزء چالش‌های اجرای پزشکی 

خانواده شناخته شده است )12(.
سایر  به  پرداخت  نامشخص  روش‌های  پرداخت شامل  نظام  به  مربوط  کیفی مشکلات  مطالعه  این  5. �در 

کارکنان است )15(.
6. �در این مطالعه که با استفاده از پرسشنامه انجام شده است، عدم پرداخت به موقع ماماهای شاغل بعنوان 

چالش شناخته شده است )16(.

ج( رضایت از پرداخت‌ها
1. �در این مطالعه که از طریق پرسشنامه انجام شده است سوالاتی راجع به رضایت‌مندی پزشکان و ماماها 
در رابطه با رضایت از نحوه و میزان پرداختی‌ها به آنان پرسیده شده است. 7/7% از پزشکان و 4/9% از 

ماماها ازمیزان پرداختی‌ها به میزان زیادی راضی بودند )22(.
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2. �در این مطالعه که از طریق پرسشنامه انجام شد به بررسی دلایل انصراف پزشکان خانواده از این طرح 
پرداخته شده است. براساس نظر پزشکان خانواده مهمترین دلیل انصراف پزشکان از این طرح را پایین 

بودن مبلغ قرارداد ذکر کردند )14(.

د( بهترین روش پرداخت
پزشکان خانواده دست  به  پرداخت  مناسب  اجماع مشخصی درمورد روش‌های  به هیچ  این مطالعه  1. �در 
نیافتند. برخی اظهار داشتند که پرداخت باید براساس سرانه انجام شود، در حالی که برخی دیگر معتقد 
ترین روش  به عنوان مناسب  را  پاداش  و  برخی حقوق  مناسبی هستند.  PFP روش‌های  و   FFS بودند 
پرداخت به پزشکان خانواده ترجیح می‌دادند. برخی اظهار داشتند که حقوق ماهیانه، درآمد پزشکان و 
سایر اعضای گروه بهداشت را تضمین می‌کند. دیگران خاطر نشان کردند که داشتن سرانه اضافی برای 
برخی از کارهای خاص مانند تشخیص، درمان و نظارت بر بیماری‌های هدف ضروری است. چندین 
مصاحبه شونده نیزاهمیت طراحی نظام پرداخت را بر اساس روش‌های پرداخت مختلط، از جمله ترکیبی 

از روش‌های سرانه، FFS و پاداش مناسب دانستند )23(.
2. �در این مطالعه که با استفاده از مرور منظم متون، پانل خبرگان و تکنیک تحلیل سلسله مراتبی انجام شده 
است به تأثیر نظام‌های پرداخت بر شاخص‌های عملکردی پزشکان پرداخته شده است. در این مطالعه 
مدل‌های پرداخت بر مبنای شاخص‌های عملکردی رتبه بندی شده‌اند. مدل‌های سرانه، حقوق و کارانه 

به ترتیب بعنوان بهترین مدل‌ها شناخته شدند )24(.
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بحث و نتیجه‌گیری 
y در رابطه با پرداخت به پزشکان بیشترین مطالعات به بررسی چالش‌ها و مشکلات موجود در این 	

دستمزد  بین  تناسب  عدم  است:  موارد  این  شامل  مشکلات  این  از  برخی  بودند.  پرداخته  حیطه 

پزشکان با تورم، تأخیر در پرداخت حقوق پزشکان، راهبردی نبودن نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد 

و خرید، ناعادلانه بودن پرداخت به اعضای گروه سلامت، عدم تأثیر نحوه فعالیت پزشک بر میزان 

و  پزشکان  به  پرداختی  سرانه  تناسب  عدم  خدمت،  ارائه  کیفیت  و  حجم  به  توجه  عدم  دریافتی، 

جمعیت تحت پوشش، عدم شفافیت پرداخت‌ها، پایین بودن مبلغ قرارداد و مشکلات نظارتی ناشی 

از روش‌های متنوع پرداخت در شهر.

y دررابطه با پرداخت به سایر اعضای تیم پزشکی خانواده، مطالعات مختلف به چالش‌های پرداخت 	

اشاره کرده‌اند. این چالش‌ها شامل: شفاف نبودن پرداخت به غیرپزشکان، عادلانه نبودن پرداخت 

به اعضای گروه سلامت، عدم توجه به حجم و کیفیت ارائه خدمت در پرداختی‌ها و عدم توجه کافی 

به همه نیروها در پرداختی‌ها.

y در رابطه با رضایت از پرداخت‌ها در یک مطالعه اشاره شده بود که 7/7% از پزشکان و 9/4% از ماماها 	

از میزان پرداختی‌ها به میزان زیادی راضی بودند.

y در رابطه با بهترین روش پرداخت، یک مطالعه که به تأثیر نظام‌های پرداخت بر شاخص‌های عملکردی 	

پزشکان پرداخته شده بود نشان داد که مدل‌های سرانه، حقوق و کارانه به ترتیب بعنوان بهترین مدل‌ها 

هستند. یک مطالعه کیفی نیز با ذکر مزایا و معایب روش‌های مختلف پرداخت عنوان کردند که به هیچ 

اجماع مشخصی درمورد روش‌های مناسب پرداخت به پزشکان خانواده دست نیافتند.
** در مجموع میتوان از روش کار و نتایج مطالعه مجاهد و همکاران )24( که مدل‌های سرانه، حقوق و کارانه 
را به ترتیب بعنوان بهترین مدل‌ها معرفی کرده بودند و همچنین با بهره‌گیری از چالش‌های مطرح شده، به 

منظور بررسی روش‌های مختلف پرداخت و انتخاب بهترین روش )روش‌ها( بهره جست. 
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بسته‌ی خدمات سلامت
مقدمه

بسته خدمات سلامت در طرح پزشکی خانواده می‌بایست شامل: خدمات بهداشتی، درمانی یا توانبخشی 
پایه و دارای اولویت مانند: مراقبت‌های بهداشتی برابر، برنامه‌های سلامت کشوری، خدمات پزشکی شامل: 
تمام اقدامات درمانی سرپایی، تجویز داروهای لازم و انجام آزمایشات تشخیص طبی، درخواست مشاوره 
و پیگیری مراقبت‌های انجام شده یا قابل انجام برای جمعیت تحت پوشش و همچنین خدمات توانبخشی 
پایه و دارای اولویت که باید توسط پزشک خانواده یا گروه سلامت ارائه یا فراهم شود، باشد. همچنین شامل 
کالاها یا خدماتی باشد که در پوشش فهرست ملی انواع مراقبت‌ها، چه پیشگیرانه و چه درمانی قرار دارند و 
هزینه آنها به سبب اساسی بودن یا برخورداری از اولویت توسط جامعه پرداخت می‌شود. این در حالی است 
که هزینه سایر خدمات باید توسط فرد یا طرح‌های بیمه مکمل و به طور اختیاری تأمین شود )1(. مطالعات 

متعددی در زمینه بسته خدمات انجام شده است که محتوای آن به دسته‌های زیر تقسیم می‌شوند: 
الف( ارائه بسته؛

ب( محتوای بسته؛
د( مشکلات و چالش‌های موجود.

نتایج
در این قسمت نتایج مربوط به هر دسته به طور مجزا ارائه شده است.

الف( ارائه بسته
و  ارشد  مدیران  خانواده،  پزشکان  علمی،  هیئت  اعضاء  با  مصاحبه  و  کیفی  صورت  به  پژوهش  1. �یک 
کارشناسان سلامت مطلع از برنامه پزشک خانواده انجام شده است. از دیدگاه مصاحبه شوندگان فرآیند 

ارائه و اجرای بسته‌های خدمتی با مشکل مواجه است )2(.
2. �در یک مطالعه مقطعی به بررسی نابرابری در شاخص‌های ارائه بسته خدمتی برنامه مراقبت کودکان در 
به صفر کسب کرده  نزدیک  نمراتی  تراکم  اینکه شاخص‌های  به  توجه  با  پرداخته است.  استان مرکزی 
خانه‌های  سطح  در  سالم  و  بیمار  کودک  مراقبت  خدمات  ارائه  در  که  است  شده  نتیجه‌گیری  لذا  بودند؛ 

بهداشت استان مرکزی تفاوتی وجود ندارد )3(.

ب( محتوای بسته
1. �هدف از این مطالعه پیمایشی بررسی دستاوردها و چالش‌های ترویج و توسعه بسته خدمات طب سنتی 
در برنامه پزشک خانواده است. بیشترین دستاورد مطرح شده شامل کاهش هزینه‌های درمانی، کاهش 
بیشترین  بود.  مردم  استقبال  و  اعتماد  افزایش  دارویی،  عوارض  کاهش  صنعتی،  داروهای  مصرف 
چالش‌های مطرح شده شامل: نبود زیرساخت‌های لازم، امکان سودجویی دلالان و افراد غیرحرفه‌ای، 

پایین بودن سطح آگاهی پزشکان و عدم استقبال پزشکان شناخته شد )4(.

68

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



2. �در این مطالعه ترکیبی از مطالعات مروری و روش‌های کیفی استفاده شده است و هدف آن اضافه کردن 
اهداف  معرفی  به  مطالعه  این  است.  خانواده  پزشکی  برنامه  به  روان  بسته خدمت سلامت  بازنگری  و 
ارائه شده شامل:  راهکارهای  است.  پرداخته  بازنگری  این  در  تنظیم شده  اقدامات لازم  و  راهبردها  و 
راهکارهای ارائه خدمت، راهکارهای آموزشی، راهکارهای نظام اطلاعات و ارزشیابی، راهکارهای جلب 
اداری  و  مالی  راهکارهای  و  کیفیت  بهبود  راهکارهای  اساسی،  داروهای  تدارک  راهکارهای  مشارکت، 

است که هرکدام شامل زیرمجموعه‌های متعدد می‌باشد )5(.

ج( مشکلات و چالش‌های موجود
1. �در این مطالعه که به صورت کیفی و مرور متون مرتبط انجام شده است؛ یکی از چالش‌های طرح پزشکی خانواده 
مربوط به بسته خدمات مطرح شده است. در این مطالعه بیان شده است که بر طبق یافته‌های مرورمتون، 
بسته‌های خدمت با توجه به جایگاه همه گروه‌های پزشکی و تخصصی طراحی نشده است. در بسته‌های 
ابلاغی یا نسخه صفر 2 به گروه سلامت، مثل پرستار و ماما توجه نشده است و ماما در ارائه خدمات سلامت 
به مادران استقلال ندارد. بسته خدمتی علاوه بر کم توجهی به بخشی از بیماری‌های جسمی )بیماری‌های 
غیرواگیر، مزمن و مادرزادی( در ابعاد روانی، اجتماعی و معنوی سلامت ضعیف ارزیابی شد. همچنین فقدان 

راهنماهای بالینی مصوب برای مدیریت مسائل و بیماری‌های شایع از دیگر مشکلات برنامه عنوان شد )6(.
2. �دراین مطالعه که با استفاده از پرسشنامه انجام شده است به چالش‌های پزشکی خانواده، دیدگاه مدیران و 
پزشکان شاغل در خراسان شمالی پرداخته است. در این مطالعه عدم تناسب بسته خدمتی با حجم جمعیت 

و عدم بومی سازی بسته خدمتی بعنوان دو چالش از سوی مشارکت کنندگان شناخته شده است )7(.
3. �این مطالعه از نوع پیمایشی و در قالب پرسشنامه محقق ساخته و بر اساس محتوای دستورالعمل پزشک 
مطالعه  این  در  است.  شده  انجام  خوزستان  استان  عمومی  پزشکان  جامعه  در  ارجاع،  نظام  و  خانواده 
مناسب بودن سیاست مربوط به محتوای بسته خدمات با نمره 3.3 )از 5( بیشترین نمره و از لحاظ قابلیت 
اجرای سیاست در ایران با نمره 2.5 )از 5( کمترین نمره را در مقایسه با سایر مولفه‌ها )نیروی انسانی و 

فضای فیزیکی مورد نیاز در سطح اول و نظام ارائه خدمات( کسب کرده‌اند )8(.
4. �این پژوهش به صورت کیفی و مصاحبه با اعضاء هیئت علمی، پزشکان خانواده، مدیران ارشد و کارشناسان 
سلامت مطلع از برنامه پزشک خانواده انجام شده است. از دیدگاه مصاحبه شوندگان فرآیند ارائه و اجرای 

بسته‌های خدمتی با مشکل مواجه است )2(.
شده  انجام  مرورمستندات  و  مصاحبه  از  استفاده  با  که  می‌باشد  کیفی  مطالعات  قلمرو  در  پژوهش  5. �این 
است. مصاحبه نیمه ساختاریافته عمیق با 62 نفر از افراد مطلع کلیدی انجام شد. بسته خدمتی ناقص، 
عدم بومی سازی بسته خدمات، عدم تناسب بین بسته خدمتی و حجم جمعیت بعنوان چالش‌های نظام 

پزشکی خانواده شناخته شدند )9(.
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بحث و نتیجه‌گیری 
در این قسمت نتایج حاصل از مطالعات مرتبط با هردسته به طور خلاصه بیان شده است.

y در رابطه با ارائه بسته‌های خدمت، دو موضوع در دو مطالعه مختلف مطرح شده است؛ اول اینکه 	

ارائه بسته‌های خدمت  اینکه  با مشکل مواجه است. دوم  ارائه و اجرای بسته‌های خدمتی  فرآیند 

مراقبت کودکان در استان مرکزی در بین مراکز مختلف همراه با عدالت بوده است. 

y در رابطه با محتوای بسته، مطالعات موجود توصیه به مدنظر قرار دادن بسته‌های »طب سنتی« و 	

»سلامت روان« در برنامه پزشکی خانواده داشتند. در این مطالعات بیشترین دستاوردهای مطرح 

شده برای بسته طب سنتی شامل: کاهش هزینه‌های درمانی، کاهش مصرف داروهای صنعتی، 

چالش‌ها  بیشترین  و  است  شده  عنوان  مردم  استقبال  و  اعتماد  افزایش  دارویی،  عوارض  کاهش 

شامل: نبود زیرساخت‌های لازم، امکان سودجویی دلالان و افراد غیرحرفه‌ای، پایین بودن سطح 

آگاهی پزشکان و عدم استقبال پزشکان شناخته شد. راهکارهایی نیز برای اضافه کردن و بازنگری 

با  رابطه  در  راهکارها  این  است.  ارائه شده  خانواده  پزشکی  برنامه  به  روان  بسته خدمت سلامت 

بازنگری در آموزش، نظام اطلاعات و ارزشیابی، جلب مشارکت، تدارک داروهای اساسی، بهبود 

کیفیت و مالی و اداری می‌باشد. 

y دررابطه با چالش‌های مرتبط با بسته خدمات نیز موارد زیر در مطالعات مختلف عنوان شده است: 	

y بسته‌های خدمت با توجه به جایگاه همه گروه‌های پزشکی و تخصصی طراحی نشده است؛	

y در بسته‌های ابلاغی یا نسخه صفر 2 به گروه سلامت مثل پرستار و ماما توجه نشده است و ماما در 	

ارائه خدمات سلامت به مادران استقلال ندارد؛

y بسته خدمتی علاوه بر کم توجهی به بخشی از بیماری‌های جسمی )بیماری‌های غیرواگیر، مزمن 	

و مادرزادی( در ابعاد روانی، اجتماعی و معنوی سلامت ضعیف ارزیابی شد؛

y فقدان راهنماهای بالینی مصوب برای مدیریت مسائل و بیماری‌های شایع وجود دارد؛	

y عدم تناسب بسته خدمتی با حجم جمعیت و عدم بومی سازی بسته خدمتی مشاهده می‌شود؛	

y فرآیند ارائه و اجرای بسته‌های خدمتی با مشکل مواجه است؛	

y بسته خدمتی ناقص و عدم بومی سازی بسته خدمات دیده می‌شود.	
** در مجموع به نظر می‌رسد در حیطه بسته خدمات، تعداد مطالعاتی که از طریق آن بتوان به طور قوی 
به تشریح وضعیت موجود پرداخت کافی نیست. شایان ذکر است چالش‌ها و مشکلات مطرح شده در این 

مطالعات می‌تواند برای ارزیابی وضعیت موجود مفید باشد.
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راهنماهای ارائه خدمت
مقدمه

در مورد حالات مختلف بیماری‌ها، درمان‌های رایج آنها، شواهد پژوهشی موجود و اقدامات موردنیاز، پزشکان 
خانواده باید اطلاعات به‌روزی داشته باشند تا بتوانند مبتنی بر شواهد عمل کنند. توصیه‌های معتبر، راهنماهای 
بالینی و دستورالعمل‌های علمی بهترین شواهد هستند که پزشکان خانواده می‌توانند با در نظر گرفتن شرایط 
موجود اقدامات لازم را انجام دهند. بنابراین، نیاز است در مرحله اول این راهنماها و دستورالعمل منتشر شده و 

در دسترس پزشکان خانواده باشند که آنها بتوانند آگاهی و دانش خود را ارتقاء دهند.

نتایج
باتوجه به اینکه مطالعات اندکی در مورد تأثیرات روزه‌داری بر بیماری‌های گوارشی انجام شده است، وجود یک 
راهنمای بالینی برای پزشکان خانواده با بهره‌گیری از تمامی مستندات منتشر شده موجود و نظرات صاحب‌نظران 
نیاز بود که در سال 1393 این راهنما منشر شد. مطابق احکام دینی مسلمانان، چناچه روزه‌داری منجر به وارد 
آمدن ضرر جسمی به فرد روزه‌دار شود، روزه گرفتن صحیح نیست و با توجه به این‌که بیماران اغلب پزشک 
را مرجع تعیین مضر بودن یا نبودن روزه‌داری برای خود در نظر می‌گیرند، این راهنما با هدف تسهیل اتخاذ 
تصمیم توسط پزشکان در زمینه رویکردبه بیماری‌های دستگاه گوارش فوقانی در روزه داری تدوین شده است. 
در این راهکار، سعی شده است، به توصیف حالت‌های مختلف بالینی بیماری‌های دستگاه گوارش فوقانی، با 
محوریت سوء‌هاضمه و ریفلاکس پرداخته شود و با توجه به شواهد موجود و نظرات متخصصان، راهنمایی 

عملی و روزآمد برای پزشکان خانواده برای مواجهه با این بیماری‌ها تدوین شود )1(. 
توجه به طبابت مبتنی بر شواهد و استفاده از راهنماهای بالینی در کشور علاوه بر ارتقاء کیفیت ارائه خدمات، 
در کاهش هزینه‌ها و حفظ رضایت‌مندی بیماران موثر خواهد بود. برای رسیدن به این هدف، طبابت براساس 
یک شیوه استاندارد و کارآمد، گامی اساسی به شمار می‌رود که در دستورالعملی اقدام به بومی سازی راهنمای 
بالینی »سوء هاضمه« شده است. برای تهیه این مستند از راهنماهای معتبر بالینی در دنیا و پیش‌نویس اولیه 

راهنمای بالینی تهیه شده است که پزشکان خانواده می‌توانند از آن استفاده کنند )2(.
برای  نیز  برای پزشکان خانواده«  بالینی  اولویت‌بندی موضوعات دستورالعمل‌های عمل  »کتابچه راهنمای 
پزشکان خانواده منتشر شده است که می‌تواند مورد استفاده قرار گیرد. این کتابچه راهنمای کاربر را می‌توان 
بالینی  عمل  دستورالعمل‌های  موضوعات  اولویت‌بندی  فرآیند  کیفیت  از  اطمینان  برای  ابزاری  عنوان  به 
انتخاب  می‌گیرد.  نظر  در  را  اولویت‌بندی  به  مربوط  مسائل  زیرا  دانست،  خانواده  پزشکان  برای   )CPGs(
ذینفعان آگاه برای رتبه‌بندی معیارها و رتبه‌بندی موضوعات، مباحثی بود که بسیار مورد تاکید کارشناسان 
قرار گرفته است. در نهایت، بکارگیری این دستورالعمل می‌تواند اولین گام در جهت نظام‌مندسازی فرآیند 

اولویت‌بندی موضوعات دستورالعمل‌های بالینی در کشور باشد )3(.
آگاهی و دانش پزشکان خانواده در مورد راهنماهای موجود نیز در پژوهشی مورد بررسی قرار گرفته بود. در 
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این مطالعه، بر اساس مقیاس برش بلوم، نمرات دانش و عملکرد پزشک خانواده در حد متوسط بود و تنها 
14 و 38/5% از آنها از آگاهی و عملکرد خوب برخوردار بودند. نمره نگرش در سطح خوبی بود و %64/1 
در  که  خانواده  پزشکان  میان  در  عملکرد  و  دانش  نمره  میانگین  داشتند.  مثبت  نگرش  شرکت‌کنندگان  از 
محیط‌های عمومی کار می‌کردند به‌طور معنی‌داری بالاتر بود. پزشکان خانواده که دوره‌های آموزشی پوکی 
استخوان را گذرانده بودند، نمره نگرش بالاتری داشتند. تنها 23/5% از پزشکان خانواده از وجود دستورالعمل 
ملی پوکی استخوان آگاهی داشتند. به طور کلی می‌توان بیان کرد که اکثر پزشکان خانواده به اهمیت اقدامات 
پیشگیرانه اعتقاد داشتند، اما تعداد محدودی از آنها دانش و عملکرد خوبی در مورد پوکی استخوان داشتند و 
کمتر از یک چهارم از دستورالعمل ملی آگاهی داشتند که این یک نیاز آشکار برای انتشار مؤثرتر دستورالعمل، 

استفاده بیشتر از روش‌های آموزشی کارآمد است )4(. 
این  یافته‌های  و  گرفت  قرار  بررسی  مورد  خانواده  پزشکان  بین  در  دارو  تحویز  الگوی  دیگر  پژوهشی  در 
تزریقی،  نظر  از  به‌ویژه  خانواده  پزشکان  بین  در  دارو  غیرمنطقی  تجویز  از  درجاتی  که  داد  نشان  مطالعه 
آنتی‌بیوتیکی و پلی‌دارویی وجود دارد. بنابراین، توصیه می‌شود برنامه‌های آموزش مستمری برای پزشکان 
در خصوص تجویز منطقی برای انواع مختلف نشانه‌های پزشکی وجود داشته باشد. همچنین، انتظار می‌رود 

دستورالعمل‌های عمل بالینی نیز به استفاده منطقی از دارو کمک کند )5(.
پزشک  با طرح  بستن  قرارداد  نحوه  در  موجود  راهنماهای  و  مفاد  مورد  در  خانواد  پزشکان  دانش  و  آگاهی 
خانواده نیز در پژوهشی بررسی شده است. یافته‌های این مطالعه نشان داد که به حدود62% پزشکان و %72 
از ماماهای مورد مطالعه، قرارداد یا حکم حقوقی تحویل داده شده بود. تنها 47% پزشکان و 58% از ماماهای 
مورد مطالعه ذکر کردند که میزان دریافتی آنان مطابق قرارداد است و فقط 20% پزشکان و 32% از ماماها زمان 
پرداخت را مطابق قرارداد ذکر کردند. حدود 15% پزشکان و ماماهای ارائه‌دهنده خدمات هیچ‌گونه آموزشی 
نداشتند و سایرین نیز اغلب در ضمن خدمت آموزش‌هایی در این زمینه داشتند. حدود 80% پزشکان و حدود 
76% ماماهای مورد مطالعه شرح وظایف خود را مشخص ذکر کردند. کمتر از 60% پزشکان و 41% از ماماهای 

مورد مطالعه برنامه مکتوب را در اختیار داشتند )6(.

بحث و نتیجه‌گیری 
دستورالعمل‌های بالینی و شواهد منتشر شده به عنوان راهنمایی هستند که پزشکان خانواده می‌توانند براساس 
آنها و شرایط ویژه بیماران و همچنین، تجربه و مهارت خود بهترین تصمیم را در مورد بیماری افراد اتخاذ کنند. 
در این راستا دستورالعمل بیماری سوء هاضمه، راهنماهای روزه‌داری در ایام ماه رمضان و دستورالعمل‌های 
عمل بالینی، اسناد ارزشمند کمک کننده به پزشکان خانواده هستند. البته نیاز است که در مورد انواع بیماری‌ها 
و درمان‌های آنها و بخصوص روش‌های پیشگیری و غیره دستورالعمل‌های شفافی مبتنی بر جدیدترین شواهد 
توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تدوین شده و در اختیار پزشکان خانواده قرار گیرد. انتظار 
می‌رود که استفاده از پزشکی مبتنی بر شواهد و راهنماهای بالینی در برنامه پزشک خانواده موجب ارتقاء کیفیت 

در ارائه خدمات سلامت، کاهش هزینه‌ها و بهبود رضایت بیماران و عموم جامعه شود.
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اقدامات  به جایگاه و اهمیت  اکثر پزشکان خانواده  همچنین، در مورد دوره‌های آموزشی پوکی استخوان، 
پیشگیرانه اذعان کردند ولی کمتر از یک چهارم از آنها از دستورالعمل‌های ملی در این زمینه آگاهی و دانش 
داشتند که باید این شکاف برطرف شود. در حوزه تجویز دارو در بین پزشکان خانواده نیز تجویزهای غیر 
منطقی در تزریقات، آنتی‌بیوتیک و پلی‌دارویی‌ها مشاهده شده است که این تجویزهای غیرمنطقی می‌تواند 
پیشنهاد می‌شود که  بنابراین،  افزایش هزینه‌های داروی و کاهش کیفیت خدمات سلامت شود.  به  منجر 
و  شفاف  راهنماهای  تدوین  خانواده،  پزشکان  برای  آموزشی  دوره‌های  برگزاری  قبیل  از  ویژه‌ای  اقدامات 
استفاده از قوه قهریه توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام شود. البته به نظر می‌رسد ارائه 
مداخلات و اجرای آن در زمینه بهبود شرایط عقد قرارداد با ارائه‌دهندگان خدمات و نیز ارتقای آموزشی آنان 

از ضروریات تداوم برنامه پزشک خانواده است.
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پرونده الکترونیک سلامت
مقدمه

یکی از ابعاد مهم کاربرد فناوری اطلاعات در نظام سلامت که نقش موثری در افزایش اثربخشی خدمات 
سلامت،  الکترونیک  پرونده  وجود  بدون  است.  سلامت  الکترونیک  پرونده  ایجاد  می‌کند،  ایفا  سلامت 
دسترسی به اطلاعات یکپارچه سلامت افراد بسیار مشکل و حتی در بسیاری از موارد غیرممکن خواهد بود 
و ازگزارش‌های متنوع به دسـت آمــده از اطـلاعـات یکپارچه سلامت مـی‌تـوان بــرای مقاصد مدیریتی، 
الکترونیک در وزارت بهداشت و معاونت بهداشت فراز و  پرونده  استفاده کـرد. مسئله  نظارتی و پژوهشی 
فرودهای بسیار داشته و در دوره‌های زمانی مختلف، سیاست‌های گوناگون در این زمینه اتخاذ شده اسـت. 
تا اینکه سرانجام در سال 1395 استفاده از سامانه سیب )سامانه یکپارچه بهداشت( به دانشگاه‌ها ابلاغ شد. 
مطالعات متعددی به بررسی وضعیت و عملکرد پرونده الکترونیک در کشور پرداخته‌اند. نتایج حاصل از این 

مطالعات را میتوان در حیطه‌های زیر دسته‌بندی کرد:
الف( دسترسی کاربران به محتواهای آموزشی؛ 

ب( اجرای پرونده الکترونیک؛
ج( ثبت داده‌ها در سیستم؛

د( ارزیابی داده‌های ثبت شده؛
هـ( مدیریت و سازماندهی اجرا؛

و( پذیرش و رضایت از عملکرد سامانه الکترونیک؛
ی( ضعف/ قوت زیرساخت‌های پرونده الکترونیک؛

ط( ارسال اطلاعات به سایر سطوح ارائه خدمات.

نتایج
در این بخش نتایج مربوط به هر یک از دسته‌های بالا به تفکیک گزارش شده است و در پایان یک نتیجه‌گیری 

کلی از نتایج ارائه شده است.

الف( دسترسی کاربران به محتواهای آموزشی 
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

1
وجود نحوه ثبت اطلاعات پرونده مراجعان، فرم‌ها و دستورالعمل تکمیل فرم‌ها به 

صورت مکتوب یا سی‌دی
بالا

در  خانواده  پزشکی  اجرای  وضعیت  بررسی  به  ساخته  محقق  پرسشنامه  از  استفاده  با  که  مطالعه‌ای  1.�در 
کشور پرداخته بود، یکی از سوالات مطرح شده به بررسی وجود یا عدم وجود نحوه ثبت اطلاعات پرونده 
مراجعان، فرم‌ها و دستورالعمل تکمیل آن بود. در این مطالعه 1780 پزشک خانواده و 1772 ماما وارد 

شدند. 58/4% از پزشکان و 62/2% ماماها اذعان داشتند که این اطلاعات موجود است )1(.
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ب( پرونده الکترونیک سلامت در مرحله اجرا
پزشکی  اجرای طرح  برای  که  است  بیان شده  مزایای سامانه‌ی سیب،  به  اشاره  مطالعه ضمن  این  1. �در 

خانواده نیاز به سامانه نرم افزاری جامع و کامل سامانه سیب ضروری به‌نظر می‌رسد )2(. 
در  ساخته  محقق  پرسشنامه  از طریق  خانواده  پزشکی  اجرای  دستاوردهای  و  چالش‌ها  مطالعه  این  2. �در 
دو استان فارس و مازندران مورد بررسی قرار گرفته است. از دیدگاه پزشکان یکی از دستاوردهای آن 

الکترونیکی شدن پرونده سلامت است )3(.
3. �در این مطالعه کیفی که در سال 1392 از طریق مصاحبه با پزشکان و مردم شهر شیراز انجام شد، عدم 

وجود پرونده الکترونیکی از چالش‌های اجرای طرح پزشکی خانواده بیان شده است )4(. 
4. �در این پژوهش کیفی که در سال 1395 انجام شد، مصاحبه شوندگان یکی از دلایل قطع ارتباط سطح اول 

با سطوح بالا و داروخانه را کاغذی بودن پرونده سلامت بیمار می‌دانستند )5(.
5. �در این مطالعه کیفی که در سال 1396 انجام شد، در مصاحبه‌های انجام شده با ذینفعان برنامه پزشک 
خانواده، از ضعف نظام اطلاعاتی بعنوان یکی از چالش‌های موجود در اجرای طرح پزشکی خانواده نام 
برده شده است. برخی از این ضعف‌ها شامل: نبود پرونده سلامت جامع و منسجم و عدم ارسال صحیح 

اطلاعات به سطوح بالاتر است )6(. 

ج( ثبت داده‌ها در سیستم
1. �در این مطالعه، ثبت داده‌ها در پرونده الکترونیک در سه استان گلستان، مازندران و گیلان مورد بررسی قرار 
گرفت. نتایج نشان داد مشخصات 23% از بیماران ارجاع داده شده و نتایج آن ثبت شده‌اند. پرونده سلامت 

57% خانوارها تکمیل شده بود. نتایج معاینات دوره ای 46% بیماران به طور کامل ثبت شده بود )7(. 
است.  شده  استخراج  پرسشنامه  طریق  از  خانواده  پزشک  طرح  به  مربوط  چالش‌های  مطالعه  این  2. �در 
است:  بخش  دو  شامل  پرسشنامه،  این  بود.   4049 مطالعه  پرسشنامه  همان  استفاده  مورد  پرسشنامه 
بخش نخست آن، حاوی اطلاعات جمعیت شناختی و بخش دوم، شامل 42 سوال تخصصی که در قالب 
و تسهیلات  امکانات  ارزیابی عملکرد،  درمان، جبران خدمات،  بیمه  نظام  برنامه‌ریزی جامع،  9 حوزه 
برای  تأمین مالی تنظیم شده است.  انسانی، نظام اطلاعات، فرهنگ و  نیروی  رفاهی، جذب و حفظ 
امتیازدهی پاسخ سوالات اختصاصی از مقیاس لیکرت به صورت بسیار موافقم، موافقم، نظری ندارم، 
مخالفم و بسیار مخالفم )به ترتیب نمره 5 تا 1( استفاده شده است. نتایج نشان داد که آیتم »زمان‌بر بودن 

فرآیند ثبت اطلاعات« از دیدگاه پزشکان نمره 2/87 و از دیدگاه مدیران نمره 3/47 را کسب کرد )8(. 
3. �در این پژوهش به چالش‌های موجود برنامه پزشک خانواده در سال 1395 در خراسان از دیدگاه پزشکان 
و مدیران شاغل در این برنامه پرداخته شده است. پرسشنامه مورد استفاده همان پرسشنامه مطالعه 4049 
است. در این مطالعه 70% پزشکان و 77% مدیران معتقد بودند که »زمان‌بر بودن فرآیند ثبت اطلاعات« از 

چالش‌های طرح است )9(.
4. �با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته میزان رضایت‌مندی پزشکان خانواده شهری و مراقبان سلامت در 
استان‌های فارس و مازندران بررسی شد. این مطالعه نشان داد بیشترین مشکلات مربوط به متناسب 
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نبودن حجم و تعدد داده‌ها، عدم قابلیت بهره‌برداری علمی واجرایی از سامانه با توجه به سرعت اینترنت 
در منطقه و سرعت وارد شدن داده‌ها در سامانه بود )10(. 

د( ارزیابی داده‌های ثبت شده
1. �چالش‌های مربوط به طرح پزشک خانواده از طریق پرسشنامه استخراج شد. پرسشنامه مورد استفاده، 
چالش  بعنوان  پزشکان  توسط  مستندسازی صوری  بود.   )11( همکاران  و  هوشمند  مطالعه  پرسشنامه 

شناخته شده بود )8(.
2. �در این پژوهش به چالش‌های موجود برنامه پزشک خانواده در سال 1395 در خراسان از دیدگاه پزشکان و 
مدیران شاغل در این برنامه پرداخته شده است. پرسشنامه مورد استفاده، همان پرسشنامه مطالعه هوشمند 
و همکاران )11( است. در این مطالعه مستندسازی صوری پزشکان بعنوان چالش شناخته شده است )9(.

ه( مدیریت و سازماندهی اجرا
1. �در مصاحبه‌های انجام شده به چالش‌های سازمان دهی در بحث پزشک خانواده اشاره شده است. یکی 
از این چالش‌ها مربوط به استقرار سامانه ناب )نرم افزار اطلاعات بهداشت( در معاونت تحقیقات است؛ 

اما اجرا در بهداشت و درمان است )12(.

و( پذیرش و رضایت از عملکرد سامانه الکترونیک
استفاده شد.  سامانه سیب  از  تیم سلامت  اعضای  رضایت  برای سنجش  پرسشنامه  از  مطالعه  این  1. �در 

میانگین میزان رضایت‌مندی اعضای تیم سلامت در سطح متوسط بود )13(.
2. �با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته میزان رضایت‌مندی پزشکان خانواده شهری و مراقبان سلامت در 
استان‌های فارس و مازندران بررسی شد. این مطالعه نشان داد رضایت‌مندی شاغلان در برنامه پزشک 

خانواده شهری پایین‌تر از حد متوسط بود )10(.

ی( ضعف/ قوت زیرساخت‌های پرونده الکترونیک
1. �در مصاحبه انجام شده، از ضعف نظام اطلاعاتی بعنوان یکی از چالش‌های موجود در اجرای طرح پزشکی 

خانواده نام برده شده است. این ضعف‌ها شامل منسجم نبود زیرساخت‌ها است )6(.
2. �با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته میزان رضایت‌مندی پزشکان خانواده شهری و مراقبان سلامت در 
استان‌های فارس و مازندران بررسی شد. یکی از این مشکلات ذکر شده مربوط به سرعت اینترنت در 

منطقه بود که مشکلاتی را در رابطه با سرعت وارد شدن داده‌ها در سامانه ایجاد کرده بود )10(.

ط( ارسال اطلاعات به سایر سطوح ارائه خدمات
در مصاحبه انجام شده، از ضعف نظام اطلاعاتی بعنوان یکی از چالش‌های موجود در اجرای طرح پزشکی خانواده 

نام برده شده است. یکی از این ضعف‌ها عدم ارسال صحیح اطلاعات به سطوح بالاتر ذکر شده است )6(. 
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بحث و نتیجه‌گیری 
نتایج حاصل از مباحث بالا در ادامه به طور خلاصه بیان شده است.

y ارزیابی دسترسی کاربران به محتواهای آموزشی نشان داد که حدود 58 تا 62% کاربران اذعان داشتند که 	

اطلاعات مورد نیاز در زمینه نحوه ثبت اطلاعات پرونده مراجعان، فرم‌ها و دستورالعمل‌ها موجوداست.

y مطالعاتی که به ارزیابی پرونده الکترونیک در مرحله اجرا اشاره کرده بودند، نشان دادند که در برخی 	

از مناطق کشور که برنامه پزشکی خانواده اجرا شده بود؛ پرونده الکترونیک سلامت استفاده نشده 

بود و در برخی از مناطق دیگر از پرونده الکترونیک استفاده شده بود. یکی از دلایل آن می‌تواند 

تاخیر در اجرای پرونده پس از اجرای پزشکی خانواده باشد.

y مطالعاتی که به ارزیابی ثبت داده‌ها در سیستم پرداخته بودند نشان دادند که ثبت داده‌ها در سیستم 	

در زمینه پرونده بیماران، ارجاع بیماران و معاینات دوره‌ای به طور کامل انجام نمی‌شود. علاوه بر 

اینترنت در منطقه، سرعت وارد شدن داده‌ها و متناسب  آن مشکلات متعددی در زمینه سرعت 

نبودن حجم و تعدد داده‌ها وجود دارد.

y در زمینه ارزیابی داده‌های ثبت شده، مطالعات نشان دادند که مستندسازی صوری توسط پزشکان 	

نکته مهمی است که باید مورد توجه قرار گیرد. 

y میزان رضایت‌مندی 	 میانگین  که  داد  نشان  الکترونیک  پرونده  از سیستم  کاربران  ارزیابی رضایت 

اعضای تیم سلامت در سطح متوسط و پایین‌تر از سطح متوسط بود.

y مشکلات 	 و  زیرساخت‌ها  نبودن  منسجم  الکترونیک،  پرونده  زیرساخت‌های  ارزیابی  با  رابطه  در 

مربوط به اینترنت از جمله مشکلات مطرح شده بودند. 

y ارسال 	 از عدم  ارائه خدمات،  به سایر سطوح  ارسال اطلاعات  زمینه  از مشکلات موجود در  یکی 

صحیح اطلاعات به سطوح بالاتر نام برده شده است. 

پزشکی  اجرای  در  الکترونیک  پرونده  اهمیت  اگرچه  که  داده‌اند  نشان  انجام شده  مطالعات  مجموع  در   **

خانواده و سیستم ارجاع بر همگان مشخص است؛ اما مشکلات اساسی در رابطه با زیرساخت‌ها، عملکرد 

ورود داده‌ها و ارزیابی داده‌های وارد شده وجود دارد.
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ارجاع
مقدمه

در دستورالعمل برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری نسخه 02 آمده است که ارجاع، ارائه 
خدمات سلامت بصورت زنجیره‌ای مرتبط و تکاملی است تا چنانچه مراجعه کننده‌ای از واحد محیطی به 
خدمات تخصصی‌تر نیاز داشت بتوان او را به سطح بالاترارجاع داد. در فرآیند ارجاع می‌بایست نتیجه اقدامات 
درمانی در سطوح بالاتر به سطوح پایین‌تر برای پیگیری درمان اعلام شود. ارجاع بیماران به متخصصان 
سطح دو خدمات، توسط پزشکان خانواده مستقر در سطح یک صورت می‌گیرد. سقف ارجاع به متخصص 
سطح دو تا حداکثر 15% مراجعان به پزشک خانواده مرکز خدمات جامع سلامت مشخص شده است و بدیهی 
بسته  و  گروه‌های هدف  اساس مراقبت  بر  دو  به متخصص سطح  ارجاعی  موارد  است درصد مزبور شامل 
خدمتی نیز می‌باشد )1(. مطالعات متعددی به ارزیابی وضعیت ارجاع در برنامه پزشکی خانواده پرداخته‌اند. 

نتایج حاصل از این مطالعات را میتوان به شکل زیر دسته‌بندی کرد:
الف( ارزیابی ارجاع؛

ب( الگوی ارجاع؛
پ( حجم ارجاع؛
ج( فواید ارجاع؛

چ( متخصصان مرجع الیه؛
ح( مشکلات ارجاع؛
خ( ملزومات ارجاع.

در ادامه نتایج مربوط به مطالعات مرتبط با هر دسته ارائه شده است.

نتایج
الف( ارزیابی ارجاع

1. �در یک مطالعه به ترجمه، بومی سازی و بررسی روایی و پایایی ابزار ارزیابی نظام ارجاع مبتنی بر پزشک 
Referral Systems Assess�  خانواده در ایران پرداخته شده است. در این مطالعه نسخه انگلیسی ابزار 
ment and Monitoring به فارسی روان برگردانده شد. این ابزار شامل ابعاد زیر است؛ مشخصات 

کلی سازمان یا واحد ارائه خدمت )15 سوال(، ویژگی‌های شبکه ارجاع )10 سوال(، پایش سیستم ارجاع 
)22 سوال(، فرآیند سیستم ارجاع )26 سوال(، توصیه‌های پاسخ دهندگان )2 سوال(. این پرسشنامه از 

طریق ارتباط با نویسنده مسئول مقاله قابل دسترسی است )2(. 
2. �در یک مطالعه به ارزیابی عملکرد نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده در استان‌های گلستان، مازندران و 
گیلان در سال 1391 پرداخته شده است. این مطالعه از طریق پرسشنامه و سوال از بیمارانی که از طریق 
ارجاع به سطح 2 مراجعه کرده بودند انجام شد. نتایج نشان داد که حدود 33% از بیماران فرم ارجاع را از 
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خانه‌های بهداشت به همراه داشتند. 31% از موارد ارجاع بنا به تشحیص و خواست پزشکان خانواده بود و 
در حدود 17% موارد در انتخاب پزشک متخصص نقش داشتند. در 16% موارد پزشکان متخصص نتایج 
از دریافت  بعد  بیماران  ارائه کرده بودند. حدود %15/5  ویزیت را در قالب پسخوراند به پزشک خانواده 

خدمات سطح 2 به سطح اول بازگشتند )3(. 
3. �در این مطالعه به ارزیابی عملکرد نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده در 5 شهرستان تهران پرداخته شده 
است. این مطالعه از طریق پرسشنامه و سوال از بیمارانی که از طریق ارجاع به سطح 2 مراجعه کرده بودند انجام 
شد. نتایج نشان داد که حدود 35% از بیماران فرم ارجاع را از خانه‌های بهداشت به همراه داشتند. 65 % از موارد 
ارجاع بنا به تشخیص و خواست پزشکان خانواده بود و در حدود 28% موارد در انتخاب پزشک متخصص نقش 
داشتند. در 30% موارد پزشکان متخصص نتایج ویزیت را در قالب پسخوراند به پزشک خانواده ارائه کرده بودند. 

حدود 25/3% بیماران بعد از دریافت خدمات سطح 2 به سطح اول بازگشتند )4(. 
4. �در این مطالعه به ارزیابی عملکرد نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده در شاهرود پرداخته شده است. 
این مطالعه از طریق پرسشنامه و سوال از بیماران ارجاعی انجام شد. در 56% از بیماران ضرورت ارجاع با 
تشخیص پزشک خانواده و در 43% به درخواست بیمار انجام شده و نیز انتخاب پزشک سطح ٢ در ٦٦% 
از موارد توسط بیمار و در ٣٤% توسط پزشک خانواده صورت گرفته بود. محل ارجاع ٥٣% از بیماران در 
سطح ٢ مطب و کلینیک‌های خصوصی بود. یک سوم بیماران از خانه بهداشت ارجاع شده و حدود یک 
پنجم ارجاعات منجر به بستری بیمار شده بود. ارسال رونوشت ارجاع از پزشک خانواده به خانه بهداشت 
بیماران  پذیرش  بیشترین   ،%١٦ با  داخلی  متخصص  پزشکان  داشت.  وجود  موارد  از   %12/5 در  فقط 
ارجاعی از سطح اول را داشتند. کیفیت پسخوراند، فقط در 8/4% از بیماران مطلوب بود. بین محل ارجاع 

بیماران در سطح ٢ و پسخوراند، رابطه معنی دار مشاهده شد )5(.
5. �در این مطالعه کیفی ابزارگردآوری داده‌ها پرسشنامه دو بخشی پژوهشگر ساخته بود که به بررسی نظام 
ارجاع در کاشان پرداخته بود. نتایج نشان داد که میزان آگاهی و فرهنگ جمعیت تحت پوشش نامطلوب 
پزشکان  همکاری  است.  مطلوب  سلامت  کارکنان  پذیری  مسئولیت  و  مهارت  و  دانش  میزان  است. 
پزشک  برنامه  تسهیلات  و  امکانات  نامطلوب،  خانواده  پزشک  برنامه  دو  سطح  در  مستقر  متخصص 

خانواده مطلوب، وضعیت کلی ارجاع به سطح دو نامطلوب ارزیابی شد )6(. 
با هدف بررسی عملکرد سیستم ارجاع در برنامه پزشک خانواده در دانشگاه علوم پزشکی  6. �این مطالعه 
جیرفت با استفاده از بازبینه و پرسشنامه انجام شد. نتایج مطالعه نشان داد که 26% بیماران فرم ارجاع از 
خانه بهداشت داشتند. تنها 56/4% افراد به دلیل تشخیص پزشک خانواده به مراکز مراجعه کرده‌اند. در 

34% موارد، متخصصان نتایج ارزیابی خود را در قالب بازخورد نوشتند )7(.
میزان  از  خانواده  پزشکان  رضایت  میزان  است  شده  انجام  پرسشنامه  از  استفاده  با  که  مطالعه  این  7. �در 
همکاری سطح دو از نحوه پذیرش به موقع بیماران ارجاع داده شده و ارائه خدمات مورد نیاز به صورتی 

بود که 21% زیاد و خیلی زیاد، 45% متوسط و 34% کم و خیلی کم عنوان شده بود )8(. 
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به  مراجعان  دیدگاه  از  ارجاع  نظام  فرآیند  تحقق  بر  مؤثر  عوامل  تعیین  به  توصیفی  پژوهش  این  8. �در 
بیمارستان‌های دولتی شهر اصفهان پرداخته شده است. نتایج نشان داد که آگاهی و رضایت در جوامع 

شهری و انگیزه در روستاها در سطح بالاتری قرار دارد )9(.
9. �در این مطالعه به بررسی کیفیت معرفی نامه‌های نوشته شده توسط پزشکان عمومی به متخصصان زنان 
و قلب پرداخته است. در این مطالعه 400 معرفی نامه از طریق نمونه گیری خوشه‌ای انتخاب و داده‌ها 
بود، جمع  کانادا طراحی شده  مانیتوبا،  دانشگاه  ابزاری که توسط گروه پزشکی خانواده در  از  استفاده  با 
با موارد ارجاع شده به متخصص قلب  نتایج نشان داد ارجاع به متخصص زنان در مقایسه  آوری شد. 
کیفیت بهتری را نشان داد و خوانایی نامه‌های معرفی 73% بود. در این مطالعه توصیه شده است که ارائه 

دهندگان مراقبت‌های بهداشتی اولیه باید برای نوشتن نامه‌های معرفی مناسب آموزش ببینند )10(. 
10. �در این مطالعه دو متخصص اتولوژیست، نامه‌های ارجاعی نوشته شده توسط پزشکان عمومی یا پزشکان 
مراقبت اولیه را که به عنوان پزشک خانواده کار می‌کنند، ارزیابی کردند. از آنها خواسته شد تا در مورد متغیرهای 
مختلف مربوط به کیفیت نامه‌های معرفی و مناسب بودن آنها ارزیابی مستقلی انجام دهند. در مجموع 1000 
نامه ارجاع نوشته شده توسط 652 پزشک مراقبت‌های اولیه در مطالعه حاضر مورد بررسی قرار گرفت. نتایج 
به‌دست‌آمده حاکی از آن بود که 74% از معرفی‌نامه‌های گوش‌شناس حاوی اطلاعات ناکافی در مورد موارد 
مختلف در معرفی نامه‌ها بود. علائم، تشخیص و نشانه‌ها به ترتیب تنها در 28.3%، 28.9% و 3.6% از نامه‌ها 
گزارش شده است. یافته‌ها نشان داد که شایع‌ترین دلایل ارجاع، عدم اطمینان در تشخیص )52.4%(، اصرار 
بیمار )32.6%( و درمان ناموفق )32%( بود. با توجه به شرایط خاص مورد، بیشترین میزان مراجعه مربوط به 

اوتیت خارجی، اوتیت میانی همراه با افیوژن و اوتیت میانی حاد بود )11(. 
11. �در این مطالعه نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده با معیار جامعیت مراقبت‌ها و با استفاده از داده‌های 
17 مرکز بهداشت شهرستان گرگان ارزیابی شد. یافته‌ها نشان داد در روند ماهانه، به ازای 10% افزایش 
در تعداد پزشک خانواده نقض نظام ارجاع 4/3% کاهش یافت. در مقابل اثر افزایش 10 درصدی درتعداد 

پرستار و ماما و خدمات آزمایشگاه تشخیصی ناچیز بود )12(. 
12. �این مطالعه با استفاده از پرسشنامه به بررسی عوامل روانشناختی تبیین کننده رفتار ارجاعی پزشکان خانواده 
پرداخته است. 174 پزشک خانواده شاغل در مراکز مراقبت اولیه در دو استان کشور پرسشنامه را تکمیل 
کردند. یافته‌ها نشان داد که تصمیمات پزشکان خانواده برای کاهش میزان ارجاع بیماران به متخصصان به 
طور معناداری با دو متغیر مبتنی بر نظریه هنجارهای ذهنی )subjective norms( و کنترل رفتاری درک 
شده )perceived behavioral control( و نه با انگیزش مرتبط است. نتایج نشان داد که متغیرهای 
روان‌شناختی تئوری رفتار برنامه‌ریزی‌شده می‌تواند نسبت قابل توجهی از اختلاف در تصمیمات پزشک 
خانواده برای کاهش میزان ارجاع بیماران مبتلا به بیماری‌های تنفسی به پزشکان متخصص را توضیح 

دهند. این تصمیمات در درجه اول تحت تأثیر ملاحظات هنجاری و کنترلی است )13(.
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ب( الگوی ارجاع
1. �در این مطالعه یک الگو برای نظام ارجاع )برای بیمه تأمین اجتماعی( پیشنهادشده است. توضیح مربوط به 
الگو به این شکل است؛ الگوی نهایی شده سیر حرکت بیمار و اطلاعات در نظام ارجاع پیشنهادی را نمایش 
می‌دهد. بیمه شده‌ای که داوطلب ورود در نظام ارجاع است، به یکی از درمانگاه‌های نزدیک محل سکونت 
خود مراجعه می‌کند؛ سایر بیمه شدگان که در نظام ارجاع وارد نمی‌شوند، به بخش درمان غیرمستقیم مراجعه 
می‌کنند؛ بیمه شده‌ای که در نظام ارجاع ثبت نام کرده، مجاز نیست به بخش درمان غیرمستقیم مراجعه کند و 
در صورت مراجعه باید هزینه بپردازد؛ سایر بیمه شدگان نیز در صورت مراجعه به بخش درمان مستقیم )مراکز 
ملکی سازمان(، باید هزینه بپردازند؛ در مراکز ملکی برای هر خانواده بیمه شده، یک پزشک خانواده تعیین 
می‌شود؛ پزشک خانواده برای هر خانواده بیمه شده، پرونده سلامت خانوار تشکیل می‌دهد و اطلاعات لازم 
را طبق فرم‌های تعریف شده در آن وارد می‌کند؛ پزشک خانواده در تمام موارد، به شکایات درمانی بیمار 
رسیدگی می‌کند. در اغلب موارد خود به اقدامات تشخیصی یا درمانی مبادرت می‌ورزد و در موارد ضروری، 
بیمار را به پزشک متخصص یا فوق تخصص ارجاع می‌دهد. تمامی خدمات این بخش برای اعضای خانوار 
رایگان است؛ در برخی موارد نیز برحسب نیاز، ممکن است بیمار به بخش درمان غیرمستقیم ارجاع شود 
که در این صورت بیمار هزینه‌ای نمی‌پردازد؛ در تمام موارد ارجاع، پزشک معالج بازخورد اقدامات انجام 
شده و نکات لازم را برای ثبت در پرونده سلامت، در اختیار پزشک خانواده می‌گذارد و در بخش درمان 

غیرمستقیم، بیمار در مراجعه به پزشکان، با پرداخت فرانشیز مقرر، محدودیتی ندارد )14(.
2. �این مطالعه به طراحی مدلی برای مدیریت نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده شهری ایران پرداخته 
است. در این مدل ضرایب تأثیر بر نظام ارجاع شامل ضریب تأثیر پرونده الکترونیک سلامت بر نظام 
بیمه، ضریب سیاست‌گذاری  بعد(، ضریب پزشک خانواده، ضریب ساختار  ارجاع )به عنوان مهم‌ترین 
در نظام سلامت، ضریب سرپرستی صحیح نظام سلامت، و خدمات بهداشتی پایه به ترتیب 0/887، 

0/877، 0/860، 0/804، 0/568 و 0/522 بوده است )15(.

پ( حجم ارجاع
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکرد**عنوان مورد ارزیابیردیف

خوبارجاع به متخصصان1

خوبمیزان ارجاع2

متوسط تا خوبمتوسط ارجاع در استان مرکزی3

خوبمیانگین ارجاع به سطوح بالاتر4

** نمره عملکرد در این جدول بر اساس مقایسه میانگین ارجاع بدست آمده در مطالعه با محدوده تعیین شده 
در نسخه 02 مشخص شده است. 
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استان‌های  بیماران در  از  نفر  از 141 پزشک خانواده و 710  به روش پرسشنامه  این مطالعه داده‌ها  1. �در 
فارس و مازندران جمع‌آوری شد. نتایج نشان داد که تعداد ارجاع در بین پزشکان خانواده دارای پراکندگی 

بسیار زیاد بوده است. در کل 14% مراجعان به پزشکان خانواده منجر به ارجاع ‌شد )16(.
2. �این مطالعه در 7 مرکز بهداشتی درمانی روستایی تحت پوشش بردسکن خراسان رضوی به صورت تمام 
شماری انجام شد. در این مطالعه میزان ارجاع در ماه‌های مختلف سال‌های 89 تا 91 اندازه‌گیری شده 
است. نتایج نشان داد که میزان ارجاع در محدوده 10% قرار دارد که منطبق بر دستورالعمل اجرای پزشک 
خانواده و بیمه روستایی در سال 90-91 می‌باشد‌؛ اما میزان پسخوراند ارجاع که باید صد در صد باشد از 

30/7% تا 66/8% متغیر بود )17(.
نظر  از  مرکزی  استان  تابعه  شهرستان‌های  بهداشت  مراکز  از  یک  هر  وضعیت  بررسی  به  مطالعه  3. �این 
وضعیت ارجاع بیماران از سطح اول به سطح تخصصی پرداخته است. درصد ارجاعات هر شهرستان با 
توجه به متوسط ماهانه ویزیت و ارجاع انجام شده، محاسبه شده است. بر اساس دستور العمل کشوری 
برنامه پزشک خانواده، مقدار استاندارد ارجاع، حد 10% در نظر گرفته شد. نتایج نشان داد شهرستان‌های 
که  است  حالی  در  این  داشتند.  قرار  ارجاع  انتظار  حد  در  خمین،  و  کمیجان  تفرش،  ساوه،  آشتیان، 
شهرستان‌های اراک، شازند، زرندیه، دلیجان و محلات دارای ارجاع بیش از حد انتظار بودند که در این 

میان ارجاع به سطح تخصصی در محلات بیش از سایر شهرسـتان‌هـا بود )18(.
به  ارجاع  شد  انجام  کرمان  در  پوشش  تحت  شهرستان‌های  در  که  موردی   - توصیفی  مطالعه  این  4. �در 

متخصص در سال‌های 1378، 1388 و 1389 به ترتیب 9/35، 8/55 و 9/38% برآورد شد )19(. 

ج( متخصصان مرجع الیه

استان‌های  بیماران در  از  نفر  از 141 پزشک خانواده و 710  به روش پرسشنامه  این مطالعه داده‌ها  1. �در 

فارس و مازندران جمع‌آوری شد. نتایج نشان داد که تعداد ارجاع در بین پزشکان خانواده دارای پراکندگی 

بسیار زیاد بوده است. ارجاع بیمار به متخصصان زنان و زایمان، داخلی و اطفال دارای بیشترین مقدار و 

به آنکولوژیست دارای کمترین مقدار بوده است )16(. 

چ( فواید/ منافع ارجاع

1. �این پژوهش کیفی از طریق مصاحبه با کارشناسان خبره، پزشکان خانواده، مدیران اجرایی و کارشناسان 

نقاط  نقاط قوت،  به  این مطالعه  انجام شده است. در  بیمه و دریافت کنندگان خدمت  شاغل در بخش 

هزینه‌ها،  کاهش  شامل  قوت  است. نقاط  شده  پرداخته  ارجاع  نظام  تهدیدهای  و  فرصت‌ها  ضعف، 

دسترسی عادلانه به خدمات بهداشتی درمانی، ارائه خدمات به صورت سطح‌بندی تکاملی، ارتقای سطح 

سلامتی است. فرصت‌های نظام ارجاع شامل: اهمیت سلامت و مراقبت‌های بهداشتی در نزد رهبری و 

مجلس، حضور فعال بخش خصوصی، مردم با سواد، همکاری سازمان‌های بیمه‌گر است )20(. 
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ح( مشکلات ارجاع
1. �در یک مطالعه کیفی انجام شده عدم ارائه پسخوراند و ارجاع معکوس بعنوان مشکلات موجود در رابطه 
با ارجاع شناخته ‌شدند. در این مطالعه، در رابطه با عدم ارائه پسخوراند عنوان شده است که کمابیش همه 
مصاحبه شوندگان، عدم ارسال پسخوراند از پزشکان متخصص و اورژانس بیمارستان‌ها را مهمترین مشکل 
در به کارگیری صحیح سیستم ارجاع بیان کرده‌اند و اکثر پزشکان خانواده از وضعیت ارسال پسخوراند ابراز 
نارضایتی کرده بودند این موضوع سبب شده است که پزشکان خانواده از وضعیت بیماران اعزامی خود خبر 
نداشته و گاهی از روش‌های غیر معمول به کسب اطلاعات در رابطه با وضعیت آن‌ها بپردازند. در رابطه 
باارجاع معکوس نیز عنوان شده است که بیمار ابتدا برای دریافت خدمات به ارائه کنندگان خدمات در سطوح 
بالاتر مراجعه و مورد پذیرش قرار می‌گیرد و تنها برای بهره‌مندی از مزیت‌های مالی نظام ارجاع به پزشک 
خانواده مراجعه و درخواست ارجاع به ارائه کننده خدمات در سطح بالاتر را می‌کند. موضوعی که گویا پزشکان 
خانواده مصاحبه شده را با مشکل مواجهه کرده و درعمل برخورد منطقی با آن را سخت کرده است. چرا که 
تسلیم در مقابل خواسته بیمار، از اصل، نظام ارجاع را دچار خدشه می‌کند و مقاومت در مقابل آن ممکن است 
مفهوم مقابله را در ذهن بیماران تداعی کند؛ لذا برخی ازمصاحبه شوندگان مقاومت درمقابل درخواست بیمار 
را در این مرحله از فرآیند دریافت خدمت به لحاظ تأثیر نامطلوب روی بیماران به صلاح نمیدانستند و آن را 

به عنوان کمک و همکاری با بیمار انجام می‌دادند )21(.
2. �این پژوهش کیفی از طریق مصاحبه با کارشناسان خبره، پزشکان خانواده، مدیران اجرایی و کارشناسان شاغل 
در بخش بیمه و دریافت کنندگان خدمت انجام شده است. در این مطالعه به نقاط قوت، نقاط ضعف، فرصت‌ها 
و تهدیدهای نظام ارجاع پرداخته شده است. نقاط ضعف نظام ارجاع نیز شامل: عدم اطلاع/ فرهنگ مردم، 
مسائل مربوط به پزشکان، نظارت و ارزشیابی ضعیف، مسائل مرتبط با مدیریت، مسائل مرتبط با مکانیزم 
پرداخت، پرونده سلامت، پرداخت‌های بیمه‌ها، امکانات و تجهیزات ناکافی مراکز بهداشتی درمانی است. 
تهدیدهای نظام ارجاع شامل: نبودن هماهنگی و همسویی بین سیاست‌گذاران و برنامه‌ریزان، درمان محور 

بودن نظام سلامت و کم توجهی مردم به مراقبت‌های بهداشتی و رسوخ بیش خصوصی است )20(.
3. �در این مطالعه کیفی مشارکت کنندگان بر مشکل نظام ارجاع در برنامه تاکید داشتند. به طور مثال از نظر مشارکت 
کنندگان چالش بزرگ طرح پزشک خانواده این است که ما سیستم ارجاع را فقط در سطح اول داریم و در سطح 
دو ارجاع وجود ندارد و بیمار رها شده. نصف برنامه اجرا شده در دستورالعمل دیده شد ولی اجرا نشد. طرح 
شتاب زده و فرهنگ سازی نشده بود. در خصوص ارجاع معکوس و زمان حضور پزشک نیز مشکلاتی وجود 
داشت. بعد از ساعات کاری پزشک خانواده به‌خصوص در بخش دولتی سازوکاری طراحی نشده و مریض باید 
به مراکز معین برود؛ اما به علت همکاری نکردن بیمه در بحث تعرفه‌ها، شرایط درست برقرار نشده و مریض 
سرگردان می‌شود. بحث بعدی پزشک جایگزین در نظام ارجاع است که مشکل دارد. در خصوص بحث ارجاع 
و همکاری بیمارستان نیز مشکلاتی وجود دارد؛ بیمارستان نباید مریض را بدون برگ ارجاع ببیند و باید بین 
کسی که ارجاع دارد و کسی که ندارد فرق گذاشته شود. درخصوص مراجعه بیماران در ساعات غیر اداری نیز 
مشکلاتی وجود دارد؛ اورژانس جای مراجعه بیماران غیر اورژانسی نیست، چطور می‌شود خدمات سطح یک را 

ارائه کرد. برنامه ارجاع مشخص نیست و خیلی از پزشکان متخصص ارجاع قبول نمیکنند )22(.
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4. �در این مطالعه کیفی مصاحبه عمیق با 26 نفر از افراد مطلع کلیدی انجام شد. در این مطالعه اذعان شده 
است که مراجعات مکرر و غیرضروری به پزشکان به‌خصوص سطوح تخصصی که ناشی از نبود قوانین 
محدودکننده مراجعات می‌باشد علاوه بر هدر رفت منابع حوزه سلامت، مشکلاتی هم برای ارائه خدمات 
به نیازمندان واقعی خدمات ایجاد می‌کند: »مردم برای هر کار ساده‌ای خارج از مسیر ارجاع و بدون هیچ 
مانعی در دفعات متعدد به مطب متخصصان و یا فوق تخصصان مراجعه می‌کنند بدون اینکه محدودیتی 

در پذیرش این‌ها وجود داشته باشد« )23(.
5. �در این مطالعه کیفی به بررسی چالش‌های برنامه پزشک خانواده پرداخته شده است. در این مطالعه به 
ضعف نظام ارجاع پرداخته شده است که شامل: عدم رعایت ارجاع توسط مردم، کارکنان و پزشکان، عدم 

وجود بازخورد ارجاع و طولانی بودن مسیر ارجاع است )24(.
6. �در این مطالعه کیفی همکاری ضعیف سطوح ارجاع در خصوص پسخوراند بعنوان چالش طرح شناحته 

شده است )25(.
7. �در این مطالعه داده‌ها از طریق پرسشنامه جمع‌آوری شد. بهبود وقانونمند شدن نظام ارجاع یکی از موارد 
مطرح شده در پرسشنامه بود که 37 نفر از 1336 نفر شرکت کننده با آن موافق بودند؛ اما 119 نفر از 1031 

نفر به وجود مشکلات اجرایی در نظام ارجاع اشاره کرده بودند )26(.
8.�در این مطالعه کیفی اشاره شده است که در برقراری نظام ارجاع مشکلاتی وجود دارد. در مصاحبه‌های انجام شده 
عدم همکاری لازم بین پزشکان عمومی و پزشکان متخصص سطح دو، عدم ارائه بازخورد توسط متخصصان 
و تکمیل شدن درصد قابل توجهی از برگه‌های ارجاع توسط پزشکان خانواده به شکل غیر استاندارد و نامفهوم، 

تکمیل شدن برگه‌های ارجاع توسط افرادی به جز پزشک خانواده از مشکلات طرح عنوان شد )27(. 
9. �این مطالعه با استفاده از پرسشنامه انجام شده است. میزان رضایت پزشکان خانواده از میزان همکاری 
سطح دو از نحوه پذیرش به موقع بیماران ارجاع داده شده و ارائه خدمات مورد نیاز به صورتی بود که 21 

درصد زیاد و خیلی زیاد، 45% متوسط و 34% کم و خیلی کم عنوان شده بود )28(.
10. �در این مطالعه کیفی موضوعات کلیدی، مشکلات و مسائل موجود در سطح 2 ارجاع برنامه پزشک خانواده 
به شرح زیر استخراج شده است: موضوع 1 شامل واحدها یا کارکنان سطح دو ارجاع است که شامل زیر 
موضوعات زیر است: 1- ضعف پسخوراند 2- همکاری ضعیف پزشکان متخصص طرف قرار داد 3- رفتار 
نامناسب با افراد ارجاع شده 4- آگاهی ناکافی کارکنان ارائه دهنده خدمات 5- عدم رعایت ارجاع افقی توسط 
پزشکان متخصص 6- عدم حضور برخی پزشکان متخصص مطابق برنامه تنظیم شده 7- ناکافی بودن 
مدت زمان حضور پزشکان متخصص در درمانگاه تخصصی بیمارستان 8- عدم ثبت کد ارجاع و تشخیص 
در برگه‌های درخواست آزمایش و رادیولوژی 9- عدم اعتماد برخی پزشکان متخصص به ارائه خدمات در 
سطح یک. موضوع 2 مربوط به واحدها یا کارکنان سطح 1 ارجاع است که شامل: 1- عدم تکمیل پرونده 
سلامت جمعیت تحت پوشش، 2- تکمیل ناقص کادر ارجاع دفترچه بیمه توسط پزشکان خانواده، 3- ضعف 
در فرهنگ سازی و اطلاع رسانی به جامعه 4- ضعف کارکنان تیم پزشک خانواده در ارجاع به موقع و ضروری 
به رشته تخصصی مرتبط 5- مشخص نکردن اقدامات انجام گرفته در سطح یک ارجاع. موضوع 3 در رابطه 
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با مدیریت است که شامل: 1- فقدان پزشکان متخصص مورد نیاز 2- محدود بودن مراکز ارائه خدمات در 
سطح 2 ارجاع 3- پایین بودن تعرفه خدمات برای متخصصان سطح 2 ارجاع 4- آگاهی ناکافی مسئول سیاسی 
اجرایی شهرستانی و استانی از برنامه پزشکان خانواده و نظام ارجاع 5- نبود الزام قانونی برای ارائه پسخوراند از 
سطح دو به یک. 6- طولانی بودن مسیر ارجاع بیماران از سطح 1 به سطوح تخصصی‌تر 7- عدم ارائه خدمت 
به مراجعان تحت پوشش برنامه پزشک خانواده توسط بیمارستان‌های شهرستان‌های مجاور 8- تأثیر نداشتن 
چگونگی عملکرد پزشکان متخصص سطح 2 ارجاع در نظام پرداخت و تشویق آنان 9- مشکلات مربوط 
به ارجاع مجدد یا معاینات دوره‌ای در سطح تخصصی 10- ناکافی بودن و غیر اثربخش بودن نظارت‌های 
نهادهای مرتبط 11- کمبود وسیله نقلیه 12- وجود قوانین دست و پا گیر. موضوع 4 در رابطه با مردم است که 
شامل: 1- آگاهی ناکافی )پایین( مردم در خصوص ضوابط پزشک خانواده و بیمه روستایی 2- مراجعه مستقیم 
مراجعان به سطح دو. 3- مراجعه همراهان بیمار به پزشک خانواده 4- مشکلات مربوط به ایاب و ذهاب 
بیماران 5- مراجعه مکرر و غیرضروری بیماران زن به پزشکان متخصص 6- مشکلات اقامتی روستاییان در 
شهر تا هنگام ویزیت 7- مشکلات مربوط به دسترسی روستاییان کوچ نشین )اقامت فصلی در مناطق مجری 
طرح پزشک( در ارجاع به سطوح تخصصی 8- عدم استطاعت مالی بیماران برای مراجعه به سطوح بالاتر 

.)29(
11. �در این مطالعه کیفی مهم‌ترین مشکلات از دیدگاه مصاحبه شوندگان در چهار تم یا موضوع اصلی شامل نقش 
ارائه کنندگان خدمات سطوح بالاتر، نقش بیماران، نقش پزشکان خانواده و نقش سازمان‌های مجری و 
سازمان‌های نظارت کننده دسته بندی شد که با موضوعات فرعی شامل عدم ارائه پسخوراند، ارجاع معکوس، 
عدم آگاهی بیماران از دستورالعمل، عدم اعتماد بیماران به توانمندی پزشکان خانواده، مشکل مقاومت در 

مقابل درخواست بیماران، فشار سایر ذینفعان و ضمانت اجرایی دستورالعمل مرتبط بوده‌اند )30(.
12. �در این مطالعه که به صورت کیفی انجام شده است به تبیین چالش‌های اجرایی نظام ارجاع الکترونیک در 
استان گلستان پرداخته است. نتایج نشان دادکه مهمترین چالش‌های نوبت‌دهی شامل: کمبود وقت پزشکان 
خانواده، حضور نامنظم پزشکان متخصص، سخت بودن فرآیند نوبت‌گیری و ارجاع معکوس بودند. مهمترین 
چالش‌های بار مراجعه و زمان انتظار شامل نبود ظرفیت پذیرش کافی بعد از لغو قرارداد بیمه سلامت با بخش 
خصوصی، تأخیر پزشکان برای حضور در درمانگاه، زمان طولانی برای رسیدن نوبت و تایپ پسخوراند 
بودند. مهمترین چالش‌های ویزیت و تشخیص شامل: زمان کوتاه ویزیت، کیفیت بالاتر ویزیت پزشکان در 
بخش خصوصی و عدم وجود شیوه نامه‌های شفاف بودند. مهمترین چالش‌های پسخوراند عدم تمایل و تعهد 

برخی متخصصان به ارائه پسخوراند، کیفیت پایین و قابل استفاده نبودن پسخوراند بودند)31(.
13. �در این مطالعه کیفی یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده در کرمان ضعف در زنجیره ارجاع شناخته 
شده است که شامل: عدم رعایت اصول نظام ارجاع توسط برخی بیماران، پزشکان خانواده و پزشکان 
متخصص، جریان ضعیف اطلاعات دو سویه بین پزشک متخصص و خانواده و توجیه نبودن مسئولان 

سیاسی است )32(.
14. �در این مطالعه کیفی که در استان گلستان انجام شده است عدم هماهنگی بین بخش‌های مختلف و نبود هماهنگی 
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لازم بین حوزه‌های مختلف در بحث نظام ارجاع یکی از چالش‌های این طرح عنوان شده است )33(.
15. �دراین مطالعه کیفی که با ارائه دهندگان و مراجعان مراکز بهداشت خانواده انجام شد یک تم »نظام ارجاع 
ناکارآمد« و پنج زیر تم، یعنی دور بودن از نظام ارجاع ایده‌آل، نبود نظام ارجاع دولتی کافی، عدم ارتباط 
سطوح مختلف نظام ارجاع، خودارجاعی و دور زدن نظام ارجاع وعدم دانش کافی در مورد سیستم ارجاع 

در رابطه با مشکلات نظام ارجاع استخراج شده است )34(.

خ( الزامات ارجاع
1. �پژوهش حاضر به صورت پیمایشی و در قالب پرسشنامه محقق ساخته و بر اساس محتوای دستورالعمل 
پزشک خانواده و نظام ارجاع، در جامعه پزشکان عمومی استان خوزستان انجام شده است. در این مطالعه 
سه مولفه محتوای بسته خدمات، نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز سطح اول و همچنین نظام 
ارائه خدمات از لحاظ مناسب بودن سیاست و قابلیت اجرا، مورد بررسی قرار گرفته‌اند و در پایان نتیجه‌گیری 
بخش‌های  سایر  در  اصلاحات  و  زیرساخت  ایجاد  به  نیاز  ارجاع،  نظام  اجرای  راستای  که در  است  شده 
سلامت از جمله نظام اطلاعات سلامت، تربیت نیروی انسانی ماهر و مرتبط، فرهنگ‌سازی در جامعه، 

دستورالعمل‌های مرتبط با نظام پرداخت و چگونگی ارائه خدمت ضروری به نظر می‌رسد )35(.
2. �این مطالعه با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته به تأثیر سیاست‌گذاری و ساختار بیمه درنظام سلامت 
بر نظام ارجاع پرداخته است. موارد زیر در این مطالعه مورد توجه قرار گرفته است: تعهد بیمارستان‌های 
بخش دولتی وخصوصی به نظام ارجاع پزشک خانواده، تعهد متخصصان و فوق تخصص‌های بخش 
دولتی وخصوصی به نظام ارجاع پزشک خانواده، تعهد پاراکلنیک‌های بخش دولتی و خصوصی به سیستم 
ارجاع پزشک خانواده، اعمال محدودیت برای ارجاع بیماران درمطب‌ها، وجود پاداش‌های بیمه‌ای برای 
پزشکان خانواده درصورت رعایت سیستم ارجاع، وجود پاداش‌های بیمه‌ای برای متخصصان درصورت 
سیستم  رعایت  عدم  درصورت  خانواده  پزشکان  برای  پرداختی  کسورات  وجود  ارجاع،  سیستم  رعایت 

ارجاع، وجود پاداش‌های بیمه‌ای برای فوق تخصص‌ها درصورت رعایت سیستم ارجاع )36(.
3. �ایـن مطالعـه بـه صـورت کیفی و مرور مسـتندات با هـدف راهکارهایـی برای بهبـود فرآیند ارجـاع ایرانی 
از دیـدگاه شـرکت کننـدگان انجـام شـده اسـت. تم‌های اسـتخراج شـده شـامل: اصالح نظام سالمت، 
اصالح آمـوزش پزشـکی، اصالح روش پرداخـت و فعالیت‌هـای فرهنگ‌سـازی اسـت. سـاب تم‌هـا 
شـامل: 1- بهبـود سیاسـت‌ها و اسـتراتژی‌ها، برنامه‌ریـزی برای تسـهیل سیسـتم ارجـاع، 2- بازنگری و 
اصالح نظـام اطلاعـات سالمت، 3- توسـعه دسـتورالعمل‌های مراقبـت و ارجـاع، 4- اصالح دوره پایه 
پزشـکی، 5- راه‌انـدازی رشـته تخصصـی پزشـک خانـواده، 6- آموزش پزشـکان عمومـی و متخصص، 

7- آمـوزش کارکنـان، 8- پرداخت‌هـای سالمت محـور، 9- آمـوزش همگانـی )37(.
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بحث و نتیجه‌گیری 
در این بخش نتایج حاصل از هر مبحث به طور خلاصه ارائه شده است.

y مطالعات متعددی به ارزیابی نظام ارجاع پرداخته بودند، در یک مطالعه به ترجمه و بومی سازی ابزاری 	
پرداخته شده بود که به کمک آن میتوان به ارزیابی نظام ارجاع پرداخت. این ابزار به طور عمومی منتشر 
نشده است و دسترسی به آن از طریق مکاتبه با نویسنده مسئول مقاله امکانپذیر است. مطالعات دیگری 
به ارزیابی وضعیت ارجاع با بررسی »همراه داشتن فرم ارجاع، ارجاع بیمار با تشخیص پزشک خانواده، 
ارسال بازخورد ارجاع به سطح 1 و موارد دیگر« در استان‌های شمالی، تهران، شاهرود، کاشان و جیرفت 
پرداخته بودند. این مطالعات وضعیت ارجاع را به طور کلی ضعیف تا متوسط ارزیابی کرده بودند. دو 
مطالعه به ارزیابی رضایت از ارجاع از دیدگاه پزشکان و از دیدگاه بیماران پرداخته بودند نتایج نشان داده 
بود که درصد بیشتری از پزشکان رضایت متوسطی از فرآیند ارجاع داشتند و رضایت بیماران در شهرها 
بیشتر از روستاها بود. دو مطالعه به بررسی معرفی نامه‌ها ارسال شده به پزشکان متخصص )زنان، قلب 

و اتولوژیست( پرداخته بودند، کیفیت معرفی نامه‌های از ضعیف تا خوب ارزیابی شده شده بود. 
y در رابطه با الگوهای ارجاع، یک مطالعه به طراحی یک الگو برای نظام ارجاع پرداخته است که در 	

آن سیر حرکت بیمار و اطلاعات در نظام ارجاع پیشنهادی ارائه شده است و یک مطالعه دیگر نیز 
به طراحی مدلی برای مدیریت نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده شهری ایران پرداخته است. 

اطلاعات کامل این دو مدل در مقالات )14( و )15( قابل دستیابی است.
y مطالعات متعددی به بررسی حجم ارجاع پرداخته‌اند. به طور متوسط میانگین ارجاع در شهرهای 	

مختلف از 8/55% تا 14% و بالاتر متغیر بود. 
y در رابطه با ارجاع به متخصصان نتایج یک مطالعه نشان داد که ارجاع بیمار به متخصصان زنان و 	

زایمان، داخلی و اطفال دارای بیشترین مقدار و به آنکولوژیست دارای کمترین مقدار بوده است.
y در رابطه با نقاط قوت و فرصت‌های نظام ارجاع یک مطالعه به تحلیل SOWT نظام ارجاع پرداخته 	

عادلانه  دسترسی  هزینه‌ها،  کاهش  شامل  قوت  نقاط  که  است  شده  اشاره  مطالعه  این  در  است. 
به خدمات بهداشتی درمانی، ارائه خدمات به صورت سطح‌بندی تکاملی، ارتقای سطح سلامتی 
است. فرصت‌های نظام ارجاع شامل: اهمیت سلامت و مراقبت‌های بهداشتی در نزد رهبری و 

مجلس، حضور فعال بخش خصوصی، مردم با سواد و همکاری سازمان‌های بیمه‌گر است.
y در رابطه با نقاط ضعف و تهدیدها موارد متعددی بیان شده است که از مهمترین آن می‌توان به موارد زیر 	

اشاره کرد: عدم ارائه بازخورد به پزشکان خانواده، ارجاع معکوس، عدم اطلاع/ فرهنگ مردم، نظارت 
و ارزشیابی ضعیف، مسائل مرتبط با مدیریت، مسائل مرتبط با مکانیزم پرداخت، پرونده سلامت، 
پرداخت‌های بیمه‌ها، نبودن هماهنگی و همسویی بین سیاست‌گذاران و برنامه‌ریزان، درمان محور بودن 
نظام سلامت و کم توجهی مردم به مراقبت‌های بهداشتی، طرح شتاب زده و عدم فرهنگ‌سازی قبل 

از اجرا، مراجعه بیماران در ساعات غیر اداری، نبود قوانین محدودکننده مراجعات، عدم همکاری لازم 
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بین پزشکان عمومی و پزشکان متخصص سطح دو، تکمیل شدن برگه‌های ارجاع توسط افرادی به جز 

پزشک خانواده، رفتار نامناسب با افراد ارجاع شده، ناکافی بودن مدت زمان حضور پزشکان متخصص، 

عدم تکمیل پرونده سلامت جمعیت تحت پوشش، پایین بودن تعرفه خدمات برای متخصصان سطح 2 

ارجاع، آگاهی ناکافی مسؤلان سیاسی اجرایی شهرستانی و استانی، طولانی بودن مسیر ارجاع بیماران از 

سطح 1 به سطوح تخصصی‌تر، عدم اعتماد بیماران به توانمندی پزشکان خانواده، عدم آگاهی بیماران 

از دستورالعمل و عدم هماهنگی بین بخش‌های مختلف و نبود هماهنگی لازم بین حوزه‌های مختلف.

y در رابطه با ملزومات ارجاع موارد متعددی بیان شده است که اجرای آنها می‌تواند به اجرای بهتر نظام 	

ارجاع کمک کند. این موارد شامل: ایجاد زیرساخت و اصلاحات در سایر بخش‌های سلامت از جمله 

نظام اطلاعات سلامت، تربیت نیروی انسانی ماهر و مرتبط، فرهنگ‌سازی در جامعه، دستورالعمل‌های 

مرتبط با نظام پرداخت و چگونگی ارائه خدمت، تعهد بیمارستان‌های بخش دولتی وخصوصی به نظام 

ارجاع پزشک خانواده، تعهد متخصصان و فوق تخصص‌های بخش دولتی وخصوصی به سیستم ارجاع 

پزشک خانواده، تعهد پاراکلنیک‌های بخش دولتی وخصوصی به نظام ارجاع پزشک خانواده، اعمال 

محدودیت برای ارجاع بیماران درمطب‌ها، وجود پاداش‌های بیمه‌ای برای پزشکان خانواده درصورت 

رعایت سیستم ارجاع، وجود پاداش‌های بیمه‌ای برای متخصصان درصورت رعایت سیستم ارجاع، وجود 

کسورات پرداختی برای پزشکان خانواده درصورت عدم رعایت سیستم ارجاع، وجود پاداش‌های بیمه‌ای 

برای فوق تخصص‌ها درصورت رعایت سیستم ارجاع، بهبود سیاست‌ها و استراتژی‌ها برنامه‌ریزی برای 

تسهیل سیستم ارجاع، بازنگری و اصلاح نظام اطلاعات سلامت، توسعه دستورالعمل‌های مراقبت و 

ارجاع، اصلاح دوره پایه پزشکی، راه‌اندازی رشته تخصصی پزشک خانواده، آموزش پزشکان عمومی و 

متخصص، آموزش کارکنان، پرداخت‌های سلامت محور، آموزش همگانی می‌باشد. 

پیشنهادها
** در مجموع به نظر می‌رسد موارد زیر از مطالعات بالا قابل استفاده باشد:

میانگین ارجاع در شهرهای تحت بررسی از 8/5 تا 14% مشاهده شده است. این ارقام می‌تواند برای تعیین 
و پیش‌بینی تعداد پزشک متخصص مورد نیاز برای جمعیت‌های مشخص، کمک کننده باشد. 

بار مراجعات به پزشکان متخصص در رشته‌های مختلف، متفاوت است. اگر چه این موضوع بدیهی به نظر 
می‌رسد؛ اما تفاوت‌های کمّی تعیین شده در ارجاع به متخصصان مختلف، مانند موضوع مطرح شده در آیتم 

قبل، می‌تواند به تعیین تعداد پزشک متخصص مورد نیاز در جمعیت‌های مشخص کمک کند.
در فرآیند ارجاع، ارسال بارخورد از پزشکان متخصص به پزشکان خانواده قابل قبول نیست و باید برای رفع 

آن راهکارهایی در نظر گرفته شود.
اجرای پزشکی  برای  پیشنهادی  الگوهای  کنار سایر  یا تکمیل در  و  ارائه شده در صورت اصلاح  الگوهای 

خانواده در ایران می‌تواند مورد استفاده قرار گیرد.
از چالش‌های مطرح شده و ملزومات ارجاع در مطالعات مختلف می‌توان برای اصلاح و بهبود وضعیت کنونی بهره برد.
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آموزش مستمر خدمت‌گران
مقدمه

پزشک خانواده و گروه سلامت اولین سطح تماس مردم با نظام ارائه خدمات سلامت می‌باشد. خدمات ارتقای 
سلامت، پیشگیری و درمان اولیه، تجویز دارو، درخواست انجام خدمات پاراکلینیک، درخواست مشاوره، ثبت 
اطلاعات در پرونده سلامت، ارجاع و پیگیری بیماران، و اجرای برنامه‌های آموزشی برای ارتقای سلامت عمومی 
از عمده‌ترین وظایف پزشک خانواده و گروه سلامت است. این خدمات باید توسط پزشک خانواده و تیم وی 
در محدوده بسته خدمتی تعریف شده و با حفظ جامعیت و یکپارچگی به فرد، خانواده، جمعیت و جامعه تحت 
پوشش ارائه شود. در واقع پزشک خانواده مسئولیت گروه سلامت را برعهده دارد همچنین مدیریت و ارائه خدمات 
سلامت، به عنوان یکی از مهم‌ترین اهداف برنامه پزشک خانواده نیز دیده شده است. برای ارائه خدمات مناسب، 
برنامه‌های آموزشی باید متناسب با نیاز جامعه به پزشک خانواده و گروه سلامت ارائه شود تا به ارتقاء سلامت 
کمک کند. برای اینکه محتوایی با کارایی بالا برای مهارت آموزی داشته باشیم؛ نخستین اصل این است که آن را 
بر مبنای اهداف برنامه‌هایی که ارائه دهنده خدمت موظف به اجرای آن است تنظیم کنیم. با این هدف آموزش در 
جهت پاسخ به نیازهای آنان یکی از اصلی‌ترین ابزارهای ارتقاء عملکرد نظام سلامت است؛ لذا در این عنصر به 

بررسی شواهد پژوهشی آموزش خدمت‌گران در طرح پزشک خانواده پرداخته شده است. 
نتایج بررسی مستندات به‌دست‌آمده در 7 آیتم دسته‌بندی شد و به تفصیل در زیر آورده شده است:

الف( روش‌های آموزش؛
ب( نیازهای آموزشی؛

ج( میزان نیاز آموزشی؛
د( آموزش مداوم؛

و( ارزشیابی مهارت‌های بالینی؛
هـ( چالش‌های آموزش؛

ی( فرصت‌های آموزش.

نتایج
در ادامه نتایج هر یک از موارد بالا به تفصیل ارائه شده است.

الف( روش‌های آموزش
1. �در یک مطالعه کارآزمایی میدانی مورد- شاهدی تعداد 140نفر پزشک عمومی متقاضی شرکت در اجرای 
نفر استان اصفهان، به صورت تصادفی در دو  برنامه پزشک خانواده در مناطق شهری بالای 20هزار 
گروه 70نفره، انتخاب شدند. به گروه مورد، یک کتابچه )در مورد برنامه اصلاح نظام سلامت( ارائه شد؛ 
اما به گروه شاهد، هیچ بسته آموزشی داده نشد. هر دو گروه، قبل و بعد از اجرای طرح، با استفاده از 

پرسشنامه‌ای خود ساخته از نظر دانش و نگرش نسبت به برنامه، تحت ارزیابی قرار گرفتند.
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کتابچه )یا لوح فشرده( در 70صفحه، حاوی مطالب آموزشی در 7 فصل بود که بـر اسـاس آخـرین مسـتندات 
منتشـره تحـت عنـوان »سیاست‌های سازمان جهانی بهداشت برای سلامت برای همه در قرن 21« و 
مطالب علمی مرتبط دیگر که امروزه سیاست‌گـذاران اصـلاح نظام‌های سلامت در جهان و همینطور کشور 
ما دنبال مـی‌کننـد، بـه طور خلاصه آمده بود. فصل‌های این کتابچه عبارتند از: عیوب مشترک نظام‌های 
ارائه خـدمات سـلامت در کشـورهای مختلـف جهـان، الزامات نظام‌های سلامت برای تحقق سلامت 
برای همه در قـرن 21، اهداف کلان نظام‌های سلامت، اهداف بینابینی یا عملکردی نظام‌های سـلامت 
شـامل: عـدالت در سـلامت، اثربخشـی و کیفیت خـدمات سلامت، الگوی نظام‌های سلامت در چند کشور 
پیشرفته غربی، بـار بیماری‌ها در ایران و الزامات قانونی بـرای اصـلاح نظـام سـلامت در کشور ایران و 
بعضی از ارکان اجرایی برنامـه پزشـک خـانواده در مناطق روستایی و شهرهای زیر 20هزار نفر کشور بودند.
پرسشنامه سنجش دانـش نسـبت بـه اصـلاح نظـام سـلامت، حاوی 18سؤال بود که شامل 33سؤال در6 
زمینه اهـداف سـازمان جهانی بهداشت در امر سلامت، تجربه‌های بعضی کشورهای پیشرفته در اصلاح 
نظام سلامت )مبتنی بر طرح پزشک خانواده(، شاخص‌های عملکردی نظام سـلامت )از نظـر عـدالت 
در دسترسـی، اثربخشـی و جنبه‌های کیفیت خدمات سلامت(، الگوهای نظام پرداخت و اهـداف برنامه 
پزشک خانواده در مناطق روستایی ایران بود. سؤالات سنجش نگرش، تعداد 18سؤال بـود که بـر اسـاس 

مقیاس 5 مرحله‌ای لیکرت، نمره گـذاری شـد و بـالاترین نمـره 90و پایین‌ترین نمــره، 18بــود.
سه ماه بعد از توزیع بسته آموزشی، میانگین نمره دانش در گروه مورد، به طور معنی داری افزایش یافت 
و از33/6 به 85/13 رسید همچنین، میانگین نمره نگرش در گروه مورد، به طور معنی داری از 52.9به 

مقدار 66.14 افزایش و نگرش شرکت‌کنندگان بهبود یافت )1(.
2. �یک مطالعه کیفی چهار مرحله‌ای با تکنیک گروه اسمی در سال 2018-2019 انجام شد. استانداردهای 
شد.  استخراج  مروری  ادبیات  از  ابتدا  در  برتر  آموزشی  شیوه‌های  و  درمانی  آموزشی،  مراکز  نیاز  مورد 
پس از جمع‌آوری و ارائه یافته‌های کلیدی به پانل کارشناسان، استانداردهای آموزشی مورد نیاز و مدل 
استراتژیک بهینه برای آموزش دستیاران پزشکی خانواده در مراکز آموزشی درمانی ها توسط یک سیستم 

رتبه‌بندی 9 امتیازی برای شرایط ساختاریافته منابع بومی اولویت‌بندی شدند.
مدل‌های یادگیری مبتنی بر مشکل، مبتنی بر وظیفه و مبتنی بر زمینه استراتژی‌های بهتری نسبت به یادگیری 
اکتشافی هدایت‌شده و آموزش گروهی کوچک برای آموزش دستیاران پزشکی خانواده در مراکز آموزشی 
درمانی‌ها بودند. همچنین مدل‌های یادگیری مبتنی بر مشکل و آموزش گروهی کوچک به‌عنوان بهترین و 
بدترین روش‌های پیشرفته آموزش پزشکی برای توانمندسازی دستیاران پزشکی خانواده رتبه‌بندی شدند)2(.
3. �این مطالعه برای ارزشیابی دوره آموزش مجازی برنامه پزشک خانواده در دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
انجام شده است. این مطالعه یک مطالعه کیفی و کمّی است. جامعه مورد مطالعه شامل تمامی پزشکان 
بودند  پزشکی شیراز  علوم  دانشگاه  )52نفر(در  خانواده  پزشک  بهمن 88در طرح  ورودی  کننده  شرکت 
که همه فرم‌های دستیابی به اهداف، مقایسه میزان یادگیری دروس، سنجش کیفیت CDها و سنجش 

محیط آموزشی را تکمیل کرده بودند.
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برای ارزیابی کیفی دوره از استادان مدرس برنامه مصاحبه نیمه ساختارمند به عمل آمد و فرم‌های نظرسنجی باز 
توسط فراگیران تکمیل شد. سپس تم‌ها به روش کیفی استخراج شد. در نتایج حاصل از بررسی فرم‌های میزان 
یادگیری دروس، مشاهده شد که مدیریت سرپایی بیماری‌های بزرگسالان، مدیریت سرپایی بیماری‌های زنان 
باردار، مبانی اپیدمیولوژی و نظام سلامت در ایران و جهان، بیشترین میزان یادگیری را در بین شرکت‌کنندگان 
داشته است. نتایج حاصل از سنجش کیفیت ‌CDهای آموزشی نشان داد که شرکت کنندگان در دسترس بودن و 
زمانبندی مناسب مطالب آموزشی را به عنوان نکات مثبت آن ذکر کرده‌اند. همچنین در بررسی محیط آموزشی 
برنامه، ثابت شد که شرکت کنندگان از ارائه مناسب مطالب برنامه و بیان مثال‌های روشن در طول دوره، بیش 
از موارد دیگر اظهار رضایت کرده‌اند. نتایج حاصل از برگزاری آزمون OSCE حاکی از آن بود که بیشترین میزان 

میانگین نمرات دانشجویان، مربوط به درس زنان و کمترین آن مربوط به درس اطفال بوده است.
در بررسی فرم‌های نظرسنجی باز از دانشجویان به روش کیفی، از مهمترین نقاط قوت برنامه می‌توان به 
هدفدار بودن مطالب درسی، احساس یادگیری فعال ضمن استفاده از CDها، تقویت اطلاعات پزشکی 
و مدیریتی فراگیران، آشنایی با نظام‌های بهداشتی، کاهش در هزینه‌های رفت و آمد، استفاده از زمان 
و کمک به توانمندسازی پزشکان و آموزش حین اشتغال، اشاره کرد. همچنین از معایب مهم برنامه، 
می‌توان به برگزاری امتحانات همه دروس در یک روز، حجم زیاد مطالب ارائه شده به نسبت واحد دروس 

و عدم امکان برقراری ارتباط آموزشی با استاد اشاره کرد)3(.
4. �مطالعــه کیفــی حاضــر همــراه بــا روش توافقــی، طــی ســه جلســه بحــث گروهــی متمرکــز بــا 13 نفــر از افــراد 
کلیــدی در ســطح کشــور بــرای پاســخ بــه دو ســوال پژوهشــی در مــورد انتخــاب مناســب‌ترین روش تربیــت 
ــواده و معیارهــا انجــام شــد. 13 آیتــم در مــورد عوامــل کلیــدی و مهــم در انتخــاب روش‌هــای  پزشــک خان
ارائــه پزشــک خانــواده در ایــران شــامل: ایجــاد مهــارت در فراگیــران، ایجــاد موقعیــت و هویــت اجتماعــی، 
مــورد تأییــد سیاســت‌گذاران نظــام ســامت، مقــرون بــه صرفــه بــودن قابــل قبــول، تناســب روش آموزشــی 
بــا الگــوی نظــام ســامت، اســتفاده بهینــه از قوانیــن موجــود بــرای اجــرا، ایجــاد کمتریــن تغییــر در وضعیــت 
فعلــی اســت.، مقبولیــت در جامعــه، کیفیــت علمــی بــالا در ســطح ارائــه خدمــات، رضایــت شــغلی و پذیــرش 
از دیــدگاه فراگیــران، تضمیــن کیفیــت ارائــه خدمــات، امــکان ســنجی و ســهولت روش تدریــس می‌باشــد. 
 Family( شــرکت‌کنندگان چهــار روش و همچنیــن 13 معیــار را ذکــر کردنــد. برنامــه رزیدنتی پزشــکی خانــواده
Family physician bridging Pro� بــا امتیــاز 93/4 و برنامــه )Medicine Residency Programm

gram بــا امتیــاز 68.38 بــه ترتیــب بــه عنــوان مناســب تریــن روش‌هــای آموزشــی بــرای پزشــک خانــواده 

بــرای دســتیابی بــه چشــم‌انداز اعــام شــده EMRO تــا ســال 2030 انتخــاب شــدند)4(.

ب( نیازهای آموزشی
1. �هدف مطالعه حاضر، تعیین و اولویت‌بندی نیازهای آموزشی این پزشکان در حیطه‌های وظایف ابلاغ شده 
به پزشک خانواده برای طراحی برنامه‌های توانمندسازی آنان بود. در این مطالعه 507نفر از جامعه هدف به 
روش نمونه‌گیری طبقه‌ای شرکت کرده و پرسشنامه را به روش خودایفا تکمیل کردند. ابزار مورد استفاده، 
پرسشنامه‌ی محقق ساخته و خودایفا شامل 60گویه )با مقیاس 1تا 5(بود که نظر پزشکان عمومی داوطلب 
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در برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع را در مورد شدت نیاز ایشان به آموزش در زمینه وظایف پزشکان در 
سه حیطه مصوب دستورالعمل برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری نسخه 02می‌پرسید. 
این وظایف شامل خدمت‌ها و مراقبت‌هایی است که پزشک خانواده و گروه سلامت باید در سطح یک به افراد 
تحت پوشش خود ارائه دهند. این وظایف در حوزه‌های مدیریت سلامت در جمعیت تحت پوشش، آموزش 
و ارتقای سلامت، مراقبت از جامعه تحت پوشش با اجرای بسته‌های خدمتی تدوین و ابلاغ شده در نظام 
ارائه خدمات سلامت، و مهارت‌های عملی و درمان اولیه و تدبیر فوریت‌ها تعریف شده است. از پزشکان 
خواسته شد که میزان نیاز آموزشی خود را به هر یک از این گویه ها مشخص کنند. مقیاس نمره‌دهی به هر 

گویه شامل نیاز آموزشی در حد خیلی کم1،کم2، متوسط 3،زیاد 4و خیلی زیاد 5 بود.
بیشترین میانگین نمره نیاز آموزشی این پزشکان در زمینه اقدامات اولیه در اورژانس‌های تنفسی 3.93 انجام 
CPR ولوله گذاری تراشه3/93،مراقبت از بیماران مسموم3/76، اختلالات شایع روانپزشکی3/79 و سامانه 

خدمات سلامت ایرانیان3/77 بود. کمترین میانگین نمره نیاز آموزشی مربوط به روش‌های پیشگیری از 
بارداری 2/99 مهارت‌های ارتباطی با بیمار و در محیط کار 3.06 اصول و مهارت‌های مشاوره تنظیم خانواده 

3/16، مراقبت از بیماری‌های قابل پیشگیری با واکسن3/24 و نحوه آموزش سلامت3/24بوده است)5(.
2. �در این مطالعه توصیفی -پیمایشی 183نفر از پزشکان عمومی)خانواده( شاغل در مراکز بهداشتی درمانی 
روستایی استان اصفهان مورد بررسی قرار گرفتند. پرسشنامه‌ای شامل دو قسمت اطلاعات دموگرافیک و 
91 عنوان درپنج حیطه شامل: آموزش سلامت، سلامت روان، سلامت دهان و دندان، سلامت خانواده 
متون،  مرور  نظرسنجی،  از  آمده  به دست  عناوین  از  استفاده  با  گسترش شبکه،  بهورزی،  و جمعیت، 

مطالعات داخلی و خارجی و دستورالعمل بیمه روستایی تکمیل و نیازها به ترتیب اولویت استخراج شد.
با اهمیت‌ترین نیاز آموزشی پزشکان در حوزه‌های مختلف به ترتیب اولویت در حیطه‌های سلامت روان، 
سلامت خانواده و جمعیت،آموزش سلامت، سلامت دهان ودندان، گسترش شبکه و بهورزی است. 
اولویت اول در حیطه سلامت روان: دارودرمانی در روانپزشکی، در حیطه سلامت خانواده و جمعیت: 
دهان  حیطه سلامت  در  مشاوره،  اصول  آموزش سلامت:  درحیطه  زنان،  در  درمان  به  مقاوم  عفونت 
ودندان: آشنایی با کنترل رژیم غذایی برای سلامت دهان و دندان، در حیطه گسترش شبکه و بهورزی 

مدیریت بحران و آشنایی با شرح وظایف بهورز می‌باشد)6(.
3. �تعداد 133 نفر پزشک شاغل در مراکز بهداشتی درمانی روستایی و تعداد 18نفر از مسئولان برنامه پزشک 
خانواده به صورت سرشماری وارد مطالعه شدند. ابزار جمع آوری اطلاعات شامل پرسشنامه 50سوالی 

محقق ساخته )مقیاس 1تا 5( بوده است.
نتایج نشان داد، نیاز به آموزش مدیریت سلامت و ابعاد آن از نظرمسئولان به صورت معناداری بیشتر از پزشکان 
خانواده بود. نیاز به آموزش و ارتقای سلامت از نظر مسئولان به صورت معناداری بیشتر از پزشکان خانواده بود. 
در حیطه مراقبت هر دو گروه نیاز به آموزش در زمینه »شناخت و مراقبت بیماری‌های حاد اعصاب و روان«؛ » 
راه‌های درمان بیماری‌های پوستی« و »تأخیر رشد در کودکان «را لازم می‌دانستند. در حیطه درمان اولیه هردو 

گروه نیاز به آموزش در زمینه احیای قلبی، ریوی و مغزی پیشرفته و مدیریت شوک را لازم می‌دانستند. 
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مطالعه نشان داد که مسئولان برنامه‌های آموزش مداوم دانشگاه توان علمی و عملی پزشکان متقاضی 
افزایش رضایت‌مندی  و  ارتقا سطح سلامت جامعه  به  تا منجر  بهبود بخشیده  را  مراکز  این  در  اشتغال 

گیرندگان خدمت شود )7(.
4. �در این مطالعه توصیفی- تحلیلی 80 نفر از پزشکان خانواده شاغل در مراکز بهداشتی- درمانی روستایی 

اسـتان یزد در مورد نیازهای آموزشی مورد پرسش قرار گرفتند.
نظرات افراد مورد مطالعـه در چهــار محــور1- آمــوزش‌هــا )20ســوال(، 2- مهــارت‌هــا )20سؤال(، 

3- موضوعات مدیریتی )10سوال(، 4- موضـوعات اجرایی )20سوال( مـورد ارزیـابی قـرار گرفـت.
تب  سل،  سالک،  )مانند  شایع  یا  و  مهم  بیماری‌های  درمان  آموزشی  سرفصل‌های  مورد  در  پزشکان 
مالـت...(و شـناخت مـادران باردار با علائم ویژه و پرخطر بیشترین اطلاعات را داشـته و در مورد شناسایی 
و کنترل بیماران مبتلا به معلولیت‌های ذهنی و جسمی و نیز عوامل زیان آور محیط کار کمتـرین اطلاعـات را 
داشتند. پزشـکان خـانواده در مـورد مهـارت‌هـایی ماننـد کلرسـنجی و گذاشتن وسایل جلوگیری از بارداری 
بیشترین نیاز آموزشـی را داشته و از طرفـی در مـورد مهـارت‌هـایی ماننـد بخیـه زدن و سونداژ معدی نیاز 
آموزشی کمتری را ذکر کردند. پزشکان خانواده در مورد قانون مـاده 13تخلفـات بهداشـتی و ضوابط بیمه‌ای 

کـه جـزء دستورالعمل‌های اجرایـی ضـروری می‌باشد بیشترین نیاز آموزشی را ذکر کردنـد.
در مورد سرفصـل‌هـای مـدیریتی بیشـترین نیـاز پزشـکان خانواده در مورد موضوعات مالی – اداری و 

نحوه توزیع کارانـه می‌باشد )8(.
5. �این مطالعه مقطعی شامل: پزشکان خانواده شهری و مراقبان سلامت بودند که اطلاعات با پرسشنامه 
محقق ساخته شامل: 2بخش متغیرهای فردی با 8 سوال باز و بسته و 55 موضوع آموزشی برای پزشکان 

و 49 موضوع برای مراقبان سلامت بوده است.
برای  را  نیازی  هیچ   )%11( نفر   26 پزشکان،  بین  در  گرفتند.  قرار  مطالعه  مورد  نفر   464 تعداد 
نیاز  عنوان  به  را  24موضوع  حداکثر  تا  موضوع  یک  حداقل  از  مابقی  و  نکردند  اعلام  آموزش 
در  بود.  7موضوع  تقریبا  یا   7/7 آموزش  به  نیاز  موضوعات  تعداد  میانگین  کرد.  اعلام  آموزشی 
24نفر مقابل  در  و  نکردند  اعلام  آموزش  برای  را  نیازی  هیچ   )%7( 16نفر  سلامت  مراقبان   بین 

)10/5%( کل 49موضوع مورد بررسی را به عنوان نیاز آموزشی اعلام کردند میانگین تعداد موضوعات نیاز 
به آموزش 24/1 موضوع بود. این مطالعه نشان داد نیازهای آموزشی پزشکان کم و نیازهای آموزشی 
سونوگرافی‌های  تفسیر  شامل  سلامت  مراقبان  آموزشی  نیاز  بیشترین  می‌باشد.  زیاد  سلامت  مراقبان 
نوار قلب و قرائت و  تهیه  ناهنجاری‌های جنینی،  بارداری و مداخلات متناسب، غربالگری  معمول در 
تفسیر آن و شناسایی و کنترل بیماران مبتلا به معلولیت ذهنی و جسمی می‌باشد. همچنین بیشترین نیاز 
آموزشی پزشکان خانواده شامل: بیماری‌های قلب و عروق و کنترل فشارخون بالا، پیشگیری و کنترل 

دیابت، بهداشت روان و دارو درمانی در روانپزشکی و احیای قلبی تنفسی بوده است.)9(.
6. �این مطالعه نتایج یک نظرسنجی از 53 پزشک مراقبت‌های اولیه شاغل در ایران را گزارش می‌دهد. از نظر 
مصرف مواد مخدر توسط بیماران، پزشکان مراقبت‌های اولیه معتقد بودند که بیشتر بیمارانی که مشکل 
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مصرف مواد دارند مرد هستند، زنان بیشترین احتمال مصرف دخانیات را دارند )52%(، تریاک )32%( و ماری 
جوانا/حشیش و جوانان به احتمال زیاد. برای استفاده از تنباکو 52%، الکل، ماری جوانا و هروئین. جوانان 
به احتمال زیاد از تنباکو، الکل، ماری جوانا و هروئین استفاده می‌کردند. مشاوره و چسب‌های نیکوتینی 
را  دیگر  به خدمات  بیماران  ارجاع   )%55( اکثریت  اگرچه  می‌شدند.  ارائه  که  بودند  درمان‌هایی  رایج‌ترین 
گزارش کردند، بیش از یک سوم این کار را نکردند. اکثر پزشکان مراقبت‌های اولیه علاقه‌مند به شرکت در 

آموزش‌های بیشتر در مورد مسائل سوء مصرف مواد هستند )10(.
7. �در این مطالعه مقطعی، دیدگاه 45 پزشک عمومی شاغل در دانشگاه علوم پزشکی فسا مورد بررسی قرار 
گرفت. گردآوری داده‌ها با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته با مقیاس 10 درجه ای لیکرت و بازبینه با 

تکنیک دلفی انجام شد.
بیشترین اولویت آموزشی در زمینه سلامت روان و بهداشت محیط و حرفه‌ای کمترین اولویت بود. بر اساس 
نتایج این مطالعه، جنسیت، تاریخ فارغ‌التحصیلی، زمان همکاری و دانشگاه تحصیل کرده بر بیان نیازهای 
با آموزش مداوم در حوزه بیماری‌ها )موضوع %27،  انطباق آموزشی  آموزشی تأثیری نداشت. بیشترین 

محتوا 37 %( بود. در حوزه‌های محیطی و بهداشت حرفه‌ای و آموزش بهداشت رعایت صفر بود )11(.

ج( میزان نیاز آموزشی
1. �هدف مطالعه حاضر، تعیین و اولویت‌بندی نیازهای آموزشی این پزشکان در حیطه‌های وظایف ابلاغ 

شده به پزشک خانواده برای طراحی برنامه‌های توانمندسازی آنان بود.
در این مطالعه 507نفر از جامعه هدف به روش نمونه‌گیری طبقه‌ای شرکت کرده و پرسشنامه را به روش خودایفا 
تکمیل کردند. ابزار مورد استفاده، پرسشنامه‌ی محقق ساخته و خودایفا شامل 60گویه )با مقیاس 1تا 5(بود که 
نظر پزشکان عمومی داوطلب در برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع را در مورد شدت نیاز ایشان به آموزش 
در زمینه وظایف پزشکان در سه حیطه‌ی مصوب دستورالعمل برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق 
شهری نسخه 02 می‌پرسید. این وظایف شامل خدمت‌ها و مراقبت‌هایی است که پزشک خانواده و گروه 
سلامت باید در سطح یک به افراد تحت پوشش خود ارائه دهند. این وظایف در حوزه‌های مدیریت سلامت در 
جمعیت تحت پوشش، آموزش و ارتقای سلامت، مراقبت از جامعه تحت پوشش با اجرای بسته‌های خدمتی 
تدوین و ابلاغ شده در نظام ارائه خدمات سلامت، و مهارت‌های عملی و درمان اولیه و تدبیر فوریت‌ها تعریف 
شده است. از پزشکان خواسته شد که میزان نیاز آموزشی خود را به هر یک از این گویه‌ها مشخص کنند. 
مقیاس نمره دهی به هر گویه شامل نیاز آموزشی در حد خیلی کم1،کم2، متوسط 3،زیاد 4 و خیلی زیاد 5 بود.
بیشترین میانگین نمره نیاز آموزشی این پزشکان در زمینه اقدامات اولیه در اورژانس‌های تنفسی 93/3 انجام 
CPR و لوله‌گذاری تراشه 93/3، مراقبت از بیماران مسموم 76/3، اختلالات شایع روانپزشکی 79/3 و سامانه 

از  نیاز آموزشی مربوط به روش‌های پیشگیری  ایرانیان77/3بود. کمترین میانگین نمره  خدمات سلامت 
بارداری99/2 مهارت‌های ارتباطی با بیمار و در محیط کار30/6 اصول و مهارت‌های مشاوره تنظیم خانواده 

16/3، مراقبت از بیماری‌های قابل پیشگیری با واکسن24/3 و نحوه آموزش سلامت 24/3 بوده است)5(.
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د( آموزش مداوم
درسال‌های  الکترونیکی  صورت  به  را  خانواده  پزشک  رایج  برنامه‌های  آموزشی  بسته  بهداشت  1. �وزارت 
گذشته تهیه و در سطح پزشکان خانواده اجرا کرد. این مطالعه با هدف بررسی نظر پزشکان خانواده استان 

گیلان نسبت به این بسته آموزشی انجام شد.
در یک مطالعه مقطعی تمامی پزشکان خانواده استان گیلان که از این بسته آموزشی استفاده کرده بودند 
مورد پرسش واقع شدند. روش جمع‌آوری اطلاعات، پرسشنامه ساختارمندی حاوی متغیرهای زمینه ای 

و 18 سوال نگرش براساس درجه بندی لیکرت بوده است.
روش جمع‌آوری اطلاعات، پرسشنامه ساختارمندی حاوی بخش‌های مختلف شامل: مشخصات فردی و 
کاری، چگونگی آشنایی با این برنامه، مشکلات شبکه، مشکلات محتوای منابع آموزشی، دسترسی به آنها 
در قالب 18 سوال نگرش براساس درجه بندی لیکرت پنج نقطه‌ای با )درجه بندی 1-5( در دو بخش محتوای 
آموزشی و برنامه نرم افزاری و چهار سوال باز در مورد راهکارهای پیشنهادی و نقاط ضعف و قوت به روش 

دلفی بوده است. حداکثر امتیاز کسب شده در این مطالعه نگرشی 90و حداقل 18با حد مرز 54 قرار داده شد.
نتایج نشان داد که 96نفر )75/7 %( نگرش مثبت و بقیه نگرش منفی نسبت به آموزش الکترونیکی داشته‌اند 
که 26/1% نگرش منفی از برنامه نرم افزاری و 20% نگرش منفی نسبت به محتوای آموزشی برنامه بوده 
است.بیشترین مشکل برنامه ذکر شده توسط پزشکان عدم دسترسی به رایانه و اینترنت درمراکز بهداشتی، 
قطع مکرر تارنما، حجم زیاد مطالب و عدم تطابق با آزمون‌های پایانی، نبودم ارتباط فعال، عدم امکان 
سوال در صورت برخورد با مشکل، سوالات تکراری در برنامه‌های مختلف عنوان شد. اکثریت پزشکان 

معتقد بودندکه این برنامه باعث صرفه جویی درهزینه و وقت برای آنها شده است.
در این مطالعه اکثریت پزشکان خانواده نگرش مثبت نسبت به برنامه آموزش الکترونیک داشتند و تمامی 
پزشکان از جهت صرفه جویی در وقت و هزینه موافق آموزش به صورت الکترونیکی بودند؛ لذا توصیه 
می‌شود زیر ساخت‌های مناسب برای ارائه آن به صورت برخط همراه با غنی سازی محتوای آموزشی در 

تمامی شبکه‌های بهداشتی و درمانی انجام شود)12(.

و( ارزشیابی مهارت‌های بالینی
1. �هدف این مطالعه مقطعی ارزیابی مهارت‌های بالینی پزشکان خانواده استان فارس با استفاده از آزمون بالینی 
مبتنی بر مشاهده می‌باشد. تعداد 79 نفر پزشک خانواده انتخاب شدند و اطلاعات با پرسشنامه جمع‌آوری شد.
روش جمع‌آوری اطلاعات پرسشنامه‌ی پژوهشگر ساخته بود که در آن اطلاعات دموگرافیک، 11 سؤال 
در زمینه بهداشت،8 سؤال در زمینه درمان در مجموع 19 سؤال که اساس فعالیت پزشکان خانواده در بسته 
خدمتی پزشک خانواده بود، توسط استادان مربوطه مطرح شد. گویه‌های سؤالات بهداشتی شامل: استخراج 
شاخص‌های بهداشتی، توزین کودک و ارائه برنامه واکسیناسیون، تشخیص بیماری سل و درمان آن، ترویج 
ایدز، تشخیص بیماری سالک، روش‌های  باردار، تشخیص بیماری  از مادر  با شیر مادر، مراقبت  تغذیه 
اورژانس پیشگیری از بارداری، بررسی سوء تغذیه و منحنی رشد کودکان، پیشگیری از بیماری‌های قلبی و 
عروقی و سیستم ارجاع در برنامه پزشک خانواده بود. گویه‌های سؤالات درمانی شامل: سکته قلبی، نحوه 
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گذاشتن لوله NG، بیماری‌های اسهالی در کودکان، بیماری‌های لیگمان )رباط( و مینیک زانو، لوله‌گذاری 
داخل نای، بیماری آسم، مراقبت از بیماری که اقدام به خودکشی کرده و تروما به چشم بود که به هر سؤال بر 
اساس میزان پاسخ‌دهی پزشکان و قضاوت استادان نمره‌ای بین صفر تا 10 تعلق می‌گرفت. محدوده نمره 

ایستگاه‌های بهداشتی )110-0( و محدوده نمره ایستگاه‌های درمانی )80-0( بود .
نتایج نشان داد نمره کل آزمون آسکی 190 و نمره هر ایستگاه 10 بود. میانگین نمره پزشکان113/12بود. 

حداکثر نمره کسب شده توسط پزشکان151/25و حداقل نمره 55/5 تعیین شد. 
از بین 19 ایستگاه میانگین نمره اخذ شده در 11 ایستگاه بهداشتی 58/54 )از 100 نمره( و میانگین نمره 
اخذ شده‌ی 8 ایستگاه درمانی60/9 )از 90 نمره( می‌باشد. نمرات در ایستگاه‌های بهداشتی و درمانی، 
حیاتی،  زیج  موضوع  با   1 ایستگاه  و  سل  درمان  و  تشخیص  موضوع  با   4 ایستگاه  شده‌اند.  استاندارد 
به‌ترتیب دارای بالاترین 8/51 و کمترین 0/9 میانگین نمره اخذ شده توسط پزشکان بودند. در ایستگاه 
زیج حیاتی 45% شرکت کنندگان نمره صفر دریافت کردند، که بیشترین نمره صفر متعلق به همین ایستگاه 
می‌باشد . در بین ایستگاه‌هایی که با مسائل حیاتی بیمار در ارتباط بودند، می‌توان به ایستگاه CPR با 
میانگین نمره 6/47، ایستگاه تشخیص و درمان آنفارکتوس قلبی با میانگین5/58، درمان فرد مبتلا به 

حمله آسم با میانگین 6/64 اشاره کرد. در ایستگاه CPR، 28% افراد نمره زیر 4 گرفته‌اند .
یافته‌ها نشان داد که میزان مهارت‌های پزشکان عمومی در ارائه بسته خدمات بهداشتی درمانی پایین 

بوده است و نیاز به داخلات متعدد برای ارتقای مهارت‌های آنها می‌باشد)13(. 
اطلاعات  جمع‌آوری  ابزار  است.  بوده  خانواده  پزشکان  عملکرد  سطح  ارزشیابی  مقطعی  مطالعه  2. �هدف 
و  جامعه،  مشارکت  عملکرد،  مدیریت  سلامت،  خدمات  ارائه  آموزش،  وضعیت  ابعاد  شامل  بازبینه‌ای 
با بیمار و مدیریت سلامت منطقه تحت پوشش بود. بعد آموزش شامل  پرسشنامه‌ای در زمینه ارتباط 

7سوال بود که در قالب پاسخ‌هـای بسـته بلی/خیر طراحی شده بود.
بعد آموزش از دیدگاه مدیران با میانگین 7/39 و از دیدگاه پزشکان خانواده با میانگین 7/33 در وضعیت 
خانواده  پزشکان  که  داشتند  اظهـار  بررسی  مورد  مدیران  و  خانواده  پزشکان  اکثر  داشت.  قرار  مناسبی 

آموزش‌هـای لازم را دیده‌انـد )14(. 
3. �این مطالعه مقطعی بر روی 255 فارغ‌التحصیل پزشک خانواده MPH انجام شد. ابزار گردآوری داده‌ها 
دو پرسشنامه محقق ساخته بود. کمابیش نیمی از شرکت‌کنندگان دوره را مناسب، 14/5% از آنها مدت 
دوره را کوتاه و 28/9% از آنها آن را طولانی دانستند و بین دیدگاه مدیران و پزشکان در این زمینه تفاوت 
معناداری وجود نداشت. از طرفی بین مدیران و پزشکان در متغیرهای مقرون به صرفه بودن، انگیزه 
نیز  نامه، کاربردی بودن محتوا، قابل فهم بودن محتوای دوره و  پایان  ارائه  شرکت در دوره، ضرورت 
ضرورت  به  مدیران  از  بیشتری  درصد  ترتیب  بدین  دوره  بار  مطلوبیت  داشت.  وجود  معناداری  تفاوت 
به  پزشکان  از  بیشتری  و درصد  داشتند  اذعان  بودن محتوا  کاربردی  و همچنین  و وظایف  پایان‌نامه‌ها 

مقرون به صرفه بودن و انگیزه شرکت در دوره اشاره کردند )15(.
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ه( چالش‌های آموزش
1. �مطالعه کیفی حاضر با هدف بررسی کیفی چالش‌های اجرای سیاست پزشک خانواده و بیمه روستایی در 

استان کرمان انجام پذیرفت.
چالش‌های این سیاست به هفت مقوله اصلی شامل: مکانیزم‌های انگیزشی نامناسب، ضعف در اثربخشی 
آموزشی، ضعف در جامعیت دستورالعمل‌های اجرایی، ضعف در کفایت سرانه و تخصیص آن، کارآمدی 
پایین نظام مدیریت اطلاعات سلامت، نقص در زنجیره ارجاع و بسترسازی فرهنگی ناکافی تقسیم شد.
یکی از تم‌های این پژوهش ضعف در اثربخشی آموزشی می‌باشد که شامل تم‌های فرعی عدم وجود دیدگاه 
جامعه‌نگر در نظام آموزشی ضعف در برنامه‌های بازآموزی و فاصله بین آموزش‌های تئوری و عملی می‌باشد. 
ناکافی بودن آموزش‌ها در خصـوص وظـایفی که از پزشکان خانواده انتظار می‌رود، عـدم وجـود دیدگاه 
جامعه نگر در نظـام آموزشـی و ضـعف در مشـارکت جدی در بازآموزی اعضـای گروه سـلامت، از جملـه 
چالش‌های مطرح شده در خصـوص نظـام آموزشـی پزشکان خانواده می‌باشد. فاصـله بـین آمـوزش‌هـای 

تئوری و عملی در دوران آموزش پزشک عمـومی بـا انتظاراتی که از پزشک خانواده وجود دارد)16(.
2. �این پژوهش به شیوه کیفی در زمستان سال 1392 و با استفاده از روش‌های مرور اطلاعات موجود در متون 

و مستندات، مصاحبه عمیق نیمه ساختاریافته با مطلعات کلیدی و بحث گروهی متمرکز انجام پذیرفت. 
یافته‌های حاصل از مرور متون و مصاحبه‌ها حاکی از این امر است که برنامه پزشک خانواده شهری با 
و  انسانی  مالی،  منابع  تأمین  و  ارائه خدمات  نحوه  تولیت،  و حوزه‌های  اهداف  در  متعددی  چالش‌های 

اطلاعاتی روبرو بوده است.
در حیطه منابع یک قسمت به آموزش اختصاص یافته است. فقدان آموزش پزشکان عمومی و تیم درمانی 
مربوطه برای سلامت محوری و دانش کم تشخیص و درمان از دیگر اشکالات برنامه یاد شد. به نظر این 
افراد برنامه بیش از آن که سلامت محور باشد، درمان محور هست. عده‌ای از مشارکت‌کنندگان معتقد 

بودند که پزشکان عمومی برای پذیرش مسئولیت و ایفای نقش پزشک خانواده توجیه نشده‌اند)17(.
انجام شده است.  از مصاحبه و مرورمستندات  با استفاده  3. �پژوهش حاضر یک مطالعه کیفی می‌باشد که 

مصاحبه نیمه ساختاریافته عمیق با افراد مطلع کلیدی انجام شده است.
با گذشت بیش از یک دهه از اجرای پزشک خانواده هنوز این برنامه با یک سری چالش‌های اساسی در 
حوزه‌های رهبری و حکمرانی، تأمین مالی، عملکرد ارائه دهندگان خدمات، آموزش و فرهنگ رسانی، 
رفتار گیرندگان خدمات و نظارت و ارزیابی مواجه می‌باشد که بیشترین چالش‌های برنامه به حوزه رهبری 
و حکمرانی از قبیل کم رنگ بودن نقش بخش خصوصی در ارائه خدمات، عدم توجیه مقامات سیاسی و 

مردم نسبت به برنامه و عدم پیش بینی زیرساخت‌های مورد نیاز برنامه و ... مربوط می‌شود.
برنامه پزشک خانواده، آشنایی و  به مردم در خصوص  آموزش و فرهنگ‌رسانی شامل: اطلاع رسانی 
هماهنگی متولیان برنامه با اهداف پزشک خانواده، میزان هماهنگی محتوای آموزش پزشکی با پزشک 

خانواده روستایی و توانمندی پزشکان عمومی برای فعالیت به عنوان پزشک خانواده بوده است.
 در تم آموزش و فرهنگ‌سازی مصاحبه‌کنندگان بیان داشته‌اند که ناهماهنگی و بروز نبودن محتوای آموزش 
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پزشکی با PHC و پزشک خانواده روستایی که منجر شده پزشکان عمومی برای فعالیت به عنوان پزشک 
خانواده روستایی توانمند نباشند: پزشکان ما برای فعالیت به عنوان پزشک خانواده تربیت نشده‌اند؛ بلکه برای 
درمان تربیت شده‌اند. این پزشکان به قولی Health Manager نیستند در واقع Case Manager هستند.«
عدم  با  که  برنامه  موازین  و  با ضوابط  روستایی  خانواده  پزشک  برنامه  متولیان  ناهماهنگی  و  ناآشنایی 
پیش‌بینی درست و جامع، اجرای برنامه را با مشکل مواجه کرده است: از بدو امر دیدگاه مسئولان در مورد 
پزشک خانواده یکسان نبود و مسائلی که در وزارتخانه مطرح بود مربوط به ساختار و سخت افزار می‌شد؛ 
اینکه چند پزشک جذب کنیم؟ چقدر پول بدهیم؟ ولی در مورد کیفیت و نحوه فعالیت پزشک خانواده که 

چه کاری را و چگونه انجام دهد؟ بحث محتوا زیاد مطرح نبود.
نسبت  رغبت  عدم  و  مقاومت  به  منجر  که  برنامه  اجرای  و حین  قبل  مردم  به  کافی  اطلاع‌رسانی  عدم 
حد  این  با  برنامه‌ای  است:  ارجاع شده  نظام  و  خدمات  به‌خصوص سطح‌بندی  برنامه  کامل  استقرار  به 

گستردگی که تمامی بخش‌ها و سطوح نظام سلامت و مردم را درگیر می‌کرد)18(.
برنامـه  ذینفعـان  بـا  متمرکز  گروهـی  بحث  و  ساختاریافته  نیمه  مصاحبه  طریق  از  حاضر  کیفی  4. �مطالعه 

پزشـک خـانواده انجام گرفته است.
چالش‌ها و موانع اجرایی برنامه پزشک خانواده روستایی در ریز 16طبقه و 5طبقه اصلی دسته بندی شد. 
انسانی و  ارائه خدمت چالش‌های فرهنگی و آموزشی، چالش‌های نیروی  تـولیتی، چالش  چالش‌های 

چالش زیر سـاختی، طبقـه‌هـای اصـلی بودنـد.
زیر طبقه‌های چالش‌های فرهنگی و آموزشی شامل ضعف: در بسترسازی فرهنگی و اطلاع رسانی به 
جامعه )آموزش و اطلاع رسانی نامناسب به جمعیت، عدم توجه متولیان برنامه به بسترسازی فرهنگی و 
مشارکت پایین مردم در برنامه‌های بهداشتی( و ضعف در آموزش ارائه دهندگان خدمت)کمبود آموزش 
کارکنان گروه سلامت،درمان محور بودن آموزش ها پزشکی در دانشگاه و ضعف در  برای  دانشگاهی 

آموزش بدو خدمت و حین خدمت گروه سلامت( بوده است.
و  آموزش  کنندگان،  مشارکت  اعتقاد  به  جامعه:  به  رسانی  اطلاع  و  فرهنگی  بسترسازی  در  ضعف 
خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  اساسی  ضعف  نقاط  از  پوشش  تحت  جمعیت  به  نامناسب  اطلاع‌رسانی 
است؛ که موجب ایجاد انتظارات بالا از پزشک و گروه سلامت شده است. همچنین معتقد بودند، متولیان 
و  پزشکان  پزشکی،  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  بیمه،  سازمان  مانند  فرهنگ‌سازی  و  آموزش 
کارشناسان برنامه به شکل مطلوب، اهداف و منافع طرح را برای مردم روشن نکرده‌اند. یکی از مدیران 
در این خصوص بیان داشت: »آموزش کافی به مردم داده نشده است. بین مردم نرفتن بگویند هدف این 

برنامه چی هست،اگر شما از این طریق وارد بشوید چه مزایای برای شما دارد«. 
در  ارائه‌دهندگان خدمت  که  بودند  معتقد  کنندگان  ارائه‌دهندگان خدمت: مشارکت  به  آموزش  در  ضعف 
آموزش  بین  شکاف  همچنین  نیستند.  توجیه  برنامه  این  خدمت  ارائه  مسیر  و  مزایا  اهداف،  خصوص 
دانشگاهی و وظایف شغلی پزشک خانواده، شامل درمان محور بودن و عدم توجه کافی به حوزه بهداشت 
کردند:  بیان  کنندگان  مشارکت  شد.  اشاره  آن  به  که  بود  دیگری  چالش‌های  از  دانشگاهی  آموزش  در 

پزشکان ما در زمان تحصیل برای پزشک خانواده روستایی تربیت نمی‌شوند)19(.
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5. �هدف مطالعه تعیین چالش‌های اجرای طرح پزشک خانواده در کرمان بوده است. داده‌ها از طریق مصاحبه 
با 21 نفر از کارشناسان این حوزه جمع‌آوری شد. یکی از چالش‌های طرح مشکلات رفتاری )فرهنگ 
با نظام ارجاع  افراد  انطباق گرایشات  و آموزش( بوده است. یکی از صاحب‌نظران اظهار داشت: »عدم 
این پروژه  با  از پزشکان  ایجاد این طرح باشد«. همچنین خاطرنشان شد که بسیاری  از موانع  می‌تواند 
بنابراین  باشد،  خطر  در  آنها  منافع  است  ممکن  که  هستند  طرح  این  در  افراد  از  برخی  بودند.  مخالف 
نبود. مردم نمی‌دانند چه  بود که اطلاعات خیلی خوب  این  با اجرای آن مخالف هستند. مشکل دیگر 

برنامه‌ای وجود دارد. حتی تعریف دقیقی هم ندارند)20(. 

ی( فرصت‌های آموزش
1. �این پژوهش به صورت کیفی با روش مصاحبه عمیق و نیمه ساختارمند صـورت گرفـت. نمونه آماری 
شامل 9نفر از اعضاء هیئت علمــی، پزشـکان خـانواده، مـدیران ارشـد و کارشناسـان سـلامت مطلـع از 

برنامـه پزشک خانواده بودند که به صورت هدفمند انتخاب شدند.
نقاط قوت طرح شامل: فراهمی خدمات سلامت، دسترسی آسان بـه خـدمات سـلامت، سـطح بندی خـدمات 
و کاهش هزینه‌های غیرضروری، نقاط ضعف شامل مدیریت و برنامه‌ریزی، منابع انسانی، منابع فیزیکی، 
پرداخـت، سازمان‌های خریدار  مکانیسم  الکترونیک سلامت،  پرونده  ارجاع،  نظام  ارائه خـدمات،  فرآیند 
خـدمت، همـاهنگی درون بخشـی، نظـام کنترل و ارزشیابی شناسایی شدند. فرصت‌ها شامل: حمایت‌های 
مسئولان، پشتوانه قانونی، نیروی انسانی آمـوزش دیده و در دسترس، ظرفیت بخش خصوصی در کنار بخش 
دولتی و تهدیدها شـامل: همگـام نبـودن بخـش خصوصـی و دولتــی، بـازار سلامت و نیازهای جامعه بودند.
یکی از فرصت‌های این طرح، نیروی انسانی آمـوزش دیده و در دسترس می‌باشد. امکان دسترســی 
بـه نیروی انسـانی آمـوزش دیده شـامل: پزشــکان عمـومی و مــراقبان سـلامت در ابتــدای شروع 
برنامه یک فرصت بود که اگر برنامه‌ریزی مناسب در جهت آموزش و بازآموزی این افراد می‌شد، موقعیت 
مناسبی برای موفقیت طـرح بـود. مـا بـه اصـطلاح نیروی آموزش دیده و شبکه کارآمدی داریم که طـرح 
را روی آن پیاده کردیم. ما متخصص و نیرو بـه اندازه کافی داریم، حتی اگر ارجاع رعایت و بـالاتر هـم 

بره، باز هم آزمایشگاه و نیروی کافی داریم)21(.

بحث و نتیجه‌گیری 
در این گزارش به بررسی مستندات پژوهش انجام شده در زمینه آموزش خدمت‌گران پزشک خانواده پرداخته شده 
است. یکی از فرصت‌های این طرح، وجود نیروی انسانی آمـوزش دیده و در دسترس می‌باشد. مطالعات در مورد 
روش‌های آموزشی پژوهشی بر روش مدل‌های یادگیری مبتنی بر مشکل تاکید داشتند. در ارزیابی مهارت‌های 
بالینی شواهد بر نیاز پزشکان به آموزش در زمینه اقدامات اولیه در اورژانس، سلامت روان، سلامت خانواده و 
جمعیت، آموزش سلامت، سلامت دهان ودندان، بهداشت محیط و حرفه‌ای و مسائل سوء مصرف مواد داشتند. 
بارداری و مداخلات متناسب،  نیاز آموزشی مراقبان سلامت شامل تفسیر سونوگرافی‌های معمول  همچنین 
غربالگری ناهنجاری‌های جنینی، تهیه نوار قلب و قرائت و تفسیر آن و شناسایی و کنترل بیماران مبتلا به معلولیت 
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ذهنی و جسمی می‌باشد. که نیاز به بازنگری در برنامه‌های آموزشی را طلب می‌کند. از چالش‌های آموزشی این 
طرح نیز به عدم وجود دیدگاه جامعه نگر در نظام آموزشی ضعف در برنامه‌های بازآموزی، فاصله بین آموزش‌های 
تئوری و عملی فقدان آموزش پزشکان عمومی و تیم درمانی مربوطه برای سلامت محوری، عدم اطلاع رسانی 
به مردم در خصوص برنامه پزشک خانواده، عدم آشنایی و هماهنگی متولیان برنامه با اهداف پزشک خانواده، عدم 
هماهنگی محتوای آموزش پزشکی با پزشک خانواده روستایی و توانمندی پزشکان عمومی برای فعالیت به عنوان 
پزشک خانواده و ضعف در بسترسازی فرهنگی و اطلاع رسانی به جامعه و ضعف در آموزش ارائه‌دهندگان خدمت 

و عدم انطباق گرایشات افراد با نظام ارجاع و عدم اطلاع رسانی مناسب است.
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تداوم ارائه خدمات
مقدمه

ارتباط دوسویه و مستمر میان پزشک خانواده و کسی که او را به‌عنوان پزشک خویش انتخاب کرده است 
سبب می‌شود که مراقبت از او پیوستگی یابد و به‌سادگی قطع نشود. حفظ تداوم خدمات از مسئولیت‌های 
پزشک خانواده و از جمله انتظارات مهمی است که از او می‌رود. رابطه مبتنی بر اعتماد متقابل بین پزشک و 
بیمار که پایه تشخیص و درمان است در مراجعات متعدد، صرف زمان و با اقدامات حرفه‌ای پزشکی ایجاد 
می‌شود. از جمله اقداماتی که به این تداوم خدمت کمک کرده و از وظایف پزشک است عبارت‌اند از: ارائه 
مشاوره تلفنی به افراد تحت پوشش با ثبت موارد آن در پرونده الکترونیک بیمار، دقت در تکمیل پرونده 
الکترونیک سلامت و استفاده از آن در هر ویزیت و مراقبت به منظور ارتقاء کیفیت خدمات، نظارت بر ارائه 
خدمات سلامت توسط سایر اعضای تیم سلامت و نیز پیگیری فعال بیماران ارجاعی، ارائه تمامی خدمات 
سلامتی برابر برنامه‌های سلامت کشوری به افراد تحت پوشش به‌طور فعال با استفاده از تلفن و سیستم پیام 
کوتاه و در صورت عدم مراجعه فرد پیگیری از طریق call center و... . در این مطالعه شواهد پژوهشی 
آیتم  به‌دست‌آمده در 3  نتایج بررسی مستندات  تداوم خدمت بررسی شده است.  پزشک خانواده در زمینه 

دسته‌بندی و به‌تفصیل در زیر آورده شده است:
الف( ارزشیابی تداوم خدمات؛

ب( ابعاد تداوم خدمات؛
ج( شاخص‌های تداوم خدمات.

نتایج
الف( ارزشیابی تداوم خدمات

1. �در این پژوهش، هدف برنامه پزشک خانواده برای افزایش دسترسی به مراقبت‌های سرپایی در هفده 
مرکز بهداشت روستایی شهرستان گرگان در دوره زمانی 24 ماه، در سال‌های1390 و 1391، با استفاده 
از داده‌های ثبتی و در دوره‌های کوتاه‌مدت و بلندمدت، با مجموعه‌ای از شاخص‌های تداوم مراقبت‌ها و 
دسترسی به‌موقع به مراقبت‌ها مورد ارزیابی قرار گرفت. در برنامه پزشک خانواده در ایران، وظایفی برای 
پزشک برای تداوم مراقبت‌ها به‌صورت مدیریت وضعیت سلامت افراد تحت پوشش در نظر گرفته شده 
است. در این برنامه، تداوم در ارائه مراقبت‌ها به‌صورت: الف. گردش پزشک در روستاهای تحت پوشش 
برای ویزیت بیماران، ب. تشکیل پرونده سلامت و ثبت تمامی اقدامات تشخیصی و درمانی صورت گرفته 
توسط پزشک خانواده و ج. برقراری ارتباط با بیمار به‌صورت پیگیری مراقبت‌های گروه‌های هدف، در 
نظر گرفته شده است. همچنین ب. تشکیل پرونده سلامت توسط پزشک خانواده، شامل ثبت اطلاعات 
بیمار در مراحل درمان در سطوح تخصصی و پیگیری وضعیت بیمار پس از شروع درمان تخصصی با 

تکمیل آن بر اساس انتقال اطلاعات بیمار از سطوح تخصصی درمان به پزشک خانواده می‌باشد.
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به  دسترسی  افزایش  هدف  که  می‌دهد  نشان  پژوهش  این  در  خانواده  پزشک  برنامه  ارزیابی  نتیجه 
این  در  مراقبت‌ها  به  به‌موقع  و دسترسی  مراقبت‌ها  تداوم  کردی  کار  معیارهای  با  مراقبت‌های سرپایی 
برنامه حاصل‌شده است. به‌طورکلی، مفهوم شاخص‌های معیار تداوم مراقبت‌ها در بلندمدت )ماهانه( و 
مفهوم شاخص‌های معیار دسترسی به‌موقع به مراقبت‌ها در کوتاه‌مدت )کمتر از یک ماه( حائز اهمیت 
می‌باشند. بر این اساس، می‌توان نتیجه گرفت که در ارزیابی برنامه پزشک خانواده در مراکز بهداشت 
روستایی شهرستان گرگان با معیار تداوم مراقبت‌ها، شاخص تداوم در ارتباط پزشک خانواده با بیمار و 
هدف  در  قابل‌ملاحظه‌ای  تأثیر  و  سهم  هدف،  گروه‌های  از  پیگیری  و  اطلاعات  ثبت  تلفیقی  شاخص 
دسترسی به مراقبت‌ها در روند بلندمدت داشته‌اند. در مقابل، سهم و تأثیر شاخص ارتباط پزشک خانواده 
برنامه  ارزیابی  با  ترتیب  همین  به  است.  بوده  کم  بسیار  یادشده  هدف  در  درمان،  تخصصی  سطح  با 
پزشک خانواده در مراکز اشاره شده با معیار دسترسی به‌موقع، شاخص‌های فعالیت ده گردشی در رابطه با 
گروه‌های هدف، سهم و تأثیر قابل‌ملاحظه‌ای در هدف دسترسی به مراقبت‌ها در دوره‌های کمتر از یک 
ماه داشته‌اند. در مقابل، شاخص فعالیت ده گردشی در رابطه با مجموع جمعیت تحت پوشش، سهم و 

تأثیر کمتر از انتظار در هدف یادشده داشته است.
 تخمین هم‌بستگی رگرسیونی نشان داد که 10% بهبود در شاخص ارتباط پزشک با بیمار و شاخص ثبت 
اطلاعات و پیگیری مراقبت‌ها در روند ماهانه توانست دسترسی به مراقبت‌ها را به ترتیب 6/2 % و %4/9 
افزایش دهد؛ اما افزایش 10 درصدی شاخص ارتباط پزشک با سطح تخصصی درمان، با کارکرد محدود، 
تنها تأثیری معادل با 1/1% افزایش در دسترسی به مراقبت‌ها داشته است همچنین نشان داده شد که بهبود 
10 درصدی در شاخص فعالیت ده گردشی برای گروه‌های هدف و شاخص مراجعات این گروه‌ها به پزشک 
خانواده در دوره‌های کمتر از یک ماه، موجب افزایش به ترتیب 6% و 1/5% در شاخص دسترسی شد؛ اما 
کارکرد فعالیت ده گردشی برای کل جمعیت تحت پوشش، محدود مشاهده شد. به‌طوری‌که 10% افزایش در 

این شاخص، تنها 1/4% دسترسی به مراقبت‌ها را افزایش داد.
این پژوهش با در نظر گرفتن مفاهیم سازگار با سایر پژوهش‌ها برای شاخص هدف و شاخص‌های معیار 
کارکردی و سپس با کمّی کردن این شاخص‌ها و توضیح رابطه همبستگی رگرسیونی بین این شاخص‌ها 
نشان داد که برنامه پزشک خانواده در شهرستان گرگان با کارکرد مناسب توانست شاخص هدف دسترسی 
به مراقبت‌ها را افزایش دهد؛ اما تأثیر کارکرد برنامه پزشک خانواده از جهت ارتباط با سطح تخصصی 

درمان و تداوم مراقبت‌ها برای مجموع جمعیت تحت پوشش، در حد مورد انتظار نبوده است)1(.

ب( ابعاد تداوم خدمات
1. �این مطالعه مقطعی با هدف تعیین تداوم مراقبت‌های بهداشتی در مراکز بهداشتی درمانی شهری فارس 
و مازندران انجام شده است. پرسشنامه استفاده شده شامل ابعاد اساسی تداوم مراقبت )تداوم مراقبت 

اطلاعاتی، بین فردی و مراقبت در طول زمان( بوده است.
تداوم اطلاعاتی )در دسترس بودن اطلاعات دقیق بیماران برای ارائه‌دهندگان در سراسر یک سیستم 
مراقبت‌های بهداشتی( شامل سه معیار نگهداری پرونده پزشکی بیماران کامپیوتری شدن اطلاعات و 
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شیوه‌ها، ارتباط بین پزشک خانواده و سایر پزشکان می‌باشد.
که شامل  مراقبت(  ارائه‌دهنده  و  بیمار  بین  مداوم  فردی  )رابطه  اطلاعاتی  یا  فردی  بین  مراقبت  تداوم 
و  مشاوره  زمان  مشاوره،  ویزیت‌ها  همه  در  مشخص  خانواده  پزشک  یک  توسط  مشاهده  معیارهای 

رضایت بیماران می‌باشد.
تداوم مراقبت در طول زمان )مراقبت‌های ارائه‌شده به بیمار در طول زمان( شامل مدت‌زمانی که بیماران 

تحت پوشش یک پزشک خانواده بوده‌اند و نرخ ویزیت در یک سال می‌باشد.
در حیطه تداوم مراقبت اطلاعاتی نتایج نشان داد که نگهداری سوابق بالینی، استفاده از برنامه نرم‌افزاری 
و رایانه و ظرفیت به دست آوردن اطلاعات بهداشتی و تجزیه‌وتحلیل آن‌ها، ارجاع و غیره از الزامات تداوم 
مراقبت است. سوابق بیماران در مازندران به‌خوبی توسط پزشکان خانواده نگهداری می‌شد. به‌طور معمول در 
هر دو استان از کامپیوتر استفاده می‌شد؛ اما نرم‌افزاری وجود نداشت )43/3%( و یا قابلیت نرم‌افزاری ضعیف 
)31/9%( بود. تعدادی از پزشکان خانواده از ظرفیت اطلاعاتی آگاه بودند و در فارس نتایج نشان داد پزشکان 
خانواده آگاهی نداشتند که می‌توان فهرست بیماران بر اساس تشخیص یا خطر سلامتی را می‌توان به‌راحتی 
توسط سیستم ثبت فعلی آن‌ها تهیه کرد. تقریباً 88 % از پزشکان اعلام کردند که برای همه بیماران ارجاع شده 

نامه ارجاع نوشته‌اند؛ اما 57% از آن‌ها بازخورد پزشکی را از متخصصان دریافت کردند.
است:  خود  خانواده  پزشک  شایستگی  از  بیماران  ارزیابی  مورد  در  بخش  این  فردی:  بین  حیطه  در 
یک‌سوم  برای  مشاوره  زمان  بیماران.  اطمینان  و  اعتماد  اطلاعاتی،  ارتباطی،  پزشکی،  مهارت‌های 
مشاوره  زمان  از   %80 حدود  بود.  متفاوت  استان‌ها  در  زمان  این  بود.  دقیقه   5 از  کمتر  پاسخ‌دهندگان 
از  یافته‌ها حاکی  بودند. همچنین  بیماران آشنا  با شرایط  از پزشکان  تعدادی  بود.  تا 10 دقیقه  بیماران 
از  بیماران  اکثر  داشتند.  اطلاع  بیماران  گذشته  بیماری‌های  و  از مشکلات  پزشکان  از  که %29  بود  آن 
بیماران اظهار  تا %50  اما همچنین %40  بودند؛  با خود رفتار می‌کرد راضی  رفتار پزشک خانواده آن‌ها 
از آن‌ها خواسته‌اند که مورد داروی تجویزشده و در مورد بیماری‌های خود توضیح  داشتند که پزشکان 
واضحی بدهند. اگر بیماران خواسته می‌شد که در منزل ویزیت شوند فقط چند نفر از پزشکان خانواده 
در خانه ویزیت می‌کردند. بیشتر، بیماران مازندرانی می‌توانستند تجربیات خود را بهتر از فارس در همه 

موضوعات تداوم بین فردی بیان کنند.
مراقبت در طول زمان: به‌طور متوسط، بیماران 5/5 بار توسط پزشک و سه بار توسط تیم پزشک خانواده 
در یک سال به مراکز بهداشتی خود مراجعه کردند. میانگین‌ها در مازندران اندکی بیشتر از فارس بود. در 
هر دو استان فراوانی ویزیت پزشک خانواده بیشتر از فراوانی ویزیت با تیم مراقبت بهداشتی بود. حدود 
23% گزارش عدم مراجعه سالانه با تیم بهداشت و درمان را گزارش کردند و در این محدوده بین دو استان 

مورد مطالعه تفاوت معنی‌داری وجود داشت )34% در فارس، 7% در مازندران( )2(.
روش  بـه  داده‌ها  است.  بوده  شهری  خانواده  پزشـک  برنامـه  ارزیابی  حاضر  مقطعی  مطالعـه  2. �هـدف 
پرسشـنامه از 141 نفـر پزشک خانواده در مراکز بهداشتی درمانی و 710 نفر از بیماران جمع‌آوری‌شده 
است. ابزار اندازه‌گیری و گردآوری داده‌ها پرسشنامه ارزیابی Primary Care Evaluation Tool مراقبت 
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می‌باشد  خوب  اولیه  بهداشتی  مراقبت  نظام  یک  اصلی  بخش  چهار  شامل  ابزار  این  است.  بوده  اولیه 
مراقبت.  جامعیت  و  مراقبت  ارائه  هماهنگی  مراقبت،  استمرار  خدمات،  به  دسترسی  از:  عبارت‌اند  که 
می‌باشد. فردی  بین  و  طولی  استمرار  و  اطلاعات  استمرار  شامل  پرسشنامه  این  در  مراقبت   استمرار 
در حیطه اطلاعاتی شاخص‌ها شامل استفاده از کامپیوتر و نرم‌افزار، نگهداری اطلاعات پزشکی و توانایی 
از اطلاعات و تحلیل آن می‌باشد. در حیطه استمرار طولی شاخص‌ها شامل ویزیت در سال،  استفاده 

طول مدت ارتباط بیمار و ارائه‌کننده می‌باشد.
3. �در حیطه بین فردی شاخص شامل ارتباط بیمار- ارائه‌کننده می‌باشد. استمرار اطلاعات که شامل نگهداری 
از  می‌باشد،  آن  تحلیل  و  اطلاعات  از  استفاده  توانایی  نرم‌افزار،  و  کامپیوتر  از  استفاده  پزشکی،  اطلاعات 
نیازمندی‌های لازم برای استمرار مراقبت می‌باشد. نگهداری اطلاعات پزشکی توسط پزشکان خانواده در 
مازندران به‌خوبی انجام می‌گرفت. در دو استان استفاده از کامپیوتر رایج بود ولی برنامه نرم‌افزاری کمتر استفاده 
می‌شد )43/3 %( و یا دارای قابلیت ضعیفی بود )31/9%(. تعداد کمی از پزشکان )28/4%( اعتقاد داشتند که 
امکان فراهم آوری لیست بیماران با تشخیص بیماری خاص و یا خطر سلامت از سیستم نگهداری اطلاعات 
کنونی به‌راحتی امکان‌پذیر بوده است. 88% پزشکان اظهارکردند که فرم ارجاع را برای تمامی بیماران ارجاعی 

تکمیل کرده‌اند ولی 57% آن‌ها پسخوراند کافی را از پزشکان متخصص دریافت داشته‌اند.
تعداد  و  مرکز  در  بیمار  ثبت‌نام  مدت‌زمان  شاخص  دو  اساس  بر  طولی  استمرار  مطالعه  این  در 
 5.5 بیماران  سال  یک  طول  در  متوسط  به‌طور  همچنین  شد.  محاسبه  سال  یک  در  ویزیت 
مثال  برای  به‌طوری‌که  بودند  شده  ویزیت  سلامت  تیم  توسط  بار   3 و  پزشکان  توسط  بار 
بود. نگرفته  انجام  ویزیتی  هیچ  سال،  یک  در  بیماران  از   %23 برای  سلامت  تیم   توسط 
بخش استمرار بین فردی، به ارزیابی بیماران از شایستگی‌های پزشکان خانواده شامل مهارت بالینی، 
مهارت برقراری ارتباط، مهارت اطلاعات و اطمینان و اعتماد آنان به پزشک خانواده خود تأکید داشت. 
دقیقه   5 تا  است  گرفته  انجام  ویزیت  هر  برای  که  مدت‌زمانی  که  داشته‌اند  اظهار  پاسخ‌گویان  یک‌سوم 
طول کشیده است و این زمان کمابیش برای 80 % بیماران تا 10 دقیقه بوده است. تعداد کمی از پزشکان 
خانواده از وضعیت شخصی بیماران اطلاع داشته‌اند. نتایج نشان داده است که 29% از پزشکان خانواده از 
بیماری‌ها و مشکلات قبلی بیماران اطلاع داشته‌اند. بیشتر بیماران از طرز رفتار پزشکان راضی بوده‌اند 
از  دارو  نوشتن  از  قبل  خانواده  پزشکان  که  داشته‌اند  اظهار  بیماران   %  50 تا   40 که  است  حالی  در  این 

تمایلات و ترجیحات آنان جویا شده و توضیحات کافی در مورد بیماری به آن‌ها داده‌اند)3(.
سرپایی  مراقبت‌های  به  دسترسی  افزایش  برای  خانواده  پزشک  برنامه  هدف  پژوهش،  این  4. �در 
 1390 سال‌های  در  ماه،   24 زمانی  دوره  در  گرگان  شهرستان  روستایی  بهداشت  مرکز  هفده  در 
مجموعه‌ای  با  بلندمدت،  و  کوتاه‌مدت  دوره‌های  در  و  ثبتی  داده‌های  از  استفاده  با   ،1391 و 
گرفت.  قرار  ارزیابی  مورد  مراقبت‌ها  به  به‌موقع  دسترسی  و  مراقبت‌ها  تداوم  شاخص‌های   از 
در برنامه پزشک خانواده در ایران، وظایفی برای پزشک برای تداوم مراقبت‌ها به‌صورت مدیریت وضعیت 
سلامت افراد تحت پوشش در نظر گرفته شده است. در این برنامه، تداوم در ارائه مراقبت‌ها به‌صورت: الف. 

111

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



گردش پزشک در روستاهای تحت پوشش برای ویزیت بیماران، ب. تشکیل پرونده سلامت و ثبت تمامی 
اقدامات تشخیصی و درمانی صورت گرفته توسط پزشک خانواده و ج. برقراری ارتباط با بیمار به‌صورت پیگیری 
مراقبت‌های گروه‌های هدف، در نظر گرفته شده است. همچنین تشکیل پرونده سلامت توسط پزشک خانواده، 
شامل ثبت اطلاعات بیمار در مراحل درمان در سطوح تخصصی و پیگیری وضعیت بیمار پس از شروع درمان 

تخصصی با تکمیل آن براساس انتقال اطلاعات بیمار از سطوح تخصصی درمان به پزشک خانواده می‌باشد.
به  دسترسی  افزایش  هدف  که  می‌دهد  نشان  پژوهش  این  در  خانواده  پزشک  برنامه  ارزیابی  نتیجه 
این  در  مراقبت‌ها  به  به‌موقع  و دسترسی  مراقبت‌ها  تداوم  کردی  کار  معیارهای  با  مراقبت‌های سرپایی 
برنامه حاصل‌شده است. به‌طورکلی، مفهوم شاخص‌های معیار تداوم مراقبت‌ها در بلندمدت )ماهانه( و 
مفهوم شاخص‌های معیار دسترسی به‌موقع به مراقبت‌ها در کوتاه‌مدت )کمتر از یک ماه( حائز اهمیت 
می‌باشند. بر این اساس، می‌توان نتیجه گرفت که در ارزیابی برنامه پزشک خانواده در مراکز بهداشت 
روستایی شهرستان گرگان با معیار تداوم مراقبت‌ها، شاخص تداوم در ارتباط پزشک خانواده با بیمار و 
هدف  در  قابل‌ملاحظه‌ای  تأثیر  و  سهم  هدف،  گروه‌های  از  پیگیری  و  اطلاعات  ثبت  تلفیقی  شاخص 
دسترسی به مراقبت‌ها در روند بلندمدت داشته‌اند. در مقابل، سهم و تأثیر شاخص ارتباط پزشک خانواده 
برنامه  ارزیابی  با  ترتیب  همین  به  است.  بوده  کم  بسیار  یادشده  هدف  در  درمان،  تخصصی  سطح  با 
پزشک خانواده در مراکز اشاره شده با معیار دسترسی به‌موقع، شاخص‌های فعالیت ده گردشی در رابطه با 
گروه‌های هدف، سهم و تأثیر قابل‌ملاحظه‌ای در هدف دسترسی به مراقبت‌ها در دوره‌های کمتر از یک 
ماه داشته‌اند. در مقابل، شاخص فعالیت ده گردشی در رابطه با مجموع جمعیت تحت پوشش، سهم و 

تأثیر کمتر از انتظار در هدف یادشده داشته است.
و شاخص  بیمار  با  پزشک  ارتباط  در شاخص  بهبود  که %10  داد  نشان  رگرسیونی  هم‌بستگی  تخمین   
ثبت اطلاعات و پیگیری مراقبت‌ها در روند ماهانه توانست دسترسی به مراقبت‌ها را به ترتیب 7/2% و 
4/9 درصد افزایش دهد؛ اما افزایش 10 درصدی شاخص ارتباط پزشک با سطح تخصصی درمان، با 
کارکرد محدود، تنها تأثیری معادل با 1/1% افزایش در دسترسی به مراقبت‌ها داشته است همچنین نشان 
داده شد که بهبود 10 درصدی در شاخص فعالیت ده گردشی برای گروه‌های هدف و شاخص مراجعات 
این گروه‌ها به پزشک خانواده در دوره‌های کمتر از یک ماه، موجب افزایش به ترتیب 6% و 1/5% در 
شاخص دسترسی شد؛ اما کارکرد فعالیت ده گردشی برای کل جمعیت تحت پوشش، محدود مشاهده 
این  افزایش داد.  را  به مراقبت‌ها  تنها 1/4% دسترسی  این شاخص،  افزایش در  به‌طوری‌که %10  شد. 
معیار  و شاخص‌های  برای شاخص هدف  پژوهش‌ها  با سایر  مفاهیم سازگار  گرفتن  نظر  در  با  پژوهش 
کارکردی و سپس با کمّی کردن این شاخص‌ها و توضیح رابطه همبستگی رگرسیونی بین این شاخص‌ها 
نشان داد که برنامه پزشک خانواده در شهرستان گرگان با کارکرد مناسب توانست شاخص هدف دسترسی 
به مراقبت‌ها را افزایش دهد؛ اما تأثیر کارکرد برنامه پزشک خانواده از جهت ارتباط با سطح تخصصی 

درمان و تداوم مراقبت‌ها برای مجموع جمعیت تحت پوشش، در حد مورد انتظار نبوده است)4(
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5. �در این مطالعه در مورد اهمیت ارتباط پزشک با بیمار را بحث شده است. پزشکان باید همیشه به‌جای 
تحقیقات،  از  قابل‌توجهی  حجم  به‌رغم  باشند.  داشته  خود  بیماران  با  قوی  رابطه  تشخیص،  بر  تمرکز 
دارد؛  وجود  پزشکی  دانشجویان  برای  بیمار  و  پزشک  رابطه  اهمیت  مورد  در  زیادی  بی‌پاسخ  سؤالات 
بنابراین، توسعه برنامه‌های آموزش بیشتر که به دانشجویان پزشکی در مورد اهمیت رابطه بیمار و پزشک 

آموزش می‌دهد، حیاتی به نظر می‌رسد و به تداوم خدمات کمک می‌کند)5(.

ج( شاخص‌های تداوم خدمات
خلاصه یافته‌ها

یافته‌هاعنوان مورد ارزیابیردیف

1

تعیین تداوم مراقبت‌های 
بهداشتی در مراکز بهداشتی 

درمانی شهری فارس و 
مازندران

تداوم مراقبت اطلاعاتی )در دسترس بودن اطلاعات دقیق بیماران برای ارائه‌دهندگان در سراسر 
یک سیستم مراقبت‌های بهداشتی( شامل سه معیار نگهداری پرونده پزشکی بیماران کامپیوتری 

شدن اطلاعات و شیوه‌ها، ارتباط بین پزشک خانواده و سایر پزشکان می‌باشد.
تداوم مراقبت بین فردی یا اطلاعاتی )رابطه فردی مداوم بین بیمار و ارائه‌دهنده مراقبت( که 

شامل معیارهای مشاهده توسط یک پزشک خانواده مشخص در همه ویزیت‌ها مشاوره، زمان 
مشاوره و رضایت بیماران می‌باشد.

تداوم مراقبت در طول زمان )مراقبت‌های ارائه‌شده به بیمار در طول زمان( شامل مدت‌زمانی که 
بیماران تحت پوشش یک پزشک خانواده بوده‌اند و نرخ ویزیت در یک سال می‌باشد.

2
ارزیابی برنامـه پزشـک خانواده 

شهری

در حیطه اطلاعاتی شاخص‌ها شامل استفاده از کامپیوتر و نرم‌افزار، نگهداری اطلاعات پزشکی و 
توانایی استفاده از اطلاعات و تحلیل آن می‌باشد.

در حیطه استمرار طولی شاخص‌ها شامل ویزیت در سال، طول مدت ارتباط بیمار و ارائه‌کننده 
 می‌باشد.

در حیطه بین فردی شاخص شامل ارتباط بیمار- ارائه‌کننده می‌باشد.

1. �این مطالعه مقطعی با هدف تعیین تداوم مراقبت‌های بهداشتی در مراکز بهداشتی درمانی شهری فارس 
و مازندران انجام شده است. پرسشنامه استفاده شده شامل ابعاد اساسی تداوم مراقبت )تداوم مراقبت 

اطلاعاتی، بین فردی و مراقبت در طول زمان( بوده است.
تداوم مراقبت اطلاعاتی )در دسترس بودن اطلاعات دقیق بیماران برای ارائه‌دهندگان در سراسر یک 
شدن  کامپیوتری  بیماران  پزشکی  پرونده  نگهداری  معیار  سه  شامل  بهداشتی(  مراقبت‌های  سیستم 

اطلاعات و شیوه‌ها، ارتباط بین پزشک خانواده و سایر پزشکان می‌باشد.
که شامل  مراقبت(  ارائه‌دهنده  و  بیمار  بین  مداوم  فردی  )رابطه  اطلاعاتی  یا  فردی  بین  مراقبت  تداوم 
و  مشاوره  زمان  مشاوره،  ویزیت‌ها  همه  در  مشخص  خانواده  پزشک  یک  توسط  مشاهده  معیارهای 

رضایت بیماران می‌باشد.
تداوم مراقبت در طول زمان )مراقبت‌های ارائه‌شده به بیمار در طول زمان( شامل مدت‌زمانی که بیماران 

تحت پوشش یک پزشک خانواده بوده‌اند و نرخ ویزیت در یک سال می‌باشد.
در حیطه تداوم مراقبت اطلاعاتی نتایج نشان داد که نگهداری سوابق بالینی، استفاده از برنامه نرم‌افزاری 
و رایانه و ظرفیت به دست آوردن اطلاعات بهداشتی و تجزیه‌وتحلیل آن‌ها، ارجاع و غیره از الزامات تداوم 
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مراقبت است. سوابق بیماران در مازندران به‌خوبی توسط پزشکان خانواده نگهداری می‌شد. به‌طور معمول در 
هر دو استان از کامپیوتر استفاده می‌شد؛ اما نرم‌افزاری وجود نداشت )43/3%( و یا قابلیت نرم‌افزاری ضعیف 
)31/9%( بود. تعدادی از پزشکان خانواده از ظرفیت اطلاعاتی آگاه بودند و در فارس نتایج نشان داد پزشکان 
خانواده آگاهی نداشتند که می‌توان فهرست بیماران بر اساس تشخیص یا خطر سلامتی را می‌توان به‌راحتی 
توسط سیستم ثبت فعلی آن‌ها تهیه کرد. کمابیش 88% از پزشکان اعلام کردند که برای همه بیماران ارجاع 

شده نامه ارجاع نوشته‌اند؛ اما 57% از آن‌ها بازخورد پزشکی را از متخصصان دریافت کردند.
در حیطه بین فردی: این بخش در مورد ارزیابی بیماران از شایستگی پزشک خانواده خود است: مهارت‌های 
پزشکی، ارتباطی، اطلاعاتی، اعتماد و اطمینان بیماران. زمان مشاوره برای یک‌سوم پاسخ‌دهندگان کمتر 
از 5 دقیقه بود. این زمان در استان‌ها متفاوت بود. حدود 80% از زمان مشاوره بیماران تا 10 دقیقه بود. 
تعدادی از پزشکان با شرایط بیماران آشنا بودند. همچنین یافته‌ها حاکی از آن بود که 29% از پزشکان از 
مشکلات و بیماری‌های گذشته بیماران اطلاع داشتند. اکثر بیماران از رفتار پزشک خانواده آن‌ها با خود 
رفتار می‌کرد راضی بودند؛ اما همچنین 40% تا 50% بیماران اظهار داشتند که پزشکان از آن‌ها خواسته‌اند که 
مورد داروی تجویزشده و در مورد بیماری‌های خود توضیح واضحی بدهند. اگر بیماران خواسته می‌شد که 
در منزل ویزیت شوند فقط چند نفر از پزشکان خانواده در خانه ویزیت می‌کردند. بیشتر، بیماران مازندرانی 

می‌توانستند تجربیات خود را بهتر از فارس در همه موضوعات تداوم بین فردی بیان کنند.
مراقبت در طول زمان: به‌طور متوسط، بیماران 5.5 بار توسط پزشک و سه بار توسط تیم پزشک خانواده 
در یک سال به مراکز بهداشتی خود مراجعه کردند. میانگین‌ها در مازندران اندکی بیشتر از فارس بود. در 
هر دو استان فراوانی ویزیت پزشک خانواده بیشتر از فراوانی ویزیت با تیم مراقبت بهداشتی بود. حدود 
23% گزارش عدم مراجعه سالانه با تیم بهداشت و درمان را گزارش کردند و در این محدوده بین دو استان 

مورد مطالعه تفاوت معنی‌داری وجود داشت )34% در فارس، 7% در مازندران()2(.
2. �هـدف مطالعـه مقطعی حاضر ارزیابی برنامـه پزشـک خانواده شهری بوده است. داده‌ها بـه روش پرسشـنامه 

از 141 نفـر پزشک خانواده در مراکز بهداشتی درمانی و 710 نفر از بیماران جمع‌آوری‌شده است.
ابزار اندازه‌گیری و گردآوری داده‌ها پرسشنامه ارزیابی Primary Care Evaluation Tool مراقبت اولیه 

بوده است.
از:  عبارت‌اند  که  می‌باشد  خوب  اولیه  بهداشتی  مراقبت  نظام  یک  اصلی  بخش  چهار  شامل  ابزار  این 

دسترسی به خدمات، استمرار مراقبت، هماهنگی ارائه مراقبت و جامعیت مراقبت.
استمرار مراقبت در این پرسشنامه شامل استمرار اطلاعات و استمرار طولی و بین فردی می‌باشد. در 
حیطه اطلاعاتی شاخص‌ها شامل استفاده از کامپیوتر و نرم‌افزار، نگهداری اطلاعات پزشکی و توانایی 

استفاده از اطلاعات و تحلیل آن می‌باشد.
در حیطه استمرار طولی شاخص‌ها شامل ویزیت در سال، طول مدت ارتباط بیمار و ارائه‌کننده می‌باشد. 

در حیطه بین فردی شاخص شامل ارتباط بیمار- ارائه‌کننده می‌باشد.
استمرار اطلاعات که شامل نگهداری اطلاعات پزشکی، استفاده از کامپیوتر و نرم‌افزار، توانایی استفاده 
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نگهداری  می‌باشد.  مراقبت  استمرار  برای  لازم  نیازمندی‌های  از  می‌باشد،  آن  تحلیل  و  اطلاعات  از 
استفاده  استان  دو  در  انجام می‌گرفت.  به‌خوبی  مازندران  در  پزشکان خانواده  توسط  پزشکی  اطلاعات 
قابلیت ضعیفی  دارای  یا  و   )%43/3 ( استفاده می‌شد  کمتر  نرم‌افزاری  برنامه  ولی  بود  رایج  کامپیوتر  از 
بود )31/9%(. تعداد کمی از پزشکان ) 28/4%( اعتقاد داشتند که امکان فراهم آوری لیست بیماران با 
تشخیص بیماری خاص و یا خطر سلامت از سیستم نگهداری اطلاعات کنونی به‌راحتی امکان‌پذیر بوده 
است. 88% پزشکان اظهار کردند که فرم ارجاع را برای تمامی بیماران ارجاعی تکمیل کرده‌اند ولی %57 

آن‌ها پسخوراند کافی را از پزشکان متخصص دریافت داشته‌اند.
در این مطالعه استمرار طولی بر اساس دو شاخص مدت‌زمان ثبت‌نام بیمار در مرکز و تعداد ویزیت در یک سال 
محاسبه شد. همچنین به‌طور متوسط در طول یک سال بیماران 5/5 بار توسط پزشکان و 3 بار توسط تیم 
سلامت ویزیت شده بودند به‌طوری‌که برای مثال توسط تیم سلامت برای 23% از بیماران در یک سال، هیچ 
ویزیتی انجام نگرفته بود. بخش استمرار بین فردی، به ارزیابی بیماران از شایستگی‌های پزشکان خانواده 
شامل مهارت بالینی، مهارت برقراری ارتباط، مهارت اطلاعات و اطمینان و اعتماد آنان به پزشک خانواده 
خود تأکید داشت. یک‌سوم پاسخ‌گویان اظهار داشته‌اند که مدت‌زمانی که برای هر ویزیت انجام گرفته است تا 5 
دقیقه طول کشیده است و این زمان کمابیش برای 80% بیماران تا 10 دقیقه بوده است. تعداد کمی از پزشکان 
خانواده از وضعیت شخصی بیماران اطلاع داشته‌اند. نتایج نشان داده است که 29% از پزشکان خانواده از 
بیماری‌ها و مشکلات قبلی بیماران اطلاع داشته‌اند. بیشتر بیماران از طرز رفتار پزشکان راضی بوده‌اند. این در 
حالی است که 40 تا 50% بیماران اظهار داشته‌اند که پزشکان خانواده قبل از نوشتن دارو از تمایلات و ترجیحات 

آنان جویا شده و توضیحات کافی در مورد بیماری به آن‌ها داده‌اند)3(.

بحث و نتیجه‌گیری 
در شواهد به‌دست‌آمده برای ارزشیابی تداوم خدمات به بعد و تعدادی شاخص استفاده شده است که شامل 
موارد زیر می‌باشد: تداوم مراقبت اطلاعاتی )در دسترس بودن اطلاعات دقیق بیماران برای ارائه‌دهندگان 
در سراسر یک نظام مراقبت‌های بهداشتی( شامل سه معیار نگهداری پرونده پزشکی بیماران، کامپیوتری 

شدن اطلاعات و شیوه‌ها، ارتباط بین پزشک خانواده و سایر پزشکان می‌باشد.
تداوم مراقبت بین فردی یا اطلاعاتی )رابطه فردی مداوم بین بیمار و ارائه‌دهنده مراقبت( که شامل معیارهای 
مشاهده توسط یک پزشک خانواده مشخص در همه ویزیت‌ها مشاوره، زمان مشاوره و رضایت بیماران می‌باشد.
تداوم مراقبت در طول زمان )مراقبت‌های ارائه‌شده به بیمار در طول زمان( شامل مدت‌زمانی که بیماران 

تحت پوشش یک پزشک خانواده بوده‌اند و نرخ ویزیت در یک سال می‌باشد.
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هماهنگی خدمات ارائه شده
مقدمه

هماهنگی عبارت است از فرآیند همسو کردن همه قسمت‌های سازمان به‌گونه‌ای که تصمیمات، وظایف، 
فعالیت‌ها و تخصص همه کارکنان و گروه‌ها برای نائل آمدن به اهداف از قبل تعیین‌شده در حداکثر مطلوبیت 
ممکن ترکیب و همسو شود. در طرح پزشک خانواده، پزشک مسئول هماهنگی و هدایت تیم ارائه‌دهنده 
خدمات سلامت )اعم از خدمات بهداشتی و درمانی( در منطقه تحت پوشش خود می‌باشد. پس از ارجاع فرد 
به سطوح تخصصی مسئولیت پیگیری سرنوشت وی به عهده پزشک و تیم سلامت است؛ بنابراین یکی از 
مهم‌ترین وظایف پزشک خانواده ارائه خدمات و مراقبت‌های اولیه بهداشتی است که بدون ارائه این خدمت 
نمی‌توان از اصطلاح پزشک خانواده برای ارائه صرف خدمات درمانی استفاده کرد و ضمن اینکه خدمات 

سلامت در برنامه پزشک خانواده به شکل فعال ارائه می‌شود.
لذا اهمیت هماهنگی در طرح پزشک خانواده از الزامات ضروری برای اجری موفقیت‌آمیز می‌باشد. در این 

عنصر به بررسی شواهد در زمینه هماهنگی طرح پزشک خانواده پرداخته شده است. 
نتایج بررسی مستندات به‌دست‌آمده در 9 آیتم دسته‌بندی شد و به‌تفصیل در زیر آورده شده است:

الف( ارزشیابی هماهنگی؛
ب( مشارکت‌های مردمی؛

ج( همکاری‌های بین بخشی؛
د( مشکلات مشارکت؛

ه( چالش‌ها؛
و( راهکارها.

نتایج
نتایج بررسی مستندات به‌دست ‌آمده به ‌تفصیل در زیر آورده شده است:

الف( ارزشیابی هماهنگی

y ابزار مورد استفاده در این مطالعه شامل چهار بخش اصلی یک نظام مراقبت بهداشتی اولیه خوب 	

و  مراقبت  ارائه  هماهنگی  مراقبت،  استمرار  خدمات،  به  دسترسی  از:  عبارت‌اند  که  است  بوده 

جامعیت مراقبت. برای دستیابی به این چهار بخش، در پرسشنامه‌های به‌کاربرده شده، از ابعاد و 

شاخص‌هایی استفاده شده که در بخش هماهنگی در حیطه هماهنگی بین سطوح شامل سیستم 

ارجاع و مختلف مراقبت شامل مشاوره و ارتباط با متخصصان می‌باشد.
نتایج در حیطه هماهنگی ارائه مراقبت نشان داد که تعداد ارجاع در بین پزشکان خانواده دارای پراکندگی 
بسیار زیادی بوده است. ارجاع بیمار به متخصصین زنان و زایمان، داخلی و اطفال دارای بیشترین مقدار و 
به آنکولوژیست کمترین مقدار بوده است. در کل 14% مراجعین به پزشکان خانواده منجر به ارجاع می‌شد.
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درنهایت مطالعه نشان داد که در ابعاد دسترسی به خدمات و جامعیت مراقبت، موفقیت نسبی داشته 
است؛ ولی در ابعاد هماهنگی بین سطوح ارائه خدمت و استمرار مراقبت، موفقیت کمتری نشان داد؛ لذا 
پیشنهاد می‌شود قبل از گسترش کشوری برنامه، حل ریشه‌ای چالش‌های آن موردتوجه قرار گیرد)1(.

ب( مشارکت‌های مردمی

y هدف این مطالعه مقطعی بررسی تأثیر اجرای برنامه بر روند مشارکت‌های مردمی و همکاری‌های 	

کل  و  آسان  روش  به  نمونه‌گیری  روش  است.  بوده  تبریز  پزشکی  علوم  دانشگاه  در  بخشی  بین 

شماری بود. در هر یک از شهرهای فوق تمامی پرونده‌های مربوطه در سال‌های مطالعه به‌عنوان 

نمونه مطالعه انتخاب و همراه با داده‌های حاصل از مصاحبه فردی با مسئولان مربوطه موردبررسی 

قرار گرفتند. مشارکت‌های عمومی به‌عنوان یک اصل مهم در بهداشت عمومی از اجزای اصلی و 

پایه‌ای مراقبت‌های بهداشتی اولیه است که در غالب جوامع این مهم در خدمات مربوط به واحد 

بهسازی  بسیج  چون  فعالیت‌های  در  اجتماعی  مشارکت‌های  می‌کند.  پیدا  تبلور  محیط  بهداشت 

سگ‌های  با  مبارزه  پساب‌ها،  زباله،  دفع  و  جمع‌آوری  در  همکاری  آب،  منابع  بهسازی  محیط، 

ولگرد، کنترل آلودگی هوا، استفاده از سموم و بهداشت مدارس و... را می‌توان نام برد. یافته‌های 

مطالعه نشان داد که افزایش تعداد ابتکارات و اقدامات مشارکت مردمی در سال‌های مطالعه به‌ویژه 

بعد از اجرای طرح پزشک خانواده می‌باشد. به‌طوری‌که فراوانی اقدامات فوق از رقم ٩در سال‌های 

قبل به 15 در سال‌های بعد از پزشک خانواده رسیده است. همچنین فراوانی ابتکارات اجرایی شده 

از رقم 3 در سال‌های قبل از پزشک خانواده به 12 بعد از اجرای این طرح رسیده است )2(.

ج( همکاری‌های بین بخشی

y هدف این مطالعه مقطعی بررسی تأثیر اجرای برنامه بر روند مشارکت‌های مردمی و همکاری‌های 	

بین بخشی در دانشگاه علوم پزشکی تبریز بوده است.
روش نمونه‌گیری به روش آسان و کل شماری بود. در هر یک از شهرهای فوق تمامی پرونده‌های 
مربوطه در سال‌های مطالعه به‌عنوان نمونه مطالعه انتخاب و همراه با داده‌های حاصل از مصاحبه 

فردی با مسئولان مربوطه موردبررسی قرار گرفتند.
پایه‌ای  و  اصلی  اجزای  از  عمومی  بهداشت  در  مهم  اصل  یک  به‌عنوان  عمومی  مشارکت‌های 
مراقبت‌های بهداشتی اولیه است که در غالب جوامع این مهم در خدمات مربوط به واحد بهداشت 
محیط،  بهسازی  بسیج  چون  فعالیت‌های  در  اجتماعی  مشارکت‌های  می‌کند.  پیدا  تبلور  محیط 
بهسازی منابع آب، همکاری در جمع‌آوری و دفع زباله، پساب‌ها، مبارزه با سگ‌های ولگرد، کنترل 

آلودگی هوا، استفاده از سموم و بهداشت مدارس و... را می‌توان نام برد.
همکاری‌های بین بخشی از دیگر اصول مهم و ارکان PHC می‌باشد. به‌ویژه در حوزه خدمات بهداشت 
محیط که متولیان گوناگونی در ارائه خدمات مربوطه مشارکت دارند. به‌عنوان‌مثال در امر زباله، مراکز 
تهیه و توزیع مواد خوردنی، آب شرب، سازمان‌ها و نهادهایی چون آب و فاضلاب، نیروی انتظامی، 
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شهرداری، وزارت کشور، اتحادیه‌های صنفی مختلف، ادارات صنایع به شدت درگیر بوده و می‌توان گفت 
که نقش مراکز بهداشتی بیشتر نظارتی و راهبردی است تا اجرایی. بدون شک ایفای نقش راهبردی 
نیازمند همکاری‌های بین بخشی گسترده می‌باشد که در این مطالعه سه شاخص تعداد جلسات برگزار شده 

توسط بهداشت محیط، تعداد توافقات انجام شده موردبررسی و تجزیه‌وتحلیل قرار گرفتند.
یافته‌های مطالعه نشان داد که افزایش فراوانی جلسات بین بخشی برگزار شده در سال‌های مطالعه 
به‌ویژه بعد از اجرای طرح پزشک خانواده می‌باشد. به‌طوری‌که فراوانی جلسات بین بخشی از رقم 

19 در سال‌های قبل از پزشک خانواده به 24 بعد از اجرای این طرح رسیده است.
همچنین فراوانی توافقات انجام شده از رقم 29 در سال‌های قبل از پزشک خانواده به 33 بعد از 

اجرای این طرح رسیده است)2(.

د( مشکلات مشارکت

y هدف این مطالعه ارزشیابی مشارکت مردم و سایر بخش‌ها در برنامه پزشک خانواده بوده است. مطالعه 	

به روش ترکیبی انجام گرفته و نمونه‌گیری در بخش کمی به روش تصادفی و در بخش کیفی به‌صورت 

هدفمند انجام گردید. ابزار مورد استفاده در بخش کمی پرسشنامه سلامت )8 حیطه( و در بخش کیفی 

مصاحبه عمیق فردی و بحث گروهی متمرکز با 6 هدف اختصاصی بود که از طریق مصاحبه فردی با 

مدیران برنامه در سطح استان، با افراد صاحب‌نظر و مردم اجرا شد. یافته‌ها نشان داد که عدم مشارکت 

مردم به دلیل برخی کمبودها، مشارکت ابزاری برای تأمین امکانات و هزینه‌های سلامت است. در 

بحث مشارکت بخش‌ها، به تفاوت وضعیت تعامل بین بخشی و سطح مشارکت ابزاری در آن می‌توان 

اشاره کرد. در حیطه جلب مشارکت مردم در ارتقای سلامت عوامل شامل:
1. فقدان مشارکت مردمی: در اکثر بحث‌ها در مورد مشارکت مردم، عدم تأمین مناسب مشارکت مورد 
اشاره قرار گرفت. از عوامل مؤثر می‌توان به مواردی چون؛ بعد مکانی برخی از روستاها، ارتباط مشارکت 
با خصوصیات فردی و بومی بودن پزشکان، نداشتن برنامه و ضوابط مشخص و فرصت ناکافی پزشکان 

به‌عنوان مسئول تیم اشاره کرد؛
2. فقدان ضمانت اجرایی برای مشارکت: در برخی از بحث‌های انجام شده مشارکت‌کنندگان اظهار 
کردند که برای موضوع تأمین مشارکت مردم در ارزیابی عملکرد کارکنان جایی در نظر گرفته نشده 
است. به همین علت این‌گونه فعالیت‌ها جدی گرفته نمی‌شوند و بیشتر، مبتنی بر علایق شخصی 

کارکنان و روابط آنان با مردم است؛
3. مشارکت ابزاری: در تمامی بحث‌های انجام شده، نمونه‌های مشارکت به‌طور عمده به مشارکت 
ابزاری مردم برای تأمین امکانات و هزینه‌های مراقبت‌های سلامت تأکید داشتند. هرچند تأمین 
این حد از مشارکت نیز وابسته به خصوصیات فردی کارکنان و توان آن‌ها برای جلب اعتماد مردم ذکر 
شد. در خصوص سایر سطوح مشارکت به‌ویژه مشارکت افراد برای ایجاد تغییرات در برنامه پزشک 
خانواده مورد خاصی ذکر نشد. به نظر می‌رسد اصولًا سازوکاری برای سازمان‌دهی سطوح بالاتر 
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مشارکت جامعه در این برنامه پیش‌بینی نشده است یا حتی در صورت پیش‌بینی در برنامه اجرایی 
نشده است)3(.

ه( چالش‌ها
1. �مطالعه حاضر با هدف بررسی کیفی چالش‌ها و راهکارهای اجرای سیاست پزشک خانواده روستایی انجام 
گرفته است. داده‌ها با استفاده از مصاحبه نیمه ساختارمند و مرور اسنادی انجام پذیرفته است. جامعه مورد 
مطالعه در این تحقیق همه سیاست‌گذاران، دانشگاهیان، مدیران، برنامه‌ریزان حوزه سلامت، پزشکان، 
و  دانشکده‌ها  ستاد،  بهداشت-  وزارت  )ستاد  ملی  در سطوح  حوزه سلامت  فعال  کارکنان  و  کارشناسان 
معاونت‌های بهداشتی دانشگاه‌های علوم پزشکی استان‌های مختلف کشور(، استانی )ستاد دانشگاه علوم 
پزشکی، معاونت‌ها، دانشکده مدیریت و اطلاع‌رسانی، شبکه‌های بهداشت و مراکز بهداشت استان و 
شهرستان‌های مختلف( و شهرستانی )ستاد شبکه و مرکز بهداشت شهرستان مراکز بهداشتی و درمانی و 
خانه‌های بهداشت( بودند. مجموع 26 مصاحبه عمیق فردی صورت گرفت درنهایت کدهای استخراجی 

در 6 تم اصلی و 28 زیرتم دسته بندی شده است.
شرکت‌کنندگان اظهار داشته‌اند که ناهماهنگی و به‌روز نبودن محتوای آموزش پزشکی با PHC و پزشک 
خانواده روستایی که منجر شده پزشکان عمومی برای فعالیت به‌عنوان پزشک خانواده روستایی توانمند 
تربیت  درمان  برای  بلکه  نشده‌اند.  تربیت  خانواده  پزشک  به‌عنوان  فعالیت  برای  ما  پزشکان  نباشند: 

شده‌اند. این پزشکان به قولی Case Manager نیستند درواقع Health Manager هستند.
عدم  با  که  برنامه  موازین  و  با ضوابط  روستایی  خانواده  پزشک  برنامه  متولیان  ناهماهنگی  و  ناآشنایی 
پیش‌بینی درست و جامع، اجرای برنامه را با مشکل مواجه کرده است: از بدو امر دیدگاه مسئولین در مورد 
پزشک خانواده یکی نبود و مسائلی که در وزارتخانه مطرح بود مربوط به ساختار و سخت‌افزار می‌شد 
اینکه چند پزشک جذب کنیم؟ چقدر پول بدهیم؟ ولی در مورد کیفیت و نحوه فعالیت پزشک خانواده که 

چه کاری را و چگونه انجام دهد؟ بحث محتوا زیاد مطرح نبود )4(.
2. �مطالعه‌ای کیفی با هدف بررسی چالش‌ها و موانع برنامه پزشک خانواده روستایی از دیدگاه ذی‌نفعان در 
استان کردستان انجام شده است. مشارکت‌کنندگان شامل ذینفعان کلیدی برنامه پزشک خانواده روستایی 
بخش  پزشکان  خانواده،  پزشک  برنامه  در  شاغل  ماماهای  و  پزشکان  کارشناسان،  مدیران،  شامل 
خصوصی، کارشناسان بیمه سلامت و گیرندگان خدمت بودند. داده‌ها از طریق مصاحبه ساختاریافته و 

بحث گروهی متمرکز برای جمع‌آوری شد.
یافته‌های حاصل از مصاحبه‌ها و بحث‌های گروهی، در 16 زیر طبقه و 5 طبقه نهایی طبقه‌بندی شدند که 
شامل چالش‌های تولیتی، چالش‌های ارائه خدمت، چالش‌های فرهنگی و آموزشی، چالش‌های نیروی 

انسانی و چالش‌های زیرساختی طبقه‌بندی شدند.
که  درون بخشی می‌باشد  و  بین بخش  در هماهنگی  تولیتی ضعف  فرعی چالش‌های  تم‌های  از  یکی 
شامل ضعف در جلب همکاری بین بخشی و همکاری نامناسب واحدهای درون بخشی می‌باشد. در این 
حیطه مصاحبه‌شوندگان اظهار داشته‌اند که: »همکاری و هماهنگی درون بخشی در اجرای برنامه وجود 
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ندارد؛ همکاری بین بخشی لازم برای اجرای برنامه جلب نشده است و باوجود اشاره به جذب حمایت 
سازمان‌های مردم‌نهاد در دستورالعمل اجرای برنامه پزشک خانواده مشارکت این سازمان‌ها در برنامه 
کمرنگ است«. یکی از مشارکت‌کنندگان بیان کرد: »حتی درون بخش خودمان هم مشکل داریم، حالا 

بین بخش هم که هیچی، بین بخش سخت هست«)5(.
3. �مطالعه ترکیبی حاضر باهدف تعیین چالش‌های نظام پزشک خانواده روستایی در استان خراسان رضوی 
انجام شده است. داده‌ها از طریق مصاحبه با 11 مدیر و 9 پزشک خانواده شاغل در طرح در خراسان 
رضوی جمع‌آوری شد. سپس بر اساس نتایج مصاحبه‌ها پرسشنامه‌ای طراحی شد. در تحلیل محتوای 
کیفی 9 مفهوم اساسی )برنامه‌ریزی جامع، نظام بیمه درمان، جبران خدمات، ارزیابی عملکرد، امکانات 
و تسهیلات رفاهی، جذب و حفظ نیروی انسانی، نظام اطلاعات، فرهنگ‌سازی و تأمین مالی( شناسایی 

شدند. در مفهوم اصلی برنامه‌ریزی جامع یکی از مفهوم‌های فرعی عدم هماهنگی بین بخشی است.
بسیاری از مشارکت‌کنندگان به ناهماهنگی بین دو وزارتخانه متولی طرح برنامه پزشک خانواده )وزارت 
رفاه و وزارت بهداشت( اشاره کردند که این موضوع باعث کاهش سرعت تصمیم‌گیری‌ها می‌شود: بیمه‌ها 
در پایش‌های خود به ... درمان بیشتر توجه دارند درحالی‌که در پزشک خانواده بحث ... مدیریت سلامت 
بوده که در آن باید با آموزش مردم، کنترل عوامل محیطی اثرگذار، اصلاح شیوه زندگی و مشارکت مردم 

بیماری‌ها کاهش پیدا می‌کرد نه با درمان)6(.
فارس  استان  و مردم شهر شیراز  پزشکان  انتظارات  و  آگاهی  بررسی درک،  پژوهش  این  انجام  از  4. �هدف 
می‌باشد. در این مطالعه کیفی و مقطعی مصاحبه نیمه ساختارمند با 30 نفر انجام گرفت. نتایج در خصوص 
پرداخت، همکاری  با عناوین: عدم وجود زیرساخت کافی، مشکلات نظام  دیدگاه پزشکان 5 کد اصلی 
درون/ بین بخشی ضعیف، دیدگاه‌های اشتباه در خصوص پزشک خانواده و 17 محور فرعی استخراج شد.
همکاری درون و بین بخشی ضعیف شامل تم‌های فرعی همکاری ضعیف بیمه‌ها در طرح پزشک خانواده 
و همکاری ضعیف سطوح ارجاع در خصوص پسخوراند می‌باشد. در تم فرعی همکاری ضعیف بیمه‌ها در 
طرح پزشک خانواده شرکت‌کنندگان بیان کردند که همکاری ضعیف بیمه‌ها عامل ضعف مهمی در اجرا و 
انگیزه پزشکان خانواده است. مصاحبه‌شونده‌ای در این خصوص بیان کرد: قسمتی از بودجه اولیه طرح 
پزشک خانواده از بودجه بیمه بود و بیمه تمایلی به همکاری نداشت و نداره در تم فرعی همکاری ضعیف 
سطوح ارجاع در خصوص پس‌خوراند شرکت‌کنندگان بیان کردند که همکاری پزشکای متخصص کمه یعنی 
الان به نفع پزشک متخصص شده ما فقط ارجاع می‌دیم چون مردم این طوری می‌خوان و ارتباط بخش 

یک با دو ارجاع خوب نیست بخش دو به بخش یک پسخوراند خوب و خوانایی ندارد)7(.
SWOT از منظر  5. �این مطالعه کیفی با هدف تحلیلی بر استقرار برنامه پزشک خانواده شهری با رویکرد 
خانواده،  پزشکان  اعضاء هیئت‌علمی،  از  نفر   9 با  از طریق مصاحبه  داده‌ها  است.  انجام شده  ذینفعان 

مدیران ارشد و کارشناسان سلامت مطلع از برنامه‌ی پزشک خانواده جمع‌آوری شد.
یکی از نقاط ضعف شناسایی شده هماهنگی و ارتباطات درون‌سازمانی می‌باشد.

یکی از مشکلات، تربیت نیروی انسانی متناسب با اهداف پزشک خانواده، ناهماهنگی در دانشگاه‌های 
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علوم پزشکی است. »پزشکان در ابتدای طرح نمیدونستند که طرح چیه و کار بهداشتی چی هست. نظام 
آموزش در علوم پزشکی دنیایی دیگر دارد، با این که نیاز جامعه یک چیز دیگه است. اگر از نیروی انسانی 
بپرسند چه کاری میتونید انجام بدید، پاسخ مشخص است کاری بلد نیستند«. همچنین نظام ارجاع نقش 
اساسی در موفقیت و به ثمر نشستن برنامه دارد که نیازمند هماهنگی تمام بخش‌ها است.»بیمارستان‌ها 
و  میدیم  ارجاع  و  میزنیم  مهر  فقط  ما  نمیدن.  انجام  را  خودشان  کار  و  نیستند  هماهنگ  اول  سطح  با 

بیمارستان برای کاهش هزینه ها مریض رو به ما ارجا ع معکوس میده«)8(.

و( راهکارها
 " ایران  اولیه بهداشتی در  "ارزیابی مراقبت‌های  با عنوان  از یک مطالعه ملی  این مطالعه اطلاعات  1. �در 
به دست آمد همچنین از روش مثلث سازی استفاده شد و داده‌ها با استفاده از ابزار ارزیابی مراقبت‌های 
اولیه، مصاحبه با کارشناسان و مدیران اجرایی و بررسی نظام‌مند چالش‌های مراقبت‌های بهداشتی اولیه 

در ایران جمع‌آوری شده است.
دیدگاه تخصصی جمعی.  اشتراک یک  است:  پیشنهاد شده  زیر  موارد  این مطالعه  یافته‌های  اساس  بر 
بر  آکادمیک  ارائه آموزش‌های  از طریق  آموزشی  نظام  بهبود  طراحی یک سیستم اطلاعاتی یکپارچه؛ 
حسب نیاز. تقویت همکاری نمایندگان جامعه و معتمدین مردم در ارائه مراقبت. توسعه مشارکت‌های بین 
بخشی با سازمان‌های مرتبط با منافع جمعی؛ تعدیل حجم کار منابع انسانی؛ استفاده از پرونده الکترونیک 
سلامت و ارجاع خودکار افراد در کنار آموزش مناسب و ترویج فرهنگ فلسفه موجود مراقبت‌های اولیه 
بهداشتی. برجسته کردن نقش ارائه‌دهندگان خدمات به‌عنوان اعضای تیم مراقبت؛ حذف عوامل بی‌ثباتی 

تأمین‌کنندگان و ثبات در رویکرد مدیریت باوجود تغییرات در مدیریت ارشد)9(.
خانواده  پزشک  برنامه  و  اولیه  بهداشتی  مراقبت‌های  در  روان  سلامت  ادغام  برنامه  بازنگری  طرح  2. �در 

ترکیبی از مطالعات مروری و روش‌های کیفی استفاده شد.
راهکارهای جلب مشارکت شامل:

الف( اجرای برنامه‌های مشارکتی با سازمان‌های خارج از بخش سلامت: هدف این است که حداقل سه برنامه‌ی 
ارتقایی، پیشگیری و بازتوانی مشارکتی راه‌اندازی شود )برای مثال با مشارکت وزارت آموزش‌وپرورش و یا 
سازمان بهزیستی(. در این زمینه تدوین و احیای برنامه همکاری‌های بین بخشی در ارتقای سلامت روان 
جامعه، جلب مشارکت و همکاری سازمان‌ها و تشکیل کمیته بین بخشی، برقراری منظم جلسات کمیته بین 

بخشی و تدوین و اجرای برنامه‌های بهداشت روان مشترک و نظارت بر آن‌ها لازم است.
مشارکت کارشناسان و متخصصان سطح دوم ارائه خدمات در نظارت بر خدمات اولیه در نظام پزشک خانواده: 
هدف این است که تعداد بیشتری از کارشناسان و متخصصان بهداشت روان سطح دوم در آموزش و ارزیابی 
و نظارت بر سطح اول، فعالیت کنند. به این منظور تدوین دستورالعمل اجرایی برای مشارکت سطح دوم در 

پایش و نظارت بر خدمات اولیه و اجرای این دستورالعمل لازم است.
توانمندسازی دریافت‌کنندگان خدمت و خانواده‌های آن‌ها برای مشارکت در برنامه‌ریزی و ارزشیابی خدمات سلامت 
روان: هدف این است که در هر یک از دانشگاه‌های کشور، گروه‌هایی متشکل از دریافت‌کنندگان خدمت، برای 
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مشارکت در برنامه‌ریزی و تدارک خدمات توانمند شوند. برای این هدف لازم است که تعدادی از دریافت‌کنندگان 
خدمت و خانواده‌های آن‌ها انتخاب شده و ضمن توانمندسازی، در برنامه‌ریزی خدمات مشارکت داده شوند )10(.

بحث و نتیجه‌گیری
مورد  در  اندکی  پژوهشی  شواهد  است.  شده  پرداخته  هماهنگی  مورد  در  شواهد  بررسی  به  عنصر  این  در 
به  مطالعات  اکثر  همچنین  اند.  پرداخته  همکاری  بحث  به  شواهد  بیشتر  و  است؛  شده  انجام  هماهنگی 
 PHC چالش‌های هماهنگی شاره کرده بودند که شامل ناهماهنگی و به‌روز نبودن محتوای آموزش پزشکی با
و پزشک خانواده روستایی، ضعف در جلب همکاری بین بخشی و همکاری نامناسب واحدهای درون بخشی 
و همکاری ضعیف بیمه‌ها در طرح پزشک خانواده و همکاری ضعیف سطوح ارجاع در خصوص پس‌خوراند 
بوده است. برای اجرای مناسب این طرح باید هماهنگی چه در بخش سلامت و چه در خارج بخش سلامت 

ارتقا یابد تا شاهد اجرای موفق پزشک خانواده باشیم.
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پایش و ارزیابی عملکرد خدمت‌گران )پزشکان و 
اعضای گروه سلامت(

مقدمه
پایش و ارزیابی عملکرد برنامه ها، جزء جدایی ناپذیر برنامه‌هایی است که به صورت اصولی تدوین می‌شوند. 
این اقدام، معمولا به منظور بررسی میزان دستیابی به اهداف تعیین شده انجام می‌شود. البته نحوه پایش و 
ارزیابی برنامه می‌بایست در ابتدای برنامه تعیین و شاخص‌ها و دوره‌های پایش نیز مشخص شود. با عنایت 
به اینکه در ابتدای طرح پزشکی خانواده، این چنین تدبیری اندیشیده نشده است، درنهایت در حین اجرا و 
در پایان طرح به صورت پراکنده ابعاد مختلفی از برنامه مورد بررسی قرار گرفته است؛ لذا در این قسمت سعی 
برآن بوده تا نتایج ارزیابی‌های انجام شده، با توجه به حیطه مورد ارزیابی، دسته بندی و خلاصه‌سازی شود. 

نتایج در 6 دسته مجزا به شکل زیر طبقه بندی شد:
الف( ارزیابی عملکرد پزشکان؛

ب( ارزیابی نحوه تجویز دارو؛
ج( نقاط قوت و ضعف طرح؛ 

د( چالش‌های اجرایی؛
و( کیفیت خدمات؛ 

ه( عملکرد کلی. 

نتایج
در ادامه جزئیات هر یک از دسته‌های بالا به تفصیل آمده است.

الف( ارزیابی عملکرد پزشکان
1. �در پژوهشی که به منظور ارزیابی میزان رضایت مردم از خدمات پزشکی خانواده انجام شده بود، رضایت 
مردم از پزشک خانواده و تیم سلامت بیش از 90% بود. کمترین نمره عملکرد پزشکان خانواده در حیطه 
مشارکت جامعه و بیشترین نمره مربوط به نتایج بود. حیطه نتایج بیشتر آیتم‌های رضایت سنجی را شامل 

می‌شد. در کل عملکرد پزشک خانواده خوب ارزیابی شده است )1(.
2. �در مطالعه‌ای دیگر که به منظور ارزیابی مهارت‌های بالینی پزشکان انجام شده بود، میزان مهارت‌های 
برای  مداخلات  به  نیاز  و  ارزیابی شده  پایین  درمانی  بهداشتی  خدمات  بسته  ارائه  در  عمومی  پزشکان 
ارتقای مهارت‌های آنها بود. اختلاف زیادی بین دانش و مهارت پزشکان شرکت کننده در پژوهش وجود 
داشت. آگاهی کلی در مورد سل بیشتر از همه بود و اطلاعات پزشکان درمورد زیج حیاتی پایین‌ترین 
نمره را کسب کرده بود. از جمله علل کمبود مهارت پزشکان اشاره شده به ضعف‌های آموزشی در ارائه 
واحدهای درسی، عدم علاقه دانشجویان به این مباحث در طول تحصیل و کم کاری واحد آموزش مداوم 
دانشگاه. میانگین نمره علاقه‌مندی پزشکان زن نسبت به حوزه بهداشت بیشتر از پزشکان مرد بود و 
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مردان بیشتر به حوزه درمان علاقه داشتند. هرچه سابقه خدمت پزشکان بیشتر باشد میزان مهارت‌های 
آنها کاهش می‌یابد. آزمون آسکی ابزار خوبی برای ارزیابی مهارت‌های بالینی پزشکان است )2(.

از  آگاهی  درمورد  است.  گرفته  قرار  بررسی  مورد  پزشکان  تخصصی  عملکرد  مختلفی  مطالعات  3. �در 
راهنمای پوکی استخوان، اگرچه اکثر پزشکان خانواده به اهمیت اقدامات پیشگیرانه اعتقاد داشتند؛ اما 
از  از آنها دانش و عملکرد خوبی در مورد پوکی استخوان داشتند و کمتر از یک چهارم  تعداد محدودی 

دستورالعمل‌های ملی آگاهی داشتند )3(.
4. �عملکرد پزشکان خانواده در تشخیص ناهنجاری‌های مادرزادی دقیق بود. نظام مراقبت بهداشتی می‌تواند 
ناهنجاری‌های  بالینی  و مدیریت  برای تشخیص  موثر  رویکرد  به عنوان یک  را  برنامه پزشک خانواده 

مادرزادی در نظر داشته باشد )4(.
5. �درمورد عملکرد پزشکان در کنترل سطح هموگلوبین گلیکولیزه دیابتی‌ها، پس از یک سال، 24% بیماران 
هیچ مراقبتی دریافت نکردند، در حالی که 58% حداقل سالی یک بار معاینه شدند. در میان بیماران ویزیت 
شده، 23٪ مراقبت‌های پزشکی 1 تا 3 و 23% چهار ویزیت یا بیشتر دریافت کردند. HbA1c در بیماران با 
مراقبت مناسب )چهار و بیشتر( در مقایسه با بیماران بدون مراقبت و بیماران با کمتر از چهار مراقبت به طور 

قابل توجهی کاهش یافت. در مجموع عملکرد در این زمینه قابل قبول می‌باشد)5(.
6. �درمورد پیشگیری از بارداری، روند کلی استفاده از اکثر روش‌های مطمئن پیشگیری از بارداری روبه رشد 
بوده است )توفیقات نسبی حاصل شده است(؛ ولی استفاده از دو روش قرص و توبکتومی روندی کاملًا 

نزولی داشته است)6(.
7. �در حیطه کنترل دیابت، گروه‌های پزشک خانواده توانستند به ترتیب 31/۵ و ۵۵% از بیماران مبتلا به فشار 
خون و دیابت نوع 2 موجود در مناطق روستایی شهرستان اصفهان را شناسایی کنند و تحت مراقبت قرار دهند. 
میزان بیماریابی در دو بیماری مورد مطالعه بعد از اجرای برنامه پزشک خانواده نسبت به مدت قبل از آن، تفاوت 
آماری معنی دار داشت. به دنبال اجرای طرح بیمه همگانی سلامت برای روستاییان و آموزش‌های پیشگیرانه 
پزشک خانواده و گروه سلامت، عملکرد پزشک خانواده در بیماریابی بیماری‌های مزمن بهبود یافته است)7(. 
8. �درمورد کنترل قندخون دیابتی‌ها، کیفیت مراقبت و کنترل قندخون بیماران دیابتی منطقه مورد مطالعه، 
نزدیک به مطالعات سطح کشوری است ولی از استانداردهای مطرح شده به ویژه انجمن دیابت آمریکا 

فاصله زیادی دارد)8(.
9. �عملکرد پزشک خانواده تغییرات زیادی را به لحاظ افراد ویزیت شده و همچنین خدمات آزمایشگاهی 
نشان نمی‌دهد. این موضوع می‌تواند ناشی از عدم برخورد فعال برای بیماری‌یابی و ارائه خدمات به مردم 
باشد. علاوه بر این روند نزولی را می‌توان به حضور بیشتر پزشک متخصص و مراجعه مستقیم مردم به 

شهر برای دریافت خدمات نسبت داد)9(.
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ب( ارزیابی تجویز دارو
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

پایینمیانگین اقلام داروی تجویزی1

بالامیانگین اقلام داروی تجویزی2

متوسطمیانگین اقلام داروی تجویزی3

1. �میانگین تعداد اقلام تجویزی به ازای هر نسخه در واحدهای مجری برنامه پزشک خانواده در دانشگاه 
علوم پزشکی مشهد)3/18 قلم دارو( نسبت به هدف‌گذاری کشوری برنامه پزشک خانواده )2/5 قلم دارو( 

و استانداردهای جهانی)1/6 قلم دارو( بالاتر بوده است )10(.
ازای  از 0/145.به  تعداد نسخه صادره  برنامه پزشک خانواده سرانه  اجرای  از  پژوهشی دیگر، پس  2. �در 
جمعیت در سال 1383 به 0.640 در سال 1390 افزایش یافته است، به عبارتی سرانه صدور نسخه بیش 
از 4.5 برابر افزایش داشت. افزایش سرانه نسخ دارویی در مناطق اجرای برنامه پزشک خانواده، حاکی 
از افزایش تسهیلات برای مراجعه مردم به واحدهای ارائه دهنده خدمات سلامت روستایی می‌باشد. از 
طرف دیگر، کاهش سرانه داروی تجویزی به ازای نسخ صادره توسط پزشکان خانواده، بیانگر آن است 

که پزشکان خانواده، اقلام دارویی کمتری را در هر بار مراجعه، برای بیماران تجویز کرده‌اند)11(.
3. �در پژوهشی دیگر که برای بررسی الگوی تجویز داروها انجام شده بود، تعداد اقلام دارویی بطور میانگین 
در هر نسخه 3.1 قلم دارو بوده است. بیشترین فراوانی داروهای تجویز شده مربوط به گروه داروهای 
آنتی میکروبیال و کمترین فراوانی داروهای گروه سیستم اعصاب مرکزی بود. بیشترین تجویز در بین 
سرانه   %50 بودند.  دارو  مصرف‌کنندگان  بزرگترین  زنان  و  داشتند  خوراکی  داروهای  را  دارویی  اشکال 
پزشک خانواده صرف هزینه دارو شده بود به عبارت دیگر ارتباط معنی داری بین مقدار سرانه اختصاصی 
از  مطالعه  این  در  نسخ  دارویی  اقلام  میانگین  داشت.  وجود  پزشکان  توسط  دارو  تجویز  میزان  و  دارو 
با محوریت تجویز صحیح دارو، اصول نسخه نویسی و توجه  متوسط جهانی بالاتر ذکر شده. آموزش 

به اندیکاسیون پزشکی، تغییر نگرش نسبت به مصرف صحیح دارو به ویژه در زنان نیاز می‌باشد)12(.

ج( نقاط قوت و ضعف طرح
نقـاط قـوت طـرح شـامل فراهمی خدمات سالمت، دسترسـی آسـان به خدمات سالمت، سـطح بنـدی خدمات 
و کاهـش هزینه‌هـای غیرضـروری، نقـاط ضعـف شـامل مدیریـت و برنامه‌ریزی، منابع انسـانی، منابـع فیزیکی، 
فرآینـد ارائـه خدمات، نظام ارجاع، پرونده الکترونیک سالمت، مکانیسـم پرداخت، سـازمان‌های خریدار خدمت، 
هماهنگـی درون‌بخشـی، نظـام کنتـرل و ارزشـیابی شناسـایی شـدند. فرصت‌ها شـامل حمایت‌های مسـئولان، 
پشـتوانه قانونـی، نیـروی انسـانی آمـوزش دیـده و در دسـترس، ظرفیت بخش خصوصـی در کنار بخـش دولتی و 

تهدیدهـا شـامل همـگام نبـودن بخش خصوصـی و دولتی، بازار سالمت و نیازهـای جامعه بودنـد )13(.
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و  دولتی  به خدمت  آماده  زیر ساخت  داشتن  اختیار  در  این طرح  قوت  نقطه  مهم‌ترین  دیگر  مطالعه‌ای  در 
تعهدات سازمانی و مهم‌ترین نقطه ضعف، شکاف اطلاعاتی میان ارائه دهندگان و گیرندگان خدمات بیان 
شده. مهم ترین فرصت تاکید مقام معظم رهبری و تعهد و عزم ملی بر انجام آن در دولت و مجلس و در 

نهایت مهم‌ترین تهدید عدم همکاری بین‌بخشی مناسب بود )14(.

د( چالش‌های اجرایی
1. �چالش‌های این سیاست به هفت مقوله اصلی شامل: مکانیزم‌های انگیزشی نامناسب، ضعف در اثربخشی 
آموزشی، ضعف در جامعیت دستورالعمل‌های اجرایی، ضعف در کفایت سرانه و تخصیص آن، کارآمدی 
و  تقسیم  ناکافی  فرهنگی  بسترسازی  و  ارجاع  زنجیره  در  نقص  سلامت،  اطلاعات  مدیریت  نظام  پایین 
اجرایی طرح صورت  ارزیابی دوره‌ای چالش‌های  از اجرای طرح،  بهتر  نتیجه‌گیری  برای  پیشنهاد شد که 
گیرد چرا که این کار فرصت مناسبی را برای ارتقای کارکرد سیاست در راستای اهداف از پیش تعیین شده، 
فراهم می‌آورد. بعلاوه، توجه بیشتر به برطرف کردن موانع و محدودیت‌ها از سوی مسؤلان ملی و محلی 

به عنوان یکی از ضروریات ذکر شده است )15(.
بهبود  خدمات،  به  دسترسی  افزایش  زمینه  در  دستاوردهایی  با  خانواده  پزشک  طرح  اجرای  که  چند  2. �هر 
بوده است ولی  پایه و دانشگاه‌ها و ساماندهی پرونده‌های سلامت همراه  بیمه‌گر  هماهنگی سازمان‌های 
برنامه پزشک خانواده شهری با چالش‌های متعددی در اهداف و حوزه‌های تولیت، نحوه ارائه خدمات و 

تأمین منابع مالی، انسانی و اطلاعاتی روبرو بوده است )16(.
3. �هرچند اصل طرح گام خوبی برای تقویت نظام سطح بندی ارائه خدمات می‌باشد ولی چالش‌هایی در زمینه 
تقویت هماهنگی سطوح مختلف ارائه خدمت، جلب همکاری سازمان‌های مردم نهاد و آموزش و فرهنگ 

سازی وجود دارد )17(.
4. �بزرگترین چالش نبود برنامه‌ریزی جامع بود. از دیدگاه مدیران به تنهایی مهمترین چالش در حوزه تأمین مالی بود. 

با توجه به اینکه اکثر چالش‌های شناسایی شده در این مطالعه با اهمیت هستند و مدیران و پزشکان آن ها را تأیید 

کرده‌اند، می‌توان از طریق توجه به شفافیت بیشتر در دستورالعمل‌ها و تفاهم‌نامه‌های اجرایی سیاست، توجه به 

نیازهای انگیزشی و نیازهای آموزشی پزشکان خانواده، بازنگری و بهبود روش‌های جمع آوری اطلاعات محیطی 

و تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد به رفع مسائل و چالش‌های مطرح شده پرداخت )18(.

5. �چالش‌های اساسی در حوزه‌های رهبری و حکمرانی، تأمین مالی، عملکرد ارائه دهندگان خدمات، آموزش و 
فرهنگ سازی، رفتار گیرندگان خدمات و نظارت و ارزیابی مواجه است که بیشترین چالش‌های برنامه به حوزه 
رهبری و حکمرانی از قبیل کم رنگ بودن نقش بخش خصوصی در ارائه خدمات، عدم توجیه مقامات سیاسی 

و مردم نسبت به برنامه و عدم پیش بینی زیرساخت‌های مورد نیاز برنامه و ... مربوط می‌شود )19(.
اقتصادی،  6. �بیشترین چالش‌های طرح پزشک خانواده در مطالعه موردبررسی مربوط به عوامل فرهنگی، 
محیطی و شرایط کاری بود. بزرگ‌ترین چالش در حوزه جبران خدمات و کوچک‌ترین آن در حوزه امکانات 
و تسهیلات رفاهی بوده است. بیشترین تفاوت دیدگاه مدیران و پزشکان در حوزه امکانات و تسهیلات 

رفاهی و کمترین آن در حوزه فرهنگ بوده است )20(.
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اجرای  در  تسریع  و  اصلاحات  برای  بین‌المللی  فشار  زمینه‌ای شامل  عوامل  به  مربوط  عمده  7. �چالش‌های 
برنامه به دلیل تغییرات مدیریتی بودند. چالش‌های مرتبط با اجرای برنامه شامل تأمین بودجه و تعامل با 

سازمان‌های بیمه‌گر بود )21(.
اقتصادی و محیطی و شرایط کاری  برنامه پزشک خانواده شامل عوامل فرهنگی،  8. �چالش‌های اصلی در 
است. اجرای این برنامه را می‌توان با فرهنگ‌سازی جامعه و اعمال تغییرات جزئی و عمده در زمینه‌های 

مورد اشاره بهبود بخشید )22(.
9. �تعداد پزشکان در مناطق روستایی )با کمتر از 20000 نفر جمعیت( از کمتر از 2000 نفر در سال 2005 به 
بیش از 6000 نفر در سال 2006، تنها یک سال پس از اجرای این برنامه افزایش یافته است. نزدیک به 
50% از مراکز بهداشتی اکنون دارای مکان‌های مسکونی قابل قبولی برای پزشک خانواده هستند و دسترسی 
به مراقبت‌های بهداشتی در مناطق روستایی به طرز چشمگیری بهبود یافته است. برای اولین بار پس از 
رسیدن به اوج میزان مرگ و میر نوزادان و مادران از دهه 1990، تا 35% کاهش در هر دو شاخص در برخی 
از مناطق دور افتاده روستایی به دست آمده است. یکی از مسائل اصلی در برنامه پزشک خانواده ایران این 
است که پزشکان فقط برای کار در مناطق روستایی آموزش دیده‌اند. برای غلبه بر این مشکل، یک دوره 
اجباری کوتاه در ابتدای قرارداد ترتیب داده شده است، بعلاوه یک برنامه توسعه حرفه‌ای مستمر که به‌تازگی 
با استفاده از یادگیری مجازی مبتنی بر اینترنت گسترش یافته است. برای کسانی که حداقل به مدت 3 سال 
به عنوان پزشک خانواده کار می‌کنند، مقدمات ورود به دوره‌های تخصصی فراهم شده است. با این حال، 
هنوز تأمین مالی یک چالش برای این برنامه است. ایجاد زیرساخت‌ها و پرداخت‌های طرح پزشک خانواده 
به جای وزارت بهداشت، به وزارت رفاه تازه تأسیس سپرده شده است و این مورد برنامه را در ابتدا با موانع 
بزرگی مواجه ساخت. با توجه به وضعیت فعلی مراقبت‌های بهداشتی در ایران، طرح پزشکی خانواده موفقیتی 
بی‌نظیر است. در برخی از مراکز، پرداخت به پزشکان چیزی حدود سه برابر پرداخت پایه یک استاد در بهترین 
دانشگاه‌ها است. بیشتر پزشکان عمومی فقط به عنوان بخشی از خدمات عمومی 2 ساله اجباری خود وارد 
پروژه می‌شوند. برای پزشکان مردی که خدمت سربازی خود را همزمان با وظایف عمومی انجام می‌دهند؛ 
کار به عنوان پزشک خانواده در مقایسه با پزشکان نظامی که در همان منطقه خدمت می‌کنند، درآمد سرانه را 
40 برابر می‌کند. بعلاوه پاداش‌های دیگر و یک نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد در برخی از مراکز وجود دارد. 
این مشوق‌ها برنامه را بسیار رقابتی می‌کند و در برخی مواقع باعث می‌شود توصیه نامه‌هایی برای ورود به طرح 
ارائه شود. چالش دیگر شکاف بزرگ بین درآمد متخصصان و پزشکان عمومی است. این نابرابری همچنان 

برنامه‌های مقیمی را جذاب‌تر از پروژه پزشک خانواده می‌کند )23(.
10. �کمبود قابل توجه پزشک و پرستار در تیم‌های مستقر در سطوح اول و عدم اقبال متخصصان در سطوح بالاتر 
جز مشکلات اصلی ذکر شده است. برای سهولت دسترسی بیماران به پزشکان طرف قرارداد طرح پزشک 
خانواده چه در سطح دو و چه در سطح سه لازم است تمهیداتی برای جذب متخصصان به منظور ثبت‌نام 
در طرح مذکور اندیشیده شود. برای افزایش در میزان مشارکت پزشکان متخصص در طرح پزشک خانواده 

پیشنهاد شده از انگیزاننده‌های)مالی و غیر مالی( و امتیازات ویژه استفاده شود )24(.
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و( کیفیت خدمات
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

پایینمیزان رضایت مردم از کیفیت خدمات پزشکی1

پایینکیفیت خدمات2

آمده  به دست  این خدمات، %10  گیرندگان  از دیدگاه  کیفیت خدمات پزشکی خانواده  از  1. �میزان رضایت 
به  مربوط  میزان رضایت  کمترین  و  است  بوده  کارایی خدمات)%70(  از  میزان رضایت  بیشترین  است. 
سطح  از  خدمات  کیفیت  و  داشته  ضعیفی  عملکرد  خانواده  پزشک  خدمات  برخی  است.  فراهمی)%0( 
مطلوبی برخوردار نبود. بنابراین توجه و برنامه‌ریزی برای تأمین برخی شاخص‌ها از قبیل »فراهم بودن« 
و »مناسب بودن امکانات و تسهیلات« می‌تواند در بهبود کیفیت خدمات پزشک خانواده و همچنین میزان 

رضایت‌مندی مشتریان خدمت مثمر ثمر باشد )25(.
و  اداری  تجهیزات  و  ملزومات  جمله  از  خانواده  پزشک  مولفه‌های  از  بسیاری  اکتسابی  نمره  2. �میانگین 
پزشکی، ارجاع بیماران و پیگیری آنها، تکمیل پرونده سلامت جمعیت تحت پوشش و جامعه، تشکیل 
هیئت امناء، ارائه پسخوراند ارجاع از سطح دو و صدور گواهی فوت کمتر از حد انتظار بوده است؛ لذا در 

کل کیفیت اجرایی خوبی نداشته است )26(.

ه( عملکرد کلی
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

بالارضایت مردم و کارکنان از عملکرد ارجاعی پزشکان1

متوسطنمره عملکرد تیم سلامت2

بالانمره عملکرد تیم سلامت3

بالاکنترل کسورات4

-خارج از موضوع مورد بررسی5

پایینابزارهای پایش عملکرد6

متوسطنمره عملکرد گروه سلامت7

1.� پزشکانی که سابقه کار بیشتری داشتند عملکرد بهتری داشتند. بیش از 95 % مردم و کارکنان مراکز بهداشتی و 
درمانی نظام ارجاع و پزشک خانواده را موثر دانسته و از عملکرد پزشکان خانواده خود رضایت داشته‌اند. نظام 
ارجاع مطابق ضوابط استانی توسط پزشکان به درستی رعایت نشده. پرونده الکترونیک برای تمامی جمعیت 

تحت پوشش تشکیل نشده است. گروه سلامت با مردم و مسئولان محلی ارتباط خوبی نداشتند )27(.
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2. �میانگین سطح عملکرد در دو حیطه عملکرد خارجی و ارتقای سلامت پایین‌تر از حد متوسط بوده و در 
حیطه‌های مدیریت سلامت، پیشگیری و بهداشت و مراقبت‌های سلامت و ارجاع متوسط بوده است )28(. 
3. �عملکرد کلی برنامه خوب برآورد شـده اسـت، ولی هنوز مواردی مثل نظام ارجاع و ارائه پسـخوراند از پزشـکان 
متخصص به سـطح یک، پیگیری عاقبت بیماران و تکمیل پرونده سالمت وجود دارد. دسترسـی به خدمات 
تـا حـدودی بهبـود یافتـه اسـت و هزینه‌هـای غیـر ضـروری کاهش پیـدا کرده اسـت، با ایـن حال هنـوز بینش 
سالمت‌نگر مطلوب در اذهان نهادینه نشـده اسـت. پاسـخگویی پزشـک خانواده در ارائه خدمات بهداشـتی و 
درمانـی سـطح اول تـا حدودی موفق برآورد شـده. هزینه‌های غیرضروری در سـطوح اول کاهش یافته اسـت. 
تأثیـر پزشـکی خانـواده بر روی مهمترین شـاخص‌های سالمت مثبت ارزیابی شـده اسـت. میانگیـن رضایت 

پزشـکان حـدود 25%، رضایـت ماماهـا 54% و رضایت گیرندگان خدمات بالای متوسـط ارزیابی شـده )29(.
4. �میانگین درصد کسورات برنامه در طول پنج سال از 19% به 13% کاهش یافته است. کسورات دارویی و پایش 
افزایش یافته ولی کسورات پاراکلینیک و مازاد جمعیت کاهش یافته است. در طول دوره پنج ساله میانگین 
ریزش پزشکان خانواده و ماماها به ترتیب 53% و 9.3% بوده است. به‌رغم بهبود نسبی در برخی از شاخص‌ها، 
میزان جذب و ریزش پزشکان در برنامه نشان از این دارد که ماندگاری پزشکان در سطح مطلوبی نیست )30(.
5. �حیطه‌هـای ارزیابـی عملکرد درهشـت حوزه اصلی شـامل: رهبری و سرپرسـتی، تأمین مالی، تولیـد منابع، ارائه 

خدمات، کیفیت، دسترسـی، کارایی/بهره‌وری و وضعیت سالمت جامعه طبقه‌بندی شـده اسـت. هر یک از ابعاد 

اصلـی دارای چندیـن زیرمعیار اسـت که نشـان‌دهنده گسـتردگی و پیچیدگی عملکـرد ارائه‌دهنـدگان مراقبت‌های 

سـطح اول اسـت. سـنجش عملکرد در حوزه سالمت، به ویژه مراقبت‌های اولیه، موضوعی چند بعدی اسـت. 

اندازه‌گیـری عملکرد تک بعدی می‌تواند پشـتوانه سیاسـت‌ها و تصمیمات نادرسـت باشـد )31(.

6. �فرآیند )زمان انجام، مشارکت واحدها، شیوه ارائه نتایج(، ابزار )بازبینه( و نتایج )محاسبات شاخص‌های 
استراتژیک، گروه‌بندی نتایج و تأثیر آن بر تعیین مزایای مرتبط( پایش عملکرد پزشکان خانواده در همه 
شهرستان‌های استان‌های شمالی کشور یکسان و کامل نیست؛ لذا برای اثر بخش‌تر شدن آن باید پایش 

فصلی پزشکان خانواده مورد بازنگری قرار گیرد )32(.
7. به‌رغم اینکه ابعاد آموزش، ارائه خدمات، مدیریت عملکرد و ارتباط با بیمار وضعیت مناسبی دارد ولی ابعاد 

مشارکت جامعه و مدیریت سلامت منطقه ضعیف ارزیابی شده و نیاز به بهبود دارد )7(.

بحث و نتیجه‌گیری 
تشخیص  استخوان،  پوکی  راهنمای  از  اطلاع  بیماران،  رضایت  جلب  زمینه  در  پزشکان  عملکرد  ارزیابی 
ناهنجاری‌های مادرزادی و پایش بیماران دیابتی بالا بوده است. در زمینه کنترل سطح هموگلوبین گلیکولیزه 
دیابتی‌ها، پیشگیری از بارداری و کنترل قند خون متوسط عمل شده و نتیجه عملکرد در مورد مهارت‌های بالینی 

و بیماریابی پایین بوده است. در مجموع به نظر می‌رسد عملکرد پزشکان در این زمینه بالای متوسط می‌باشد.
در  و  بوده است  و در دیگری متوسط  بالا  پایین، در یکی  دارویی تجویزی در یک مطالعه  اقلام  میانگین 

مجموع عملکرد در این زمینه متوسط برآورد می‌شود.
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در دو مطالعه مجزا به بررسی عوامل داخلی و خارجی طرح پرداخته است که به نظر می‌رسد ارتباط چندانی 
با پایش و ارزیابی خدمت‌گران ندارد.

پرداخته‌اند، فقط یک مورد عملکرد گروه پزشکی  بررسی چالش‌های پزشک خانواده  به  نه مقاله‌ای که  از 
خانواده را در افزایش دسترسی مردم به خدمات، جز فرصت‌ها برشمرده است و مابقی اشاره‌ای به موضوع 

مورد بررسی نکرده‌اند.
در دو مطالعه‌ای که کیفیت خدمات ارائه شده توسط گروه پزشکی خانواده را ارزیابی کرده‌اند، نمرات پایینی به 

این حیطه اختصاص داده اند و عملکرد در بعد کیفیت خدمات ارائه شده پایین است.
ارجاعی  عملکرد  از  کارکنان  و  مردم  رضایت  میزان  بررسی،  مورد  موضوع  با  مرتبط  مطالعه  شش  کل  از 
پزشکان، نمره عملکرد کلی گروه و عملکرد گروه در کنترل کسورات، بالا ارزیابی شده است. از طرفی در دو 
مطالعه نمره عملکرد کلی تیم متوسط ارزیابی شده، بعلاوه اینکه ابزارهای پایش ارزیابی عمکلرد نمره پایینی 

را کسب کرده اند. در کل به نظر می‌رسد عملکرد کلی گروه بالاتر از متوسط ارزیابی شده است.
درنهایت با توجه به نتایج عملکرد در شش بعد مورد بررسی، به نظر می‌رسد، خدمت‌گران گروه‌های پزشکی 

خانواده، بجز در حیطه کیفیت خدمات ارائه شده، در سایر حیطه ها عملکرد بالای متوسط داشته اند.
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روش ارزیابی مستمر برنامه
مقدمه

هدف از ارزیابی برنامه پزشکی خانواده سنجش میزان دستیابی به اهداف از پیش تعیین شده به طور پیوسته 
است. برای ارزیابی مستمر برنامه باید شاخص‌های ارزیابی تعریف و نحوه سنجش این شاخص‌ها تعیین 
شود. مطالعات مرتبط با ارزیابی که در حیطه پزشکی خانواده انجام شده‌اند را میتوان در حیطه‌های زیر مورد 

بررسی قرار داد:
الف( چالش‌های مربوط به ارزشیابی؛

ب( زمانبندی ارزشیابی؛
ج( ملزومات؛

د( نحوه/ ابزار ارزشیابی.

نتایج
در این قسمت به بررسی و توضیح هر یک از حیطه‌های بالا پرداخته شده است. 

الف( چالش‌های مربوط به ارزشیابی
1. �این مطالعه کیفی یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده را نبود ارزیابی و نظارت‌های جامع، کافی و 

موثر از طرف سازمان‌های ناظر و خریدار خدمت می‌داند )1(.

ب( زمانبندی ارزشیابی
1. �در این مطالعه که با استفاده از مرور متون و مصاحبه انجام شده است، به بازنگری برنامه ادغام سلامت 
روان در مراقبت‌های بهداشتی اولیه و برنامه پزشک خانواده پرداخته است. یکی از پیشنهاد‌های ارائه شده 
مربوط به ارزشیابی دوره‌ای برنامه بهداشت روان است و هدف آن است که ارزشیابی برنامه سلامت روان 
به طور منظم )هر سه سال( انجام شود. در این راستا لازم است که شاخص‌ها و دستورالعمل ارزشیابی 
دوره‌ای برنامه تعیین شود، انتخاب مجری از طریق ساز و کارهای بررسی کیفی و کمی معین انجام و 

نتایج طبق برنامه زمانبندی منتشر و بر اساس نتایج به دست آمده بازنگری‌های لازم انجام شود )2(.

ج( الزامات/ موارد مورد ارزشیابی
1. �در این مطالعه که با استفاده از مرور متون و مصاحبه انجام شده است، به بازنگری برنامه ادغام سلامت 
روان در مراقبت‌های بهداشتی اولیه و برنامه پزشک خانواده پرداخته است. یکی از پیشنهاد‌های ارائه شده 
مربوط به ارزشیابی دوره‌ای برنامه بهداشت روان است و هدف آن است که ارزشیابی برنامه سلامت روان 
به طور منظم )هر سه سال( انجام شود. در این راستا لازم است که شاخص‌ها و دستورالعمل ارزشیابی 
دوره‌های برنامه تعیین شود، انتخاب مجری از طریق ساز و کارهای بررسی کیفی و کمّی معین انجام و 

نتایج طبق برنامه زمانبندی منتشر و بر اساس نتایج به دست آمده بازنگری‌های لازم انجام شود )2(.
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2. �در این مطالعه که به صورت ترکیبی )کمی - کیفی( انجام شد یک مدل اعتباربخشی تدوین شده است 
که می‌تواند برای ارزیابی برنامه‌های بهبود عملکرد در نظام مراقبت‌های اولیه بهداشتی استفاده شود. 
در این مدل حوزه‌های ارزشیابی عبارتند از: دسترسی )دسترسی جغرافیایی/ فیزیکی، زمانی، اقتصادی 
ارائه دهندگان مراقبت‌های  تداوم  )تداوم اطلاعات،  تداوم مراقبت  و فرهنگی(، مراقبت جامعه محور، 
در  بیمار  حقوق  مراقبت،  ایمنی  و  کیفیت  مراقبت(،  مختلف  لایه‌های  در  مراقبت  تداوم  بهداشتی، 
مراقبت‌های ارائه شده، مدیریت اطلاعات، مدیریت منابع انسانی، کارایی مراقبت، برنامه‌ریزی در ارائه 

مراقبت، ارزیابی مراقبت، مدیریت منابع و تحقیقات نظام سلامت )3(.
3. �در این مطالعه که با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته انجام شده است به بررسی میزان موفقیت برنامه 
پزشک خانواده در سه حیطه ساختار، فرآیند و نتایج از دیدگاه مدیران و کارشناسان پرداخته است. حیطه 
ساختاری شامل: تجهیزات، فضای فیزیکی، نیروی انسانی، آگاهی و مهارت کارکنان، بسته خدمات و 
تأمین مالی بود. از این حیطه نمره کسب شده 3.73 با انحراف معیار 75 صدم بود )از نمره حداکثر 5(. حیطه 
بهداشت  کودکان،  و  مادران  ارزشیابی،سلامت  و  پایش  غیرواگیر،  بیماری‌های  مراقبت  فرآیندی شامل: 
مدارس، مراقبت بیماری‌های واگیر، بهداشت محیط و حرفه‌ای و آموزش بهداشت بود. نمره کسب شده این 
حیطه 3/74 با انحراف معیار 85 صدم بود. حیطه نتایج نیز شامل: تجویز منطقی دارو، بهبود شاخص‌های 
بهداشت مدارس، بهبود شاخص‌های مراقبت بیماری‌های غیرواگیر، بهبود شاخص‌های سلامت مادران 
بهبود  بهبود شاخص‌های آموزش بهداشت،  بهبود شاخص‌های بهداشت محیط و حرفه‌ای،  و کودکان، 
شاخص‌های مراقبت بیماری‌های واگیر، میزان رضایت کلی از برنامه، ارجاع منطبق بر نیاز و ارجاع معکوس 

از سطح دو. میانگین نمره حیطه نتایج 3/68 با انحراف معیار 89 صدم بدست آمد )4(.
4. �در این مطالعه به مقایسه وضعیت مراقبت بیماران دیابتی نوع 2 در کلینیک تخصصی پزشک خانواده با وضعیت 
پایگاه‌های پزشک خانواده عمومی با استفاده از بازبینه پرداخته شده بود. بیماران مورد مطالعه شامل دو گروه از 
بیماران بودند که 64 نفر مراجعه کننده به کلینیک تخصصی پزشک خانواده و 190 نفر بیمار از پایگاه‌های پزشک 
خانواده عمومی به صورت تصادفی انتخاب شده بودند. بیماران از لحاظ نمایه توده بدنی، فشار خون، معاینه 
حسی و عروقی پا، آلبومین ادرار و ... مورد بررسی و مقایسه قرارگرفتند. نتایج نشان داد که وضعیت مراقبت در 

کلینیک تخصصی پزشک خانواده بهتر از مطب‌های پزشکان عمومی خانواده است )5(.
5. �در این مطالعه به بررسی کمّیت منابع و الزامات اساسی تأمین شده در برنامه پزشکی خانواده در استان‌های 
شمالی ایران پرداخته شده است. 139 مرکز به طورتصادفی انتخاب شد و ازلحاظ برخورداری از امکانات 

و منابع )مانند داروخانه، واحد بهداشت، فور، ترالی، نگاتوسکوپ و...( مورد مقایسه قرار گرفتند )6(.
پرسشنامه  و  بازبینه  از  استفاده  با  درمانی شهرستان شاهرود  بهداشتی  مراکز  ارزیابی  یه  مطالعه  این  6. �در 
عمومی  امکانات  و  نیرو  نظر  از  مجری  مراکز  وضعیت  شامل:  شده  بررسی  موارد  است.  شده  پرداخته 
و  مصاحبه  طریق  از  ارزشیابی  بود.  و...  تزریقات  بهداشتی،  واحدهای  وجود  آمبولانس،  مانند  فنی  و 
مشاهده انجام شده است. نتایج نشان‌دهنده کمبود ملزومات و تجهیزات اداری و پزشکی، ارجاع بیماران 
و پیگیری آنها، تکمیل پرونده سلامت، بازخوردهای ارجاع و گواهی فوت کمتر از میزان انتظار بود )7(.
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7. �در این مطالعه با استفاده از بازبینه به ارزیابی طرح پزشک خانواده در استان خوزستان پرداخته شده است. 
در  کرده  ثبت‌نام  متخصص  نیروهای  وظیفه،  تفکیک  به  موجود  انسانی  نیروی  وضعیت  شامل  بازبینه 
برنامه پزشک خانواده در سطوح دوم و سوم نظام ارجاع و همچنین در مرکز استان بود. ارزشیابی از طریق 
مصاحبه و مشاهده انجام شده است. نتایج نشان داد در رشته‌های تغذیه، پرستار و پزشک کمبود نیروی 

انسانی وجود دارد و در برخی شهرها استقبال پزشکان متخصص دارای مطب از طرح زیاد نبود)8(.
8. �در این مطالعه از طریق پرسشنامه محقق ساخته به ارزیابی برنامه پزشک خانواده روستایی در ایران از دیدگاه 
مدیران پرداخته است. اجزای بررسی شده شامل موارد زیربود: فضای فیزیکی مطلوب و مراکز و پایگاه‌های 
تمیز، تعداد پزشک خانواده حاضر در زمان انجام وظیفه، هماهنگی قبلی پزشک خانواده با سازمان‌های مرتبط 
و تعویض پزشک در صورت غیبت، رعایت پرداخت حقوق مراقبان سلامت تا سرانه 12%، رعایت عدم دریافت 
وجه از بیماران برای خدمات رایگان تأمین و تکمیل فضای فیزیکی و تجهیزات مورد نیاز، اجرای بهینه بسته‌های 
خدماتی بیماری‌های تحت پوشش، ورود اطلاعات جامع در سیستم SIB، ارجاع بیماران در چارچوب نشانه 
واقعی تأمین ابزار تزریق و بانداژ، همکاری در ایجاد و تقویت همکاری خارج شیکه و جلب مشارکت جامعه، 
برگزاری جلسات آموزشی برای گروه‌های هدف، انجام مراقبت‌های بهداشتی یکپارچه )کودکان، جوانان و 
...(، شناسایی و مراقبت به موقع زنان باردار، میزان ارجاع بازخورد پزشکان سطح 2، کیفیت ارجاع بازخورد 
پزشکان سطح 2، رضایت از پرداخت ماهانه و فصلی به پزشکان، کفایت حق الزحمه پزشک خانواده در مقایسه 

با سایر کارکنان بهداشتی و درمانی. میانگین عملکرد کلی 0.64±2.83از 5 بدست آمد)9(.
9. �این مطالعه با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته به ارزیابی برنامه پزشک خانواده در سه حیطه ساختار، 
بیمه سلامت  کارشناسان  و  درمان  و  بهداشت  کارشناسان  مدیران،  نظرات  از  بااستفاده  پیامدها  و  فرآیند 
انسانی، آگاهی و مهارت کارکنان،  پرداخته است. در حیطه ساختار؛ تجهیزات، فضای فیزیکی، نیروی 
بسته خدمات و تأمین مالی مورد ارزیابی قرار گرفتند. در حیطه فرآیند؛ مراقبت از بیماری‌های غیر واگیر، 
پایش و ارزیابی، سلامت مادران و کودکان، سلامت مدرسه، مراقبت بیماری عفونی، بهداشت حرفه‌ای 
و آموزش بهداشت مورد ارزیابی قرار گرفتند. در حیطه پیامدها تجویز منطقی دارو، بهبود شاخص‌های 
سلامت مدارس، بهبود شاخص‌های مراقبت از بیماری‌های غیر واگیر، بهبود شاخص‌های سلامت مادر، 
بهبود شاخص‌های بهداشت محیطی و شغلی، بهبود شاخص‌های آموزش بهداشت، بهبود شاخص‌های 
مراقبت از بیماری‌های عفونی، رضایت کلی از برنامه و ارجاع معکوس از سطح دو مورد ارزیابی قرار گرفت. 
میانگین نمره حیطه ساختار )4.27(، فرآیند )4.33( و پیامدها )4.31( بدست آمد. نمرات کسب شده از 

برنامه پزشک خانواده روستایی به طور معنی‌داری بیشتر از برنامه پزشک خانواده شهری بود )10(.

د( نحوه/ ابزار ارزشیابی
 RSAM(Referral Systems Assessment 1. �در این مطالعه ترجمه و بومی‌سازی ابزار ارزیابی نظام ارجاع
and Monitoring( مبتنی بر پزشک خانواده ارائه شده است. نسخه فارسی ابزار ارزیابی و پایش نظام 

ارجاع مبتنی بر پزشک خانواده از طریق مکاتبه با نویسنده مسئول مقاله قابل دسترسی خواهد بود )11(
2. �در این مطالعه به مقایسه وضعیت مراقبت بیماران دیابتی نوع 2 در کلینیک تخصصی پزشک خانواده با وضعیت 
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پایگاه‌های پزشک خانواده عمومی با استفاده از بازبینه پرداخته شده بود. بیماران مورد مطالعه شامل دو گروه از 
بیماران بودند که 64 نفر مراجعه کننده به کلینیک تخصصی پزشک خانواده و 190 نفر بیمار از پایگاه‌های پزشک 
خانواده عمومی به صورت تصادفی انتخاب شده بودند. بیماران از لحاظ نمایه توده بدنی، فشار خون، معاینه 
حسی و عروقی پا، آلبومین ادرار و ... مورد بررسی و مقایسه قرارگرفتند. نتایج نشان داد که وضعیت مراقبت در 

کلینیک تخصصی پزشک خانواده بهتر از مطب‌های پزشکان عمومی خانواده است )5(.
پرسشنامه  و  بازبینه  از  استفاده  با  درمانی شهرستان شاهرود  بهداشتی  مراکز  ارزیابی  یه  مطالعه  این  3. �در 
عمومی  امکانات  و  نیرو  نظر  از  مجری  مراکز  وضعیت  شامل:  شده  بررسی  موارد  است.  شده  پرداخته 
و  مصاحبه  طریق  از  ارزشیابی  بود.  و...  تزریقات  بهداشتی،  واحدهای  وجود  آمبولانس،  مانند  فنی  و 
مشاهده انجام شده است. نتایج نشان‌دهنده کمبود ملزومات و تجهیزات اداری و پزشکی، ارجاع بیماران 
و پیگیری آنها، تکمیل پرونده سلامت، بازخوردهای ارجاع و گواهی فوت کمتر از میزان انتظار بود )7(.

4. �در این مطالعه با استفاده از بازبینه به ارزیابی طرح پزشک خانواده در استان خوزستان پرداخته شده است. 
در  کرده  ثبت‌نام  متخصص  نیروهای  وظیفه،  تفکیک  به  موجود  انسانی  نیروی  وضعیت  شامل  بازبینه 
برنامه پزشک خانواده در سطوح دوم و سوم نظام ارجاع و همچنین در مرکز استان بود. ارزشیابی از طریق 
مصاحبه و مشاهده انجام شده است. نتایج نشان داد در رشته‌های تغذیه، پرستار و پزشک کمبود نیروی 

انسانی وجود دارد و در برخی شهرها استقبال پزشکان متخصص دارای مطب از طرح زیاد نبود )8(.

بحث و نتیجه‌گیری 
y در رابطه با چالش‌های مربوط به ارزشیابی یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده، نبود ارزیابی 	

و نظارت‌های جامع، کافی و موثر از طرف سازمان‌های ناظر و خریدار خدمت شناخته شده است.

y در مطالعه‌ای که با هدف بازنگری برنامه ادغام سلامت روان در مراقبت‌های بهداشتی اولیه و برنامه 	

پزشک خانواده انجام شده است، در رابطه با زمانبندی ارزشیابی پیشنهاد شده است که ارزشیابی 

برنامه سلامت روان به طور منظم و هر سه سال انجام شود.

y در رابطه با ملزومات ارزشیابی موارد زیر در مطالعات مختلف پیشنهاد شده است؛	
ارزشیابی‌ها به طور منظم و دورهای انجام شود، شاخص‌ها و دستورالعمل ارزشیابی دوره‌ای برنامه تعیین 
شود، انتخاب مجری ارزیابی از طریق ساز و کارهای بررسی کیفی و کمی معین انجام و نتایج طبق برنامه 

زمانبندی منتشر و بر اساس نتایج به دست آمده بازنگری‌های لازم انجام شود.
حوزه‌هایی که باید مورد ارزشیابی قرار گیرند عبارتند از: دسترسی )دسترسی جغرافیایی/ فیزیکی، زمانی، اقتصادی و 

فرهنگی(، مراقبت جامعه محور، تداوم مراقبت )تداوم اطلاعات، تداوم ارائه دهندگان مراقبت‌های بهداشتی، تداوم 

مراقبت در لایه‌های مختلف مراقبت(، کیفیت و ایمنی مراقبت، حقوق بیمار در مراقبت‌های ارائه شده، مدیریت 

اطلاعات، مدیریت منابع انسانی، کارایی مراقبت، برنامه ریزی در ارائه مراقبت، ارزیابی مراقبت، مدیریت منابع و 

تحقیقات نظام سلامت، برخورداری از امکانات و منابع )مانند داروخانه، واحد بهداشت، فور، ترالی، نگاتوسکوپ و...(، 

وضعیت مراکز مجری از نظر نیرو و امکانات عمومی و فنی مانند آمبولانس، وجود واحدهای بهداشتی، تزریقات و... 
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در یک مطالعه نیز با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته به ارزیابی برنامه پزشک خانواده در سه حیطه ساختار، 
فرآیند و پیامدها پرداخته شده است؛ در حیطه ساختار؛ تجهیزات، فضای فیزیکی، نیروی انسانی، آگاهی و 
مهارت کارکنان، بسته خدمات و تأمین مالی مورد ارزیابی قرار گرفتند. در حیطه فرآیند؛ مراقبت از بیماری‌های 
غیر واگیر، پایش و ارزیابی، سلامت مادران و کودکان، سلامت مدرسه، مراقبت بیماری عفونی، بهداشت 
حرفه‌ای و آموزش بهداشت مورد ارزیابی قرار گرفتند. در حیطه پیامدها تجویز منطقی دارو، بهبود شاخص‌های 
سلامت مدارس، بهبود شاخص‌های مراقبت از بیماری‌های غیر واگیر، بهبود شاخص‌های سلامت مادر، بهبود 
شاخص‌های بهداشت محیطی و شغلی، بهبود شاخص‌های آموزش بهداشت، بهبود شاخص‌های مراقبت از 

بیماری‌های عفونی، رضایت کلی از برنامه و ارجاع معکوس از سطح دو مورد ارزیابی قرار گرفت.
در مطالعه‌ای دیگر موارد زیر برای ارزیابی، مورد توجه قرار گرفته است؛ تجهیزات، فضای فیزیکی، نیروی 
انسانی، آگاهی و مهارت کارکنان، بسته خدمات و تأمین مالی مورد ارزیابی قرار گرفتند. در حیطه فرآیند؛ مراقبت 
از بیماری‌های غیر واگیر، پایش و ارزیابی، سلامت مادران و کودکان، سلامت مدرسه، مراقبت بیماری عفونی، 
بهداشت حرفه‌ای و آموزش بهداشت مورد ارزیابی قرار گرفتند. در حیطه پیامد‌ها تجویز منطقی دارو، بهبود 
شاخص‌های سلامت مدارس، بهبود شاخص‌های مراقبت از بیماری‌های غیر واگیر، بهبود شاخص‌های سلامت 
مادر، بهبود شاخص‌های بهداشت محیطی و شغلی، بهبود شاخص‌های آموزش بهداشت، بهبود شاخص‌های 

مراقبت از بیماری‌های عفونی، رضایت کلی از برنامه و ارجاع معکوس از سطح دو مورد ارزیابی قرار گرفتند.
ارزیابی توصیه شده است؛ فضای فیزیکی مطلوب و مراکز  برای  به موارد زیر  و در مطالعه‌ای دیگر توجه 
با  انجام وظیفه، هماهنگی قبلی پزشک خانواده  تعداد پزشک خانواده حاضر در زمان  پایگاه‌های تمیز،  و 
سازمان‌های مرتبط و تعویض پزشک در صورت غیبت، رعایت پرداخت حقوق مراقبان سلامت تا سرانه 
12%، رعایت عدم دریافت وجه از بیماران برای خدمات رایگان تأمین و تکمیل فضای فیزیکی و تجهیزات 
 ،SIB مورد نیاز، اجرای بهینه بسته‌های خدماتی بیماری‌های تحت پوشش، ورود اطلاعات جامع در سیستم
بانداژ، همکاری در ایجاد و تقویت همکاری  ابزار تزریق و  ارجاع بیماران در چارچوب نشانه واقعی تأمین 
خارج شبکه و جلب مشارکت جامعه، برگزاری جلسات آموزشی برای گروه‌های هدف، انجام مراقبت‌های 
بهداشتی یکپارچه )کودکان، جوانان و ...(، شناسایی و مراقبت به موقع زنان باردار، میزان ارجاع بازخورد 
پزشکان سطح 2، کیفیت ارجاع بازخورد پزشکان سطح 2، رضایت از پرداخت ماهانه و فصلی به پزشکان، 

کفایت حق الزحمه پزشک خانواده در مقایسه با سایر کارکنان بهداشتی و درمانی.

y در رابطه با ابزار موجود برای ارزیابی، پرسشنامه‌ها و بازبینه‌های محقق ساخته متعددی در مطالعات 	

RSAM) مختلف استفاده شده است و در یک مطالعه نیز به ترجمه و بومی سازی ابزار ارزیابی نظام ارجاع

Referral Systems Assessment and Monitoring( مبتنی بر پزشک خانواده ارائه شده است. 

** از موارد بررسی شده که در مطالعات مختلف به آن‌ها اشاره شده است میتوان به منظور ارزیابی برنامه 
استفاده کرد.
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تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر سلامت و کیفیت 
زندگی مردم

مقدمه
اندازه‌گیری اثرات اجرایی یک برنامه بر سلامت و کیفیت زندگی مردم، مستلزم شناخت اهداف برنامه مورد 
نظر می‌باشد. از این رو با توجه به اهداف طرح پزشک خانواده، در این بخش، شاخص‌های سنجش کیفیت 

زندگی و سلامت، در چهار زیرمجموعه تحت عناوین زیر قرار گرفته است:
الف( میزان رضایت مردم )کیفیت خدمات ارائه شده(؛

ب( سلامت مادر و کودک؛
ج( کنترل بیماری‌های مزمن؛

د( بهبود دسترسی به خدمات. 

نتایج
در ادامه هر یک از موارد بالا به تفصیل ارائه شده است. 

الف( میزان رضایت مردم )کیفیت خدمات ارائه شده(

خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

متوسطرضایت از برنامه پزشک خانواده

متوسطکیفیت خدمات ارائه شده

1. �در مطالعه‌ای، میزان آگاهی و نگرش افراد در سطح متوسط بدست آمد. میانگین نمره آگاهی و نگرش 
به ترتیب 33، 50 بود. 46% افراد مورد مطالعه از برنامه پزشک خانواده رضایت داشتند. کارمندان مراکز 

بهداشتی، درمانی مهمترین منابع کسب اطلاعات افراد روستایی از برنامه پزشک خانواده بودند )1(.
این خدمات،  گیرندگان  دیدگاه  از  خانواده  پزشکی  کیفیت خدمات  از  میزان رضایت  دیگر،  پژوهشی  2. �در 
10% به دست آمده است. بیشترین میزان رضایت از کارایی خدمات)70%( بوده است و کمترین میزان 
کیفیت  و  برخی خدمات پزشک خانواده عملکرد ضعیفی داشته  فراهمی)0%( است.  به  رضایت مربوط 
خدمات از سطح مطلوبی برخوردار نبود. بنابراین توجه و برنامه‌ریزی برای تأمین برخی شاخص‌ها از قبیل 
»فراهم بودن« و »مناسب بودن امکانات و تسهیلات« می‌تواند در بهبود کیفیت خدمات پزشک خانواده و 

همچنین میزان رضایت‌مندی مشتریان خدمت مثمر ثمر باشد )2(.
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ب( سلامت مادر و کودک
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

خوبکاهش میزان مرگ نوزادان، شیرخواران، کودکان زیر 5 سال1

بدکاهش میزان سزارین2

بدکاهش نوزادان متولدشده کم وزن3

4
خوبشاخص‌های فرآیندی و وزن هنگام تولد

بدشاخص‌های پیامدی)مرگ و میر(

خوبشاخص‌های مرگ و میر6

بدشاخص‌های بهداشتی کودکان7

بدمراقبت‌های دوران بارداری8

متوسطشاخص‌های مرگ و میر9

متوسطشاخص‌های بهداشت مادر و کودک10

متوسطپیشگیری از بارداری11

خوبشاخص‌های ذیج حیاتی12

متوسطشاخص‌های سلامت خانواده13

متوسطشاخص‌های مرگ ومیر14

خوبشاخص‌های ذیج حیاتی15

بدشاخص‌های ذیج حیاتی16

متوسطمراقبت‌های بارداری17

خوبشاخص‌های مرگ و میر18

در  ملاحظه‌ای  قابل  کاهش  اصفهان،  استان  روستایی  مناطق  در  خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  دنبال  1. �به 

شاخص‌های اصلی سلامتی مانند: میزان مرگ نوزادان، مرگ شیرخواران و مرگ کودکان زیر 5 سال مشاهده 

می‌شود. میزان مرگ نوزادی )NMR یا Neonatal mortality rate( از 16.23 در هزار نفر تولد زنده )قبل 

از اجرای برنامه پزشک خانواده( به 8.8 در هزار نفر )بعد از اجرای برنامه پزشک خانواده( کاهش یافته بود. 

میزان مرگ شیرخواران )IMR یا Infant mortality rate( از میزان 21/64 در هزار تولد زنده، به14/20 

 ،)Under 5 year mortality rate یا U5MR( کاهش یافته بود. همچنین میزان مرگ کودکان زیر 5 سال

از 26.33 در هزار نفر تولد زنده تا حد 17/40 پایین آمده بود )3(.
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2. �افزایش تراکم ماماها در برنامه پزشک خانواده منجر به افزایش آگاهی زنان از فواید زایمان طبیعی شده 
است. افزایش آگاهی زنان از فواید زایمان طبیعی با کاهش تمایل به سزارین همراه بود؛ اما این کاهش 

تأثیر قابل توجهی بر میزان سزارین نداشت)4(. 
3. �افزایش تراکم ماماها در برنامه پزشک خانواده بر کاهش درصد نوزادان کم وزن متولد شده بین سال‌های 

1384 تا 1392 نسبت به سال 1392 تأثیری نداشته است )5(.
4. �برنامه پزشک خانواده تأثیر مثبتی بر شاخص‌های فرآیندی)تعداد ویزیت‌های مراقبت‌های دوران بارداری، 
تست‌های آزمایشگاهی، سونوگرافی و زایمان طبیعی طبیعی( و شاخص وزن هنگام تولد داشت. از طرفی 

هیچ اثر چشمگیری بر شاخص‌های پیامد مرگ‌ومیر نداشت )6(.
5. �شاخص‌های بهداشتی درصد مرگ نوزاد زیر 1 ماه، درصد مرده‌زایی، درصد کودکان زیر 1 سال و درصد 

موالید خام بعد از طرح پزشک خانواده ارتقا یافتند )7(.
6. �برخی از اجزای خدمات مراقبت کودکان چون تعداد مراقبت‌ها، مکمل یاری، سن شروع اولین مراقبت، 
موارد ارجاع و بستری، بعد از حضور پزشک خانواده بهبود معنی دار آماری داشتند ولی مدت تغذیه با شیر 

مادر، تغییرات آنتروپومتریک قد و وزن، تأثیر معنی داری را در بهبود شاخص‌ها نشان ندادند )8(.
7. �بهبود معنی داری در برخی اجزای کمی فرآیند مراقبت، مثل تعداد ویزیت‌های پزشک و ماما، مکمل یاری آهن، ماه 

شروع اولین مراقبت، تعداد سونوگرافی و نمای توده بدنی مادران مشهود است. به علاوه افزایش غیر معنی داری 

هم در موارد مکمل یاری مولتی ویتامین و اسید فولیک، مراقبت‌های بعد از زایمان اتفاق افتاده است. در عین حال 

تغییرات در پیامدهایی مثل وزن گیری مادران، میانگین وزن و قد نوزادان متولد شده رخ نداده است )9(.

8. �شاخص‌های میزان مرگ خام، میزان موالید خام، میزان مرگ کودکان زیر 5 سال، میزان مرگ نوزادان 
اما شاخص‌های میزان مرگ مادران و میزان  از نظر آماری داشتند؛  طی اجرای طرح کاهش معناداری 
مرگ کودکان زیر یک سال هرچند کاهش یافته‌اند ولی این کاهش از نظر آماری معنادار نیست. در کل 
اینکه سایر متغیرها در طول  به  با توجه  یافته‌اند ولی  بهبود  از شاخص‌های مورد بررسی  نیمی  از  بیش 

پژوهش تحت کنترل نبوده‌اند نمی‌توان همه تأثیرات را ناشی از طرح پزشک خانواده دانست )10(.
9. �بعد از گذشت سه سال از اجرای برنامه پزشک خانواده بهبودی در شاخص‌های بهداشت مادر و کودک دیده 
برنامه  الی 86 نشان داد که اجرای  از سال 80  می‌شود. بررسی روند شاخص‌های بهداشت مادر و کودک 
پزشک خانواده تأثیر مثبتی بر تمامی شاخص‌های مورد مطالعه در این پژوهش بجز میزان مرگ و میر مادران 
داشته است؛ اما این تغییرات از نظر آماری معنادار نبوده‌اند. هر چند که در این پژوهش نتایج تحلیل واریانس 
میانگین‌های شاخص‌های سال‌های قبل و بعد از اجرای برنامه تفاوت معنی داری را نشان نداد، ولی بررسی 

روند تغییرات این شاخص‌ها طی هفت سال مورد مطالعه تأثیر مثبت برنامه را بر آن‌ها تأیید می‌کند )11(.
10. �روند کلی استفاده از اکثر روش‌های مطمئن در استان و شهرستان ساری روبه رشد بوده است )توفیقات نسبی 

حاصل شده است(؛ ولی دو روش قرص و توبکتومی در طول مدت مطالعه، روندی کاملًا نزولی داشته است )12(.

11. �اکثر شاخص‌های مورد مطالعه طی سال‌های پس از اجرای طرح پزشک خانواده روندی در جهت بهبود وضعیت 

بهداشتی داشته است. شاخص‌هایی همچون میزان خام تولد، درصد زایمان توسط فرد دوره دیده، روند افزایشی 

و شاخص‌های میزان مرگ نوزادان و میزان مرگ و میر مادران روند کاهشی داشتند )13(.
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12. �اجرای طرح پزشک خانواده منجر به موفقیت نسبی خدمات سلامتی برای خانوارها ازجمله معاینه ادواری زنان 

و نمونه برداری پاپ اسمیر شده است. با اجرای طرح، تعداد پزشک و ماما در این مراکز دو برابر شده اند. میزان 

پوشش از39/7% به 66/2% افزایش یافت و روش‌های پیشگیری کاندوم افزایش ده درصدی و قرص و آی یودی 

کاهش 6 درصدی را نشان می‌دهند. با وجود این تعداد متولدین در مدت هفت سال تقریبا ثابت مانده است )14(.

13. �اجرای برنامه پزشک خانواده روستایی با کاهش قابل‌توجهی در میزان مرگ و میر کودکان همراه بوده 
است. اگرچه ارتباط بین اجرای این طرح و کاهش در مرگ و میر کودکان زیر پنج سال مشهود بود؛ اما 

این رابطه از نظر آماری معنی‌دار نبود )15(.
14. �طرح پزشک خانواده برخی از شاخص‌های سلامت را بدتر کرده ولی در بهبود برخی از شاخص‌های 
سلامت نقش مثبت داشته است. در سال‌های بعد از اجرای پزشک خانواده در استان قزوین نسبت به 
قبل از آن درصد جمعیت زیر 5 سال، درصد جمیعت زنان 15-49 ساله، میزان موالید خام و شاخص‌های 
تنظیم خانواده )میزان استفاده ازآی یو دی، میزان بستن لوله در زنان و مردان و استفاده از کاندوم و 
استفاده از آمپول‌های پیشگیری( سیر صعودی داشته است. همچنین درصد کودکان کم وزن و درصد 
مرده‌زایی نیز افزایش یافته است. این در حالی است که شاخص‌های مرگ مادر باردار، مرگ زیر یک 

ماه، و یک سال، و درصد زایمان توسط فرد دوره ندیده در منزل سیر نزولی داشته است )16(.
15. �بین اجرای طرح پزشک خانواده و ارتقای شاخص‌های سلامت رابطه معنی‌داری وجود نداشته است )17(.
16. �مراقبت‌های پری ناتال و زایمان ایمن حتی برای بارداری‌های خارج از سنین معمولی باروری پس از 
اجرای برنامه پزشک خانواده روستایی در آذربایجان شرقی رو به افزایش است. همچنین کاهش زایمان 

ناایمن و مرده‌زایی را می‌توان از دستاوردهای اجرای این برنامه در این استان دانست )18(.
17. �اجرای طرح پزشک خانواده در مناطق روستایی شهرستان رامهرمز در بهبود برخی از شاخص‌های سلامت نقش 

مثبتی داشته است؛ اما به منطور ارزیابی دقیق‌تر این برنامه، طراحی و اجرای مطالعاتی با حذف عوامل مخدوش 

کننده ضروری است. شاخص میزان مرگ و میر کودکان و شاخص درصد زایمان‌های انجام شده در منزل توسط 

فرد دوره ندیده پس از اجرای طرح پزشک خانواده به صورت معناداری کاهش یافته‌اند )P<0/05( و همچنین 

شاخص‌های درصد کنترل قند خون در بیماران دیابتی، درصد کنترل فشار خون در بیماران فشار خونی و درصد 

شاخص‌های بهسازی محیط پس از اجرای طرح پزشک خانواده به صورت معناداری افزایش یافته‌اند )19(.

ج( کنترل بیماری‌های مزمن
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

خوببیماریابی دیابت و فشارخون1

بدبیماریابی اختلالات روانی2

متوسطکنترل قند دیابتی‌ها3

خوبکنترل قندخون دیابتی‌ها4

خوبایجاد شبکه ارتباطی موثر بین پزشکان خانواده5

خوبکنترل سطح هموگلوبین گلیکولیزه دیابتی‌ها6
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خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  از  بعد  فشارخون(  و  مطالعه)دیابت  مورد  بیماری  دو  در  بیماریابی  1. �میزان 

بیماریابی  در  خانواده  پزشک  عملکرد  داشت.  دار  معنی  آماری  تفاوت  آن،  از  قبل  مدت  با  مقایسه  در 

بیماری‌های مزمن بهبود یافته است )20(.

2. �میزان بیماریابی بیماری‌های شدید روانی و اختلالات رفتاری در مناطق روستایی استان اصفهان نسبت 

به شاخص‌های مورد انتظار کشوری و همچنین، در مقایسه با قبل از اجرای برنامه‌ی پزشک خانواده، 

کاهش یافته است. میزان متوسط بیماریابی بیماری‌های شدید روانی از حدود 2/30 مورد در 1000 به 

به  از 4/30 مورد در 1000  به 6/37، صرع  از 13.4 مورد در 1000  روانی  بیماری‌های خفیف   ،1/59

2/89، عقب‌ماندگی ذهنی از4/66 مورد در 1000به 2/87 و اختلالات رفتاری از 3/39 مورد در 1000به 

0/6 کاهش یافت )21(.

3. �کیفیت مراقبت و کنترل قندخون بیماران دیابتی منطقه مورد مطالعه، نزدیک به مطالعات سطح کشوری 

ولی از استانداردهای مطرح شده به ویژه انجمن دیابت آمریکا فاصله تاحدودی زیادی دارد )22(.

4. �وضعیت کنترل قند خون بیماران دیابتی در روستاهای تحت پوشش مرکز بهداشت ارومیه از وضعیت قابل 

قبول و مطلوبی برخوردار بود. ارجاع منظم بیماران دیابتی برای انجام آزمایش هموگلوبین A1C )حداقل 

2 بار در سال( از سوی مراکز بهداشتی روستایی برای بیماران تحت پوشش میتواند در ارتقاء مراقبت از 

آنان مؤثر باشد )23(.

داشته  دیابت  کنترل  روی  بر  مثبتی  تأثیر  خانواده  پزشکان  بین  ارتباطی  شبکه‌های  5. �ایجاد 

است)24(.	

6. �پس از یک سال، 24/1% از بیماران هیچ مراقبتی دریافت نکردند، در حالی که 57/9% حداقل یک بار در 

سال معاینه شدند. در میان بیماران ویزیت شده، 23/5٪  مراقبت‌های پزشکی را 1 تا 3 بار و 23/5٪  چهار 

ویزیت یا بیشتر دریافت کردند. HbA1c در بیمارانی که حداقل چهاربار ویزیت شده بودند در مقایسه با 

بیماران بدون مراقبت و بیماران با کمتر از چهار ویزیت به طور قابل توجهی کاهش یافت. در مجموع در 

کنترل این مورد موفق بوده است)25(.

د( بهبود دسترسی مردم به خدمات
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

1
خوبتقاضای خدمات پاراکلینیک

بدهزینه نسخه‌ها

2
خوبدسترسی به خدمات

بدارتباط با سطوح تخصصی و تداوم مراقبت

خوبکنترل هزینه‌های غیرضروری3

بدهزینه‌های درمانی افراد تحت پوشش بیمه4
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نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

خوبمیزان ارائه خدمات سرپایی5

متوسطمیزان بستری در بیمارستان6

7
خوبدسترسی فیزیکی

بددسترسی مالی)هزینه‌های کمرشکن و فقرزای سلامت(

خوباستفاده از خدمات سرپایی8

بدمیزان بستری در بیمارستان9

خوببار مراجعات سرپایی10

خوبتعداد اقلام دارویی تجویزی11

خوبمیانگین ارجاعات و ویزیت پزشک12

خوبکنترل آب آشامیدنی و مواد غذایی13

1. �به‌رغم کاهش بار مراجعات برای دریافت خدمات پاراکلینیک در بخش دولتی و خصوصی بعد از اجرای 
برنامه پزشک خانواده شهری در استان فارس)به ترتیب ۴% و19%(؛ ولی هزینه‌های نسخه‌ها به طور 
چشمگیری افزایش داشته است. درصد کاهش بار مراجعات بعد از اجرای برنامه پزشک خانواده در بخش 

خصوصی بیشتر از بخش دولتی بود )26(.
2. �برنامه پزشک خانواده در شهرستان گرگان توانست شاخص هدف دسترسی به مراقبت‌ها را افزایش دهد؛ 
اما تأثیر کارکرد برنامه پزشک خانواده از جهت ارتباط با سطح تخصصی درمان و تداوم مراقبت‌ها برای 

مجموع جمعیت تحت پوشش، در حد مورد انتظار نبوده است )27(.
3. �تأثیر پزشک خانواده برای کاهش هزینه‌های غیرضروری به طور قابل ملاحظه و حدود 6/6% بود. در 
مقابل تأثیر پرستار در کاهش هزینه‌ها بسیار ناچیز، حدود 0/2%، و تأثیر خدمات آزمایشگاه تشخیصی 
نیز در سطح محدود، حدود 1/7%، مشاهده شد. خدمات عرضه دارو نیز مطابق انتظار نبوده است )28(.
4. �سیاست‌های کلی اجرای طرح پزشک خانواده بر هزینه‌های درمانی بیماران تحت پوشش بیمه)هزینه‌های 
دارویی، هزینه ویزیت، هزینه‌های غیرضروری( در قبل و بعد از اجرای طرح، تأثیر معناداری داشته و 

موجب افزایش هزینه‌ها شده است)29(.
5. �افزایش قابل ملاحظه‌ای در تعداد ویزیت پزشکان بعد از معرفی طرح پزشک خانواده اتفاق افتاده است 
که حدود شش برابر عملکرد پزشکان عمومی در نظام شبکه مراقبت‌های اولیه بهداشتی در همان مراکز 
می‌باشد. کمابیش دو برابر هم در خدمات واحد تزریقات و پانسمان، خدمات آزمایشگاهی مراکز مجری 

طرح رخ داده است )30(.
6. �تعداد کل بستری‌های قبل از اجرای طرح 817 و تعداد کل بعد از اجرای طرح 967 بود که نشان می‌دهد 
رشد بستری پس از اصلاحات تقریباً 18/4% بوده است؛ اما احتمال بستری شدن قابل اجتناب پس از 
اجرای طرح نسبت به قبل از آن کاهش یافته است. طرح پزشکی خانواده تأثیر متفاوتی بر بستری شدن 
داشته است. ممکن است به دلیل پاسخگویی به نیازهای برآورده نشده جمعیت منجر به افزایش بستری 
حذف  و  اجتناب  قابل  بستری‌های  کاهش  به  منجر  همزمان  طور  به  و  باشد  شده  بیمارستان  در  شدن 
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هزینه‌های تحمیل شده توسط آنها بر نظام سلامت شود )31(.
7. �طرح پزشک خانواده به‌رغم افزایش فیزیکی دسترسی به خدمات سلامت، در بهبود حفاظت مالی و تأمین مالی 
عادلانه سلامت دستاوردی نداشته است. درصد خانوارهای مواجهه یافته با هزینه‌های کمرشکن سلامت در 
سال‌های اجرای برنامه در مقایسه با سال‌های قبل به میزان 1/82% افزایش داشته است. درصد فقر ناشی از 

پرداخت‌های سلامت کل در سال‌های اجرای برنامه 0/83% افزایش داشته است )32(.
8. �بعد از اجرای طرح با رفع موانع دسترسی بخصوص برای فقرا و زنان، میزان استفاده از خدمات سرپایی 

پس از اجرای طرح به میزان چشمگیری افزایش یافت )33(.
9. �پزشک خانواده روند کاهشی را برای بستری شدن در مناطق شهری استان مازندران ایجاد کرد؛ اما طرح 
بیمارستان‌ها و کلینیک‌های دولتی، تغییرات سطح و روند را در  با هزینه کمتر کاربر در  تحول سلامت 

پذیرش بیمارستان تحریک کرد و موجب افزایش میزان بستری شد )34(.
بیشترین  است.  بوده  ملاحظه  قابل  و  چشمگیر  بسیار  خانواده  پزشک  تیم  به  مراجعات  بار  10. �میزان 
افزایش بار مراجعات بعد از اجرای طرح به ترتیب مربوط به خدمات مامایی، ویزیت پزشک، خدمات 

آزمایشگاهی و دارویی بوده است )35(.
از میانگین کشوری و مطالعات منتشرشده دیگر است که نشان  11. �میانگین اقلام دارویی تجویزی کمتر 

دهنده موفقیت نسبی برنامه در کنترل اقلام داروهای تجویزی بود )36(.
12. �میانگین ارجاعات به پزشک متخصص در دوره 3 ساله 9/09% بود. سهم ویزیت‌های ده گردشی از کل ویزیت‌ها 
در همان دوره 9/96% تعیین شد. حدود 71% مراکز مجری برنامه از محل زیست پزشک برخوردار بودند درحالی 
که این رقم با توجه به دستورالعمل برنامه باید 100% باشد. در کل باوجود بهبود نسبی در برخی از شاخص‌ها، 

میزان جذب و ریزش پزشکان در برنامه نشان داد که ماندگاری پزشکان در سطح مطلوبی قرار ندارد )37(.
13. �در مقطع بعد از اجرای طرح پزشک خانواده فرآیندهای کنترلی آب آشامیدنی در بعد کلرسنجی تقریبا 
دو برابر و در نمونه‌برداری‌های میکروبی از آب نیز به یک و نیم برابر افزایش یافته است. یافته‌ها بهبود 
مدیریت بهداشتی آب آشامیدنی وتا حدودی مراکز تهیه و توزیع مواد خوردنی، آرایشی را بعد از اجرای 

طرح پزشک خانواده نشان می‌دهند )38(.

بحث و نتیجه‌گیری 
کیفیت ارائه خدمات که تحت عنوان میزان رضایت گیرندگان خدمت مورد بررسی قرار گرفته، در حد متوسطی 

ارزیابی شده است.
بررسی میزان اثر طرح پزشک خانواده بر روی شاخص‌های بهداشت مادر و کودک در سه سطح شاخص‌های 
ساختاری و فرآیندی مانند تعداد خدمات ارائه شده خوب بوده است ولی شاخص‌های پیامدی مانند مرگ و 

میر عملکرد پایین‌تر از متوسط را نشان می‌دهند.
اثر طرح بر روی کنترل بیماری‌های غیرواگیر در بیماری‌های غیرواگیر بد و در بیماری دیابت خوب ارزیابی می‌شود.
دسترسی مردم به خدمات از بعد فیزیکی خوب بوده و موجب افزایش میزان مراجعات سرپایی شده است، ولی 

از بعد مالی بد برآورد شده است که به نظر می‌رسد این مورد نیازمند بررسی بیشتر پس از حذف اثر متغیرهای 
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مخدوشگر می‌باشد.

در مجموع رضایت از خدمات ارائه شده، دسترسی به خدمات و سلامت مادر و کودک در حد متوسط برآورد 
شده و وضعیت کنترل بیماری‌های مزمن بالاتر از سطح متوسط برآورد شده است؛ لذا اثر اجرای طرح بر روی 

سلامت و کیفیت زندگی مردم کمابیش خوب برآورد می‌شود.
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تأثیر اجرای پزشکی خانواده بر عدالت در سلامت
مقدمه

برای  عادلانه‌ای  فرصت  باید  ایده‌آل  طور  به  کسی  هر  که  دارد  دلالت  مطلب  این  بر  سلامت  در  عدالت 
دارند  نیاز  به خدمات سلامت  بنابراین همه کسانی که  باشد  به ظرفیت کامل سلامت خود داشته  دستیابی 
باید بتوانند به این خدمات به‌هنگام و به مقدار کفایت دسترسی داشته باشند. این دسترسی شامل دسترسی 
فیزیکی و توانایی پرداخت هزینه‌های احتمالی و همچنین کیفیت خدمات می‌باشد. بنابراین عدالت با ایجاد 
فرصت‌های برابر برای سلامتی بوده و تفاوت‌های سلامتی را به پایین‌ترین سطح ممکن تنزل خواهد داد. 
مفهوم عدالت در حوزه سلامت از دو جنبه بهره‌مندی خدمات سلامت و پرداخت‌های عادلانه مورد بررسی 
قرار میگیرد. در بحث بهره‌مندی خدمات سلامت، دسترسی به بسته خدمت مورد نیاز بر اساس نیاز فرد 
مطرح می‌باشد و دو مقوله عدالت افقی )برخورداری از خدمات سلامت یکسان در افراد با نیاز یکسان( و 
عدالت عمومی )برخورداری از خدمات سلامت بیشتر برای افراد با نیاز بیشتر( مورد بررسی قرار میگیرد. در 
بحث پرداخت‌های عادلانه نیز عدالت افقی و عدالت عمودی در برابر دریافت خدمات سلامت مدنظر است 
)1(. شاخص‌های متعددی برای بررسی عدالت در سلامت تعریف شده‌اند که از پرکاربردترین آنها می‌توان 

به شاخص تراکم، ضریب جینی، شاخص کاکوانی اشاره کرد. 
مطالعاتی که به مباحث عدالت در سلامت با اجرای پزشکی خانواده اشاره کرده‌اند را میتوان در دو گروه زیر قرار داد:

الف( عدالت در پرداخت؛
ب( عدالت در دسترسی.

نتایج
در این مبحث به بررسی گروه‌های مطالعاتی که در بالا اشاره شد و ارائه نتایج مطالعات مرتبط با آن پرداخته 

شده است.

الف( عدالت در پرداخت
خلاصه یافته ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

ضعیفعدالت در پرداخت1

ضعیفتبعیض بین مناطق شهری و روستایی2

1. �داده‌های ثبت شده در استان‌های“فارس و مازندران” در سالهای 1387 تا 1394 نشان داد که درصد خانوارهای 
مواجهه یافته با مخارج کمرشکن سلامت، در سال‌های اجرای برنامه، در مقایسه با سال‌های پیش از اجرا، 
به میزان 1/82% افزایش نشان داد همچنین درصد فقر ناشی از پرداخت‌های سلامت کل در سال‌های اجرای 
برنامه، 0/83% افزایش داشت. اجرای برنامه با شاخص کاکوانی و پرداخت از جیب ارتباط معناداری نشان نداد. 
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این مطالعه در پایان به این نتیجه‌گیری رسیده است که برنامه پزشک خانواده شهری به‌رغم موفقیت‌ها در 
افزایش دسترسی فیزیکی به خدمات سلامت، به نظر می‌رسد در بهبود حفاظت مالی و تأمین مالی عادلانه 

سلامت دستاوردهای چشمگیری نداشته است. هرچند انجام مطالعات بیشتر ضروری است. )2(.
2. �در مطالعه کیفی انجام شده یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده بی‌عدالتی در ارائه خدمات بیان 
شده است. مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند قوانین فعلی تصویب شده برای این طرح باعث ایجاد تبعیض 
بین جمعیت روستایی و شهری شده است زیرا فرانشیز در سطح اول خدمات در مناطق روستایی 30%؛ 
اما در مناطق شهری صفر درصد است، در حالی که در مناطق روستایی محدودیتی برای خدمات دارویی 

وجود دارد؛ اما در شهرها وجود ندارد )3(.

ب( عدالت در دسترسی
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

خوبتأثیر اجرای پزشک خانواده بر عدالت در دسترسی1

خوبعدالت در دسترسی به خدمات سلامت2

خوبدسترسی به مراقبت‌ها3

خوبتوجه به محرومان برای دسترسی به خدمات4

1. �در مصاحبه انجام شده با از کارشناسان خبره، پزشکان خانواده، مدیران اجرایی و دریافت کنندگان خدمت 
اذعان داشتند که اجرای پزشکی خانواده منجر به افزایش عدالت در دسترسی به خدمات سلامت توسط 

بیماران شده است )4(.
2. �در این مطالعه به تعیین شاخص نابرابری ارائه خدمات مراقبت کودک در مناطق روستایی استان مرکزی با توجه 
به فاصله خانه‌های بهداشت از مرکز شهرستان و استان پرداخته شده است. شاخص‌های بررسی شده شامل: 
پایش پزشک از برنامه مراقبت‌های کودکان، مشارکت پزشک مرکز در اجرای راهبرد مانا، داشتن اطلاعات 
مناسب پزشک از محتوای کتابچه ها و روند کلی مراقبت‌ها در نظام مراقبت مرگ 1 تا 59 ماهه بوده است. برای 
تعیین نابرابری از شاخص تراکم استفاده شده است. برای همه شاخص‌های تراکم محاسبه شده برای متغیرهای 

مورد مطالعه کمتر از 0.1 بود )شاخص تمرکز نزدیک به صفر عدالت کامل را نشان می‌دهد( )5(.
3. �ایـن مطالعـه با هدف ارزیابی دسترسـی به مراقبت‌ها در طرح پزشـک خانواده روسـتایی با معیار جامعیـت مراقبت‌ها در 

سـال‌های 1390 و 1391 در 17 مرکز بهداشـت روسـتایی شهرسـتان گرگان انجام شد. بر اسـاس یافته‌های پژوهش، 

ارتبـاط مثبتـی بیـن دسترسـی بـه مراقبت‌هـا و شـاخص جامعیت مراقبت‌هـا وجود داشـت. همچنیـن، بـا 10% بهبود 

در وضعیـت جامعیـت مراقبت‌هـا )متوسـط وزنـی چهـار مراقبت پزشـک، پرسـتار، آزمایشـگاه و داروخانه(، شـاخص 

دسترسـی بـه مراقبت‌های سالمت، حـدود 10/42%  افزایـش یافت )6(.

خدمات  به  دسترسی  افزایش  و  جامعه  محروم  قشر  از  حمایت  شوندگان  مصاحبه  کیفی  مطالعه  این  4. �در 
سلامت را از دستاوردهای برنامه پزشکی خانواده دانستند )7(.
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بحث و نتیجه‌گیری 
y برنامه پزشک خانواده 	 انجام شده نشان دادند که  با مبحث عدالت در پرداخت مطالعات  در رابطه 

نداشته  مالی عادلانه سلامت دستاوردهای چشمگیری  تأمین  و  مالی  بهبود حفاظت  در  شهری، 

است و بی‌عدالتی در پرداخت همچنان یکی از چالش‌های اجرای پزشکی خانواده در ارائه خدمات 

بیان شده است.

y با این حیطه نشان دادند که اجرای 	 با عدالت در دسترسی به خدمات، 4 مطالعه مرتبط  در رابطه 

پزشکی خانواده منجر به افزایش عدالت در دسترسی به خدمات سلامت توسط بیماران شده است. 
** نکته: مطالعات بالا نشان داده‌اند که با اجرای طرح پزشکی خانواده عدالت در پرداخت کاهش یافته؛ اما 
عدالت در دسترسی به خدمات افزایش یافته است. از آنجایی که ساز و کار پزشکی خانواده به گونه‌ای است که 
پیشبینی می‌شود منجر به افزایش عدالت در پرداخت شود؛ لذا انجام مطالعات بیشتر در این زمینه برای تأیید 

نتایج حاصل و یا حتی یافتن دلایلی که منجر به افزایش بی‌عدالتی شده است، ضروری به نظر می‌رسد. 
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بار مالی تحمیل شده به خانوار‌های تحت پوشش 
پزشکی خانواده

مقدمه
بخشی از درآمد خانوار در همه کشورها صرف هزینه‌های مرتبط با سلامت می‌شود. مقدار این سهم و توزیع 
آن نشان دهنده تحمیل بار مالی سلامت به جوامع است. تأمین هزینه‌های بهداشتی در جوامعی که اغلب 
از طریق پرداختی از جیب صورت میگیرد و فاقد مکانیزم‌های پیش پرداخت بوده، خانوارها را با هزینه‌های 
فلاکت‌بار سلامت مواجه میکند. بر اساس مطالعات حساب‌های ملی سلامت کشور، 55 % از منابع بخش 
سلامت در زمان بیماری و به صورت پرداخت مستقیم خانواده و از جیب بیماران است )1، 2(. از آنجایی که 
پرداخت‌های از جیب مانعی بر سر راه دسترسـی بـه مراقبـت‌هـای بهداشتی ضروری است، یکی از اهداف 
اجرای طرح پزشکی خانواده، کاهش بار مالی تحمیل شده به خانوارها از طریق فرآیند نظام ارجاع می‌باشد. 
محتوای مطالعاتی که بار مالی تحمیل شده به بیماران را با اجرای طرح پزشکی خانواده بررسی کرده‌اند را 

میتوان در دو حیطه زیر بررسی کرد:
الف( پرداخت هزینه‌های دارویی؛ 

ب( پرداخت هزینه‌های درمان.

نتایج
در این بخش مطالعات مرتبط با دو حیطه پرداخت بابت هزینه‌های دارویی و پرداخت کلی هزینه‌های درمان 

ارائه شده‌اند. 

الف( پرداخت هزینه‌های دارویی
1. �در این مطالعه اقلام دارویی تجویز شده قبل و بعد از اجرای طرح پزشک خانواده روستایی )سال 1383 
و سال 1390( در سطح داروخانه مراکز بهداشتی درمانی روستایی شهرستان اصفهان تعیین و هزینه‌های 
دارویی مرتبط با آن برآورد شد. یافته‌ها نشان داد که هزینه‌های دارویی هر شهروند روستایی بعد از برنامه 
پزشک خانواده از 3567 ریال به 17381 ریال افزایش یافته است )شایان ذکر است به همین نسبت سرانه 

تجویز دارو افزایش یافته بود( )3(.

ب( پرداخت هزینه‌های درمان
1. �در این مطالعه با استفاده از پرسشنامه به بررسی نقاط ضعف، قوت، فرصت‌ها و تهدیدها در اجرای طرح 
پزشکی خانواده پرداخته شد. از دیدگاه پزشکان این طرح، یکی از نقاط قوت این طرح کاهش پرداخت 

مردم برای هزینه‌های درمان بود. )این طرح به بررسی میزان پرداخت بیماران نپرداخته است( )4(.
2. �در مصاحبه انجام شده با از کارشناسان خبره، پزشکان خانواده، مدیران اجرایی و دریافت کنندگان خدمت 
همگی اذعان داشتند که اجرای پزشکی خانواده منجر به کاهش هزینه‌های ویزیت، دارو و درمان، هزینه 

ایاب و ذهاب، هزینه‌های پاراکلینیکی بیماران شده است. )میزان هزینه‌ها محاسبه نشده است()5(.
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3. �داده‌های ثبت شده در استان‌های فارس و مازندران در سال‌های 1387 تا 1394 نشان داد که در زمان 
اجرای طرح پزشک خانواده درصد خانوارهای مواجهه یافته با هزینه‌های کمرشکن افزایش یافته است 

)مقدار هزینه‌های پرداختی بیماران در این مطالعه نمایش داده نشده است()6(.
4. �مصاحبه‌های انجام شده با تیم پزشکی خانواده نشان داد که آنها معتقدند که به دلیل دسترسی بیشتر به 
پزشک و حضور مرتب وی، بیماران دیگر به شهر مراجعه نمی‌کنند و خدمات مراقبتی و درمانی خود را 
در محل سکونت خود دریافت می‌کنند. همین امر منجر به کاهش هزینه‌های مردم شده است )در این 

مطالعه هزینه محاسبه نشده()7(.

بحث و نتیجه‌گیری 
y  یک مقاله مرتبط با پرداخت هزینه‌های دارویی نشان داده است که هزینه دارویی پس از اجرای 	

طرح پزشکی خانواده روستایی در اصفهان افزایش یافته بود. دلیل آن نیز افزایش سرانه تجویز دارو 

ذکر شده است.

y بابت هزینه‌های درمان، در زمان 	 مالی تحمیل شده  بار  به  کیفی و یک مطالعه کمی  سه مطالعه 

اجرای طرح پزشکی خانواده اشاره کرده بودند. در مطالعات کیفی مصاحبه شوندگان معتقد بودند 

از  اما نتایج حاصل  که اجرای طرح پزشکی خانواده منجر به کاهش هزینه‌های مردم شده است؛ 

مطالعه کمّی نشان داده بود که در زمان اجرای طرح پزشک خانواده درصد خانوارهای مواجهه یافته 

با هزینه‌های کمرشکن افزایش یافته است )تحمیل بار مالی(.
** انجام مطالعات »کمّی« بیشتری که با استفاده از شاخص‌های مناسب به سنجش بار مالی تحمیل شده به 

خانوارها پرداخته باشند، ضروری به نظر میرسد.
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تاثیر بهره‌مندی از خدمات سلامت
مقدمه

مفهوم بهره‌مندی در نظام سلامت به معنی استفاده مطلوب، آگاهانه و بر اساس علائق مصرف کننده است. 
بهره‌مندی هنگامی تحقق خواهد یافت که فرد ابتدا بتواند و دوم بخواهد که از کالا یا خدمات استفاده کند. 
تحلیل بهره‌مندی نقش مهمی در برنامه‌ریزی برای عرضه مناسب خدمات سلامت در جامعه دارد )1(. نتایج 

حاصل از مطالعاتی که به بهره‌مندی اشاره کرده‌اند را می‌توان در دسته‌های زیر جای داد:
الف( دسترسی به مراقبت ها؛

ب( عوامل موثر بر بهره مندی؛
ج( دستاوردها/ ضعف‌ها.

نتایج
دراین بخش نتایج حاصل از بهره‌مندی با اجرای طرح پزشکی خانواده در دسته‌های مختلف ارائه شده است.

الف( استفاده از مراقبت‌ها
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

خوباستفاده از خدمات1

خوبدسترسی به خدمات2

خوبدستاوردهای برنامه3

1. �در این مطالعه مقطعی- تحلیلی پرونده‌های مربوط به 300 زن قبل و 300 زن بعد از اجرای طرح پزشکی 
انتخاب  خانواده در شهرستان‌های استان آذربایجان شرقی به طور تصادفی در مراکز بهداشتی درمانی 
شده‌اند. نتایج نشان داد که زنان استفاده کننده از آی یو دی که باید سالی دوبار پزشک یا ماما آنان را 
معاینه از 2.1 به 2.2 افزایش یافت. خدمات ارائه شده در مورد قرص و آمپول با بهبود جزئی همراه بوده 
است، ولی آی یو دی افزایش قابل توجهی داشته است. انجام معاینات ادواری از زنان تحت پوشش از 
92/6% به 98/3% افزایش یافته بود. و نمونه برداری پاپ اسمیر از زنان هم از 14/1% به 76.4% افزایش 

یافته بود )2(. 
2. �در این مطالعه مقطعی در سال‌های 94 تا 95 در دو استان فارس و مازندران انجام شد؛ داده‌ها به روش 
پرسشنامه جمع‌آوری شد. نتایج نشان داد که کمابیش90% بیماران در کمتر از 40 دقیقه می‌توانستند به 
بهداشتی درمانی  برای همه تسهیلات  بیماران  برسند. دسترسی %80  داروخانه  و  پزشک خانواده خود 
شامل: داروخانه مرکز پزشک خانواده، دندانپزشک زایشگاه بیمارستان و پایگاه بهداشت در کمتر از 40 
دقیقه امکان پذیر بود. بیماران در طول یک سال 5/5 بار توسط پزشکان خانواده ویزیت می‌شدند و مدت 

زمان هر ویزیت برای 80% بیماران تا 10 دقیقه بود )3(.
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3. �این مطالعه توصیفی مقطعی در سال 1386 در 18 مرکز بهداشتی درمانی استان و 224 مرکز بهداشتی درمانی 
روستایی استان فارس انجام شد. نتایج نشان داد که در طرح پزشک خانواده بیشتر به بیماران توجه شده 
و سطح آموزش سلامت، در دسترس بودن و عدالت ارتقاء یافته و بهترین خدمات ارائه می‌شود، هزینه‌ها 

کاهش یافته و مراجعات به داروخانه ها، آزمایشگاه‌ها، کلینیک‌های رادیولوژی افزایش یافته است )4(. 

ب( عوامل موثر بر بهره‌مندی
1. �در این مطالعه که به صورت پرسشنامه محقق ساخته و پرسش از خانوارهای تحت پوشش برنامه پزشک 
خانواده شهری در فارس و مازندران بودند، به بررسی عوامل موثر بر میزان بهره‌مندی جمعیت تحت 
که حدود یک  داد  نشان  پژوهش حاضر  است.  پرداخته  ایران  خانواده شهری  پزشک  برنامه  از  پوشش 
مراجعه  خود  خانواده  پزشک  یه  برنامه  اجرای  از  سال   4 از  بیش  به  توجه  با  بررسی  مورد  افراد  چهارم 
نکرده‌اند. در مجموع نه متغیر به عنوان عوامل تأثیرگذار در بار مراجعه جمعیت تحت پوشش مورد تأیید 
قرار گرفت که شامل پرونده سلامت، بعد خانوار، بیمه تکمیلی، اعضای مبتلا به بیماری بسته خدمت، 
تحصیلات، شغل، سابقه تعویض پزشک خانواده، مدت زمان دسترسی به پزشک خانواده با پای پیاده و 

سطح آشنایی با برنامه پزشک خانواده بود )5(.

ج( دستاوردها/ ضعف‌ها
1. �در این مطالعه از تمامی پزشکان حاضر در 30 مرکز بهداشتی درمانی دانشگاه علوم پزشکی تهران خواسته 
شد تا نظرات خود را در مورد نقاط قوت، ضعف، فرصت‌ها و عوامل تهدید کننده برنامه پزشکی خانواده 
در ایران در سال 1394 ارائه و اولویت‌بندی کنند. نتایج نشان داد دسترسی آسان روستاییان به پزشکان، 
سال،  زیر شش  کودکان  و  مادران  برای  موثرتر  مراقبت  ارائه  خانگی،  پرونده  تشکیل  و  سالانه  چکاپ 
و تشخیص  بیماران  غربالگری  دارو،  و  پزشک  به  بهبود دسترسی  بیماران،  درمانی  کاهش هزینه‌های 

زودهنگام بیماری‌ها از اثرات اجرای پزشک خانواده بود )6(. 
2. �این مطالعه از نوع مقطعی بوده که در تمامی شبکه‌های بهداشت و درمان 16 شهرستان تحت پوشش 
دانشگاه علوم پزشکی مازندران انجام شده است. میانگین بار مراجعات به پزشک، ماما، آزمایشگاه و 
داروخانه قبل از اجرای طرح پزشک خانواده به ترتیب 0.3، 0.06، 0.2 و 0.03 بوده است و بعد از اجرای 
طرح به ترتیب 1.3، 0.4، 0.58 و 0.08 رسیده است. بنابراین اجرای طرح میزان بار مراجعات به گروه 

پزشک خانواده بسیار افزایش یافته که نشان‌دهنده افزایش بهره‌مندی از خدمات است )7(. 
3. �این مطالعه توصیفی در استان لرستان و بین 100 پزشک خانواده از طریق پرسشنامه انجام شده است. 
82% پزشکان معتقد بودند که اجرای طرح باعث افزایش سرعت و دسترسی بیماران به خدمات سلامت 

می‌شود )8(. 
4. �در این مطالعه مقطعی- تحلیلی پرونده‌های مربوط به 300 زن قبل و 300 زن بعد از اجرای طرح پزشکی 
انتخاب  درمانی  بهداشتی  مراکز  در  تصادفی  طور  به  شرقی  آذربایجان  استان  شهرستان‌های  در  خانواده 
شده‌اند. نتایج نشان داد که زنان استفاده کننده از آی یو دی که باید سالی دو بار پزشک یا ماما آنان را معاینه 

159

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



از 2.1 به 2.2 افزایش یافت. خدمات ارائه شده در مورد قرص و آمپول با بهبود جزئی همراه بوده است، 
ولی آی یو دی افزایش قابل توجهی داشته است. انجام معاینات ادواری از زنان تحت پوشش از 92/6% به 
98/3% افزایش یافته بود. و نمونه برداری پاپ اسمیر از زنان هم از 14/1% به 76/4% افزایش یافته بود )2(.
5. �این مطالعه توصیفی مقطعی در سال 1386 در 18 مرکز بهداشتی درمانی استان و 224 مرکز بهداشتی درمانی 
روستایی استان فارس انجام شد. نتایج نشان داد که در طرح پزشک خانواده بیشتر به بیماران توجه شده 
و سطح آموزش سلامت، در دسترس بودن و عدالت ارتقا یافته و بهترین خدمات ارائه می‌شود، هزینه‌ها 

کاهش یافته و مراجعات به داروخانه‌ها، آزمایشگاه‌ها، کلینیک‌های رادیولوژی افزایش یافته است )4(.

بحث و نتیجه‌گیری 
y در رابطه با استفاده از مراقبت‌های سلامت، مطالعات مختلف نشان دادند که اجرای برنامه پزشکی 	

خانواده منجر به افزایش بهره‌مندی در زمینه مراجعه به پزشکان متخصص و استفاده از خدمات 

پیشگیری از بارداری شده است.

y در رابطه با عوامل موثر بر بهره‌مندی در یک مطالعه در مجموع نه متغیر به عنوان عوامل تأثیرگذار 	

در، بار مراجعه جمعیت تحت پوشش مورد تأیید قرار گرفت که شامل پرونده سلامت، بعد خانوار، بیمه 

تکمیلی، اعضای مبتلا به بیماری بسته خدمت، تحصیلات، شغل، سابقه تعویض پزشک خانواده، 

مدت زمان دسترسی به پزشک خانواده با پای پیاده و سطح آشنایی با برنامه پزشک خانواده بود. 

y دستاوردهای مرتبط با بهره‌مندی نشان دادند که با اجرای طرح پزشکی خانواده میزان بار مراجعات 	

از خدمات است.  بهره‌مندی  افزایش  یافته که نشان‌دهنده  افزایش  به گروه پزشک خانواده بسیار 

در مطالعه‌ای دیگر نیز نشان داده شده است که میانگین بار مراجعات به پزشک، ماما، داروخانه، 

آسان روستاییان  یافته است. همچنین دسترسی  افزایش  رادیولوژی  کلینیک‌های  و  آزمایشگاه‌ها 

به پزشکان، چکاپ سالانه و تشکیل پرونده خانگی، ارائه مراقبت موثرتر برای مادران و کودکان 

زیر شش سال، کاهش هزینه‌های درمانی بیماران، بهبود دسترسی به پزشک و دارو، غربالگری 

بیماران و تشخیص زودهنگام افزایش یافته است. 
** در مجموع مطالعات مختلف نشان دادند که اجرای طرح پزشکی خانواده منجر به افزایش بهره‌مندی از 

خدمات سلامت شده است. 
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سیاست‌گذاری برای پزشک خانواده
مقدمه

سیاست گذاری در حوزه سلامت، چنانچه مبتنی بر شواهد انجام شود، قاعدتاً نتایج بهتری به دنبال خواهد 
داشت. از این رو در اولین گام از طراحی برنامه جامع پزشک خانواده، مروری بر شواهد موجود انجام شد 
که تمامی نتایج حاصله می‌تواند راهنمای سیاست‌گذاران این حوزه باشد. با این وجود با توجه به پراکندگی 
مطالب در این قسمت سعی برآن است تا مطالب نزدیکتر به حوزه سیاست‌گذاری در این قسمت گردآوری 

شده و در پنج دسته کلی شرح ذیل تقسیم‌بندی شود:
الف( ماندگاری پزشکان؛

ب( پیش نیازهای اجرای طرح؛
ج( اصول راهنما در طراحی؛
د( ارزیابی طرح‌های قبلی؛ 

و( چالش‌های طرح.

نتایج
در ادامه نتایج هر یک از دسته‌های بالا به تفصیل ارائه شده است.

الف( ماندگاری پزشکان
1. �میزان ماندگاری پزشکان به عوامل سطح کلان و خرد بستگی دارد. بین سرانه تولید ناخالص داخلی هر 
ماندگاری پزشکان متخصص  نرخ  و  ماندگاری پزشکان خانواده  نرخ  ماندگاری پزشکان،  استان و میزان 
رابطه معناداری وجود داشت. علاوه بر این، روابط برای شاخص توسعه انسانی معنی‌دار بود )همه پزشکان، 
پزشکان خانواده، و متخصصان(. پزشکان متاهل، پزشکان با دستمزد بالاتر و کسانی که در مراکز مرکزی و 

کلینیک ها کار می‌کردند تمایل بیشتری برای ماندن در منطقه مبدا خود نشان داشتند )1(.
2. �پنج عامل اول موثر بر ترک خدمت پزشکان عبارت بودند از: وضعیت نامناسب پرداخت‌ها، وضعیت نامناسب 
بار مراجعه بالا. ریزش پزشکان در این مناطق روند  نامناسب مردم، و  حقوق، ساعت کار زیاد، برخورد 
افزایشی دارد که البته نسبت به مناطق محروم کمتر است. افزایش مجوز استخدام در این مناطق، اصلاح 
شیوه مدیریت مالی و پرداخت‌های به موقع و افزایش حقوق، ایجاد تخصص پزشک خانواده و اولویت ورود 

به آن برای پزشکان فعال در این برنامه از جمله اقدامات لازم برای کاهش ریزش پزشکان است )2(.
3. �میانگین نمره مولفه »مشکلات محیطی، رفاهی و آموزشی« در حدود 3.68، مولفه »مشکلات سیستمی« 
نمره میانگین نظرات 3.56، مشکلات اقتصادی با میانگین 3.36 )به عنوان کمترین عامل موثر در کناره 
گیری(بود. خروجی آزمون تی درباره مولفه »مشکلات اداری« نیز همانند مولفه »مشکلات اقتصادی« 
مشکلات  مولفه  نهایت  در  و  داشت  را  طرح  از  پزشکان  کناره‌گیری  بر  مولفه  این  تأثیر  عدم  از  نشان 
تأثیرگذار  عامل  عنوان مهم‌ترین  به  میانگین 3.69  نمره  با کسب  احتمال 0.95  با  فرهنگی  اجتماعی- 
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شناخته شده‌اند. با توجه به تأثیرگذاری مولفه اجتماعی و فرهنگی در کناره‌گیری و ترک پزشکان خانواده 
قدم اصلی در اجرای این طرح ملی، فرهنگ سازی مناسب در بین دو طرف ارائه دهنده و گیرنده خدمت 
طبق قوانین جاری کشور خواهد بود. در این امر برنامه‌ریزی آموزشی مستمر در تمام سطوح برای ارتقای 

آگاهی، نگرش و فرهنگ صحیح بهره مندی از خدمات پزشک خانواده لازم است )3(.
4. �فرسودگی شغلی در ابعاد کفایت شخصی و مسخ شخصیت، متوسط و در بعد خستگی هیجانی بالا بود. شاخص‌های 

محیط کار با خستگی هیجانی و مسخ شخصیت همبستگی معکوس و با کفایت شخصی همبستگی مثبت معنادار 

داشتند. با توجه به این که در پزشک‌های خانواده، شدت فرسودگی در ابعاد مختلف آن با عوامل محیط کار مرتبط 

می‌باشد، با تغییر مثبت در حیطه‌های مختلف محیط کار می‌توان به کاهش فرسودگی آنان کمک کرد )4(.

5. �در مجموع اکثریت مردم از برنامه پزشک خانواده شهری رضایت چندانی ندارند. این نیاز به یک رویکرد 
بر  مکرر  نظارت  و  مستمر،  نظارت  ارجاع،  نظام  و  زیرساخت‌ها  بهبود  آموزش،  جمله  از  رشته‌ای  چند 

بازخورد کاربران و ارائه دهندگان در مورد این برنامه را نشان می‌دهد )5(.

ب( پیش نیازها
1. �بین الزامات فراهم آمده برای مراکز مختلف پزشکی خانواده اختلاف معنادار آماری مشاهده شده که نشان 

از فراهم نشدن الزامات برای برخی از مناطق دارد)6(.
2. �پزشک خانواده شهری به دلایلی نتوانست به اندازه پزشک خانواده روستایی موفق عمل کند. دلایل این 
عدم موفقیت در سه حیطه ساختار، ایده‌ها و علایق مورد بررسی قرار گرفته است. در زمینه ساختار به 
این موضوع اشاره شده که ساختار PHC در روستاها بهتر گسترش یافته است؛ لذا زمینه ساز عملکرد بهتر 
پزشک خانواده در روستا شده است. در مورد ایده‌ها، به این موضوع اشاره می‌کند که نیازمندیم به یک 
فلسفه کلی حاکم بر نظام سلامت که بتواند جهت دهی مناسبی به برنامه‌های اجرایی در حوزه سلامت 
یعنی  مهم  قدرت  منبع  سه  که  است  پزشکان  بخصوص  ذینفعان  علایق  همان  منظور  علایق  بدهد. 
تخصص، منابع و دانش را در اختیار دارند و در جهت منافع خود از آنها سو استفاده می‌کنند به‌خصوص در 

شهرها که رقابت بین آن‌ها زیادتر از روستاهاست )7(.
فراهم کردن  و  این سیاست  استقرار  به اصول  توجه  3. �استقرار سیاست پزشک خانواده شهری در کشور مستلزم 

زیرساخت‌های مناسب استقرار می‌باشد. تولیت واحد در نظام سلامت، تأمین اعتبارات مکفی، مشارکت و تعامل 

تمامی ذینفعان برای استقرار دقیق، به موقع، صحیح و پرهیز از تضاد قدرت، تعیین تعرفه‌های منطقی و تحت 

پوشش قراردادن همه مردم از مهم‌ترین عوامل قابل توجه در جهت استقرار این سیاست ملی می‌باشد )8(.

4. �بیشترین چالش‌های مرتبط با عوامل زمینه‌ای شامل: میزان بارش، تحریم‌های اقتصادی، اعتقاد به طب 
سنتی، اعتقاد به تخصص پزشکان قبلی و رتبه‌بندی جهانی کشورها بود. برای اجرای برنامه بیشترین 
نظام  الکترونیکی،  پرونده  ارجاع،  نظام  بودجه،  تخصیص  بیمه‌گر،  سازمان‌های  تنوع  شامل  چالش‌ها 
آموزشی و فرهنگ‌سازی بود. چالش‌های عمده مربوط به عوامل زمینه‌ای شامل فشار بین‌المللی برای 
اصلاحات و تسریع در اجرای برنامه به دلیل تغییرات مدیریتی بود. چالش‌های مرتبط با اجرای برنامه 

شامل تأمین بودجه و تعامل با سازمان‌های بیمه‌گر بود )9(.
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فراهم کردن  و  این سیاست  استقرار  به اصول  توجه  5. �استقرار سیاست پزشک خانواده شهری در کشور مستلزم 

زیرساخت‌های مناسب استقرار می‌باشد. تولیت واحد در نظام سلامت، تأمین اعتبارات مکفی، مشارکت و تعامل 

تمامی ذینفعان برای استقرار دقیق، به موقع، صحیح و پرهیز از تضاد قدرت، تعیین تعرفه‌های منطقی و تحت 

پوشش قراردادن همه مردم از مهم‌ترین عوامل قابل توجه در جهت استقرار این سیاست ملی می‌باشد )8(.

6. �95% افراد مورد مطالعه، تحت پوشش بیمه سلامت بودند که از این تعداد 64/4% بیمه تأمین اجتماعی 
بودند. در نیمی از خدمات بهداشتی سطح اول مورد مطالعه، مراجعه به پزشک متخصص بیشتر بود. این 
رفتار باعث افزایش هزینه‌های بهداشتی کشور می‌شود. بنابراین ارتقای کیفیت خدمات مراقبت‌های اولیه 
بهداشتی، ترویج فرهنگ و اتخاذ سیاست‌هایی برای تشویق استفاده از نظام ارجاع و انجام غربالگری 

بیمار ضروری به نظر می‌رسد )10(.
7. �توزیع پزشکان عمومی در بخش بهداشت عمومی ایران طی سال‌های 1389 تا 1395 نابرابری را نشان 
به  توجه  بهداشت عمومی،  بخش  در  پزشکان عمومی شاغل  تعداد  افزایش  با  بنابراین، همزمان  داد. 

توزیع آنها ضروری است )11(.
8. �اجرای طرح پزشک خانواده در کل جمعیت کشور نیاز به ٣٢٧٦٩ نفر پزشک دارد و بر این اساس، ادامه 
اجرای این طرح تا پوشش کامل جمعیت کشور با کمبود حدود ٤٥٩٣ نفر پزشک روبرو است. در مرحله 
اول اجرای طرح در زمان کفایت تعداد پزشک عمومی، جذب پزشک مورد نیاز طرح ممکن نشده است. 
اختلاف عرضه و تقاضا بر اساس شرایط فعلی طرح نشان می‌دهد که ادامه اجرای طرح پزشک خانواده به 
بازنگری جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده، شناسایی و رفع موانع اجرایی جذب و نگهداشت پزشکان 

نیاز دارد و این موارد از اولویت بیشتری نسبت به تربیت و تأمین نیرو، برخوردار است )12(.

ج( اصول راهنما
1. �عوامل موثر در انتخاب شامل اخلاق کارکنان، عوامل فردی، حرفه‌ای و عملکرد، بیماری زمینه‌ای بیماران و سلامت 

فردی و عوامل مرتبط با بیماری، مکان مطب و عوامل مدیریتی، عوامل دموکراسی، عوامل اقتصادی و عوامل 

اجتماعی بود. از بین موارد ذکر شده به انتخاب مردم، مهمترین عوامل انتخاب عبارت بودند از: مدرک تخصصی 

پزشکی خانواده، انجام معاینات دقیق با دریافت شرح حال دقیق و صرف زمان کافی برای ویزیت )13(.

2. �سهمیه پذیرش در دوره‌های تخصصی قوی‌ترین اولویت پزشکان عمومی است. به ترتیب اهمیت، اولویت‌های 
دیگر عبارتند از: حق ارائه خدمات خارج از بسته مشخص شده، افزایش تعداد جمعیت تحت پوشش، پرداخت 

حقوق + 15٪ پاداش، افزایش حوضه تحت پوشش به 5 کیلومتر، و افزایش طول قرارداد به پنج سال)14(. 
3. �سیاست‌گذاری نظام سلامت و ساختار نظام بیمه سلامت در پویایی و موفقیت نظام ارجاع پزشک خانواده 
شهری تأثیر به‌سزایی دارند و می‌توان با توجه به هر یک از این عوامل گام موثری در بهبود نظام ارجاع 
و سلامت جامعه برداشت. سیاست‌گذاری نظام سلامت و ساختار مناسب بیمه)به ترتیب با ضریب تاثیر 
0.80 و 0.86( بر نظام ارجاع پزشک خانواده شهری موثر است. مهمترین متغیر در عامل سیاست‌گذاری 
نظام سلامت، نظارت بر ارائه خدمات در سطح اول، دوم و سوم بود و در بعد ساختار بیمه، مهمترین متغیر 

گویه، اعمال محدودیت برای ارجاع بیماران در مطب‌ها بود)15(.

164

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



نظام  ارتقای  شامل  می‌کردند  تقویت  را  طرح  به  ورود  برای  پزشکان  پذیرش  که  معیارهایی  جمله  4. �از 
پرداخت، رفع موانع فرهنگی، کاهش حجم کار، بهبود دامنه عمل و شرایط کاری و بهبود همکاری بین 

متخصصان مراقبت‌های بهداشتی بود )16(.
5. �ساختارها و مولفه‌های اصلی اجرایی بدست آمده و استفاده شده توسط کشورهای مورد مطالعه برای 
و  نظارتی  بیمه‌ای،  مدیریتی،  و  سازمانی  ساختارهای  از:  عبارت  خانواده  پزشک  طرح  سازی  پیاده 
کنترل، پرداخت، ارائه دهندگان، کیفیت، حمایتی و فرهنگی بود. در بعد سازمانی و مدیریتی، توجه به 
طراحی فرآیندها از قبیل ارائه خدمات در ساعات غیر اداری، راهنما محوری خدمات با در نظر گرفتن 
حق انتخاب بیمار و قانونمند سازی و اعمال محدودیت‌های فرآیندی برای میزان ارجاعات به سطوح 
تخصصی. در بعد بیمه‌ای باید به این موارد توجه کرد: ایجاد بستر بیمه همگانی، مشارکت بیمه‌های 
خصوصی،توسعه پوشش خدمات توسط بیمه‌ها از جمله خدمات غربالگری، شیوه عقد قرارداد بیمه‌ها 
با ارائه دهندگان، پایش دوره‌ای آنان و برقراری ارتباط بین پرداخت ها و اهداف کیفیت. پرداخت سرانه 
به پزشکان عمومی به خصوص برای بیماران مزمن و همچنین برقراری ارتباط بین پرداخت به ارائه 
و  نظارتی  اعمال مکانیسم‌های  اولویت‌دار و خاص.  کیفیت و خدمات  اهداف  به  دهندگان و دستیابی 
کنترل می‌تواند از طریق مکانیسم پرداخت یا به صورت کنترل‌های کمّی و رقابتی صورت گیرد. آنچه 
از اهمیت برخوردار است، انتقال ریسک هزینه از بیمه‌ها به پزشکان یا مراکز پزشک خانواده است که 
بر  مبتنی  پرداخت  یا  و  پرداخت  گیرد.  ثابت صورت  یا  گلوبال  پرداخت‌های سرانه،  از طریق  می‌تواند 
دستیابی به اهداف و مبتنی بر عملکرد و همچنین مدیریت بودجه برای خدمات تخصصی و برقراری 
معیارهای انضباط مالی مناسب است. توسعه کمّی ارائه دهندگان شامل مواردی است از قبیل توزیع 
عادلانه نیروهای انسانی، مشارکت بخش خصوصی، بکارگیری پزشکان متخصص در حوزه پزشکی 
خانواده. در خصوص توسعه کیفی ارائه دهندگان به دو شیوه می‌توان عمل کرد. یا از نیروهای توانمند 
قابلیت‌ها  اساس  بر  را  موجود  نیروهای  یا  و  کرد  استفاده  خانواده  پزشکی  حوزه  در  متخصصان  نظیر 
توانمند کرد. آموزش تخصصی پزشکان خانواده، کوریکولوم آموزشی اختصاصی برای پزشکان خانواده 

و توسعه مداوم حرفه‌ای ایشان در توسعه کیفی ارائه دهندگان نقش مهمی را ایفا می‌کند)17(.
6. �تنها به 51% از روستاییان، موضوعات مربوط به برنامه پزشک خانواده آموزش داده شده بود و بین میانگین 
نمره آگاهی و نگرش روستاییان با آموزش‌های داده شده ارتباط معنی‌داری مشاهده شد، بیشترین درصد 
بودند،  کارمندان مراکز بهداشتی درمانی دریافت کرده  از بهورزان و  را  روستاییان)34%( اطلاعات خود 
همچنین بین منابع کسب اطلاعات و آگاهی و نگرش روستاییان تفاوت معنی‌داری مشاهده شد. میزان 
اطلاع رسانی به افراد در مورد برنامه در حد متوسط می‌باشد، با توجه به اینکه روستاییان بیشترین اطلاعات 
خود را از بهورزان دریافت کرده بودند، بنابراین اجرای برنامه‌های آموزشی برای پزشکان و بهورزان و 

انتقال به سایر افراد جامعه می‌تواند موجب ارتقای کیفیت و اثربخشی این برنامه شود)18(.
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د( ارزیابی طرح
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

بدتأثیر طرح بر هزینه‌های بیمه‌ای1

خوبعملکرد تأمین مالی طرح2

متوسطعملکرد پزشکان3

خوبتاثیر اجرای طرح بر کنترل هزینه‌ها4

متوسطارزیابی طرح5

بدتاثیر بی‌ثباتی اقتصادی بر طرح6

متوسطانطباق با اسناد بالادستی7

-نگرش پزشکان نسبت به پزشکی خانواده8

-نقش اقتصادی فرهنگی پزشک خانواده در جامعه9

-ادغام خدمات روانشناختی در طرح10

بدواگذاری دارو11

1. �اجرای طرح پزشک خانواده بر هزینه‌های درمانی افراد تحت پوشش بیمه تأثیرگذار بوده است و موجب 
افزایش هزینه‌های درمانی شامل هزینه‌های دارویی، ویزیت، هزینه‌های غیرضروری شده است )19(.

2. �پس از گذشت چند سال از شروع طرح، شاخص‌هایی همچون، تخصیص به موقع منابع مالی و تأمین بسته 
خدمتی، تعیین سرانه واقعی و پرداخت خدمات به صورت سرانه‌ای، تصویب قانون نظام ارجاع و قوانین 
بالادستی، پرداخت فرانشیز در سطوح 2 و 9 به همراه تعداد نیروی متخصص در روستاها، توزیع مناسب آنها 
بر اساس تراکم جمعیتی در کنار گسترش مراکز درمانی بر اساس این تراکم، آموزش مناسب و عقد قراردادهای 

بلندمدت، موجب ایجاد احساس سودمندی و سهولت استفاده از خدمات نزد بیمه شدگان شده است )20(.
3. �عملکرد پزشکان، به‌رغم این که ابعاد آموزش، ارائه خدمات، مدیریت عملکرد و ارتباط با بیمار وضعیت مناسبی 

دارد ولی ابعاد مشارکت جامعه و مدیریت سلامت منطقه ضعیف ارزیابی شده و نیاز به بهبود دارد )21(. 
4. �با اجرای برنامه پزشک خانواده، میزان بار مراجعه به پزشکان متخصص و فوق تخصص و استفاده از 
خدمات بستری، روند کاهشی داشته است. میزان بار مراجعات به پزشکان متخصص و فوق تخصص 
طی 5 سال روند کاهشی داشت و از 0.46 بار به ازای هر نفر جمعیت در سال، به 0.39 بار، تقلیل یافته 
بود. تعداد موارد بستری در 5 سال مورد بررسی، روند رو به کاهشی داشت و از 63.09 بار بستری در هزار 

نفر در سال 1388 به 53.99 بار در سال 1392 کاهش یافته بود )22(.
5. �پزشک خانواده روستایی دسترسی به خدمات مراقبت‌های بهداشتی را بهبود بخشیده است؛ اما بهبود در یافتن 

بیمار و کیفیت مراقبت‌ها مورد سوال است. نگرانی‌های قابل توجهی در نظام ارجاع بین سطوح یک و دو در 

برنامه‌های شهری و روستایی وجود دارد. هیچ برنامه‌ریزی کارآمدی برای اجرای مؤثر پزشک خانواده به عنوان 

دروازه‌بانان نظام مراقبت بهداشتی وجود ندارد. این مسائل کارایی را از بین برده و نیاز به بررسی جدی دارد )23(.
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6. �پس از اجرای این برنامه هیچ تغییری در پرداخت‌های از جیب مردم و استفاده از خدمات درمانی مشاهده 
برنامه پزشک  یافت.  افزایش  از جیب در طول اصلاحات  پرداخت‌های  نابرابری در  این حال،  با  نشد. 
خانواده شهری به‌دلیل نبود زیرساخت‌های بهداشتی لازم و محدودیت‌های بودجه‌ای، به طور کامل اجرا 

نشد و بسیاری از پیش نیازهای اساسی آن مهیا نشد )24(.
7. �برنامه پزشک خانواده بیشترین انطباق را با ابعاد اثربخشی)انطباق با بهبود شاخص‌های ارتقاء سلامت، 
نظام  و  جیب  از  پرداخت  هزینه‌های  کاهش  پیشگیری،  خدمات  پوشش،  تحت  جمعیت  دسترسی 
ارجاع(، تناسب و تأثیرگذاری سیاست‌گذاری در نظام سلامت داشته ولی با ابعاد کارایی، کفایت و پایش 

سیاست‌گذاری در نظام سلامت کمترین انطباق را دارد )25(.
8. �سه موضوع کلی با عنوان عوامل ترغیب پزشکان به انتخاب پزشک خانواده و ادامه خدمت )شامل2 زیرموضوع 
عوامل اقتصادی، عوامل فرهنگی و محیطی و شرایط کاری(، چالش‌های طرح )شامل2زیرموضوع زمینه‌سازی 
برای اجرای طرح، شرایط کاری و محدودیت‌های حرفه‌ای(، و اصلاحات مورد نیاز برای اجرای صحیح برنامه 
)در سطح سیاست‌گذاری و در سطح اجرایی( شناسایی شد. از آنجایی که عوامل اقتصادی، فرهنگی و عوامل 
محیطی و شرایط کاری در ترغیب پزشکان خانواده نقش اصلی را دارند؛ لذا بیشترین چالش‌های طرح نیز 
مربوط به آنها بوده و نیازمند اصلاحاتی در سطوح کلان و خرد می‌باشد. همچنین فراهم کردن زمینه‌های لازم 

از طریق فرهنگ‌سازی در جامعه نیز می‌تواند در اجرای بهتر این طرح تأثیرگذار باشد )26(. 
9. �طبق نظر بیشتر شرکت‌کنندگان، برنامه پزشک خانواده با برخی عوامل اقتصادی و اجتماعی در ارتباط 
است؛ ولی با فرهنگ و سبک زندگی ارتباط چندانی ندارد. از نظر شرکت‌کنندگان، بیشترین نقش برنامه 
در کاهش هزینه‌های درمانی و دسترسی آسان به خدمات است و از این طریق، موجبات بهبود کیفیت 

زندگی و رفاه افراد جامعه را فراهم کرده است )27(.
10. �خدمات، علاوه بر افزایش پوشش، باید بیشتر جامعه نگر شوند و خدمات روانشناختی و ارتقای سلامت 
روان با دستورالعمل‌های مشخص در نظام ارائه خدمات استقرار یابند. برای تمرکز برنامه باید بجای 
هدف  با  اطلاعات  جمع‌آوری  نظام  تقویت  کند.  پیدا  سوق  ارتقاء  سمت  به  خدمات  پوشش  گسترش 
مراقبان  و  اختلال‌های مزمن شدید  بیماران دچار  از  برای حمایت  نظامی  ایجاد  و  کاربردی  تحقیقات 
آنها، باید مد نظر قرار گیرد و تأمین نیروی انسانی توانمند و مشارکت سازمان‌ها، ارائه دهندگان خدمات 
بهبود  برای  کنندگان خدمات  دریافت  رضایت  و شاخص  گیرد  قرار  توجه  مورد  آن  کنندگان  دریافت  و 
کیفیت به کار گرفته شود. اجرای راهکارها و مداخلات سلامت روان با حفظ نقاط قوت برنامه‌های قبلی 
در بستر برنامه پزشک خانواده با تغییرات جزیی قابل اجرا است که وجود اراده لازم در تصمیم گیرندگان 

و جدیت و ثبات در تأمین منابع لازم برای اجرای برنامه لازمه آن است )28(.
11. �میانگین تعداد اقلام تجویزی به ازای هر نسخه در واحدهای مجری برنامه پزشک خانواده در دانشگاه 
علوم پزشکی مشهد)3.18 قلم دارو( نسبت به هدف‌گذاری کشوری برنامه پزشک خانواده )2.5 قلم 

دارو( و استانداردهای جهانی)1.6 قلم دارو( بالاتر رفته بود )29(.
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و( چالش‌ها
1. �از نظر ارائه دهندگان خدمت، مهم‌ترین نقاط قوت نظام ارجاع و طرح پزشک خانواده؛ تأمین دسترسی 
آسان مردم به خدمات درمانی، کاهش هزینه‌های درمانی بیماران و مهم‌ترین نقاط ضعف آن پائین بودن 
اوقات شبانه‌روز  حقوق و دستمزد پزشکان، ارجاع معکوس، عدم دسترسی به پزشک خانواده در تمام 
است. از دیدگاه گیرندگان خدمت؛ مهم‌ترین نقاط قوت طرح دسترسی آسان به پزشک و مهم‌ترین نقاط 

ضعف آن نیز برخورد نامناسب بیمارستان‌ها و عدم ارائه خدمت در طول شبانه‌روز می‌باشد )30(. 
2. �اغلب نقش آفرینانی که در استقرار و اجرای برنامه پزشک خانواده نقش داشتند، عملکردشان در راستای 
بهبود برنامه نبوده است. از چالش‌های مهم دیگری که در ابعاد محتوا، زمینه و فرآیند دیده شد، می‌توان 
به نبود اهداف اولویت بندی شده، تغییرات مکرر مسئولان تصمیم ساز وزارت بهداشت در حوزه پزشک 
کیفیت  و  کمّیت  عدم  و  بیمه  صندوق‌های  تعدد  دقیق،  برنامه‌ریزی  بدون  اجرا  در  شتابزدگی  خانواده، 
مناسب بازخورد اشاره کرد. ارتقای جایگاه پزشک خانواده و نظام ارجاع، استقرار نظام پرونده الکترونیک 
به منافع همه ذینفعان  نیاز در دوره پزشکی عمومی و توجه  سلامت، مناسب‌سازی آموزش‌های مورد 

می‌تواند به استقرار بهتر پزشک خانواده کمک کننده باشد )31(.
3. �برنامه پزشک خانواده شهری با چالش‌های متعددی در اهداف و حوزه‌های تولیت، نحوه ارائه خدمات 
با  استان  دو  در  طرح  اجرای  که  چند  هر  است.  بوده  روبرو  اطلاعاتی  و  انسانی  مالی،  منابع  تأمین  و 
و  پایه  بیمه‌گر  سازمان‌های  هماهنگی  بهبود  خدمات،  به  دسترسی  افزایش  زمینه  در  دستاوردهایی 

دانشگاه‌ها، و ساماندهی پرونده‌های سلامت همراه بوده است )32(.
حوزه  در  چالش  مهمترین  تنهایی  به  مدیران  دیدگاه  از  و  بود  جامع  برنامه‌ریزی  نبود  چالش  4. �بزرگترین 
و  هستند  اهمیت  با  مطالعه  این  در  شده  شناسایی  چالش‌های  اکثر  اینکه  به  توجه  با  بود.  مالی  تأمین 
بیشتر در دستورالعمل‌ها  به شفافیت  از طریق توجه  تأیید کرده‌اند، می‌توان  را  مدیران و پزشکان آن‌ها 
خانواده،  پزشکان  آموزشی  نیازهای  و  انگیزشی  نیازهای  به  توجه  سیاست،  اجرایی  نامه‌های  تفاهم  و 
بازنگری و بهبود روش‌های جمع‌آوری اطلاعات محیطی و تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد به رفع مسائل 

و چالش‌های مطرح شده پرداخت )33(.
5. �بیشترین چالش‌های طرح پزشک خانواده در مطالعه موردبررسی مربوط به عوامل فرهنگی، اقتصادی، 
محیطی و شرایط کاری بود. بزرگ‌ترین چالش در حوزه جبران خدمات و کوچک‌ترین آن در حوزه امکانات 
و تسهیلات رفاهی بوده است. بیشترین تفاوت دیدگاه مدیران و پزشکان در حوزه امکانات و تسهیلات 

رفاهی و کمترین آن در حوزه فرهنگ بوده است )34(.
6. �نقاط قوت شامل دسترسی آسان روستاییان به پزشکان، چکاپ سالانه و تشکیل پرونده خانگی، ارائه مراقبت 
موثرتر برای مادران و کودکان زیر شش سال، کاهش هزینه‌های درمانی بیماران، بهبود دسترسی به پزشکان 
و داروها، غربالگری بیماران و تشخیص زودهنگام بیماری‌ها، ارتقای شاخص‌های سلامت جامعه، تشویق 
کارکنان بهداشتی و مربیان خانه‌های بهداشت. نقاط ضعف شامل افزایش حجم کاری پزشکان، مامایی‌ها و 
بهورزان، دسترسی محدود به پزشک خانواده، ازدحام مراجعان به خانه‌های بهداشت، مشکل در بستری شدن 
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بیمار در بیمارستان، نبود امنیت شغلی برای پزشکان، جهت گیری ناکافی پزشکان و متخصصان، عدم پرداخت 
به موقع حقوق پزشکان و ماماها، ارائه آموزش ناکافی به پزشکان در مورد مشکلات بهداشتی،عدم مدیریت 
یکپارچه، عدم انتخاب پزشک خانواده توسط بیمار، نبود امکانات تخصیص مناسب، ناکارآمدی سیستم‌های 
اطلاعاتی در بیمارستان ها و مراکز بهداشتی درمانی، عدم گرایش روستائیان به برنامه پزشکی خانواده، پایداری 
پزشکان، پرستاران، ماماها و کارکنان بهداشتی در مقابل طرح تغییر مراقبت‌های بهداشتی، برخورد ضعیف 
روستاییان با کادر پزشکی. فرصت‌ها شامل کاهش هزینه‌های درمان در نظام سلامت، توزیع بیمه همگانی، 
ایجاد فرصت شغلی برای پزشک عمومی، ایجاد الگوهای معقول در استفاده از داروها و تجهیزات پزشکی، 
وجود دیدگاه کار گروهی در نظام سلامت، تأمین عدالت در نظام سلامت، رفع دغدغه‌های مسئولان ارشد بر 
اساس رفع تمامی مشکلات بیماران به جز مبتلایان به بیماری‌ها، وجود پزشک متخصص در تمامی زمینه‌ها 
اعم از مشاوره، درمان و تصمیم‌گیری برای بیمار. تعهدات شامل: عدم حمایت مالی دولت، ناکافی بودن سرانه 
سلامت، همکاری نادرست متخصصان، وضعیت ناپایدار برای خدمات جبران خسارت پزشکان، فقدان ساختار 
مناسب ارتباطات، تغییر سیاست‌ها به دلیل تغییر دولت‌ها، هماهنگی تقاطع پایین، شکاف بین سطوح غرامت 

در میان پزشکان، پرستاران، ماماها و کارکنان بهداشتی، کاهش کیفیت در مراقبت‌های بهداشتی )35(.
7. �شایع‌ترین چالش‌های تأسیس طرح پزشک خانواده به نحوه سیاست‌گذاری، تأمین مالی، قوانین و منابع 
طبقه بندی می‌شود. طرح پزشک خانواده شهری را می‌توان با اجرای گام به گام این طرح، برجسته‌سازی 
روابط بین سازمان‌های مرتبط، استفاده از مکانیسم‌های پرداخت جدید مانند سرانه، DRG، تعهد ملی و 
برنامه‌های آموزشی مناسب برای ارائه‌دهندگان، توسعه مؤثرتر، پرونده الکترونیک سلامت، توجیه ارائه 
دهندگان و جامعه در مورد مزایای این طرح، شفاف سازی وضعیت نظارتی در مورد وظایف ارائه دهندگان 

و از همه مهمتر در نظر گرفتن منبع مالی خاص ارتقاء داد )36(.

نتیجه‌گیری
یکی از معضلات چشمگیر طرح پزشکی خانواده مربوط به عدم ماندگاری پزشکان در طرح بوده که خود متأثر 

از شرایط مختلفی از جمله پرداخت‌ها، بار کاری زیاد و فرسودگی شغلی ناشی از آن است.
برخی از پیش نیازها برای اجرای موفق طرح ضروری است که البته با توجه به شواهد موجود به نظر می‌رسد 

در بسیاری از مراکزی که پژوهش انجام شده، این پیش نیازها فراهم نبوده است.
و  معاینات  دقیق  انجام  اینکه  ازجمله  است  استخراج  قابل  معیارها  از  برخی  پیشین،  مطالعات  براساس 
صرف وقت برای معاینه می‌تواند بر انتخاب پزشک توسط مردم تأثیرگذار باشد، سهمیه دوره تخصصی از 

انگیزاننده‌های قوی جذب پزشکان است، نقش سیستم نظارتی بسیار مهم است.
ارزیابی‌های انجام شده بر روی ابعاد مختلف طرح نشان از عملکرد متوسط طرح دارد.

در مجموع، در این قسمت مشکلات عمده طرح مشخص شده و راهکارهای عملیاتی خوبی پیشنهاد شده 
که مطالعه جزئیات آن می‌تواند راهنمای خوبی برای سیاست‌گذاران حوزه سلامت باشد.
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دیدگاه و رضایت مردم
مقدمه

یکی از درخواست‌های مردم از نظام سلامت، پاسخ‌گویی ارائه دهندگان خدمات به نیازهای پزشکی و غیر 
پزشکی آنها می‌باشد. رضایت‌مندی مشتری از خدمات سلامت دریافت شده، می‌تواند نشان دهنده میزان 
ارائه  به  فیزیکی  یا میزان دسترسی  و  نگاه مشتری  از  با کیفیت خدمات  و  کمّیت  با  انطباق خدمات سلامت 
دهندگان خدمات سلامت باشد . رعایت احترام مشتری و پاسخ به تقاضاهای مشاوره‌ای او در جریان دریافت 
خدمات سلامت، اعم از خدمات مشاوره‌ای و یا درمانی در وقت مناسب و به طور شایسته و فراهم بودن امکانات 
جانبی و یا رفاهی به نحوی که اسباب راحتی و آرامش مشتری‌ها را فراهم سازد، از مؤلفه‌های رضایت‌مندی 
و  خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  است.  پزشکی  غیر  نیازهای  به  سلامت  خدمات  کنندگان  ارائه  از  مشتری 
نظام ارجاع، بخشی از فرآیند اصلاح نظام سلامت در ایران است. از اهداف برنامه پزشک خانواده: احیای 
نظام ارجاع، افزایش پاسخگویی، افزایش دسترسی مردم به خدمات بهداشتی و درمانی کاهش هزینه‌های 
غیرضروری، افزایش پوشش خدمات و از همه مهم‌تر، افزایش رضایت‌مندی مردم از خدمات سلامتی است. 
میزان رضایت‌گیرندگان خدمت باید در مراحل طراحی، اجرا و ارزشیابی به عنوان محوری‌ترین شاخص موفقیت 
برنامه مد نظر قرار بگیرد و مبنای بازنگری در مکانیسم پرداخت و فرآیند پایش عملکرد پزشک خانواده باشد. 
ارزیابی رضایت‌مندی بیماران به موضوع مهمی در ارزشیابی خدمات بهداشتی درمانی تبدیل شده و یکی از 
معیارهای بالا بودن کارایی ارائه دهندگان خدمات سلامت است. بهبود رضایت بیماران در حفظ رابطه‌ای با ارائه 
دهنده خدمات و مدیریت محیط مراقبت اهمیت فزاینده‌ای دارد .رضایت‌مندی همچنین در رسیدن به نتیجه 
مؤثر است؛ چرا که بیماران راضی مشارکت بیشتری در روند درمان دارند. علاوه بر این، میزان رضایت منعکس 
کننده قضاوت بیماران درباره کیفیت خدمات است و افزایش اهمیت حمایت از مصرف کننده در خدمات بهداشتی 
نیز یکی از عناصر جامعه آزاد است. اصلی‌ترین محور اجرای برنامه پزشک خانواده، پایش عملکرد پزشک 
خانواده است؛ اما در عین حال، در فرآیند ارزشیابی برنامه پزشک خانواده، سنجش میزان رضایت گیرندگان 
خدمات نیز از اهمیت خاصی برخوردار می‌باشد. با گذشت چندین سال از اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام 
ارجاع در کشور، لازم است نتایج اجرای این برنامه را به درستی مورد پایش قرار گیرد تا با شواهد متقن قدم 
برداشت و از مشکلات بعدی پیشگیری کرد. این گزارش در ادامه چند گزارش همزمان، برای ارزیابی اثربخشی 

برنامه پزشک خانواده از دیدگاه مردم انجام شده است.
نتایج بررسی مستندات به‌دست‌آمده در 9 آیتم دسته‌بندی شد و به تفصیل در زیر آورده شده است: 

الف( میزان رضایت مردم؛

ب( مشکلات پزشک خانواده؛

ج( میزان آگاهی مردم از طرح پزشک خانواده؛

د( معیار انتخاب و عدم انتخاب پزشک خانواده؛
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و( نقاط ضعف پزشک خانواده؛

هـ( نقاط قوت پزشک خانواده؛

ی( نگرش مردم از طرح پزشک خانواده؛

ر( انتظارات مردم از طرح پزشک خانواده؛

ز( فرصت ها و تهدیدهای طرح پزشک خانواده؛

س( چالش ها و موانع طرح پزشک خانواده.

نتایج
نتایج بررسی هریک از موارد بالا به تفصیل در ادامه آورده شده است: 

الف( میزان رضایت مردم
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

بالامیزان رضایت‌مندی مردم روستایی از این طرح در مناطق روستایی1

متوسطمیزان رضایت بیمار از خدمات پزشک خانواده2

متوسطتعیین سطح عملکرد پزشکان خانواده3

متوسطشناسایی همبستگی رضایت و نارضایتی مردم از برنامه پزشک خانواده شهری4

متوسطمیزان رضایت بیمار از خدمات پزشک خانواده5

متوسطمیزان رضایت خدمت گیرنده از مراکز بهداشتی درمانی اجرا کننده طرح پزشک خانواده6

متوسطبررسی میزان رضایت روستائیان شهرستان بردسیر از عملکرد برنامه پزشک خانواده7

بالارضایت‌مندی دارندگان دفترچه بیمه روستایی از خدمات پزشک خانواده8

بالابررسی سطح رضایت گیرندگان خدمت از مراکز بهداشتی درمانی مجری طرح پزشک خانواده9

متوسطبررسى رضایتمندى افراد مراجعه کننده به مراکز بهداشتى درمانى روستایى10

بالابررسی رضایت‌مندی مناطق روستایی شهرستان رفسنجان از طرح پزشک خانواده11

متوسطتعیین ارتباط بین رضایت‌مندی و آگاهی روستاییان نسبت به برنامه پزشک خانواده12

متوسطبررسی میزان رضایت‌مندی از برنامه پزشک خانواده13

متوسطتحلیلی بر رضایت‌مندی بیماران از اجرای طرح پزشک خانواده شهری در استان مازندران14

بالامیزان رضایت‌مندی گیرندگان خدمت از اجرای برنامه پزشک خانواده شهری15

16
بررسی میزان رضایت‌مندی مردم مناطق شهری و روستایی از اجرای طرح پزشک خانواده در 

شهرستان لارستان
بالا

بالاارزیابی رضایت مراجعه کنندگان از مراقبت‌های اولیه بهداشتی در شهر تهران17
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نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

متوسطتعیین میزان رضایت گیرندگان و ارائه دهندگان خدمت از برنامه پزشک خانواده18

بالاسنجش میزان رضایت‌مندی بیماران از برنامه پزشک خانواده در استان‌های مرکزی ایران19

20
بررسی تاثیر آموزش مهارت‌های ارتباطی در قالب راهنمای کالکی - کمبریج بر آگاهی، نگرش 

و عملکرد پزشکان خانواده
متوسط

21
بررسی رضایت‌مندی گیرندگان و ارائه دهندگان خدمت در مراکز مجری و غیرمجری برنامه 

پزشک خانواده شهری
متوسط

بالاتعیین میزان رضایت پزشکان خانواده و خدمت‌گیران خدمات و علل نارضایتی آن در جنوب ایران22

23
تعیین میزان رضایت بیماران بیمه روستایی از خدمات سطح اول و دوم نظام شبکه در 

استان‌های شمالی
متوسط

24
بررسی رضایت بیماران از خدمات پزشکان خانواده مراکز بهداشتی درمانی روستایی 

شهرستان سبزوار
بالا

متوسطمیزان رضایت از پزشک متخصص.مطب و بیمارستان25

متوسطتعیین کیفیت خدمات تیم پزشک خانواده26

بالامیزان رضایت از نحوه برقراری ارتباط27

متوسطمطالعه تعیین عوامل مؤثر بر نارضایتی عمومی از طرح پزشک خانواده شهری28

متوسطرضایت از سیستم ارجاع29

متوسطمقایسه رضایت مراکز مجری و غیر مجری پزشک خانواده30

متوسطمقایسه رضایت مراکز مجری و غیر مجری پزشک خانواده31

1. �این مطالعه با هدف ارزیابی اثربخشی برنامه پزشک خانواده و میزان رضایت‌مندی مردم روستایی از این طرح 
در مناطق روستایی شهرستان اصفهان انجام شده است. تعداد 400 نفر شامل مردم بومی ساکن در مناطق 
روستایی مراکز بهداشت شماره ی 1 و 2 شهرستان اصفهان بود که تحت پوشش برنامه پزشک خانواده قرار 
داشتند. در این طرح، با استفاده از پرسشنامه)به ارزیابی رضایت‌مندی بیماران مراجعه کننده به پزشک خانواده(
و مصاحبه چهره به چهره با روستاییان بالای 15  سال، میزان رضایت‌مندی آنها از برنامه‌های پزشک خانواده 
بررسی شد. میانگین رضایت‌مندی روستاییان از برنامه‌های پزشک خانواده 70/3% بود. همچنین در جمعیت 
مورد مطالعه فردی که از خدمات پزشک خانواده به طور کامل ناراضی باشد وجود نداشت، ولی 3/8% از خدمات 

مذکور ناراضی بودند. همچنین62/5%  از خدمات پزشک خانواده راضی و 33/8% به طور کامل راضی بودند.
میزان  بالاترین  بیمار،  اسرار  مورد  در  خانواده  پزشکان  داری  راز  روستاها،  اهالی  نظر  طبق  همچنین 
این گزینه پاسخ خیلی زیاد داده  به  را به خود اختصاص داد، به طوری که 40/5% مردم  رضایت‌مندی 
بودند. همچنین میزان توجه پزشک و پاسخ‌دهی به سؤالات بیماران نیز از رضایت‌مندی بالایی برخوردار 

بود، به طوری که 26/3% مردم گزینه ی خیلی زیاد را انتخاب کرده بودند. 
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به  بود،  مطلوب  حد  در  خانواده  پزشک  توسط  شده  ارائه  خدمات  از  رضایت‌مندی  میزان  مجموع،  در 
طوری که 28/8% از خدمات آن به طور کامل راضی و 39/8% از آن راضی بودند. در مقابل، میزان عدم 
رضایت‌مندی در مورد آیتم‌هایی نظیر مدت زمان حضور فیزیکی پزشک، دسترسی دائمی به پزشک و 
ماما، زمان انتظار برای دریافت خدمات، پیگیری، هزینه‌ها، فضای فیزیکی و مداخله مردم در برنامه‌های 
پزشک خانواده به طور کامل مطلوب نبود. کمترین وبیشترین درصد رضایت کامل و نارضایتی کامل به 

ترتیب در آیتم دسترسی به پزشک خانواده 5% و یک درصد بوده است.
کمترین وبیشترین درصد رضایت کامل و نارضایتی کامل به ترتیب در آیتم نحوه برخورد و مهارت‌های 

ارتباطی گروه سلامت 13/8 وصفر درصد بوده است. 
کمترین وبیشترین درصد رضایت کامل و نارضایتی کامل به ترتیب در آیتم هزینه ها0/5% و 6% بوده است.
کمترین وبیشترین درصد رضایت کامل و نارضایتی کامل به ترتیب در آیتم پیگیری 14% و 5/3% بوده است.
کمترین وبیشترین درصد رضایت کامل و نارضایتی کامل به ترتیب در میزان رضایت کلی 14.5 و 1.5 می‌باشد. 

کمترین وبیشترین درصد رضایت کامل و نارضایتی کامل به ترتیب در زمان انتظار 11/5 و 0/8 می‌باشد )1(.
2. �هدف این مطالعه توصیفی سنجش میزان رضایت بیمار از خدمات پزشک خانواده و تعیین عوامل مؤثر 
بر میزان رضایت بیماران انجام شد. در مجموع 1199 بیمار در مطالعه حاضر شرکت کردند. داده‌ها با 
استفاده از بازبینه ارزیابی رضایت بیمار از پزشک خانواده، که بر اساس دستورالعمل دولتی برنامه پزشک 

خانواده و بیمه روستایی تهیه شده بود، جمع‌آوری شد.
پرسشنامه شامل 11 گویه در مورد مشخصات دموگرافیک، زمان انتظار، اهمیت داشتن پزشک همجنس و 
آگاهی از محل خدمات پاراکلینیک و 40 مورد برای ارزیابی میزان رضایت بیمار از خدمات ارائه شده توسط 

گروه پزشک خانواده بود. حداقل و حداکثر امتیاز رضایت کل شرکت‌کنندگان به ترتیب 40 و 200 بود. 
نتایج نشان داد که حدود 55/72% از شرکت‌کنندگان گزینه رضایت بالا و بسیار زیاد انتخاب کردند. همچنین 
نتایج نشان داد که اکثر شرکت‌کنندگان از ابعاد مختلف برنامه پزشک خانواده و رفتار پزشکان رضایت داشتند؛ 
اما 20 تا 40% از آنها رضایت متوسط تا بسیار پایینی از مناسب بودن خدمات پزشکی، دسترسی پزشک در 

مواقع اضطراری، آگاهی از انواع خدمات ارائه شده در این مراکز، تناسب محل ارائه خدمات را داشتند. 
ارائه خدمات، نصب  انتظار، سیستم‌های گرمایشی و سرمایشی در محل  کافی در سالن  وجود صندلی 
تابلوهای راهنمایی مناسب در مراکز درمانی، مقرون به صرفه بودن رفت و آمد به مراکز درمانی، تشخیص 
از تعداد داروهای موجود در  بیشتر  بیماران  این وجود  با  انتظار زمان دریافت داروها،  بیماری و  صحیح 
و   )%36/8( رادیولوژی  و  آزمایشگاهی  خدمات  هزینه   ،)%35/6( خود  نیازهای  رفع  برای  ها  داروخانه 

هزینه داروها )41/6%( ناراضی بودند که نشان‌دهنده سطح قابل توجهی از داروها بود)2(.
3. �هدف از انجام این مطالعه تعیین سطح عملکرد پزشکان خانواده بوده است. 1956بیمـار، 110 پزشـک 
خـانواده و 70 مـدیر سـلامت در مطالعه شرکت کردند. ابزار جمع آوری اطلاعات بازبینه‌ای شامل ابعاد 
زمینه  در  پرسشنامه‌ای  و  ارائه خدمات سلامت، مدیریت عملکرد، مشارکت جامعه،  آموزش،  وضعیت 

ارتباط با بیمار و مدیریت سلامت منطقه تحت پوشش بود.
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ابـزار جمع‌آوری اطلاعـات شـامل دو بازبینه بود که توسط دو گروه پزشـکان خـانواده و مـدیران مرکز 
بهداشـت اسـتان و شهرسـتان‌هـا تکمیل شد. ابزار مورد اسـتفاده دیگـر پرسشـنامه‌ای بـود که توسط 

بیماران مراجعه کننده بـه پزشـک مرکز بهداشـتی درمانی تکمیل شد.
بازبینه ارزیابی سـطح عملکرد پزشکان خانواده از دیدگاه خود پزشکان خانواده شـامل: مشخصات فردی و ابعاد 
وضعیت آموزش، ارائه خدمات توسط گروه سلامت و پزشک خانواده، عملکرد مـدیریتی، مشارکت جامعه، 
ارتباط با بیمار و مدیریت سلامت منطقـه تحت پوشش بود. به منظـور سـنجش عملکرد پزشـکان خانواده از 
دیدگاه مدیران ابعاد وضعیت آمـوزش، ارائـه خدمات سلامت، مدیریت عملکرد، مشـارکت جامعـه و مــدیریت 

ســلامت منطقــه تحــت پوشــش و از دیدگاه بیماران بعد ارتباط با بیمار مورد ارزیابی قرار گرفت.
نتایج نشان داد که اکثر بیماران )48/9%( وضعیت ارتبـاط پزشـکان خانواده را با آنها خیلی خوب عنوان 
با بیمار با سن، تعداد مراجعات، شهـرستــان محـل سکونت و سطح  کردنـد. وضـعیت ارتباط پزشک 

تحصیلات بیماران مراجعه کننده ارتباط آماری معنی داری داشت)3(.
4. �مطالعه حاضر با هدف شناسایی همبستگی رضایت و نارضایتی مردم از برنامه پزشک خانواده شهری انجام 
شده است. تعداد 1257 مراجعه کننده در این مطالعه شرکت کردند. در مجموع، رضایت از برنامه پزشک 
خانواده در 198 نفر )15/8%( بالا، در 394 نفر )31/3%( در حد متوسط و در 391 نفر )31%( از برنامه پزشک 
خانواده کم تا هیچ رتبه‌بندی شد. از کل شرکت‌کنندگان، 423 نفر )34%( اظهار داشتند که اجرای برنامه 
پزشک خانواده برای دریافت خدمات مناسب نسبت به قبل، با مشکل مواجه شدند. نارضایتی از این برنامه 

در میان گروه‌های جوان‌تر از 51 سال، افراد کم‌آگاه، مجردها از اعضای خانواده بیشتر بود)4(.
5. �میزان رضایت کلی 59/2% بود: 54/5% برای مناطق شهری و 63/2% برای مناطق روستایی. این مطالعه 
حاکی از آن است که رضایت‌مندی در میان ساکنان روستایی بیشتر است و خدمات با کیفیت بهتر از سوی 

پزشک خانواده در جوامع روستایی و شهری مورد نیاز است)5(.
6. �این مطالعه توصیفی برای بررسی میزان رضایت 248 خدمت گیرنده از مراکز بهداشتی درمانی اجرا کننده 
طرح پزشک خانواده در روستاهای اطراف تهران انجام شده است و اطلاعات با استفاده از پرسشنامه و 
مصاحبه جمع‌آوری شده است. ابزار جمع‌آوری داده‌ها پرسشنامه خودساخته بوده که روایی آن بر اساس 

دستورالعمل کشوری طرح ملی پزشک خانواده طراحی شده است.
نیاز،  مورد  خدمات  دریافت  برای  شده  صرف  انتظار  زمان  مدت  از  رضایت   : شامل  رضایت  آیتم‌های 
رضایت از حضور به موقع و کامل پزشک خانواده در محل کار، رضایت از نحوه برخورد و برقراری ارتباط 
از حضور سایر  از دانش و مهارت پزشک خانواده، رضایت  بیماران و مردم، رضایت  با  پزشک خانواده 
کارکنان مرکز با اعضای گروه سلامت در محل کار، رضایت از برخورد و برقراری ارتباط سایر کارکنان مرکز 
با گروه سلامت، رضایت از دانش و مهارت سایر کارکنان مرکز یا اعضای گروه سلامت، رضایت از کامل 
بودن خدمات مورد نیاز در داخل مرکز، رضایت از هزینه پرداخت شده نسبت به خدمات دریافت شده، 
رضایت از میزان آموزش و توصیه یا راهنمایی داده شده توسط پزشک خانواده در حل مشکل مربوط به 
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بیماران و رضایت از نظافت و تمیزی مرکز بوده است.
رضایت172 نفر)69/8%( گیرندگان خدمت در سطح مطلوب و 76نفر)30/2%( در سطح نسبتاً مطلوب 

بوده است. بطور کلی رضایت خدمت گیرندگان از مراکز مجری طرح پزشک خانواده مطلوب بود)6(.
7. �این مطالعه مقطعی با هدف بررسی میزان رضایت روستائیان شهرستان بردسیر از عملکرد برنامه پزشک 
خانواده انجام پذیرفته است:. داده ها با استفاده از پرسشنامه، برای 400 نفر نمونه که به صورت تصادفی 

انتخاب شده بودند جمع آوری و میزان رضایت در 8حیطه بررسی شد.
پرسشنامه مذکور دارای 2بخش بود: بخش اول شامل سؤالات مربوط به اطلاعات زمینه‌ای و دموگرافیک 
و بخش دوم شامل سؤالات مربوط به سنجش میزان رضایت افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده 
از مقیاس لیکرت در 8 حیطه: مراقبت و تکریم، ایمنی و رفاه، اعتماد و اعتقاد  با استفاده  می‌باشد که 
به عملکرد، زمان انتظار، سودمندی اقدامات، میزان هزینه پرداختی، عملکرد واحدهای پیراپزشکی و 
دسترسی به موقع به واحدهای ارائه خدمات در مراکز بهداشتی و درمانی طراحی شده است که هر حیطه 

دارای 5 سوال می‌باشد و نمره هر فرد از 5تا 25برای هر حیطه متغیر بود.
بیشترین و کمترین میزان رضایت به ترتیب مربوط به حیطه‌های اعتماد و اعتقاد بیمار به عملکرد پزشک 
خانواده با میانگین 19/90 و زمان انتظار برای دریافت خدمات پزشک خانواده با میانگین 15/93بوده است.

میانگین نمره هر حیطه در زیر آورده شده است:
مراقبت و تکریم 18/71؛

 ایمنی و رفاه 18/61؛ 
 اعتماد و اعتقاد به عملکرد 19/09؛ 

 زمان انتظار 15/93؛ 
 سودمندی اقدامات ؛16/8 

 میزان هزینه پرداختی 17/30؛
 عملکرد واحدهای پیراپزشکی 17/50؛

 دسترسی به موقع به واحدهای ارائه خدمات در مراکز بهداشتی و درمانی16/26 بوده است.
در نهایت یافته‌های این پژوهش نشان داد که اکثر افراد مورد مطالعه از عملکرد برنامه پزشک خانواده در 

حیطه‌های مختلف رضایت دارند)7(.
8. �هدف این مطالعه مقطعی تعیین عوامل مرثر بر رضایت‌مندی دارندگان دفترچه بیمه روستایی از خدمات 
پزشک خانواده در جمعیت تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی سبزوار بوده است. داده‌های مورد نیاز 

توسط پرسشنامه از میان 1199 نفر جمع‌آوری شد. پرسشنامه دو قسمت دارد که شامل : 
بخش الف: اطلاعات زمینه‌ای و دموگرافیک و بخش ب: سؤالات مربوط به سنجش میزان رضایت‌مندی 
دارندگان دفترچه بیمه روستایی را پوشش می‌داد. پاسخ‌ها به صورت مقیاس پنج گزینه‌ای لیکرت بود. 
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به  اعتقاد  و  اعتماد  ایمنی و رفاه،  بود: مراقبت و تکریم،  به شرح زیر  بعد  این پرسشنامه دارای هشت 
و  پیراپزشکی  واحدهای  عملکرد  پرداختی،  هزینه  میزان  اقدامات،  سودمندی  انتظار،  زمان  عملکرد، 
دسترسی به موقع به واحدهای ارائه خدمات در مراکز بهداشتی درمانی. حداکثر امتیاز رضایت‌مندی در 

هر بعد 25و حداقل آن پنج می‌باشد.
میانگین نمره هر حیطه در زیر آورده شده است:

مراقبت و تکریم 10/23؛
 ایمنی و رفاه 10/94؛

 اعتماد و اعتقاد به عملکرد 9/8؛ 
 زمان انتظار 10/17؛ 

 سودمندی اقدامات 10/46؛ 
 میزان هزینه پرداختی 12/38؛

 عملکرد واحدهای پیراپزشکی 11/1؛
 دسترسی به موقع به واحدهای ارائه خدمات در مراکز بهداشتی و درمانی 11/38

رضایت‌مندی کل85/73 بوده است.
بیشترین و کمترین میزان رضایت‌مندی به ترتیب از میزان هزینه پرداختی و اعتماد و اعتقاد به عملکرد 
پزشک خانواده به دست آمد. رضایت‌مندی کلی بیماران 85/73 بود. بر اساس آزمون‌های انجام شده 
رابطه بین محل سکونت، تحصیلات و نوع مرکز ارائه دهنده خدمات با میزان رضایت‌مندی از برنامه 
پزشک خانواده از نظر آماری معنی دار بود و بر اساس مدل رگرسیون خطی، محل سکونت و تحصیلات 

توضیح دهنده رضایت‌مندی افراد از برنامه پزشک خانواده بودند)8(.
9. �این مطالعه توصیفی با هدف بررسی سطح رضایت گیرندگان خدمت از مراکز بهداشتی درمانی مجری 
طرح پزشک خانواده در دانشگاه‌های علوم پزشکی استان‌های شمالی ایران انجام گرفته است. در این 

مطالعه رضایت 1057 نفر با استفاده از پرسشنامه و از طریق مصاحبه مورد ارزیابی قرار گرفت.
آیتم‌های رضایت شامل: رضایت از مدت زمان انتظار صرف شده برای دریافت خدمات مورد نیاز،رضایت 
از حضور به موقع و کامل پزشک خانواده در محل کار،رضایت از نحوه برخورد و برقراری ارتباط پزشک 
کارکنان  از حضور سایر  و مهارت پزشک خانواده،رضایت  دانش  از  و مردم، رضایت  بیماران  با  خانواده 
مرکز با اعضای گروه سلامت در محل کار، رضایت از نحوه برخورد و برقراری ارتباط سایر کارکنان مرکز 
با اعضای گروه سلامت، رضایت از دانش و مهارت سایر کارکنان مرکز با اعضای گروه سلامت، رضایت 
از کامل بودن خدمات مورد نیاز در داخل مرکز، رضایت از هزینه پرداخت شده نسبت به خدمات دریافت 
شده، رضایت از میزان آموزش و توصیه یا راهنمایی داده شده توسط پزشک خانواده در حل مشکل، 

رضایت از نظافت و تمیزی مرکز بوده است.
بوده  نتایج نشان داد رضایت 51/3% گیرنده خدمت در سطح مطلوب و مایقی در سطح نسبتا مطلوب 
بین  با سطح رضایت رابطه معنی دار وجود داشت.  بیمه  است. بین سن، دانشگاه مورد مطالعه و نوع 
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نهایت  در  داشت.  دار وجود  معنی  رابطه معکوس  گیرندگان خدمت  کلی  و رضایت  افزایش تحصیلات 
رضایت گیرندگان خدمت از مراکز بهداشتی درمانی مجری طرح پزشک خانواده عمدتا مطلوب بوده است 

و مسئولین بهداشتی شهرستان ها باید در خصوص حفظ و ارتقاء وضعیت موجود اقدام کنند)9(.
10. �هدف این مطالعه توصیفی بررسى رضایتمندى افراد مراجعه کننده به مراکز بهداشتی درمانی روستایی 
بوده است. در این مطالعه 100 نفر مورد برسی قرار گرفتند. ابزار گردآورى اطلاعات بازبینه خود ساخته 
دو بخشی بود که بخش اول شامل مشخصات فردى و بخش دوم حاوى 20 گویه بررسی رضایتمندى 

از عملکرد پزشک خانواده در جنبه‌هاى مختلف بود.
آیتم‌های رضایت شامل : ساعت حضور پزشک خانواده در مرکز، آموزش در مورد بهداشت عمومی و 
محیط زیست،خدمات مربوط به مراقبت از سالمندان و کودکان،تشخیص بیماری، تزریقات و پانسمان، 
خدمات درمان سرپایی، خدمات دارویی و آزمایشگاهی، نحوه پذیرش پزشک، راهنمایی پزشک در مورد 
نیاز برای  علت ارجاع، راهنمایی پزشک در مورد محل ارجاع، راهنمایی پزشک در مورد مدارک مورد 
ارجاع، سطح ارائه خدمات مامایی، مشاوره و ارائه خدمات به بیماران روانی، آموزش در مورد بهداشت 
محیط،ارائه خدمات درمانی به بیماران واگیر و غیر واگیر، ارتقاء آموزش به گروه‌های هدف، تفاوت ارائه 
خدمات در مراکز شهری نسبت به روستایی، اثر بخش بودن خدمات و عدم نیاز به ارجاع، مشاوره و ارائه 

خدمات تغذیه، راهنمایی و مشاوره در جهت تنظیم خانواده و کنترل جمعیت بوده است.
 نتایج نشان داد میزان رضایت کل به طور میانگین 9/47% خیلی زیاد، 20/04% زیاد، 33/09% متوسط، 
15/12% کم و 22/28% بوده است. همچنین یافته‌های نشان داد که فراوانی اکثریت افراد شرکت کننده در 
پژوهش در هیچ کدام از موارد بیست گانه در سطح خیلی زیاد نبوده و در ۷ آیتم )تشخیص بیماری، تزریقات 
و پانسمان، خدمات درمان سرپایی، آموزش در مورد بهداشت محیط، تفاوت ارائه خدمات در مراکز شهری 
نسبت به روستایی، مشاوره و ارائه خدمات تغذیه و راهنمایی و مشاوره در جهت تنظیم خانواده و کنترل 
جمعیت( رضایت »زیاد« و سایر موارد رضایت »متوسط« بیان شده است. در 15 گویه مورد بررسی رضایت 
»خیلی زیاد« و در 3 گویه رضایت »خیلی کم« حداقل فراوانی را به خود اختصاص داده‌اند. در هیچ کدام از 

موارد بیشتر افراد رضایت حداکثری را از خدمات ابراز نکرده‌اند)10(.
11. �این مطالعه توصیفی با هدف بررسی رضایت‌مندی مناطق روستایی شهرستان رفسنجان از طرح پزشک 
خانواده انجام شده است. داده‌های 480 نفر با استاده از بازبینه محقق ساخته جمع آوری شد. بازبینه 
از دو بخش اطلاعات دموگرافیک و اطلاعات مربوط به رضایت‌مندی در حیطه‌های مختلف پزشک 
خانواده از جمله میزان دسترسی به پزشک و نحوه برخورد پزشک و کارکنان مرکز، هزینه‌ها، آموزش، 

پیگیری، دانش و مهارت پزشک و تاثیر اقدامات بر سلامتی تشکیل شده است .
بـود  خـوبی)متوسط(  نسـبتاً  سـطح  در  خـانواده  پزشک  برنامه  از  روستاییان  رضایت‌مندی  میانگین 
کمترین  و  تومان  میلیون  یک  زیر  درآمد  و  دیپلم  تحصیلات  به  مربوط  رضایت‌مندی  بیشـترین  و 
رضایت‌مندی مربوط به سـن 21-30 سـال و درآمـد بالای سه میلیون تومان بود.در مطالعه حاضر %67 

از شرکت کنندگان از برخورد پزشک رضایت داشتند.
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در مطالعه حاضر 34% از شرکت کنندگان از مدت انتظار جهت دریافت خدمات راضی هستند.
در این مطالعه 8/70% از شرکت کنندگان از حضور و در دسترس بودن پزشک رضایت داشتند.

در مطالعه حال حاضر نیز 79% افراد از هزینه پرداختی رضایت داشتند.
در مطالعه حاضر نشان داده شد که شرکت کنندگان رضایت کمی )20%( از نحوه معاینه پزشکان و عدم 

پرداختن به همه مشکلات و نگرانی‌های بیماران داشتند.
با توجه به نتایج به دست آمده در این مطالعه، هیچ‌یک از افراد به طور کامل از خدمات پزشک خانواده 

ناراضی نبودند)11(.
12. �این مطالعه توصیفی با هدف تعیین ارتباط بین رضایت‌مندی و آگاهی روستاییان نسبت به برنامه 
پزشک خانواده انجام شد. تعداد 1100 نفر از افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده در روستاهای 

شهرستان شهرکرد با استفاده از پرسشنامه مورد مطالعه قرار گرفتند. 
13. �ابزار گردآوری اطلاعات، پرسشنامه خودساخته شامل سه بخـش؛ بخـش اول، مشخصات فردی 
11سؤال  آگاهی  سنجش  سوم،  بخـش  و  7سـوال  رضایت‌مندی  سـنجش  دوم،  بخش  3سؤال، 
از 20خیلـی ضـعیف، 20-40ضـعیف،  کمتـر  نمـره  دارای  افـراد  آگـاهی؛  نمره‌دهی در بخش  بود. 
41-60متوسـط، 61-80 خوب و 80به بالا آگاهی عالی و نمره‌دهی در بخش رضایت‌مندی: نمره 
کمتـر از 25 کاملا ناراضی، 25-50 نسبتاً ناراضی، 51-75 نسبتاً راضـی و 75بـه بـالا کاملا راضی بود.
یافته‌های این مطالعه نشان داد که در مجموع درصد بیشتری از روستاییان از برنامه پزشک خـانواده 

راضـی بـوده و افـرادی که آگـاهی کمتـری از برنامـه داشتند، رضایت بیشـتری را ابـراز کردنـد.
در مـورد متغیر در دسـترس بـودن همیشگی پزشـک و عـدم معطلـی54/7% در حیطه ناراضی قرار 

داشتند.
توجه به نتایج 57/3% و در خصوص ارجاع دادن سریع به مراکز بالاتر از سوی پزشـک خانواده، در 

حیطه ناراضی قرار داشتند.
نتایج نشان داد میزان آگاهی نسبت به برنامه پزشک خانواده در 37/6% افراد ضعیف بود و 48/1% هم 

نسبتاً راضی بودند. بین آگاهی و رضایت‌مندی ارتباط معنی داری مشاهده شد.
میزان رضایت‌مندی از برنامه پزشک خانواده 8/3% کاملا ناراضـی، 41/8% نسبتاً ناراضی، %48/1 

نسبتاً راضی و 8/1% کاملا راضی بـود)12(.
از برنامه مذکور در کرمان انجام شد روش‌ها:  14. �مطالعه حاضر با هدف بررسی میزان رضایت‌مندی 
مطالعه حاضر از نوع مقطعی بود که بر روی 370 نفر از جمعیت نواحی روستایی شهرستان کرمان 
که مجری برنامه پزشک خانواده بودند، انجام گرفت داده‌ها با استفاده از پرسشنامه جمع‌آوری شد. 
پرسشنامه مذکور شامل 2 قسمت است. قسمت الف: مشخصات کلی )دارای 12 سؤال( و قسمت ب: 

سؤالات پرسشنامه )دارای 31 سؤال( می‌باشد.
درصد مطلوب و نسبتاً مطلوب متغیرهای مورد بررسی در زیر آورده شده است:
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مراقبت و تکریم78/5 ؛ 
 ایمنی و رفاه 80؛

اعتماد و اعتقاد به عملکرد 76/45 ؛
 زمان انتظار 76/5 ؛ 

سودمندی اقدامات82/4 ؛
میزان هزینه پرداختی 91/3؛

عملکرد واحدهای پیراپزشکی 62/7 
دسترسی به موقع به واحدهای ارائه خدمات در مراکز بهداشتی و درمانی 82/6؛

رضایت‌مندی بیمار از مراقبت 88/9؛
فراهم بودن خدمات 76/4 بوده است.

نسبتاً مطلوب  گیرندگان خدمت در سطح مطلوب، 60/85% در سطح  نتایج نشان داد رضایت%18/72 
و20/43 ٪ در سطح نامناسب بود. بین وضعیت تأهل و وضعیت تحصیلات مراجعین با رضایت آنها رابطه 
معنی داری وجود داشت، به نحوی که میزان رضایت در افراد متأهل بیشترین و در افراد با تحصیلات 
دانشگاهی کمترین بود. ولی بین سن و جنسیت با رضایت افراد رابطه آماری معنی داری مشاهده نگردید. 
به طور کلی، رضایت گیرندگان خدمت از برنامه پزشک خانواده در مرکز بهداشت شهرستان کرمان در 

سطح نسبتاً مطلوبی می‌باشد)13(.
15. �مطالعه توصیفی حاضر با هدف تحلیلی بر رضایت‌مندی بیماران از اجرای طرح پزشک خانواده شهری 
اهداف  بر  مبتنی  پرسشنامه محقق ساخته  با  بیمار  تعداد 1500  انجام شده است.  مازندران  استان  در 
ارائه خدمات، دسترسی خدمات، کارکنان پزشک،  با 30 گویه در شش بعد شامل: خدمات،  پژوهش 

کارکنان دستیار و تصویرذهنی هر کدام با ۵ گویه مورد پرسش قرار گرفتند.
یافته‌های پژوهش نشان داد که از میان شش عامل، رضایت‌مندی نسبی بیماران تنها در مورد کارکنان 
تأییدی نشان داد که  بقیه موارد، رضایت‌مندی حاصل نشد. تحلیل عاملی  پزشک معنی دار شد و در 
ارائه خدمات،دسترسی به خدمات، کارکنان پزشکی،کارکنان دستیار و تصویر ذهنی، عواملی تأثیرگذار بر 

رضایت‌مندی بیماران هستند.
استان  در  شهری  خانواده  پزشک  طرح  اجرای  از  بیماران  رضایت‌مندی  کننده  تبیین  عوامل  بررسی 
مازندران با استفاده از شش عامل بود که هر یک از عوامل شش گانه، تبیین کننده رضایت‌مندی بیماران 
بود. یافته‌های پژوهش نشان داد که در تمامی عوامل اعم از کیفیت خدمات، ارائه خدمات، دسترسی به 
خدمات، کارکنان دستیار و تصویر ذهنی، نسبت رضایت‌مندی کسب شده به عدم حصول رضایت‌مندی 
کم تر از 1 شد که در نتیجه موجب عدم حصول رضایت‌مندی در این عوامل شد؛ اما رضایت‌مندی در 

بخش کارکنان پزشک به طور نسبی حاصل شد)14(.
16. �مطالعه حاضر باهدف تعیین میزان رضایت‌مندی گیرندگان خدمت از اجرای برنامه پزشک خانواده شهری 
انجام گرفت. مطالعه توصیفی مقطعی بر روی 411 بیمار مراجعه کننده به پایگاه‌های مجری برنامه پزشک 
خانواده شهری تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی فسا انجام شد. ابزارجمع‌آوری داده‌ها پرسش نامه‌ای 
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بود که مشخصات دموگرافیک و رضایت‌مندی از برنامه پزشک خانواده را در 6 بعد موردسنجش قرار داد. 
ابعاد رضایت‌مندی شامل مراقبت و تکریم پزشک، اعتماد و اعتقاد به عملکرد وی، دسترسی زمانی و 
مکانی به پزشک، زمان انتظار و روند دریافت خدمات، عملکرد واحدهای پیراپزشکی، میزان هزینه‌های 
پرداختی و خدمات تخصصی و اورژانس بود. تنها 1/7% از افراد نسبت به کلیت برنامه رضایت کمی داشتند. 
از  را  ابراز کردند؛ گیرندگان خدمت بیشترین رضایت  را  اکثریت رضایتی مطلوب  ابعاد  هرچند در تمامی 
مراقبت، تکریم و اعتماد و اعتقاد به عملکرد پزشک و در رتبه بعدی از عملکرد واحدهای پیراپزشکی 
ابراز کرده بودند؛ اما در مقابل، بیشترین نارضایتی مربوط به خدمات اورژانس و بستری و پس ازآن مربوط 
به میزان هزینه‌های پرداختی برای دریافت خدمات برنامه پزشک خانواده بوده است. در پژوهش حاضر 
پاسخ افراد به سؤالات سنجش رضایت‌مندی نشان داد که میانگین نمره رضایت‌مندی از هر 6 بعد برنامه 

از متوسط نمره ممکن بالاتر بود؛ به طوری که نمره رضایت‌مندی کل74/5 به دست آمد. 
در پژوهش حاضر بعد مراقبت و تکریم پزشک و اعتماد و اعتقاد به عملکرد وی )رازداری، ارتباط درمانی 
و  تکریم  بعد  از  داد)73/2%(. پس  اختصاص  به خود  را  افراد  موارد رضایت‌مندی  بیشترین  بیماران(  با 
اعتماد، بعد رضایت از عملکرد سایر اعضای گروه سلامت از بالاترین نمره رضایت‌مندی برخوردار بود و 

54/3% از افراد رضایت بالا را ابراز کردند.
در پژوهش حاضر 52/3% افراد از بعد انتظار و روند دریافت خدمات رضایتی مطلوب را اعلام کردند.

در این مطالعه رضایت افراد از بعد دسترسی زمانی و مکانی به پزشک خانواده کمابیش همسطح با رضایت 
آنان از زمان انتظار و روند دریافت خدمات بود به طوری که 4/48% افراد از این بعد اعلام رضایت کردند.

در بعد هزینه‌ها 1/31% از افراد رضایت‌مندی بالا را گزارش کردند.
درنهایت آخرین و کمترین نمره گزارش شده از میزان رضایت‌مندی مربوط به بعد خدمات تخصصی و 

اورژانس بود)15(.
17. �مطالعه کمی حاضر با هدف بررسی میزان رضایت‌مندی مردم مناطق شهری و روستایی از اجرای طرح 
پرســشنامه  اطلاعــات،  گــردآوری  ابــزار  است.  انجام شده  در شهرستان لارستان  خانواده  پزشک 

محقق ســاخته بــود. و تعــداد 383 نفر به عنــوان حجــم نمونــه انتخــاب شــدند. 
از میــان 383نفــر پاســخ دهنده، 33نفــر )8/6%( از اجـرای طـرح پزشـک خانـواده کامـلا ناراضـی، 90نفـر 
)23/5%( ناراضــی، 108نفــر )28/2%( رضایــت متوســط،132 نفــر )34/5%( راضــی، دو نفــر )%0/5( 

کامــلا راضــی و 18نفــر )4/7%( نیــز بــدون پاســخ بودنــد.
یافته‌هــا نشان داد که میــزان کلــی رضایــت افــراد از طــرح پزشــک خانــواده در حــد متوســط بــه 
بــالا، معــادل 62/7% بــود. میــان جنســیت، شــغل،مالکیــت منــزل مســکون و میــزان رضایت‌مندی 
از طــرح، رابطــه‌ای وجــود نداشــت میــان محــل ســکونت، وضعیــت تاهــل، ســن، تحصیــلات، 
پوشــش بیمــه، درآمــد، ســطح پوشــش خدمــات، هزینــه درمانـی، مهـارت بالینـی و میـزان دسترسـی 
بـه پزشـک بـا میـزان رضایت‌مندی از طـرح، رابطـه‌ معنـی دار وجـود داشـت. نتایـج تحلیــل رگرســیون 
چندگانــه نشــان داد کــه متغیرهــای ســطح پوشــش خدمــات،هزینــه درمانــی،ســن و مهــارت بالینــی 
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در مجمــوع 86% از تغییــرات رضایت‌مندی از طــرح را تبییــن می‌کنند.
برگــزاری  پزشــکان،  مهــارت  افزایــش  بــرای  آموزشــی  برنامه‌ریزی‌هــای  منابــع،  تخصیــص   
دوره‌هــای آموزشــی در روسـتاها برای آشـنایی بـا اهـداف برنامـه پزشـک خانـواده و نظـارت دقیـق 

بـر کیفیـت خدمـات، می‌توانـد بـه ارتقـای کیفیـت و افزایــش رضایت‌مندی کمــک کنــد)16(.
18. �این مطالعه توصیفی با هدف ارزیابی رضایت 400 نفر از مراجعه کنندگان از مراقبت‌های اولیه بهداشتی 
در شهر تهران، پایتخت ایران، به عنوان یک کلان شهر انجام شد. شش حیطه رضایت شامل دسترسی 
به خدمات، تداوم مراقبت، انسان دوستی کارکنان، جامعیت مراقبت، ارائه آموزش بهداشت و اثربخشی 

خدمات از متغیرهای منتخب محاسبه شد.
در پرسشنامه‌ای درباره رضایت کلی از نظام مراقبت‌های بهداشتی اولیه، نتایج مقیاس لیکرت 31 )%7.8( 
بسیار زیاد، 57 )14/4%( زیاد، 231 )58/8%( متوسط، 59 )14/9%( کم و 17 )4/3%( خیلی کم بوده است.
نتایج نشان داد که رضایت کلی، دسترسی به خدمات، انسانی بودن رفتار کارکنان و اثربخشی خدمات 
مواد  ارائه  مراقبت،  مراقبت، جامعیت  تداوم  که  حالی  در  دارد،  قبولی  قابل  مراجعان وضعیت  دیدگاه  از 

آموزشی بهداشتی نیازمند توجه بیشتر برای ارائه خدمات بهداشتی مؤثر است)17(.
19. �هدف این مطالعه تعیین میزان رضایت گیرندگان و ارائه دهندگان خدمت از برنامه پزشک خانواده در ایران با استفاده 

از متاآنالیز می‌باشد. در این متاآنالیز و مرور نظام‌مند 18 مقاله مرتبط وارد شد و میزان رضایت 8009 نفر از گیرندگان 

خدمت و 921 نفر از ارائه دهندگان خدمت تعیین گردید. نتایج متاآنالیز نشان داد میزان رضایت گیرندگان خدمت از 

برنامه پزشک خانواده روستایی 54/03% و میزان رضایت ارائه دهندگان خدمت 50/4% است)18(.

20. �این مطالعه با هدف سنجش میزان رضایت‌مندی بیماران از برنامه پزشک خانواده در استان‌های مرکزی 
در  خانواده  پزشک  خدمات  دارای  درمانی  مرکز   60 در  مقطعی  مطالعه  یک  است.  شده  انجام  ایران 
استان‌های مرکزی ایران انجام شد. رضایت بیماران با استفاده از پرسشنامه استاندارد شده در هشت 
و  توانایی  خدمات،  کفایت  خدمات،  هزینه  آموزش،  و  راهنمایی  انتظار،  زمان  کارکنان،  رفتار  حیطه 

مهارت کارکنان، کفایت تجهیزات و امکانات مورد سنجش قرار گرفت. 
در مجموع 76/03% از پاسخگویان از کل برنامه پزشک خانواده راضی بودند و 76/41% از پاسخگویان از 
پزشک خانواده راضی بودند. قوی‌ترین حیطه‌های رضایت مشتری، رفتار کارکنان و کفایت تجهیزات بود. 

نشان داده شد که رضایت بالای بیماران از پزشک خانواده قوی‌ترین پیش‌بینی کننده رضایت بیماران از 
برنامه بود. بخش قابل توجهی از بیماران از راهنمایی و آموزش و کفایت خدمات برنامه ناراضی هستند، 
و  پروژه  ارتقای  و  کنندگان خدمات  دریافت  نظرات  اساس  بر  را  بهتری  برنامه‌های  باید  سیاست‌گذاران 

برخی فرآیندهای برنامه توسعه دهند)19(.
21. �این مطالعه به منظور بررسی تأثیر آموزش مهارت‌های ارتباطی در قالب راهنمای کالکی - کمبریج بر آگاهی، 
نگرش و عملکرد پزشکان خانواده انجام شده است .عملکرد پزشکان از طریق تعیین میزان رضایت‌مندی 
بیماران ارزیابی شد. حجم نمونه بیماران برای رضایت‌سنجی براساس مطالعات قبل برابر با ۵ بیمار از 
هر پزشک)در مجوع 24 پزشک در این طرح شرکت کردند( محاسبه شده است. مقایسه میانگین نمرات 
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آگاهی، نگرش و عملکرد گروه‌های مورد و شاهد قبل از مداخله آموزشی تفاوت معنی‌داری با هم نداشتند. 
ولی بعد از مداخله آموزشی، گروه مورد تفاوت معنی‌داری با گروه شاهد داشت.

رضایت‌مندی بیماران قبل از مداخله در گروه شاهد 50/83 و در گروه مورد50/96 بوده است.
رضایت‌مندی بیماران بعد از مداخله در گروه شاهد 50/9 و در گروه مورد.81/01  بوده است. 

آموزش مهارت‌های ارتباطی می‌تواند تاثیر قابل ملاحظه‌ای بر آگاهی، نگرش پزشکان و رضایت‌مندی 
بیماران داشته باشد)20(.

22. �هدف این مطالعه بررسی رضایت‌مندی گیرندگان و ارائه دهندگان خدمت در مراکز مجری و غیرمجری 
برنامه پزشک خانواده شهری بوده است.

جامعه آماری15نفر از پزشکان خانواده، 47نفرکارکنان و 270 نفر از بیماران در مراکز مجری و غیرمجری 
بودند که اعضای تیم سلامت به روش سرشماری و بیماران با روش تصادفی ساده انتخاب شدند. ابزار 

گردآوری داده‌ها پرسشنامه محقق ساخته بود.
بالاترین میزان رضایت مربوط به حیطه مراقبت و ارتباط پزشک خانواده با بیمار در مراکز مجری با میانگین 

4/59وکمترین آن، حق انتخاب پزشک خانواده توسط بیمار در مراکز غیر مجری با میانگین 2/43 بود .
یافته‌های تحقیق نشان داد که در 12 حیطه مورد بررسی، میزان رضایت‌مندی بیماران از برنامه پزشک 
خانواده در مراکز مجری و غیرمجری از آماری معنی‌دار شد. با توجه به میانگین‌ها، میزان رضایت‌مندی در 
تمامی حیطه‌ها در شهر ساری بالاتر از گرگان بود. بیشترین میزان رضایت‌مندی مربوط به حیطه مراقبت 
و نحوه ارتباط پزشک خانواده با نمره رضایت 4.59 )از 5 نمره( در شهر ساری و کمترین رضایت‌مندی در 

حیطه حق انتخاب پزشک خانواده توسط بیمار با نمره رضایت 2.43 شهر گرگان بود)21(.
23. �این مطالعه با هدف تعیین میزان رضایت پزشکان خانواده و خدمت‌گیران خدمات و علل نارضایتی آن 
در جنوب ایران انجام شده است. 19 پزشک خانواده و 370 خدمتگیر با استفاده انتخاب شدند. داده ها 

با استفاده از دو پرسشنامه استاندارد جمع‌آوری شد.
میانگین رضایت خدمت‌گیران در زیر آمده است:

مراقبت پزشک 7.25 ± 0.947؛ 
احترام به بیمار توسط پزشک 6.68 ± 0.945؛

دسترسی به خدمات 6.03 ± 1.078 ؛
اعتماد 5/95 ± 0/924 ؛

اقدامات و پیامدهای بهداشتی 5/49 ± 0/905؛
هزینه خدمات 5/46± 1/247؛

زمان انتظار 5/12±0/90؛ 
ایمنی و رفاه 5/20 ±1/01؛

در دسترس بودن خدمات 4/20± 1/156؛ 
خدمات پیراپزشکی 3/61 1/048±.
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خدمات  و  پزشک  از  مراقبت  به  مربوط  ترتیب  به  خدمات  خدمت‌گیران  رضایت  کمترین  و  بیشترین 
پیراپزشکی بود)22(.

24. �هدف این مطالعه توصیفی تحلیلی تعیین میزان رضایت بیماران بیمه روستایی از خدمات سطح اول 
برنامه  مجری  مرکز   139 مطالعه  این  در  است.  بوده  ایران  شمالی  استان‌های  در  شبکه  نظام  دوم  و 
پزشک خانواده و بیمه روستایی )2۵٪ کل( در سه استان گیلان، مازندران و گلستان به صورت تصادفی 
نظام‌مند به عنوان خوشه‌های پژوهش انتخاب شدند و در هر مرکز منتخب ۶ تا 8 بیمار بیمه روستایی که 
با ارجاع پزشک خانواده به سطح 2 مراجعه و خدمات مورد نیاز را دریافت کرده بودند، بررسی شدند. ابزار 
جمع‌آوری داده‌ها پرسشنامه محقق ساخته حاوی چهار بخش شامل: 1- متغیرهای فردی 2- رضایت 
از خانه بهداشت و بهورزان 3- رضایت از مرکز بهداشتی درمانی و پزشکان و ۴- رضایت از مراکز سطح 

2 بود که روایی و پایایی آن تأیید شد. 
نتایج نشان داد که از 955 بیمار بیمه روستایی مراجعه کننده به سطح 1 و 2 که موفق به دریافت خدمات 
شدند، میانگین رضایت بیماران از ۵ نمره از خانه بهداشت4/5، از مرکز بهداشتی درمانی ۴ و از بیمارستان 
ها و متخصصان سطح 4 بوده است. همچنین بین رضایت کلی و میزان تحصیلات رابطه معکوس معنی 
دار و با سن، تعداد مراجعه به خانه بهداشت و مرکز بهداشتی درمانی رابطه مستقیم معنی دار وجود داشت 
میانگین رضایت بیماران از بیمارستان‌ها و مطب‌های سطح 2 در استان‌های شمالی ایران تفاوت معنی 
دار داشت ولی میانگین رضایت بیماران از خانه بهداشت و مرکز بهداشتی درمانی در استان‌های شمالی 

ایران تفاوت معنی دار نداشت .
خانه‌های  و  بهورز  از  روستایی  بیمه  بیماران  زیاد  خیلی  و  زیاد  رضایت  درصد  و  رضایت  موارد 
کامل  و  موقع  به  حضور   ،)%88( بهداشت  خانه  تمیزی  و  نظافت  از  رضایت  شامل:  بهداشت 
 97( بهورزان  با  بهورز  ارتباط  برقراری  و  برخورد  نحوه   ،)%94( بهداشت  خانه  در  بهورزان  با  بهورز 
راهنمایی‌هایی  رهنمودهای  و  آموزش  میزان   ،)%93( بهورزان  یا  بهورز  مهارت  و  دانش  درصد(، 
است)23(. بوده  می‌دهند)%95(  مردم  به  سلامت  ارتقای  و  نگهداری  برای  بهورزان  با  بهورز   که 
موارد رضایت و درصد رضایت زیاد و خیلی زیاد بیماران بیمه روستایی از مراکز مجری و پزشک خانواده 
شامل: رضایت نظافت و تمیزی مرکز )84%(، مدت صرف شده در مرکز برای دریافت خدمات مورد نیاز 
)79%(، حضور بموقع و کامل پزشک خانواده در مرکز )86%(، نحوه برخورد و برقراری ارتباط پزشک 
خانواده )87%(، نحوه برخورد و برقراری ارتباط سایر کارکنان مرکز )86%(، دانش و مهارت پزشک خانواده 
)85%(، میزان آموزش و توصیه‌ها یا راهنمایی‌هایی که پزشک خانواده برای حفظ و ارتقاء سلامتی به 
 )... و  آزمایش  انجام  دارو،  دریافت  راهنمایی،  و  مشاوره  خدمات  بودن  عامل   ،)%68( می‌دهد  مردم 
)70%(، هزینه پرداخت شده به مرکز بهداشتی درمانی نسبت به خدمات دریافت شده )54%( و امکانات و 

ساز و برگ درمانی مرکز )81 %( بوده است)23(.
25. �هدف این مطالعه بررسی رضایت 266بیمار از خدمات پزشکان خانواده مراکز بهداشتی درمانی روستایی 

شهرستان سبزوار بوده است.
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ابزار گردآوری داده‌ها پرسشنامه‌ای 25سؤالی مشتمل بر دو بخش اطلاعات دموگرافیک 7 سوال و بخش 
سنجش رضایت حاوی سوالاتی شامل چگونگی ارتباط پزشک و بیمار 6سوال، چگونگی ارائه خدمات 
درمانی 5سوال، اطلاع رسانی و حمایت 4 سوال، سازماندهی مراقبت 2 سوال، دسترسی به خدمات 6 

سوال و 2 سوال مربوط به تمایل برای تغییر پزشک یا توصیه پزشک به دوستان بود.
نتایج مطالعه نشان داد 40/2% جمعیت از خدمات ارائه شده توسط پزشک خانواده رضایت عالی، %43/6 
رضایت خوب، 15/8% رضایت متوسط و 0/4% رضایت ضعیف داشتند. بین رضایت‌مندی با سن، جنسیت، 

سطح تحصیلات، علت مراجعه و وضعیت تاهل تفاوت آماری معناداری مشاهده نشد.
به  نسبت  پزشکان  بودن  معتمد  و  رازدار  به  مربوط  بیمار«،  و  پزشک  »ارتباط  بعد  از  رضایت  بیشترین 
اطلاعات و اسناد محرمانه پزشکی بیماران 61/1% و کمترین رضایت، مربوط به مشارکت دادن بیمار در 

تصمیم گیری در خصوص مراقبت درمانی 43/5% می‌باشد.
بیشترین رضایت از بعد »ارائه خدمات درمانی«، مربوط به کمک به بیماردر برای بهبود و سالم شدن %47 

کمترین رضایت با معاینه بالینی بیمار با 39% در ارتباط است. 
در بعد » اطلاع رسانی و حمایت »، بیشترین رضایت از توضیح درباره آزمایش‌ها و روش‌های درمانی به کار 
گرفته شده برای بیمار با 45/2% و کمترین رضایت از عدم توجه به مشکلات عاطفی بیمار با 30/0% می‌باشد. 
در بعد »سازماندهی مراقبت« بیشترین رضایت مربوط به آگاهی پزشک از مراجعات قبلی بیمار با 39.3% و 
کمترین رضایت مربوط به عدم آگاهی قبلی بیمار در صورت نیاز به ارجاع به بیمارستان36.9%می‌باشد.بیشترین 
رضایت در بعد » دسترسی به خدمات »، مربوط به مفید بودن عملکرد سایر همکاران گروه پزشک خانواده 

)ماما، بهورز و...( با 66/4% و کمترین رضایت مربوط به مشاوره تلفنی با 16% می‌باشد )24(.
26. �هدف این مطالعه توصیفی تحلیلی تعیین میزان رضایت بیماران بیمه روستایی از خدمات سطح اول و دوم 
نظام شبکه در استان‌های شمالی ایران بوده است. در این مطالعه 139 مرکز مجری برنامه پزشک خانواده 
و بیمه روستایی )25٪ کل( در سه استان گیلان، مازندران و گلستان به صورت تصادفی نظام‌مند به عنوان 
خوشه‌های پژوهش انتخاب شدند و در هر مرکز منتخب ۶ تا 8 بیمار بیمه روستایی که با ارجاع پزشک خانواده 
به سطح 2 مراجعه و خدمات مورد نیاز را دریافت کرده بودند، بررسی شدند. ابزار جمع آوری داده‌ها پرسشنامه 
محقق ساخته حاوی چهار بخش شامل: 1-متغیرهای فردی 2- رضایت از خانه بهداشت و بهورزان 3- رضایت 

از مرکز بهداشتی درمانی و پزشکان و ۴- رضایت از مراکز سطح 2 بود که روایی و پایایی آن تأیید شد. 
میانگین رضایت بیماران از بیمارستان‌ها و مطب‌های سطح ۲ در استان‌های شمالی ایران تفاوت معنی 
دار داشت ولی میانگین رضایت بیماران از خانه بهداشت و مرکز بهداشتی درمانی در استان‌های شمالی 

ایران تفاوت معنی دار نداشت .
موارد رضایت و درصد رضایت زیاد و خیلی زیاد بیماران بیمه روستایی از مطب‌ها، بیمارستان‌ها و پزشکان 
متخصص سطح 2 شامل: نظافت و تمیزی بیمارستان با مطب )85%(، زمان صرف شده در بیمارستان یا 
مطب برای دریافت خدمات مورد نیاز )67%(، نحوه برخورد و برقراری ارتباط پزشک متخصص )%89(، 
پزشک  که  راهنمایی‌هایی  یا  توصیه‌ها  و  آموزش  میزان   ،)%90( متخصص  پزشک  مهارت  و  دانش 
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متخصص برای حفظ و ارتقاء سلامتی به بیماران می‌دهند )86%( و هزینه پرداخت شده در بیمارستان با 
مطب نسبت به خدمات دریافت شده )47%( بوده است)23(.

27. �هدف این مطالعه توصیفی اطلاعات 140 نفر با هدف تعیین کیفیت خدمات تیم پزشک خانواده از دیدگاه 
ابزار گردآوری داده‌ها، پرسشنامه محقق ساخته‌ای بود که 9 ب‍عد  گیرندگان خدمت انجام گرفته است. 

کیفیت را مورد سنجش قرار داده است.
افراد  با مشخصات فردی  رابطه  در  اول سوالاتی  در دو قسمت طراحی شده است: قسمت  پرسشنامه 
که  بوده  خانواده  پزشک  خدمات  کیفیت  با  رابطه  در  سوال   49 شامل  دوم  قسمت  و  بوده  مطالعه  مورد 
مورد  خانواده  پزشک  کیفیت خدمات  به  مربوط  به 9 شاخص  نسبت  را  گیرندگان خدمت  رضایت‌مندی 
بررسی قرار می‌دهد. این 9 شاخص عبارتند از: متناسب بودن، کارایی، اثربخشی، در دسترس بودن، 

احترام به حقوق مشتری، به موقع بودن، فراهم بودن، تداوم داشتن و امکانات و تسهیلات رفاهی. 
در بررسی سوالات مربوط به هر شاخص مشخص شد:

در شاخص تناسب بیشترین میزان رضایت از ویزیت‌های سرپایی با37/1% و کمترین میزان رضایت از 
آموزش بهداشت توسط پزشک خانواده با 12/9% بوده است.

در شاخص کارایی بیشترین میزان رضایت از بهداشت مادر و کودک با 65/7% و کمترین میزان رضایت از 
تأثیر پزشک خانواده در نظام ارجاع با 17/1% بوده است.

در شاخص اثربخشی بیشترین میزان رضایت از بهبود دسترسی به آب آشامیدنی سالم و سرویس‌های 
و  سوانح  میزان  کاهش  در  خانواده  پزشک  گروه  تأثیر  از  رضایت  میزان  کمترین  و   %61/5 با  بهداشتی 

حوادت. خود کشی و اعتیاد به مواد مخدر با کمتر از یک درصد بوده است.
در شاخص در دسترس بودن بیشترین میزان رضایت از تطابق خدمات تیم پزشک خانواده با آداب و سنن 
جامعه با 55% و کمترین میزان رضایت کان دسترسی با پای پیاده به خدمات پزشک خانواده با 36/4% بوده 

است.
در شاخص احترام به حقوق مشتری بیشترین میزان رضایت از تعهد گروه پزشک خانواده در حفظ اسرار مشتری 

با 73% و کمترین میزان رضایت از ارائه اطلاعات کافی در خصوص مشکلات مشتریان با 26/8% بوده است.
با 38/6% و  انتظار برای دریافت دارو  از مدت زمان  در شاخص به موقع بودن بیشترین میزان رضایت 
کمترین میزان رضایت از موقع در اختیار قرار گرفتن خدمات تشخیصی )آزمایشگاهی و رادیولوژی( با 

صفر درصد بوده است.
در شاخص فراهم بودن بیشترین میزان رضایت از حضور پزشک خانواده از ساعت 8 صبح تا 2 بعد از ظهر 
با 44/3% و کمترین میزان رضایت از ارائه خدمات پزشک خانواده برای بیماران اورژانسی از ساعت  2 بعد 

از ظهر تا 8 صبح صفر درصد بوده است.
در شاخص تداوم داشتن بیشترین میزان رضایت از ویزیت مراجعات مکرر توسط پزشک خانواده با %61/4 

و کمترین میزان رضایت از پیگیری هنگام ارجاع با 4/3% بوده است.
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در شاخص مناسب بودن امکانات و تسهیلات بیشترین میزان رضایت از وجود صندلی کافی در مراکز بهداشتی 
و خانه بهداشت با 5% و کمترین میزان رضایت از دسترسی به تلفن عمومی با صفر درصد بوده است.

در نهایت نتایج نشان داد که 10% افراد از کیفیت راضی،54/3% از کیفیت نه راضی و نه ناراضی و %35/7 
از کیفیت ناراضی بوده‌اند.

بیشترین اختلاف بین رضایت افراد متاهل و مجرد مربوط به شاخص احترام به حقوق مشتری بود. به جز 
در شاخص متناسب بودن، در تمامی شاخص‌ها و حتی وضعیت کلی کیفیت، میزان رضایت افراد مجرد 
بیشتر از رضایت افراد متاهل بوده و این اختلاف‌ها در شاخص‌های احترام به حقوق مشتری و به موقع 

بودن از نظر آماری معنی دار بود و در مورد سایر شاخص‌ها این اختلاف معنی دار نبود)25(.
28. �هدف این مطالعه توصیفی بررسی اطلاعات رضایت‌مندی 315 مراجعه کننده به پزشکان طرح پزشک 
خانواده از نحوه برقراری ارتباط پزشک با بیمار در مراکز بهداشتی درمانی روستایی صورت گرفته است.
پرسشنامه مشتمل بر 243 که 48/6% نفر از بیماران از خدمات پزشک خانواده ارائه شده ناراضی و %16/9 
رضایت متوسط داشتند و تنها 37/8%  رضایت کامل گزارش کردند. افراد سالمند نسبت به سایر سنین 

رضایت بیشتری داشتند. با بالا رفتن سطح تحصیلات، میزان رضایت کاهش می‌یافت.
نتایج در تک تک آیتم‌ها به صورت زیر است :

نحوه برخورد اولیه پزشک با آنان 43/3% ناراضی 35/9% رضایت کامل؛ 
نحوه مصاحبه و اخذ شرح حال گیری توسط پزشک 52/7% ناراضی 27/9% رضایت کامل؛

نحوه ارتباط پزشک با آنان، هنگام معاینات 49/4% ناراضی 35/8% رضایت کامل؛
نحوه آموزش به بیمار توسط پزشک 47% ناراضی 45/4% رضایت کامل؛

نحوه پیگیری مشکلات بیمار توسط پزشک 39/7% ناراضی 33/9% رضایت کامل؛
نحوه وقت و زمان لازم برای پیگیری مشکلات بیمار توسط پزشک 55/5% ناراضی 24/4% رضایت کامل؛ 

رضایت‌مندی 48/6% ناراضی 37/8% رضایت کامل )26(.
هدف این مطالعه تعیین عوامل مؤثر بر نارضایتی عمومی از طرح پزشک خانواده شهری در ایران بوده است. 
در این مطالعه اطلاعات 1020 با استفاده از بازبینه دو قسمتی شامل اطلاعات دموگرافیک و موارد مربوط 
به نارضایتی از طرح پزشک خانواده، متخصصان، خدمات پاراکلینیک، داروخانه، پزشکان نوبت کاری، 
اورژانس و دستیاران پزشک خانواده مورد پژوهش قرار گرفت. نتایج این مطالعه نشان داد که بیشترین علت 
نارضایتی، عدم دسترسی به پزشک خانواده )53%( و مشکل در نوبت‌دهی )51%( بوده است. در حالی که 
بیشترین علت نارضایتی از همکاران متخصص پزشک خانواده دشواری در دریافت فرم ارجاع )41/5%( و 
تعیین وقت و زمان انتظار طولانی برای مراجعه به پزشک متخصص )29%( بوده است . همچنین مهم‌ترین 
علت نارضایتی از دستیاران پزشک خانواده )ماماها، پرستاران و تکنسین‌های بهداشت عمومی یا سلامت 
خانواده( زمان انتظار طولانی برای دریافت خدمات )13/8 %( بود. شایع‌ترین علل نارضایتی پزشکان از 
نوبت کاری و خدمات اورژانس، نوبت کاری پایین )9/2%( و عدم یکنواختی در پرداخت ها )7.8%( در مراکز 
مختلف بود . بیشترین علت نارضایتی از خدمات پاراکلینیک )مانند فیزیوتراپی، آزمایشگاه، رادیولوژی، 
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نوار قلب و غیره( به ترتیب با مشکل در نوبت‌دهی و انتظارات بالا )21.6%( و درخواست فرم‌های ارجاع 
)6/13%( مرتبط بوده است. همچنین بیشترین علت نارضایتی از داروخانه‌ها مربوط به تأخیر و زمان انتظار 

طولانی برای دریافت دارو )31/6 %( و هزینه‌های بالا )25/8 %( بوده است)27( 
29. �مطالعه توصیفی حاضر با هدف نظرسنجی در مورد نظرات مراجعان در بیمارستان‌های عمومی اصفهان در 

مورد عوامل موثر در اجرای نظام ارجاع انجام شده است. 400 نفر مورد پژوهش قرار گرفتند.
تفاوت عمده‌ای در میزان آگاهی بیماران شهری و روستایی از نظام ارجاع با بیماران شهری که 3/56 از 

5 یا 71/2% و بیماران روستایی 3/54 از 5 یا 70/8% بیشتر است، وجود ندارد.
افرادی که کاملًا از خدمات سطح اولیه رضایت دارند با فراوانی 54% بیشترین فراوانی را دارند. در حالی 
که افراد کاملًا ناراضی دارای 33% فراوانی هستند که نشان دهنده عملکرد رضایت بخش خدمات سطح 

اولیه از نظر مردم است.
میانگین نمره رضایت از خدمات سطح اولیه برای مددجویان شهری در مقایسه با مددجویان روستایی 

بیشتر است. این امتیاز برای مددجویان شهری 72/5% و برای مددجویان روستایی58/3% است.
میانگین نمره رضایت افراد با تحصیلات زیر دیپلم بیشتر از افراد تحصیل‌کرده بالاتر است. اگرچه آزمون 

آماری برای این متغیرها نیز معنی دار نبود.
اولیه  از خدمات سطح  رضایت  میزان  کمترین  که  نشان می‌دهد  بیمارستان  هر  رضایت  نمره  میانگین 
مربوط به بیمارستان بهشتی اصفهان با امتیاز 40% و بیشترین میزان رضایت به بیمارستان فلاورجان با 

77/5% است)28(.
و  مجری  درمانی  بهداشتی  مراکز  مراجعه‌کنندگان  و  مجریـان  تمامی  شامل  تحقیق  آماری  30. �جامعه 
غیرمجری برنامه پزشک خانواده به تعداد 246مرکـز شـهری و روسـتایی بـود کـه بـا استفاده از روش 
نمونه‌گیری تصادفی ساده، تعداد 20مرکز مجری و 20 مرکز غیر مجری و 96 نفر پزشک و 60 نفر ماما 

به عنوان نمونـه انتخاب شدند، ابزار گردآوری اطلاعات، دو پرسشنامه استاندارد بود. 
از طیف  پـنج گزینـه ای  به مراکز بهداشتی درمانی دارای 17 سـؤال  پرسشنامه رضایت‌مندی مراجعان 
خدمات  بخش  پنج  در  را  درمانی  بهداشتی  مراکز  به  مراجعان  رضایت  پرسشنامه  این  می‌باشد.  لیکرت 

پزشـکی، مامـایی، دارویـی، پرستاری و پاراکلینیکی مورد سنجش و بررسی قرار داده است.
بین رضایت‌مندی مراجعه کنندگان مراکز مجری و غیر مجری برنامه پزشک خانواده تفاوت معنادار وجود 

دارد و میزان رضایت مراجعه کنندگان مراکز مجری بیشتر از مراکز غیر مجری است)29(.
31. �هدف این مطالعه بررسی رضایت‌مندی گیرندگان و ارائه دهندگان خدمت در مراکز مجری و غیرمجری 

برنامه پزشک خانواده شهری بوده است.
جامعه آماری15نفر از پزشکان خانواده، 47 نفرکارکنان و 270 نفر از بیماران در مراکز مجری و غیرمجری 
بودند که اعضای گروه سلامت به روش سرشماری و بیماران با روش تصادفی ساده انتخاب شدند. ابزار 

گردآوری داده‌ها پرسشنامه محقق ساخته بود.
بالاترین میزان رضایت مربوط به حیطه مراقبت و ارتباط پزشک خانواده با بیمار در مراکز مجری با میانگین 
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4.59 وکمترین آن، حق انتخاب پزشک خانواده توسط بیمار در مراکز غیر مجری با میانگین 2.43 بود.
یافته‌های تحقیق نشان داد که در 12 حیطه مورد بررسی، میزان رضایت‌مندی بیماران از برنامه پزشک 
خانواده در مراکز مجری و غیرمجری از آماری معنی دار شد. با توجه به میانگین‌ها، میزان رضایت‌مندی 
در کلیه حیطه‌ها در شهر ساری بالاتر از گرگان بود. بیشترین میزان رضایت‌مندی مربوط به حیطه مراقبت 
و نحوه ارتباط پزشک خانواده با نمره رضایت4/59 )از 5 نمره( در شهر ساری و کمترین رضایت‌مندی در 

حیطه حق انتخاب پزشک خانواده توسط بیمار با نمره رضایت 2.43 شهر گرگان بود )21(.

ب( مشکلات پزشک خانواده
زمینه مشکلات  در  دهندگان خدمات سلامت  ارائه  و  گیرندگان  مدیران،  دیدگاه  تبیین  با  کیفی  1. �مطالعه 

اجرای برنامه پزشک خانواده شهری در سه استان البرز، آذربایجان غربی و کردستان انجام شده است.
یافته‌های مطالعه حاضر 7 طبقه درباره مشکلات در زمینه اجرای پزشک خانواده شهری در ایران بدست 
آمده که شامل: مشکلات مالی، مشکلات فرهنگی، مشکلات آموزشی، مشکلات انگیزشی، مشکلات 

ساختاری و برنامه نویسی، مشکلات اجرایی و مشکلات زمینه‌ای بوده است.
مشکلات مالی شامل وجود مشکل در تأمین بودجه و اعتبارات طرح، مشکلات مرتبط با پرداخت )واضح 
نبودن نحوه پرداخت‌ها( و وجود نواقص در نظام پرداختی موجود )تأخیر در پرداخت‌ها، وجود بی‌عدالتی 

در پرداخت‌های فعلی وزارت بهداشت( بوده است.
وجود مشکلات فرهنگی شامل: سطح آگاهی پایین در جامعه)پایین بودن اطلاعات مردم نسبت به مسئله 
بهداشت(، عدم پذیرش پزشک عمومی )اطلاع رسانی و تبلیغات ضعیف در جهت شناساندن طرح، حاکم 

شدن فرهنگ تخصص گرایی در جامعه، حاکم شدن فرهنگ خوددرمانی در جامعه( بوده است.
وجود مشکلات آموزشی شامل: عدم تربیت و پرورش پزشک خانواده در دانشگاه)عدم تطابق کوریکولوم 
)آموزش‌های  جامعه  در  رایج  کادمیک  غیر  آموزش‌های  خانواده(،  پزشک  با  عمومی  پزشک  آموزشی 

مبتنی بر درمان نه پیشگیری(، عدم آموزش و بازآموزی کارکنان می‌باشد.
وجود مشکلات انگیزشی شامل: عدم وجود انگیزه مناسب)به‌خطر افتادن منابع مالی گروه‌های خاصی 
جو  کاری(،  خانواده)افزایش ساعت  پزشک  گروه  شغلی  امنیت  نشدن  دیده  دهندگان خدمت(،  ارائه  از 
بی‌اعتمادی  دهندگان خدمت،  ارائه  به  مردم  بی‌اعتمادی  بارکاری،  برجامعه)افزایش  حاکم  بی‌اعتمادی 

ارائه دهندگان خدمت به دولت( می‌باشد.
نوشتن  در  تک‌بعدی  برنامه)نگاه  تک‌روانه  طراحی  شامل:  نویسی  برنامه  و  ساختاری  مشکلات  وجود 
دستورالعمل اجرایی طرح(، شفاف نبودن دستورالعمل اجریی)واضح نبودن شرح وظایف(، عدم وجود 
برنامه پایش اصولی)واضح نبودن ساعات کاری(، وجود نواقص در بسته‌های خدمت)عدم تعریف سیستم 

پایش و مشخص نبودن نحوه ارزشیابی برنامه( می‌باشد.
وجـود مشـکلات اجرایـی شـامل: عـدم وجود نیروی انسـانی مناسـب )کمبـود نیروی انسـانی(، عـدم وجود 
امکانـات و تجهیـزات مناسـب)مقیم نبـودن پزشـکان در منطقـه(، عـدم وجـود همـکاری و هماهنگی‌های 
درون بخشـی و بیـن بخشـی )کمبود مراکز درمانـی و تجهیزات و فرسـودگی آنها، ارجـاع معکوس(، ضعیف 
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عمـل کـردن زنجیره ارجاع)عـدم ارائه پسـخوراندمتخصص به پزشـک خانواده،عدم تنبعیـت متخصصان از 
زنجیـره ارجاع( بوده اسـت.

وجـود مشـکلات زمینـه ای شـامل پابرجایـی ابهامـات در امـر بیمه)عـدم وجـود تجمیـع منابـع در ارائـه 
خدمـات از سـوی اداره بیمـه(، وجـود ناکامـی در عناصـر پیشـبردی )تعویض زود بـه زود مدیران ارشـد، 
مشـخص نبـودن نتایـج مطالعـات پایلوت، عـدم رفع نواقص مشـکلات پزشـک خانواده روسـتایی( بوده 

است)30(.
2. �هدف این مطالعه کیفی شناسایی دستاوردها و آسیب شناسی چالش‌های مرتبط با طراحی و اجرا طرح 
و مستندات،  متون  در  اطلاعات موجود  مرور  از روش‌های  استفاده  با  داده‌ها  خانواده می‌باشد.  پزشک 

مصاحبه عمیق نیمه ساختاریافته با مطلعان کلیدی و بحث گروهی متمرکز انجام پذیرفت. 
مشکلات طراحی و استقرار برنامه پزشک خانواده شهری از دیدگاه گیرندگان و ارائه دهندگان خدمات 

شامل موارد زیر است:

تولیت و تأمین مالی

y اطلاع رسانی ناقص و آموزش ناکافی مردم؛	

y اعتقاد به دانش کم پزشک عمومی در عده‌ای از مردم، فرهنگ خانواده‌ها که نظام ارجاع را رعایت نمی‌کنند؛	

y �درخواست مکرر مردم برای ارجاع غیر ضروری و درنهایت خود ارجاعی)افزایش مراجعه بصورت 	

آزاد به سطح 2 و ۳ نسبت به مدت زمان مشابه در سال گذشته(؛

y �تخصص گرایی چه در پزشکان، مسؤولین و خانواده ها وجود دارد و طبق تشخیص خود به متخصص 	

و یا فوق تخصص رجوع می‌کنند؛ 

y اجرا نشدن برنامه در کل کشور و به‌خصوص تهران)احتمال توقف برنامه در دو استان و یا به وجود 	

آمدن مسائل امنیتی در استان(؛

y �کاهش درآمد در پزشکان متخصص به طور کلی و پزشکان عمومی که در طرح جای ندارند )ایجاد 	

نارضایتی(؛ 

y مشکلات نظام پرداخت در بیمه‌ها از جمله عدم پرداخت خدمات پیشگیری و ارتقای سلامت؛ 	

y پیوستگی برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی وجود ندارد و در برخی موارد نا همخوانی داشته است؛ 	

y طرح 	 پزشکان  سایر  برای  اندیشی  چاره  )بدون  بخش خصوصی  پزشکان  عملکرد  بر  منفی  تأثیر 

موفق نخواهد بود(؛

y تفکر عدم ثبات در آینده اینگونه طرح‌ها توسط پزشکان عمومی؛	

y �نظام پرداخت به غیر پزشکان شفاف نبوده، ارتباط کارگری و کارفرمایی پزشک عمومی و ماما با 	

پرستار آسیب‌زا بوده است؛

y �نارضایتی مردم از محدودیت ایجاد شده برای انتخاب پزشک خانواده 13. کم توجهی به طب پیشگیری 	

و برنامه‌های سلامت همگانی با توجه به تقلیل تیم از 17 نفر به 2 نفر از چالش‌های عمده است.

192

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



ارائه خدمات

y فقدان راهنماهای مصوب برای مدیریت مسائل و بیماری‌های شایع؛	
y �نارضایتی از محدودیت ایجاد شده در تجویز دارو؛	
y نظام 	 بودن  چالش‌زا  و  تخصص  فوق  وجود  عمومی،  پزشک  و  سطح  بین  لازم  همکاری  �عدم 

ارجاع)ارائه مشاوره و بازخورد از سوی پزشکان متخصص در نظام ارجاع ضعف جدی دارد(؛
y �تکمیل شدن درصد قابل توجهی از برگه‌های ارجاع توسط پزشکان خانواده به شکل غیر استاندارد 	

و نامفهوم و تکمیل شدن برگه‌های ارجاع توسط افرادی بجز پزشک خانواده مربوطه؛
y �نامشخص بودن وضعیت برنامه برای متخصصان )به استقلال حرفه‌ای و قانونی رشته‌ها توجه نشده است(؛	

y حجم فعالیت پزشکان مراکز بهداشتی درمانی شهری افزایش یافته؛	
y درآمد پزشکان متخصص بدلیل لغو قرارداد با پزشکان عمومی غیر همکار افزایش یافته است )مازندران(؛	
y همکاری نکردن مراکز پاراکلنیک و مراکز تصویر برداری )موجبات نارضایتی مردم را فراهم می‌آورد(؛	
y بالا بودن تعداد پزشکان خانواده بکارگیری شده بصورت تک شیفت؛	
y ازدحام بیش از حد درمانگاه‌های دولتی برای دریافت خدمات تخصصی و فوق تخصصی سرپایی؛	
y �استفاده نشدن از ماما پرستار در تعداد قابل توجهی از پایگاه‌های پزشک خانواده و در نتیجه عقب 	

ماندن انجام مراقبت‌های بهداشتی تعریف شده در بسته خدمات؛
y پذیرش بیماران آزاد بدون رعایت افزایش ساعت کاری موظف بر اساس دستورالعمل‌های کشوری.	

منابع

y  نبود امکان تأمین پزشک جایگزین؛	
y مشکلات بهره برداری از سامانه پرونده الکترونیک؛	
y کمبود پزشک در استان‌های پیشگام؛	
y �فقدان آموزش پزشکان و گروه مربوطه برای سلامت محوری )برنامه بیشتر درمان محور بوده است(، 	

دانش کم در تشخیص و درمان؛
y مهاجرت پزشکان سایر استان‌ها به دو استان و همچنین از روستاها به شهرها به دلیل اختلاف در آمد؛	
y رعایت نشدن ساعت کاری موظف توسط برخی از پزشکان خانواده که این امر هم موجب کاهش 	

کیفیت خدمت و نارضایتی جمعیت تحت پوشش این دسته از پزشکان می‌شود)31(.

ج( میزان آگاهی مردم از طرح پزشک خانواده
خلاصه یافته‌ها

ضعیفآگاهی در مورد برنامه پزشک خانواده شهری1

ضعیفتعیین ارتباط آگاهی روستاییان شهرستان شهرکرد2

متوسط آگاهی نسبت به برنامه پزشک خانواده3

متوسطمیزان آگاهی مردم از برنامه پزشک خانواده شهری تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی فسا4
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ضعیفآگاهی در مورد برنامه پزشک خانواده شهری1

متوسطمیزان آگاهی مردم تهران از طرح پزشک خانواده 5

متوسطمیزان آشنایی با معیارها و الزامات برنامه پزشک خانواده شهری6

7
آشنایی بیمه شدگان بیمه روستایی از تسهیلات، ضوابط و شرایط بهره مندی از دفترچه بیمه 

روستایی در طرح پزشک خانواده
ضعیف

ضعیفمیزان آگاهی از سیستم ارجاع8

- منابع کسب اطلاعات9

1. �اطلاعات از طریق پرسشنامه جمع آوری شد. قسمت اول مشخصات دموگرافیک و اجتماعی-اقتصادی 
شامل سن، جنسیت، وضعیت تأهل، سطح تحصیلات، موقعیت شغلی خانواده، درآمد ماهانه، پوشش 
پرسشنامه  تکمیلی جمع‌آوری شد.  و  اصلی  بیمه  پوشش سیستم‌های  و  خانواده شهری  پزشک  برنامه 
همچنین حاوی سوالاتی در مورد دانش و عملکرد افراد نسبت به برنامه پزشک خانواده شهری بود. در 
قسمت دانش 14 سوال با موضوعات انتخاب و تغییر پزشک خانواده، وضعیت درمانگاه، ساعات کاری 
پزشک خانواده در ایام تعطیل و آخر هفته، محل مراجعه یا شماره تلفن شکایات یا کسب اطلاعات، فرم 
ثبت الکترونیکی و هزینه ویزیت بوده است. همچنین 9 سوال نیز به عملکرد افراد اختصاص داده شده 
که شامل مراجعه به پزشک خانواده و عمومی، مشاوره تلفنی با پزشک خانواده و روش شکایات، نیاز به 

کسب اطلاعات یا در صورت عدم حضور پزشک خانواده بوده است.
نتایج نشان داد میانگین نمره آگاهی در مورد برنامه پزشک خانواده شهری 4.2 از 14 بود و 961 نفر 
انتخاب  که  کردند  بیان  نفر )%60.2(  برنامه داشتند. هشتصد و چهارده  این  از  پایینی  آگاهی   )%71/1(
پزشک خانواده باید بر اساس نزدیکترین مرکز باشد. با این حال، 73 نفر )5.4%( می‌دانستند که هر عضو 
خانواده بالای 18 سال می‌تواند پزشک خانواده را توسط خودش انتخاب کند، 610 )45.1%( می‌دانستند 
که هر فرد می‌تواند پزشک خانواده خود را تغییر دهد، و 136 )10/1%( به درستی پاسخ دادند که افراد 
می‌تواند پزشک خانواده را دو بار در سال عوض کند. شصت و پنج نفر)4/8%( اطلاعات صحیحی داشتند 
که پزشک خانواده باید هم خدمات پیشگیرانه و هم خدمات پزشکی را به مردم خود ارائه دهند و 27 )%2( 
از شماره تلفن مرکز تحقیقات UFFP اطلاع داشتند. شصت و یک نفر )4/5%( نیز از پرونده الکترونیک 
سلامت اطلاع داشتند و 488 )36/1%( می‌دانستند که پزشک خانواده باید پرونده ها را خودش پر کند. 
حدود 942 نفر )69/7%( در مورد شرایط کلینیک پزشکان خانواده می‌دانستند و 139 نفر )10/3%( در 
مورد اینکه در صورت غیبت پزشکان خود به کجا مراجعه کنند، اطلاع داشتند. چهل و نه نفر )%3/6( 

اگاهی داشتند که ویزیت از پزشک خانواده باید رایگان باشد)32(.
2. �هدف مطالعه توصیفی حاضر تعیین ارتباط آگاهی روستاییان شهرستان شهرکرد با دلایل انتخاب برنامه 
مناطق  در  خانواده  پزشک  برنامه  پوشش  تحت  افراد  از  نفر   1100 تعداد  و  است  بوده  خانواده  پزشک 

روستایی شهرستان شهرکرد انتخاب شدند داده‌ها از طریق پرسشنامه استفاده جمع‌آوری شد. 
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ابزار گردآوری داده‌ها، پرسشنامه‌ی محقق ساخته شامل سه بخش )3 سؤال مربوط به مشخصات فردی 
)سن، جنس، تحصیلات(، ۴ سؤال مربوط به دلایل انتخاب برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی و 
۱۱ سؤال برای سنجش آگاهی( بود. پرسشنامه در بخش آگاهی دارای مقیاس چند گزینه‌ای از نوع بسته 
بود که برای هر سؤال فقط یک گزینه صحیح توسط آزمودنی‌ها انتخاب می‌شد. برای هر پاسخ صحیح 
به سؤالات آگاهی نمره 1 و در غیر این صورت نمره صفر منظور می‌شد. در نهایت با تبدیل نمرات به 
درصد، جمع نمرات از صفر تا 100 حاصل شد، آگاهی افراد با نمره کمتر از 20 معادل خیلی ضعیف، 20-

40 ضعیف،41-60 متوسط، 61-80 خوب و 80 به بالا عالی در نظر گرفته شد. 
خیلی  آگاهی   %30/9 ترتیب،  به  خانواده  پزشک  برنامه  به  نسبت  بررسی  مورد  افراد  آگاهی  میزان 
ضعیف،37/5 رصد آگاهی ضعیف، 22/3% آگاهی متوسط، 7/9% آگاهی خوب و 1/4% آگاهی عالی بود.

بین نمره آگاهی و سن رابطه معکوس وجود داشت بین نمره آگاهی و سطح تحصیلات رابطه مستقیم وجود داشت. 

بیشترین درصد افراد )43/8(که آگاهی خیلی ضعیف داشتند دلیل خود از انتخاب برنامه پزشک خانواده 
را ارزان بودن ویزیت و دارو در این برنامه ذکر کرده بودند و بیشترین درصد افراد )78/6( که آگاهی عالی 
داشتند، مزایای زیاد برنامه در حفظ سلامت خانواده را بیان کرده بودند. همچنین نشان داد که بین آگاهی 

روستاییان با دلایل انتخاب برنامه پزشک خانواده ارتباط معناداری وجود دارد)33(.
3. �هدف این مطالعه بررسی ارتباط بین آگاهی و نگرش روستاییان با منابع کسب اطلاعات در مورد برنامه 
پزشک خانواده بیمه و روستایی در مناطق روستایی شهرستان شهرکرد بود. در این پژوهش توصیفی تعداد 
1100 از نفر افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده درمناطق روستایی شهرستان شهرکرد به روش 
نمونه گیری به صورت چند مرحله‌ای انتخاب شدند. جهت جمع‌آوری اطلاعات از پرسشنامه استفاده شد.
ابزار گردآوری اطلاعات، پرسشنامه خود ساخته شامل ۴ بخش بود، بخش اول شامل 3 سؤال مربوط به 
مشخصات فردی و بخش دوم منابع مورد استفاده در زمینه برنامه پزشک خانواده، بخش سوم شامل 11 
سؤال آگاهی و بخش چهارم پرسشنامه شامل 8 سؤال مربوط به سنجش سطح نگرش بر اساس مقیاس 
لیکرت بود. نمره‌گذاری پرسشنامه برای سؤالات آگاهی به این صورت انجام گرفت که برای پاسخ صحیح 
نمره 1 و در غیر اینصورت نمره صفر منظور شد، برای سؤالات نگرش )مقیاس5 گزینه‌ای شامل کاملا 
موافقم، موافقم، بی نظر، مخالفم و کاملا مخالفم( نمره گذاری از4-0 در نظر گرفته شد)حداکثر امتیاز 24(. 
 %53/4 ضعیف،   %30/9 ترتیب،  به  خانواده  پزشک  برنامه  به  نسبت  بررسی  مورد  افراد  آگاهی  میزان 

متوسط،14/5% خوب و 1/3 عالی بود)34(.
4. �در این مطالعه میزان آگاهی مردم از برنامه پزشک خانواده در قالب10سؤال مورد سنجش قرار گرفت. 
تعداد 411 بیمار مراجعه کننده به پایگاه‌های مجری برنامه پزشک خانواده شهری تحت پوشش دانشگاه 
علوم پزشکی فسا با استفاده از پرسشنامه مورد پرسش قرار گرفتند. نتایج نشان داد3/17% از افراد آگاهی 
مطلوب،5/61% آگاهی متوسط و 2/21% آگاهی ضعیف از قوانین برنامه پزشک خانواده را گزارش کردند 
و میانگین نمره آگاهی 58/7 )بر مبنای نمره 100( بود؛ اما در کل میانگین نمره آگاهی از قوانین خدمات 
از نحوه دریافت خدمات در ساعات غیرکاری پزشک و  به نمره آگاهی  ارجاع نسبت  سطح یک و نظام 
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خدمات اورژانس، بستری و آزمایشگاه بالاتر بود)67% در برابر 50 %(. 
سوالات آگاهی شامل: آگاهی شما از نحوه انتخاب و تغییر پزشک خانواده، آگاهی شما از نحوه مراجعه به 
مدارک  از  شما  آگاهی  خانواده،  پزشک  در طرح  متخصص  به  ارجاع  نحوه  از  شما  آگاهی  خانواده،  پزشک 
به پزشک خانواده،آگاهی  از متخصص  ارجاع  برگ  بازخورد  لزوم  از  آگاهی شما  ارجاع،  موارد  در  نیاز  مورد 
شما از نحوه مراجعه به اورژانس و بستری در طرح پزشک خانواده، آگاهی شما از نحوه انجام آزمایش‌ها در 
طرح پزشک خانواده، آگاهی شما از تدابیر در نظر گرفته شده برای زمان‌های خارج از ساعت کاری پزشک 
خانواده )شب‌ها، روزهای تعطیل و...(، آگاهی شما از محل مراجعه برای بیان اعتراضات و شکایات نسبت 
به مشکلات طرح پزشک، آگاهی شما از قوانین و نحوه استفاده از خدمات سلامت پزشک خانواده از جمله 

ویزیت پزشک، در خارج از شهر فسا بوده است)15(.
5. �هدف مطالعه توصیفی بررسی آگاهی و نگرش مردم مناطق روستایی شهرستان شهرکرد نسبت به برنامه 
مناطق  در  خانواده  پزشک  برنامه  پوشش  تحت  افراد  از  نفر  تعداد 1100  و  است.  بوده  خانواده  پزشک 

روستایی شهرستان شهرکرد انتخاب شدند داده‌ها از طریق پرسشنامه جمع‌آوری شد. 
میزان آگاهی افراد مورد بررسی نسبت به برنامه‌ی پزشک خانواده به ترتیب، 9/30% ضعیف، %4/53 
متوسط، 5/14% خوب و 3/1% عالی بود. همچنین نگرش افراد در 5/0% خیلی خوب، 5/25% خوب، 

4/64% متوسط، 1/9% ضعیف، 5/0% خیلی ضعیف برآورد شد. 
بین نمره آگاهی و سن رابطه معکوس و بین نمره آگاهی و سطح تحصیلات رابطه مستقیم وجود دارد. 

همچنین بین نمره نگرش و سن رابطه مستقیم وجود دارد)35(.
6. �داده‌ها با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته گردآوری شد. در مجموع 386 نفر از ساکنان 18 سال و بالاتر 
در مطالعه شرکت کردند. در بین تمام شرکت‌کنندگان مطالعه، 214 نفر )57/4%( از برنامه اطلاع داشتند، 
بنابراین برای 159 شرکت کننده دیگر )42/6%( برنامه پزشک خانواده کاملًا ناشناخته بود. 49/1% از کل 
شرکت کنندگان )183 نفر( اطلاعاتی در مورد پروژه داشتند؛ اما اکثر پاسخ‌ها نادرست یا حتی کاملًا مخالف 
بودند. این بدان معناست که برخی از افراد آگاه نیز نمره صفر گرفتند و تنها 6/4 % از مصاحبه شوندگانی که به 

کل پرسشنامه پاسخ دادند تا حدودی اطلاعات منطقی در مورد طرح پزشک خانواده داشتند.
تلویزیون  بودند؛  آورده  به دست  برنامه پزشک خانواده  در مورد  را  که مردم اطلاعات خود  اصلی  منبع 
ارائه  روزنامه‌ها،  رادیو،  منابع اطلاعاتی شامل  را می‌شناختند(. سایر  برنامه  که  افرادی  از  بود )%78/8 

دهندگان بهداشت، آگهی‌نماها، دوستان یا همکاران بود.
86/8% از افرادی که در مورد پروژه شنیده بودند )186 نفر( هیچ گونه اطلاعاتی در مورد راه‌های انتخاب پزشک 
خانواده خود نداشتند، 34/4% )74 نفر( از امکان تغییر پزشک قبلی آگاه بودند. تنها 4/8% )91 نفر از 189 نفر( 
از خدمات رایگانی که توسط پزشک خانواده برنامه ریزی شده بود، آگاهی داشتند. تنها 14/9% از کسانی که از 

اجرای برنامه اطلاع داشتند، اطلاعاتی در مورد قانون نظام ارجاع برای درمان توسط متخصص داشتند.
5/5% )47 نفر( از شرکت‌کنندگان آگاه اظهار داشتند که حسب معمول هر زمان که مریض می‌شوند به 
هیچ نوع پزشکی مراجعه نمی‌کنند، در حالی که 146 نفر )77/3%( پزشکان عمومی و 36 نفر )%18/9( 
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پزشکان متخصص را ترجیح می‌دهند. 74/1% )141 نفر( قصد داشتند در این برنامه ثبت نام کنند و بقیه 
25.8% )49 نفر( ترجیح دادند شرکت نکنند. 

نتایج نشان داد از بین کل نمونه‌ها 214 نفر )57/4%( از برنامه اطلاع داشتند و کمابیش120 نفر )%85/1( 
از این افراد آگاه قصد شرکت در برنامه را داشتند)31(.

7. �هدف این مطالعه مقطعی تعیین میزان آشنایی و نگرش جامعه تحت پوشش با معیارها و الزامات برنامه پزشک 
خانواده شهری در فارس و مازندران بوده است. در این مطالعه 1769 نفر با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته 
مورد پژوهش قرار گرفتند. داده‌ها با استفاده از پرسشنامه محقق ساخته مشتمل بر سه بخش جمع‌آوری شد: 
الف. 17 متغیر فردی و اجتماعی )استان و شهر محل سکونت ]دانشگاهی/غیر دانشگاهی[، جمعیت شهری 
محل سکونت، جنسیت، سن، تحصیلات، ازدواج، شغل، سابقه مراجعه به پزشک خانواده، تعداد اعضای 
خانوار، بیمه تکمیلی، افراد مبتلا به بیماری مزمن، فاصله منزل تا مرکز بهداشت با پای پیاده، سابقه تعویض 
پزشک، انتخاب پزشک خانواده، پذیرش پزشک خانواده؛ ب. آشنایی با برنامه پزشک خانواده )با 13 سوال 
بسته 2-3 – گزینه‌ای با حداکثر 14 امتیاز(. نگرش به برنامه پزشک خانواده شهری )با دو سوال بسته با مقیاس 
لیکرت( جمع آوری شد. به طور کلی میزان آشنایی با برنامه پزشک خانواده شهری در 551 نفر )31/1( پایین، 
در 695 نفر )39/3%( متوسط و در 523 نفر )29/6%( بالا بوده است. در استان فارس سطح آشنایی در 278 نفر 
)31/0 %( پایین، در 354 نفر )39/5%( متوسط و در 265 نفر )29/5%( بالا بوده است. در استان مازندران سطح 
آشنایی در 273 نفر )31/3% ( پایین، در 341 نفر )39/1%( متوسط و در 258 نفر )29/6%( بالا بوده است)36(.
از  روستایی  بیمه  بیمه‌شدگان  آشنایی  سطح  بررسی  منظور  به  توصیفی  مطالعه  8. �این 
پزشک  طرح  در  روستایی  بیمه  دفترچه  از  بهره‌مندی  شرایط  و  ضوابط  تسهیلات، 
است. گرفته  انجام  ایران  شمالی  استان‌های  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های   خانواده 
شد.  آوری  جمع  مصاحبه  روش  به  و  ساخته  محقق  پرسشنامه  از  استفاده  با  شده  بیمه   1081 داده‌ها 
ابزار جمع‌آوری داده‌ها پرسشنامه خـود سـاخته )شـامل 11 سـوال از متغیرهـای مـستقل یا زمینـه‌ای، 
10سـوال در خصوص آشنایی با پزشک خانواده، شـرایط کار و نحـوه تحـت پوشش بودن، 7سوال در 
خصوص ضـوابط اسـتفاده از دفترچـه بیمه روستایی، 7سوال در خصوص تسهیلات برقرار شده بـرای 

دارندگان دفترچه بیمه روستایی و یک سوال در خصوص منبـع کسب اطلاعات( بوده است.
نتایج نشان مـی‌دهـد که بیشترین میزان شناخت بیمه‌شدگان بالای 20سال بیمه روستایی از پزشک خانواده مربوط 

و شرایط بهره‌مندی از خدمات مربوط بـه جـنس پزشـک خـانواده با 62/2% و کمترین شناخت از ارائه نتـایج ویزیت 

پـسخوراند پزشـک متخصص به پزشک خانواده تا ثبت آن در پرونده سلامت با 14/8% بوده است . 

همچنین و میزان شـناخت بیمـه‌شدگان بیمه روستایی 20سال بیمه روستایی از ضوابط استفاده از دفترچه 
جـز در خـصوص مـدت اعتبـار ارجـاع 12/5% و میانگین مجاز تجویز دارو )5/2 قلـم( با 16/5، تقریبـا خـوب 

می‌باشد. بیشترین میزان شناخت از دریافت دارو فقط در داروخانه‌های طرف قرارداد با 72/4% می‌باشد.
میزان شناخت بیمـه‌شـدگان بیمـه روستایی از تسهیلات مورد استفاده با دفترچه بیمه روستایی جز در خـصوص 
فرانـشیز ویزیت پزشـک خـانواده در ساعت رسمی با 72/3  در سایر موارد مطالعه شده بسیار ضعیف می‌باشد.
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کمترین میزان شناخت از فرانشیز ویزیت پزشک خانواده درمنزل بیمار با 0/6% بوده است.
نتایج نشان داد 3% دارای سطح آشنایی خوب، 38/5% دارای سطح آشنایی متوسط و 58/5% دارای سطح آشنایی 

ضعیف بودند. بین جنس، سن و سطح تحصیلات با سطح آشنایی رابطه معنی دار وجود داشت. بین تاهل، محل 

سکونت، شغل و دانشگاه علوم پزشکی مورد مطالعه با سطح آشنایی رابطه معنی دار آماری وجود نداشت)37(.

9. �مطالعه توصیفی حاضر با هدف نظرسنجی در مورد نظرات مراجعان در بیمارستان‌های عمومی اصفهان 
در مورد عوامل موثر در اجرای نظام ارجاع انجام شده است. 400 نفر مورد پژوهش قرار گرفتند.

تفاوت عمده‌ای در میزان آگاهی بیماران شهری و روستایی از نظام ارجاع با بیماران شهری که 3/56 از 5 
یا 71/2% و بیماران روستایی 3/54 از 5 یا 70/8% بیشتر است، وجود ندارد.

میانگین نمره آگاهی در مراجعان به مراکز خدمات بهداشتی درمانی پایه 3/6 از 5 یا 72% و در بین مراجعه 
از  یا 53% است. %7  از 5  نمی‌کنند 2/65  این مراکز مراجعه  به  فوریتی  برای خدمات غیر  که  کنندگانی 
جمعیت پایین‌ترین سطح آگاهی و 37% آگاهی پایین دارند. 31% با آگاهی متوسط و در نهایت 25% از 
جامعه از نظام ارجاع و سطوح اولیه ارائه خدمات آگاهی بالایی دارند. به طور کلی، میانگین نمره آگاهی 

در کل جمعیت برابر با 59/16 از 100 است)28(.
10. �هدف این مطالعه بررسی ارتباط بین آگاهی و نگرش روستاییان با منابع کسب اطلاعات در مورد برنامه 
پزشک خانواده بیمه و روستایی در مناطق روستایی شهرستان شهرکرد بود . در این پژوهش توصیفی تعداد 
1100از نفر افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده درمناطق روستایی شهرستان شهرکرد به روش نمونه 

گیری به صورت چند مرحله‌ای انتخاب شدند. برای جمع‌آوری اطلاعات از پرسشنامه استفاده شد.
نتایج نشان که داد از نظر منابع در دسترس برای کسب اطلاعات،25 نفر )2/3 %( اطلاعات را از اعضای 
شورای شهر، 375 نفر )34 %( از بهورزان و کارمندان مراکز بهداشتی درمانی،30 نفر)2/7 %( از پزشک 
خانواده،61 نفر )۵/۵ %( از طریق رسانه‌های گروهی، 75 نفر )6/8 %( از بهورزان و پزشک خانواده، 2 نفر 
)0/2%( از بهورزان و رسانه‌های گروهی و 3 نفر )0/3%( از پزشک خانواده و رسانه‌های گروهی کسب کردند.
بیشترین درصد روستاییان اطلاعات خود را از )34 %( بهورزان و کارمندان مراکز بهداشتی درمانی دریافت 
کرده بودند، همچنین بین منابع کسب اطلاعات و آگاهی و نگرش روستاییان تفاوت معنی داری مشاهده 
شد. با توجه به اینکه روستاییان بیشترین اطلاعات خود را از بهورزان دریافت کرده بودند، بنابراین اجرای 
برنامه‌های آموزشی برای پزشکان و بهورزان و انتقال به سایر افراد جامعه می‌تواند موجب ارتقای کیفیت 

و اثربخشی این برنامه شود )34(.

د( معیار انتخاب و عدم انتخاب پزشک خانواده
1. �مطالعه توصیفی حاضر با هدف نظرسنجی در مورد نظرات مراجعان در بیمارستان‌های عمومی اصفهان 

در مورد عوامل موثر در اجرای نظام ارجاع انجام شده است. 400 نفر مورد پژوهش قرار گرفتند.
افراد با انگیزه متوسط برای استفاده از خدمات سطح اولیه با فراوانی 51% بیشترین مراجعه کنندگان را تشکیل 
می‌دهند. افراد با انگیزه پایین برای استفاده از این خدمات با فراوانی 16% کمترین فراوانی را در بین جمعیت 
دارند که نشان می‌دهد افراد مراجعه کننده به این بیمارستان‌ها انگیزه استفاده از خدمات سطح اولیه را دارند.
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افراد دارای سوابق پزشکی بیشتر است. در  اولیه برای  انگیزه مراجعه به خدمات سطح  امتیاز  میانگین 
واقع انگیزه بالاتر دلیل داشتن مدارک پزشکی است. علاوه بر این، به دلیل سوابق پزشکی، مردم انگیزه 

بیشتری برای مراجعه به این خدمات دارند.
میانگین امتیاز انگیزه مراجعان به مراکز بهداشتی درمانی سطح اولیه 65/4% و در بین مراجعه کنندگانی که برای 
خدمات غیر اورژانسی به این مراکز مراجعه نمی‌کنند 54/4% است. این نشان می‌دهد که انگیزه ارتباط مستقیمی 

با خدمات سطح اولیه دارد که با انگیزه بالاتر، افراد علاقه بیشتری به استفاده از خدمات سطح پایین‌تر دارند.
از  بیشتر  اولیه برای مددجویان روستایی 65% است که  انگیزه مراجعه به خدمات سطح  امتیاز  میانگین 
بین  در  اولیه  درمانی سطح  بهداشتی  مراکز  به  کنندگان  مراجعه  انگیزه  میزان  است.  مددجویان شهری 

جمعیت روستایی 62/1% است.
نتایج نشان داد که آگاهی و رضایت در جوامع شهری و انگیزه در روستاها در سطح بالاتری قرار دارد. از نظر 
وضعیت بیمه، مشمولان تأمین اجتماعی بیشترین مراجعه را به تمامی سطوح و مشمولان بیمه خدمات 
درمانی به سطح اول مراجعه بیشتری دارند. همچنین نتایج حاکی از آن است که از دیدگاه مددجویان شهری، 
میزان آگاهی و رضایت از نحوه ارائه خدمات سلامت در سطوح اولیه و از نظر انگیزه مددجویان روستایی 

بر تحقق فرآیند نظام ارجاع مؤثر است. بنابراین بهبود این عوامل می‌تواند سیستم را کارآمدتر کند )28(.
2. �مطالعه حاضر به منظور شناسایی ترجیحات شهروندان تهرانی، به عنوان یکی از مشارکت کنندگان در طرح، 
انجام گرفته است. نتایج نشان داد که مؤلفه‌های ویزیت، رفتار پزشک، نحوه وقت‌گذاری پزشک در معاینات، و 
دسترسی تلفنی آثار معنی‌داری در تمایل شهروندان برای ورود به طرح پزشک خانواده دارد؛ به طوری که افزایش 
ویزیت موجب کاهش تمایل افراد برای ورود به این طرح می‌شود. به علاوه، رفتار توأم با احترام پزشک، وقت 
گذاری مناسب و نیز امکان دسترسی تلفنی به افزایش مطلوبیت شهروندان منجر می‌شود و احتمال مشارکت آنها 
و ورودشان به طرح را افزایش می‌دهد. تمایل شهروندان به پرداخت برای هر یک از مؤلفه‌های رفتار پزشک، 

نحوه وقت گذاری و دسترسی تلفنی به ترتیب9/579، 9/947 و 3/750 تومان برآورد شده است)38(.
3. �هدف مطالعه توصیفی حاضر، تعیین ارتباط آگاهی روستاییان شهرستان شهرکرد با دلایل انتخاب برنامه 
پزشک خانواده بوده است. تعداد 1100 نفر از افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده در مناطق روستایی 

شهرستان شهرکرد انتخاب شدند داده‌ها از طریق پرسشنامه جمع‌آوری شد. 
ابزار گردآوری داده‌ها، پرسشنامه‌ی محقق ساخته شامل سه بخش )3 سؤال مربوط به مشخصات فردی 
)سن، جنس، تحصیلات(، ۴ سؤال مربوط به دلایل انتخاب برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی و  
11 سؤال برای سنجش آگاهی( بود. پرسشنامه در بخش آگاهی دارای مقیاس چند گزینه‌ای از نوع بسته 
بود که برای هر سؤال فقط یک گزینه صحیح توسط آزمودنی‌ها انتخاب می‌شد. برای هر پاسخ صحیح 
به سؤالات آگاهی نمره 1 و در غیر این صورت نمره صفر منظور می‌شد. در نهایت با تبدیل نمرات به 
درصد، جمع نمرات از صفر تا 100 حاصل شد، آگاهی افراد با نمره کمتر از 20 معادل خیلی ضعیف،20-

۴۰ ضعیف،41-60 متوسط،61-80 خوب و 80 به بالا عالی در نظر گرفته شد. 
خیلی  آگاهی  ترتیب،%30/9  به  خانواده  پزشک  برنامه  به  نسبت  بررسی  مورد  افراد  آگاهی  میزان 
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ضعیف،37/5% آگاهی ضعیف،22/3% آگاهی متوسط،7/9% آگاهی خوب و 1/4% آگاهی عالی بود.
بین نمره آگاهی و سن رابطه معکوس وجود داشت. بین نمره آگاهی و سطح تحصیلات رابطه مستقیم 

وجود داشت .
بیشترین درصد افراد )43/8(که آگاهی خیلی ضعیف داشتند دلیل خود از انتخاب برنامه پزشک خانواده 
را ارزان بودن ویزیت و دارو در این برنامه ذکر کرده بودند و بیشترین درصد افراد )78/6( که آگاهی عالی 
داشتند، مزایای زیاد برنامه در حفظ سلامت خانواده را بیان کرده بودند. این مطالعه همچنین نشان داد 

که بین آگاهی روستاییان با دلایل انتخاب برنامه پزشک خانواده ارتباط معناداری وجود دارد)33(.
به  کننده  مراجعه  ایرانی  بیماران  توسط  خانواده  پزشک  انتخاب  بر  مؤثر  عوامل  ترکیبی  مطالعه  این  4. �در 
مراکز بهداشتی درمانی جنوب تهران مورد ارزیابی و رتبه بندی قرار گرفت. داده‌ها از طریق مصاحبه و 

پرسشنامه جمع‌آوری شد.
داده ها در قسمت کیفی در شش تم دسته بندی شد که شامل:

به  بیمار  اعتماد  بیمار،  تحصیلات  سطح  پزشک/بیمار،  قومیت  و  جنسیت  سن،  فردی:  عوامل  الف( 
عملکرد پزشک، مهارت‌های ارتباطی بالا با بیماران، اثربخشی اقدامات پزشک در ملاقات قبلی )بیماران 

و اعضای خانواده آنها( و نوع و شدت بیماری بیمار.
با  همدردی  مسئولیت‌پذیری،  اعتماد،  قابل  و  مطمئن  شناسی،  وقت   : اخلاقی  رفتارهای  عوامل  ب( 

پزشک و پاسخگویی به سوالات بیماران با صبر و حوصله.
ج( عوامل عملکردی: داشتن سطح علمی بالا، مهارت و تخصص پزشک، اختصاص زمان کافی برای 
ویزیت بیمار، دقت بالا در معاینه پزشکی، معرفی و ارجاع سایر همکاران یا متخصصان، ویزیت بیماران 
به صورت خصوصی و نه در حضور دیگران، ارائه بسته کامل خدمات سلامت، ارائه اطلاعات اقدامات 

تشخیصی، درمانی و مراقبتی و ارائه راهکارهای مناسب و پرهیز از ارجاعات غیر ضروری.
د( عوامل مکانی، محیطی و مدیریتی: نزدیکی مطب، دسترسی آسان و راحت به مطب، محل کار مجهز 
و شیک، نظافت پزشک، اتاق انتظار راحت و بزرگ، زمان انتظار کوتاه، ویزیت‌های برنامه‌ریزی شده 

بدون تأخیر، استفاده از دستیاران کارآمد در مراکز بهداشتی و درمانی، رسانه و تبلیغات. 
و( عوامل اقتصادی: تنوع و هزینه خدمات تکمیلی، قیمت ویزیت پزشک، پذیرش بیمه سلامت.

ه( عوامل اجتماعی-فرهنگی: توصیه شده توسط دوستان و آشنایان، سطح آگاهی بیماران و سطح درمان 
بر اساس وضعیت اجتماعی-اقتصادی منطقه.

در مرحله دوم نگرش 30 بیمار در مورد معیارهای انتخاب بیمار شامل : 
)بالاتر(، سطح علمی  بالاتر  وقت شناس بودن، معاینه دقیق، متخصص بودن، تجربه پزشکی، سن 
بالا، توضیح و ارائه اطلاعات به بیمار، گوش دادن و توجه به صحبت‌های بیمار، توصیه به بیمار در مورد 
بیماری، جنسیت پزشک، محل کار عمومی یا خصوصی، محل کار مجهز و شیک، مجاورت با مطب، 
در دسترس بودن پزشک در روزهای کاری بیشتر، رضایت سایر بیماران، داشتن تجربیات درمانی موفق 

قبلی با پزشک منتخب، تشخیص صحیح، معاینه مقرون به صرفه، و رفتار مناسب بوده است.
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نتایج قسمت کمّی اطلاعات 400 بیمار بررسی شد و نتایج نشان داد که در مجموع، بالاترین امتیاز در 
بین 26 گویه پرسشنامه مربوط به متخصص بودن پزشک خانواده )0/70 ± 4/49( بود. پس از آن انجام 
معاینه دقیق با دریافت شرح حال دقیق و اختصاص زمان کافی برای ویزیت بیماران به ترتیب از دیگر 
موارد مؤثر در انتخاب پزشک خانواده بود. با این حال، از نظر همشهری بودن، گرایش بیمار به پزشکان 
همجنس و ظاهر پزشک به ترتیب با کمترین امتیاز رتبه بندی شدند. زنان و مردان شرکت کننده به طور 
مشابه تخصص پزشک، معاینه کامل و دقیق و همچنین اختصاص زمان کافی برای ویزیت را از مهم 
ترین عوامل مؤثر در انتخاب بیماران عنوان کردند. زنان در مقایسه با مردان به مواردی مانند زمان انتظار 
برای ویزیت پزشک و پیگیری بیماری توجه بیشتری داشتند، در حالی که مردان در ظاهر و تجهیزات 

مطب پزشک و ویژگی‌های او مانند اعتماد، رازداری و اعتبار اهمیت بیشتری داشتند)39(.
5. �هدف این مطالعه ارزشیابی مشارکت مردم و سایر بخش‌ها در برنامه پزشک خانواده بوده است.

مطالعه حاضر به روش ترکیبی انجام گرفته و نمونه‌گیری در بخش کمّی به روش تصادفی و در بخش 
کیفی به صورت هدفمند انجام شد. ابزار مورد استفاده در بخش کمّی پرسشنامه سلامت )8 حیطه( و در 
بخش کیفی مصاحبه عمیق فردی و بحث گروهی متمرکز با 6 هدف اختصاصی بود که از طریق مصاحبه 
فردی با مدیران برنامه در سطح استان، با افراد صاحب نظر و مردم اجرا شد. در این مطالعه، نتایج بخش 

کیفی ارائه شده است.
یافته‌ها نشان داد که عدم مشارکت مردم به دلیل برخی کمبودها، مشارکت ابزاری برای تأمین امکانات 
و هزینه‌های سلامت است. در بحث مشارکت بخش‌ها، به تفاوت وضعیت تعامل بین بخشی و سطح 

مشارکت ابزاری در آن می‌توان اشاره کرد. 
عوامل در حیطه جلب مشارکت مردم در ارتقای سلامت شامل :

1- �فقدان مشارکت مردمی: در اکثر بحث‌ها در مورد مشارکت مردم، عدم تأمین مناسب مشارکت مورد 
ارتباط  روستاها،  از  برخی  مکانی  بعد  چون؛  مواردی  به  می‌توان  مؤثر  عوامل  از  گرفت.  قرار  اشاره 
مشارکت با خصوصیات فردی و بومی بودن پزشکان، نداشتن برنامه و ضوابط مشخص، و فرصت 

ناکافی پزشکان به عنوان مسئول تیم اشاره کرد.
2- �فقدان ضمانت اجرایی برای مشارکت: در برخی از بحث‌های انجام شده مشارکت‌کنندگان اظهار کردند 
که برای موضوع تأمین مشارکت مردم در ارزیابی عملکرد کارکنان جایی در نظر گرفته نشده است. 
به همین علت این گونه فعالیت‌ها جدی گرفته نمی‌شوند و بیشتر مبتنی بر علایق شخصی کارکنان و 

روابط آنان با مردم است. 
3- �مشارکت ابزاری: در همه بحث‌های انجام شده، نمونه‌های مشارکت به طور عمده به مشارکت ابزاری 
مردم برای تأمین امکانات و هزینه‌های مراقبت‌های سلامت تأکید داشتند. هر چند تأمین این حد 
از مشارکت نیز وابسته به خصوصیات فردی کارکنان و توان آنها برای جلب اعتماد مردم ذکر شد. در 
خصوص سایر سطوح مشارکت به ویژه مشارکت افراد برای ایجاد تغییرات در برنامه پزشک خانواده 
مورد خاصی ذکر نشد. به نظر می‌رسد اصولًا ساز و کاری برای سازماندهی سطوح بالاتر مشارکت 
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جامعه در این برنامه پیش‌بینی نشده است یا حتی در صورت پیش‌بینی در برنامه اجرایی نشده است. 
در حیطه جلب مشارکت سایر بخش‌های توسعه در برنامه‌های سلامت عوامل شامل:

در  بین ‌بخشی  مشارکت  وضعیت  مورد  در  شده  انجام  بحث‌های  بخشی:  بین  مشارکت   1- �وضعیت 
گروه‌های مختلف بسیار متفاوت بود. این اظهارات بین دو طیف »فقدان مشارکت« تا »ارزیابی کیفیت 
اظهار  بحث‌ها  در  کنندگان  مشارکت  توسط  چه  آن  بود.  نوسان  در  بخشی«  بین  مشارکت  از  خوب 
می‌شد، حاکی از آن بود که مشارکت بین بخشی بیشتر تحت تأثیر خصوصیات فردی دست‌اندرکاران 
برنامه به ویژه پزشک خانواده، و شرایط روستا بوده است. همچنین نبود حمایت کافی به ویژه حمایت 

مالی از تصمیمات کارگروه‌های مشترک بین بخشی، موجب عدم کارآیی مشارکت شده است.
جامعه،  و  مردم  مشارکت  مشابه  بخشی  بین  مشارکت  بحث‌های  در  بخشی:  بین  مشارکت  2- �سطح 
نمونه‌های ارائه شده بیشتر حاکی از سطوح پایین مشارکت )مشارکت ابزاری( بود. بر اساس نظر برخی 
با  برنامه‌ریزی، اجرا و نظارت  از جمله مشارکت در  از شرکت کنندگان تأمین سطوح بالاتر مشارکت 

توفیق همراه نبوده است)40(.
6. �این مطالعه با هدف تعیین عوامل موثر بر میزان بهره‌مندی جمعیت تحت پوشش از برنامه پزشک خانواده 
شهری انجام گرفت. ابزار جمع‌آوری داده‌ها، پرسشنامه محقق ساخته شامل 2بخش متغیرهای فردی و 

میزان بهره‌مندی از خدمات سلامت با 33سوال باز و بسته بوده است.
5628 نفر مورد مطالعه قرار گرفتند. 5521نفر )98/1%( دارای یکی از انواع بیمه پایه بودند. 0.31درصد 
افراد از بیمه تکمیلی برخوردار بودند. میانگین فاصله زمانی بین منزل و محل کار پزشک با پای پیاده 
پزشک  توسط  یکبار  حداقل  پایه،  بیمه  دارنده   %75/8 بود.  دقیقه   5/7 نقلیه  وسیله  با  و  دقیقه   18/6
خانواده شهری خود ویزیت شدند. میانگین بار مراجعه افراد بالای 15 سال به پزشک خانواده5/14 بار 
بیماری‌ها، تحصیلات،  به  ابتلا  بیمه تکمیلی،  در سال بود. عواملی مثل پرونده سلامت، بعد خانوار، 
شغل، تعویض پزشک، مدت زمان دسترسی، سطح آشنایی با برنامه پزشک خانواده در میزان بهره‌مندی 

جمعیت تحت پوشش موثر بودند.
این مطالعه نشان داد همه افراد تحت پوشش از برنامه پزشک خانواده شهری بهره‌مند نشدند و تعدادی 

از عوامل فردی بر میزان بهره‌مندی از برنامه پزشک خانواده شهری تأثیرگذار بود)41(.

و( نقاط ضعف پزشک خانواده
1. �هدف این پژوهش توصیفی ارزیابی نقاط ضعف و قوت طرح در شهرستان مراغه می‌باشد. جامعه آماری 
این پژوهش را جمعیت تحت پوشش، پزشکان خـانواده، مـدیران و کارکنـان مراکز بهداشـتی درمـانی 
تشکیل می‌دادند. تعداد نمونه مدیران و کارکنان، برابر با کل جامعه آماری بود، و حجم نمونه‌ی جمعیت، 

375 نفر بود. روش جمع‌آوری داده‌ها، پرسشنامه بود .
شایع‌ترین قوت اجرای طـرح پزشـک خـانواده در شهرستان مراغه را از دیدگاه گیرندگان خدمات )مشـتریان( 
نشـان داد که مهـمتـرین نقـاط ضعف، مراجعات زیاد و ازدحام بیماران درخانه بهداشت)21/6%(، مشکل 
در پذیرش بیمار توسط بیمارستان‌ها )13/6%(، انتخاب متخصصان توسط خود بیمار )13/6 %( و محدود 
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بودن زمان دسترسی به پزشک خانواده )13/6%( عنوان شده است)42(.
SWOT 2. �هدف این مطالعه کیفی تحلیلی بر نظام ارجاع بیماران در برنامه پزشک خانواده شهری با رویکرد

بوده است. با تعداد 20 نفر از کارشناسان خبره، پزشکان خانواده مدیران اجرایی و کارشناسان شاغل دربخش 
بیمه و 10 نفر از دریافت کنندگان خدمات مصاحبه انجام گرفته است. نتایج نشان داد که نقاط ضعف شامل 
عدم آگاه سازی مردم و مسائل مربوط به پزشکان، کیفیت نظارت، مدیریت، مکانیسم پرداخت، پرونده 

الکترونیک سلامت، سازمان‌های بیمه‌گر و امکانات ناکافی مراکز بهداشتی درمانی بودند )43(.
3. �هدف از این مطالعه توصیفی بررسی نقاط قوت و ضعف پزشک خانواده در دو شهرستان فومن و شفت 
در سال 1390 بوده است. در این مطالعه همه اعضاء کادر درمان، مشتمل بر پزشکان خانواده، ماماها، 
بهورزان، کارشناسان و کاردانان و همچنین 856 نفر از گیرندگان خدمت در این دو شهرستان مشارکت 

کردند. ابزار جمع‌آوری اطلاعات پرسشنامه بوده است.
از دیدگاه گیرندگان خدمت، مهم ترین نقاط ضعف:

برخورد نامناسب بیمارستان‌ها)57/2%(، عدم ارائه خدمت در طول شبانه روز )44.9 %(، نداشتن حق انتخاب 
در مورد متخصصیان )41/7 %( و نداشتن حق انتخاب در مورد پزشک )34/6%( بوده است )44(.

ه( نقاط قوت پزشک خانواده
1. �هدف این پژوهش توصیفی ارزیابی نقاط ضعف و قوت طرح در شهرستان مراغه می‌باشد. جامعه آماری 
این پژوهش را جمعیت تحت پوشش، پزشکان خـانواده، مـدیران و کارکنـان مراکز بهداشـتی درمـانی 
تشکیل می‌دادند. تعداد نمونه مدیران و کارکنان، برابر با کل جامعه آماری بود، و حجم نمونه‌ی جمعیت، 

375 نفر بود. روش جمع‌آوری داده‌ها، پرسشنامه بود .
شایع‌ترین نقاط قوت اجرای طـرح پزشـک خـانواده در شهرستان مراغه را از دیدگاه گیرندگان خدمات 
)مشـتریان( شامل کاهش هزینه‌های درمـان)68/3%(، دسترسی آسان روستاییان بـه دارو، پزشـک و 
مامـا)52/5%(، معاینات سالیانه و تشکیل پرونده خانوار )13/6%( و مراقبت بهتر و مؤثر از مادران باردار 

و کودکان زیر 6سال )12/8%( بود )42(.
SWOT 2. �هدف این مطالعه کیفی تحلیلی بر نظام ارجاع بیماران در برنامه پزشک خانواده شهری با رویکرد
کارشناسان شاغل  و  اجرایی  مدیران  خانواده  پزشکان  کارشناسان خبره،  از  نفر  تعداد 20  با  است.  بوده 

دربخش بیمه و 10 نفر از دریافت کنندگان خدمات مصاحبه انجام گرفته است.
نتایج نشان داد که نقاط قوت شامل: کاهش هزینه‌ها، دسترسی عادلانه، ارتقاء سطح سلامتی و ارائه 

خدمات به صورت سطح‌بندی تکاملی بودند)43(.
3. �هدف از این مطالعه توصیفی بررسی نقاط قوت و ضعف پزشک خانواده در دو شهرستان فومن و شفت 
در سال 1390 بوده است. در این مطالعه تمامی اعضاء کادر درمان، مشتمل بر پزشکان خانواده، ماماها، 
بهورزان، کارشناسان و کاردانان و همچنین 856 نفر از گیرندگان خدمت در این دو شهرستان مشارکت 

کردند. ابزار جمع‌آوری اطلاعات پرسشنامه بوده است. 
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از دیدگاه گیرندگان خدمت، مهم‌ترین نقاط قوت: کاهش هزینه درمان و رایگان بودن خدمات)%90/5(، 
پرونده  تشکیل  و  همگانی)%57/6(  بیمه  دفترچه  از  بهره‌مندی  پزشک)%72/4(،  به  آسان  دسترسی 

سلامت)27/5%( بوده است )44(.

ی( نگرش مردم از طرح پزشک خانواده
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

متوسطمیزان نگرش شهرستان شهرکرد1

1. �هدف این مطالعه بررسی ارتباط بین آگاهی و نگرش روستاییان با منابع کسب اطلاعات در مورد برنامه پزشک 
خانواده بیمه و روستایی در مناطق روستایی شهرستان شهرکرد بود. در این پژوهش توصیفی تعداد 1100 از نفر 
افراد تحت پوشش برنامه پزشک خانواده درمناطق روستایی شهرستان شهرکرد به روش نمونه‌گیری به صورت 

چند مرحله‌ای انتخاب شدند. برای جمع‌آوری اطلاعات از پرسشنامه استفاده شد.
ابزار گردآوری اطلاعات، پرسشنامه خود ساخته شامل ۴ بخش بود، بخش اول شامل 3 سؤال مربوط به 
مشخصات فردی و بخش دوم منابع مورد استفاده در زمینه برنامه پزشک خانواده، بخش سوم شامل 11 
سؤال آگاهی و بخش چهارم پرسشنامه شامل 8 سؤال مربوط به سنجش سطح نگرش بر اساس مقیاس 
لیکرت بود. نمره‌گذاری پرسشنامه برای سؤالات آگاهی به این صورت انجام گرفت که برای پاسخ صحیح 
نمره 1 و در غیر اینصورت نمره صفر منظور شد، برای سؤالات نگرش )مقیاس5 گزینه‌ای شامل: کاملا 
موافقم، موافقم، بی نظر، مخالفم و کاملا مخالفم( نمره‌گذاری از 4-0در نظر گرفته شد)حداکثر امتیاز 24(. 
0/5% نگرش خیلی خوب، 25/5 درصد خوب،64/4 درصد نگرش متوسط، 9/1 درصد نگرش ضعیف، 

0/5% نگرش خیلی ضعیف داشتند)45(.

ر( انتظارات مردم از طرح پزشک خانواده
خلاصه یافته‌ها

عنوان مورد ارزیابیردیف
نمره 

عملکرد

-بررســی انتظارات پزشکان و مردم شهر شیراز1

2
انتظارات مراجعان به مراکز بهداشتی و درمانی شهری و روستایی مجری طرح ملی 

پزشک خانواده
مطلوب

3
بررسی کیفیت درک شده و مورد انتظار از خدمات ارائه شده توسط پزشکان خانواده 

شهری از دیدگاه بیماران در مطب‌های خصوصی شهر شیراز
نسبتاً مطلوب

1. �هدف از انجام این پژوهش بررســی انتظارات پزشکان و مردم شهر شیراز استان فارس می‌باشد. در این 
مطالعه کیفی و مقطعی مصاحبه نیمه ساختارمند با 30نفر انجام گرفت.

مشکلات  کافی،  ســاخت  زیر  وجود  عدم  عناوین:  با  اصلی  کد   5 پزشکان  دیدگاه  خصوص  در  نتایج   
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نظام پرداخت، همکاری درون/ بین بخشــی ضعیف، دیدگاه‌های اشــتباه در خصوص پزشک خانواده و 
17محور فرعی و در خصــوص دیدگاه مردم 2 کد اصلی با عناوین: درک و آگاهی، انتظارات و 5کد فرعی 

استخراج شد. 
دیدگاه‌های مردم در خصوص طرح پزشک خانواده بدین شرح است:

بر نقش  بیشــتر  آگاهی شامل درک فرد به عنوان یک فرد پزشک)مصاحبه شــوندگان  الف( درک و 
پزشــکان در خصوص اجرای وظایف مربوط به حفظ سلامت، درمان، پیشگیری و غربالگری در طرح 
مذکور تأکید داشــتند و به ندرت به نقش سایر عوامل مؤثر دراجرای طرح پزشک خانواده اشاره‌ای شده 
است(، درک طرح به عنوان یک گروه سلامت)مصاحبه شــوندگان معتقدند پزشــک خانواده، گروهی 
شامل پزشک، بهورز، پرســتار و ماما است که خدمات سلامتی را برای مردم ارائه می‌کند( و درک طرح 
به عنوان یک سیاست بهداشتی درمانی)مصاحبه‌شوندگان طرح پزشــک خانواده را سیاستی برای افزایش 
دسترسی جامعه به خدمات بهداشتی و درمانی برای دسترسی سریع و همه جانبه مردم به خدمات سلامتی 

به شمار آوردند( بوده است.
ب( انتظارات، منظور از انتظارات دراین بخش خدماتی اســت که مردم از اجرا، شامل: اطلاع‌رسانی 
و فرهنگ سازی)افراد مورد پژوهش انتظار اطلاع‌رســانی جامع و گسترده به وسیله تمامی رسانه‌ها 
در  کنندگان  خدمات)شــرکت  ارائه  کیفیت  و  خدمات  ارائه  داشتند(،  درمانی  بهداشتی  واحدهای  و 
پژوهش، از اجرای طرح پزشک خانواده انتظار دریافت خدمات پیشگیری، درمان، آموزشی و جامعه 

نگر با کیفیت را داشتند( می‌باشد)46(.
ملی  روستایی مجری طرح  و  درمانی شهری  و  بهداشتی  مراکز  به  مراجعان  پژوهش شامل:  2.�جامعه 
پزشک خانواده )٠٢مرکز بهداشتی درمانی( بوده و تعداد 469 پرسشنامه تکمیل و عودت داده شد. 

برای جمع‌آوری داده‌ها، پرسشنامه استاندارد SERVQUAL استفاده شد .
بیماران )جنسیت، وضعیت تأهل، سطح  این پرسشنامه مشتمل بر دوبخش مشخصات دموگرافی 
بعد  ارائه کننده خدمت( و 22جفت سوال متناظر است که پنج  تحصیلات، محل سکونت و بخش 
کیفیت خدمات از جمله بعد فیزیکی و ملموس خدمت، تضمین، پاسخگویی، قابلیت اطمینان خدمت 

و همدلی کارمندان را مورد ارزشیابی قرار می‌دهد.
در بعد فیزیکی، تأسیسات فیزیکی، وسایل، کارکنان و کانال‌های ارتباطی؛ در بعد تضمین، توانایی 
اجرای خدمات به بیماران؛ در بعد پاسخگویی، میزان پاسخگویی کارکنان در قبال خدمات ارائه شده 
به بیماران؛ در بعد اطمینان، توانایی، دانش و مهارت کارکنان در ایجاد اطمینان دربیماران، در بعد 

همدلی، احساس تعلق و تعهد کارکنان نسبت به همه بیماران مورد سؤال قرار گرفت.
میانگین و انحراف معیار نمرات انتظارات و ادراکات و شکاف کیفیت خدمات درمانی حاصل از تفاضل آنها، 
نشان داد که انتظارات بیماران درتمامی پنج بعد مثبت و پایین‌تر از وضعیت موجود بود. بیشترین میانگین 
نمره در بخش انتظارات، مربوط به بعد تضمین 27/52 و کمترین نمره مربوط به بعد فیزیکی 18.47 بوده 

205

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



است. همچنین بالاترین میانگین نمره در بخش ادراکات مربوط به بعد تضمین و کمترین نمره مربوط به 
بعد همدلی بود. نتایج نشان می‌دهد در تمامی ابعاد میانگین وضع موجود از وضع مورد انتظار بالاتر به دست 
آمده است و این تفاوت در تمامی ابعاد معنی دار است. نتایج این پژوهش نشان داد تفاوت معناداری میان 
ادراک و انتظار تمام مولفه‌های کیفیت خدمات وجود دارد و نمره ادراکات بیماران از انتظاراتشان بالاتر است. 
به این معنی که مجموع آنچه در قالب خدمات و تسهیلات به آنها ارائه شده است فراتر از آن چیزی بوده 

که انتظار آن را داشته‌اند )47(.
توسط  شده  ارائه  خدمات  از  انتظار  مورد  و  شده  درک  کیفیت  بررسی  با هدف  توصیفی  مطالعه  3. �این 

پزشکان خانواده شهری از دیدگاه بیماران در مطب‌های خصوصی شهر شیراز انجام شده است.
تعداد 300 بیمار مراجعه کننده در مطب‌های خصوصی پزشک خانواده شهری در شهر شیراز با استفاده از 

پرسشنامه محقق ساخته جمع‌آوری شده است.
بیمارمحوری  بعد  هفت  در  را  خدمات  کیفیت  از  بیماران  ادراکات  و  انتظارات  پرسشنامه،  این  سؤالات 
تداوم  )5سؤال(،  شده  ادراک  فنی  کیفیت  )3سؤال(،  رفاهی  )2سؤال(،  خدمات  زمانبندی  )3سؤال(، 

خدمات )3 سؤال(، دسترسی )2سؤال( و اثربخشی ادراک شده )2سؤال( سنجیده شده است.
به طور کلی میانگین نمره ادراکات بیماران از کیفیت خدمات ارائه شده توسط پزشکان خانواده شهری نشان 
دهنده کیفیت مطلوب خدمات پزشکان بود. میانگین نمره کل انتظارات بیماران نیز نشان دهنده شکاف بود. 
بیشترین امتیاز میانگین نمرات ادراکات بیماران مربوط به بعد اثربخشی ادراک شده و کمترین امتیاز داده 

شده مربوط به ابعاد فنی ادراک شده و زمان بندی بود. 
همچنین از منظر انتظارات بیماران، اثربخشی مهم‌ترین بعد و رفاهی کم ‌اهمیت‌ترین بعد بودند .

ادراک  اثربخشی  تداوم،  ابعاد  به  مربوط  شکاف  کمترین  و  زمان‌بندی  بعد  در  شکاف  بیشترین 
ادراک  فنی  و  بندی  زمان  رفاهی،  محوری،  بیمار  ابعاد  در  شکاف  این  بود.  دسترسی  و  شده 
پزشک  مطب‌های  به  مراجعان  ادراکات  و  انتظارات  بین  کوچکی  شکاف  بود.  معنادار  شده 
. نبود  معنادار  که  داشت  وجود  تداوم  و  دسترسی  شده،  ادراک  اثربخشی  ابعاد  در  شهری   خانواده 

انتظارات و ادراکات ابعاد و شکاف از دید بیماران به شرح زیر بوده است:
بیمارمحوری : نسبتاً مطلوب؛

زمانبندی خدمات: نسبتاً مطلوب؛
رفاهی: نسبتاً مطلوب؛

کیفیت فنی ادراک شده: نسبتاً مطلوب؛
تداوم خدمات: مطلوب؛

دسترسی: مطلوب؛
 اثربخشی ادراک شده: مطلوب؛
و کل : نسبتاً مطلوب بوده است.

در تمامی ابعاد به غیر از »تداوم مراقبت« و »دسترسی« اختلاف میان کیفیت درک شده و مورد انتظار از 
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انتظارات خدمات مربوط به مؤلفه »زمانبندی«  خدمات، معنی دار بود. بیشترین شکاف بین ادراکات و 
و کمترین شکاف مربوط به مؤلفه‌های »تداوم مراقبت«،دسترسی« و »اثربخشی ادراک شده« بود)48(.

ز( فرصت‌ها و تهدیدهای طرح پزشک خانواده
در یک مطالعه کیفی، تحلیلی بر نظام ارجاع بیماران در برنامه پزشک خانواده شهری با رویکرد SWOT انجام شده 
است. با تعداد 20 نفر از کارشناسان خبره، پزشکان خانواده مدیران اجرایی و کارشناسان شاغل دربخش بیمه و 10 
نفر از دریافت کنندگان خدمات مصاحبه انجام گرفته است. نتایج نشان داد که فرصت‌ها شامل: اهمیت سلامت نزد 
رهبری و مجلس، اشتغال‌زایی، بخش خصوصی، همکاری سازمان‌های بیمه‌گر و سطح سواد بالای گروه هدف 
)مردم( بوده است و تهدیدها شامل: نبودن هماهنگی وهمسویی بین سیاست‌گذاران، درمان محور بودن نظام 

سلامت، کم توجهی مردم به مراقبت‌های بهداشتی و رسوخ بخش خصوصی بودند )43(.

س( چالش‌ها و موانع طرح پزشک خانواده
در مطالعه‌ای که به صورت یک مطالعه کیفی انجام شده است مشارکت‌کنندگان شامل: ذینفعان کلیدی برنامه 
پزشک خانواده روستایی شامل: مدیران، کارشناسان، پزشکان و ماماهای شاغل در برنامه پزشک خانواده، 
مصاحبه  طریق  از  داده‌ها  بودند.  خدمت  گیرندگان  و  سلامت  بیمه  کارشناسان  خصوصی،  بخش  پزشکان 

ساختاریافته و بحث گروهی متمرکز جمع‌آوری شد.
یافته‌های حاصل از مصاحبه‌ها و بحث‌های گروهی، در 16زیر طبقه و 5 طبقه نهایی طبقه بندی شدند که 
نیروی  آموزشی، چالش‌های  و  فرهنگی  ارائه خدمت، چالش‌های  تـولیتی، چالش‌های  شامل چالش‌های 

انسانی و چالش‌های زیر سـاختی طبقـه‌ بندی شدند.
چالش‌های تولیتی شامل: ضعف در سیاست‌گذاری، تدوین قوانین و دستورالعمل‌ها )تغییرات مکرر و تعدد 
نبودن  کاسه  پزشکان، یک  ماندگاری  برای  مناسب  مکانیسم‌های  وجود  عدم  خانواده،  پزشک  برنامه‌های 
وضعیت جذب نیرو(، ضعف در نظارت و کنترل)عدم وجود مکانسیم مناسب نظارت و کنترل‌ها، اعمال سلیقه 
در اجرای قوانین و دستورالعمل(، ضعف در هماهنگی بین بخش و درون بخشی )ضعف در جلب همکاری 
پزشک  برنامه  در  بیمه  بخشی(، ضعف عملکرد سازمان  درون  واحدهای  نامناسب  بخشی، همکاری  بین 
خانواده و نظام ارجاع )نظارت غیر تخصصی بیمه، نداشتن دید سلامت محور بیمه‌ها، نبود ساختار مناسب 

نظارت در سازمان بیمه( بوده است.
چالش‌های ارائه خدمت شامل: ضعف نظام ارجاع )عدم رعایت نظام ارجاع توسط مردم، کارکنان و پزشکان، 
)ساعت  خانواده  پزشک  گردشی  ده  مشکلات  ارجاع(،  مسیر  بودن  طولانی  ارجاع،  بازخورد  وجود  عدم 
ده  در  دارو  بودن  ناقص  بهداشت،  خانه‌های  به  نامنظم  مراجعه  بهداشت،  خانه‌های  به  مراجعه  نامناسب 
گردشی(، مشکلات بیتوته پزشکان )عدم رعایت بیتوته توسط برخی از پزشکان، رد کردن بیماران توسط 
کارکنان سرایداری، عدم وجود نیرو و امکانات لازم برای درمان بیماران اورژانسی(، پایین بودن سهم بیمار از 
هزینه‌های ارائه خدمت )مراجعه بی‌رویه به پزشک با پایین بودن هزینه خدمات، پایین آمدن ارزش خدمات 

پزشک عمومی، درخواست بی‌رویه برای ارجاع به متخصص( بوده است.
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چالش‌های فرهنگی و آموزشی شامل: ضعف در بسترسازی فرهنگی و اطلاع‌رسانی به جامعه)آموزش و 
اطلاع‌رسانی نامناسب به جمعیت، عدم توجه متولیان برنامه به بسترسازی فرهنگی، مشارکت پایین مردم در 
برنامه‌های بهداشتی( و ضعف در آموزش به ارائه دهندگان خدمت )کمبود آموزش دانشگاهی برای کارکنان 
گروه سلامت، درمان محور بودن آموزش‌های پزشکی در دانشگاه، ضعف در آموزش بدو خدمت و حین 

خدمت گروه سلامت( بوده است.
چالش‌های نیروی انسانی شامل: ماندگاری پایین پزشکان در برنامه)ماندگاری پایین با شرایط نامناسب محل 
پزشکان(،  نبودن  بومی  دلیل  به  پایین  ماندگاری  ادامه تحصیل،  به  تمایل  به علت  پایین  ماندگاری  خدمت، 
مکانیسم‌های انگیزشی نامناسب)وضعیت نامناسب پرداختی به کارکنان، عدم توجه به حجم و کیفیت ارائه خدمت 
در پرداختی‌ها، عدم توجه کافی به همه نیروها در پرداختی، امنیت شغلی پایین پزشکان شاغل در برنامه(، کمبود 
کمی و کیفی نیرو )کمبود پزشک خانواده به نسبت جمعیت، کمبود نیروهای بهداشتی همکار پزشک‌ها، عدم 

دسترسی به متخصص در شهرستان، تعهد ناکافی پزشکان و سایر کارکنان به برنامه( بوده است.
چالش‌های زیرساختی شامل: مشکلات مالی)تأخیر در تامین اعتبارات و اعمال کسورات توسط بیمه(، کمبود 
منابع فیزیکی)نبود امکانات کافی در مراکز جامع سلامت و عدم وجود خدمات پاراکلینیکی در مراکز(، ضعف 
نظام اطلاعاتی)عدم وجود پرونده سلامت جامع و منسجم، عدم وجود زیرساخت‌های پرونده الکترونیک، 

عدم ارسال صحیح اطلاعات به سطوح بالاتر( بوده است)49(.

بحث و نتیجه‌گیری
بررسی‌ها و مطالعات نشان می‌دهد رضایتمندى مردم از طرح پزشک خانواده تفاوت بالا می‌باشد همچنین و 
میزان رضایتمندى از مراکز مجرى برنامه پزشک خانواده از مراکز غیر مجرى این طرح بیشتر می‌باشد به عبارت 
دیگر اجراى برنامه پزشک خانواده در میزان رضایتمندى این گروه‌ها تأثیر دارد. استفاده از این طرح ضمن 
افزایش دسترسی و بهره‌مندى عادلانه مردم از خدمات سلامت امکان افزایش پاسخگویی در بخش سلامت، 
کاهش هزینه‌هاى غیر ضرورى و افزایش پوشش خدمات سلامت را نیز فراهم می‌آورد، طرح پزشک خانواده 
در واقع مکمل سیستم نظام شبکه است. علاوه بر تمامى این موارد، این طرح بستر مناسبی را براى اشتغال 
فارغ‌التحصیلان بیکار رشته پزشکی، مامایی ... فراهم می‌کند، این برنامه به طور کل فواید بسیار خوبی دارد 
همچون کاهش هزینه، افزایش کیفیت خدمات سلامت و ارتقاى خدمت‌رسانی به مردم، حل معضل بیکارى 
و …. در واقع اجراى کامل این برنامه در کشور گام مهمی در ارتقاء سطح سلامت و بهداشت جامعه و توسعه 
پایدار کشور می‌باشد؛ همچنین باعث بهبود وضعیت اقتصادى کشور نیز خواهد شد. در این میان براى رضایت 
بیشتر مردم از دسترسی به خدمات مختلف درمان و پزشکی باید اقدامات مهمی در راستاى بهبود وضعیت 
خدمت‌رسانی در بخش‌هاى مختلف این طرح انجام شود. در آیتم آگاهی، آگاهی مردم از خدمات و طرح پزشک 
خانواده نامطلوب می‌باشد. با توجه به اینکه مردم بیشتر اطلاعات خود را از مراکز دریافت کرده‌اند؛ لازم است که 

آموزش‌های لازم به کارکنان داده شود تا مردم نسبت به خدمات آگاه‌تر شوند.
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گزارش عنصر دیدگاه و رضایت پزشکان خانواده
مقدمه

به کارگرفته شده‌اند که در چارچوب   )PHC1( پزشک خانواده در سطح اول مراقبت‌های بهداشتی درمانی
کنند.  اقدام  زندگی  کیفیت  بهبود  و  بیماری‌ها، تشخیص، درمان  از  پیشگیری  قلمرو  در  به خانواده  خدمت 
همچنین، چنانچه درصدی از جمعیت تحت پوشش به خدمات تخصصی‌تر نیاز داشته باشند پزشکان خانواده 
نتیجه پیگیری می‌کنند.  آنان را تا حصول  از طریق نظام ارجاع به سطح دوم هدایت می‌کنند و سرنوشت 
ارائه  کیفیت  و  کمّیت  و  ماندگاری  دوره  انگیزش،  سطح  بر  تأثیرگذار  عامل  خانواده  پزشکان  رضایت‌مندی 
خدمات خواده بود. کسب اطلاع از سطح رضایت شغلی پزشکان خانواده بدون بررسی حوزه‌ها و قلمروهای 
اصلی رضایت آنها به طور کامل درک نمی‌شود. بنابراین، رضایت شغلی و دیدگاه پزشکان خانواده در مورد 
برنامه پزشک خانواده به دلیل اینکه سلامت جامعه را تضمین می‌کند، مورد توجه پژوهشگران قرار گرفته 
است. در این قسمت از گزارش در مورد رضایت پزشکان خانواده و دیدگاه آنها در مورد مسائل مختلف مرتبط 

با برنامه پزشک خانواده مطالبی ارائه خواهد شد. مطالب ارائه شده به دسته‌های زیر تفکیک شده‌اند:

الف( رضایت پزشکان خانواده؛

ب( دیدگاه پزشکان خانواده در مورد ماندگاری و فعالیت در برنامه؛

پ( دیدگاه پزشکان خانواده در مورد عملکرد خودشان؛

ت( نظام ارجاع از دیدگاه پزشکان خانواده؛

ث( دیدگاه در مورد آموزش پزشکان خانواده؛

ج( چالش‌های کلی طرح از دیدگاه پزشکان خانواده؛

چ( چالش‌ها و مشکلات اجرایی برنامه پزشک خانواده شهری؛

ح( چالش‌های برنامه پزشک خانواده روستایی؛

خ( نقاط ضعف برنامه پزشک خانواده؛

د( فرسودگی شغلی در بین پزشکان خانواده؛

ذ( دیدگاه و نگرش پزشکان خانواده در مورد بیماری‌ها؛

ر( مزایای طرح پزشک خانواده؛

ز( کمک به ارتقاء اجرای برنامه پزشک خانواده.

1. Primary Health Care

214

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



نتایج
در ادامه هریک از دسته‌های ارائه شده در بالا به تفصیل بیان شده است.

الف( رضایت پزشکان خانواده
در سال‌های اخیر مطالعات متعددی در زمینه رضایت پزشکان خانواده از برنامه و ابعاد برنامه انجام شده است 

که خلاصه نتایج آن در جدول زیر ارائه شده است.
خلاصه یافته‌ها

ردیف
منبع 

مطالعه
نتایجرضایت و ابعاد آن

میزان رضایت پزشکان خانواده)1(1
این مطالعه نشان داد که پزشکان خانواده از برنامه پزشک خانواده شهری رضایت 

پایینی داشتند.

بیشترین و کمترین رضایت)1(2
پزشکان خانواده بیشترین رضایت را از نگرش کارکنان بهداشتی و درمانی نسبت به 

دیگران و بیماران و کمترین رضایت را از پرداخت به موقع حقوق خود داشتند.

3)2(
میزان رضایت از طرح پزشک 

خانواده
در این مطالعه بیش از 78% پزشکان خانواده رضایت داشتند و ادامه آن را تایید می‌کردند که 

57%  با تعمیم پزشک خانواده در سایر سازمان‌های بیمه‌گر موافق بودند.

4

)3(

میزان رضایت از نظام ارجاع
58/8% از پزشکان از فرآیند ارجاع کاملا ناراضی بوده و 78/2% با عبارت “فرآیند ارجاع 

در حال حاضر درست اجرا نمی‌شود” کاملا موافق بوده و معتقد بودند فرآیند ارجاع که 
اساس طرح پزشک خانواده است، به هیچ وجه اجرا نمی‌شود.

5
میزان رضایت از قوانین بیمه 

روستایی

در این مطالعه، 47/5% از پزشکان خانواده، از قوانین بیمه روستایی کاملا ناراضی 
بودند و 69/2% کاملا موافق بودند که قوانین طرح پزشک خانواده کارشناسی نشده 

است.

6

)4(

میانگین نمره رضایت
میانگین نمره رضایت کلی پزشکان خانواده 97/2% بود که حاکی از رضایت نسبی آنان 

است.

7
میزان رضایت از اعضاء تیم 

سلامت

میانگین نمره رضایت پزشکان از همکاری ماماها )3.96(، پرستاران )3.87(، 
کاردان یا کارشناسان مبارزه با بیماری‌ها )4(، کاردان یا کارشناسان بهداشت خانواده 

)3.78(، کاردان یا کارشناس بهداشت محیط و حرفه‌ای )3.61(، کاردان یا کارشناس 
علوم آزمایشگاهی )3.09(، بهداشت کاران دهان و دندان و دندان پزشکان )2.2( و 

بهورزان )3.61( بود. )توجه شود که سقف میانگین 5 بود.(

8)5(
میزان رضایت از دانش و مهارت 

اعضاء گروه سلامت

میانگین نمره رضایت پزشکان از دانش و مهارت ماماها )4.04(، پرستاران )3.74(، 
کاردان یا کارشناس بهداشت خانواده )3.65(، کاردان یا کارشناس بهداشت محیط 

و حرفه‌ای )3.57(، کاردان یا کارشناس علوم آزمایشگاهی )3.22(، بهداشت‌کاران 
دهان و دندان و دندان پزشکان )2.74( و بهورزان )3.48( بود؛ اما تفاوت میانگین 

نمره‌ها در گروه‌های مختلف از نظر آماری معنی‌دار نبود. )توجه شود که حداکثر 
میانگین نمره‌ها 5 بود.(

رضایت از برنامه پزشک خانواده)6(9
در این مطالعه، به صورت کلی 47/9% از پزشکان خانواده از برنامه کاملا ناراضی 

بودند.

میزان رضایت و بخش‌های آن)7(10
میزان رضایت کلی پزشکان شاغل در برنامه پزشک خانواده 11.9 )از نمره 20 کل( 
بود که پزشکان بالاترین رضایت را از حجم کار و کمترین رضایت از حقوق و مزایای 

پرداختی ابراز کردند.

215

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



ردیف
منبع 

مطالعه
نتایجرضایت و ابعاد آن

رضایت از بخش‌های مختلف)8(11

میانگین سطح رضایت از تیم سلامت و منابع انسانی و فیزیکی سطح 1 )3 نمره از 
5(، از میزان مشارکت و همکاری جمعیت تحت پوشش و نهادی محلی )2.8 نمره 
از 5(، از همکاری‌های برون بخشی )2.8 نمره از 5(، از کارکردهای شبکه بهداشت 

و درمان شهرستان )2.7 نمره از 5( و از عملکرد پزشکان متخصص )2.1 نمره از 5( 
بوده است. 

میزان رضایت کل و ابعاد آن)9(12

میانگین رضایت‌مندی پزشکان از طرح 40/4% بود. رضایت‌مندی از مسائل مالی 
12/33%- رضاینمندی از میزان و زمان مرخصی 45/42% -رضایت‌مندی از تسهیلات 

49/94%- رضایت‌مندی از زمان ارائه خدمات 36/66% -رضایت‌مندی از مکان ارائه 
خدمات 63/26%- رضایت‌مندی از نیروی انسانی مرتبط 51/66%- رضایت‌مندی از 

کیفیت اطلاع رسانی به مردم 22/53%- رضایت‌مندی از سازمان بیمه خدمات درمانی 
و موسسات مرتبط 48/74%- رضایت‌مندی از تجویز دارو 48/03%- رضایت‌مندی به 

طور کلی از طرح %25/33.

13)10(
میانگین امتیاز رضایت پزشکان 

خانواده

میانگین امتیاز رضایت پزشکان خانواده مورد بررسی در حد متوسط بود. همچنین، از 
بین متغیرهای مورد مطالعه، پزشکان خانواده دارای بیشترین میانگین امتیاز مربوط 
به رضایت از عملکرد خودشان بودند و کمترین میانگین رضایت به رضایت از رفتار 

بیماران مربوط شد.

رضایت از مدت زمان ویزیت)11(14
اکثر پزشکان میانگین مدت زمان ویزیت خود را 5 تا 10 دقیقه بیان کرده‌اند که بررسی 

کفایت زمان معاینه از دیدگاه پزشکان نشان داد که 51/9% از پزشکان زمان معاینه را 
کافی می‌دانستند. حدود 45/3% از پزشکان زمان معاینه را کافی نمی‌دانستند.

15)12(
میزان رضایت‌مندی پزشکان از 

مفاد قرارداد یا احکام حقوقی

رضایت از کل مبلغ قرارداد یا احکام حقوقی زیاد )7/7%(، نه کم نه زیاد )26/5%( و کم 
)65/8%( - رضایت از میزان دریافت ماهانه خود زیاد )6/7%(، نه کم نه زیاد )23/2( و 
کم )70/1 %( - رضایت نحوه پرداخت مابقی حقوق )کسورات پایش و ارزشیابی( زیاد 

)7/9%(، نه کم نه زیاد )19/7%( و کم )%4/72(.

16)13(
رضایت کل و رضایت از ابعاد 

برنامه

میزان رضایت کل پزشکان خانواده از برنامه پزشک خانواده 51 % بود که براساس ابعاد 
به این صورت بود: 50 % رضایت از مدیریت فنی برنامه، 30 % رضایت از وضعیت 
حقوق و مزایا، 57 % رضایت از نظام ثبت و گزارش دهی )ناب( و 45 % رضایت از 

تفویض اختیار و عدم تمرکز.

میزان رضایت در مطالعه متاآنالیز)14(17
در این مطالعه میزان رضایت ارائه دهندگان خدمت 50/4% محاسبه شد که نشان 

می‌دهد میزان رضایت ارائه دهندگان خدمت از برنامه پزشک خانواده روستایی ایران 
در سطح متوسط قرار دارد.

رضایت از ابعاد برنامه)15(18

بالاترین میزان رضایت مربوط به پرونده الکترونیک سلامت و ثبت خدمات در مراکز 
غیر مجری و کمترین آن مربوط به حیطه نظام ارجاع در مراکز بود. مطالعه حاضر 

نشان داد برنامه پزشک خانواده در بحث رضایت‌مندی پزشکان موفق نبوده است؛ 
لذا اجرای برنامه‌های مداخله‌ای به منظور ایجاد انگیزه و جلب رضایت کارکنان امری 

ضروری است.
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ردیف
منبع 

مطالعه
نتایجرضایت و ابعاد آن

رضایت از ابعاد مطرح شده)16(19

1. رضایت از عملکرد کارکنان )9.1( 
2. رضایت از تهیه دارو )8.3(

3. رضایت از مشتریان )7.32( 
4. رضایت از عملکرد همکاران )7.05( 

5. همکاری بین بخشی )6.10( 
6. رضایت از تسهیلات )5.82( 

7. شفافیت در نقش‌ها و دستورالعمل‌ها )4.55( 
8. رضایت از متخصصان بعد از ارجاع )5.12( 

9. رضایت شغلی )4.32(
10. آشنایی با مقامات سیاسی و اداری )4.15( 

11. رضایت از نظام پرداخت )4.12(.

در پژوهشی، درست اجرا نشدن فرآیند ارجاع، مبلغ پایین حق ویزیت، محدود بودن تعداد آزمایش و دارو، 
در  متعدد  اجرایی  بخشی، مشکلات  درون  ناهماهنگی  بیمه،  قوانین  و  بهداشت  وزارت  قوانین  ناهماهنگی 
تکمیل و استفاده از پرونده سلامت از دلایل نارضایتی توسط پزشکان خانواده بیان شده است )3(. همچنین در 
مطالعه دیگری، بیشترین دلایل نارضایتی پزشکان خانواده به ترتیب نارضایتی از ساعت کاری پزشک خانواده، 
فرآیند کنونی پرونده سلامت و میزان پرداخت و حقوق و نظام ارجاع بود )6(. در پژوهشی دیگر، بین رضایت 
کلی پزشکان خانواده و جنس، وضعیت تاهل، سابقه خدمت در طرح پزشک خانواده، تعداد جمعیت تحت 
پوشش و سن آنان ارتباط معنی‌داری مشاهده نشد؛ اما بین رضایت پزشکان خانواده و تعداد جابه‌جایی در طول 

طرح، رضایت از دانش و مهارت و همکاری اعضاء گروه سلامت رابطه معنی‌داری وجود داشت )4(.
طرح تحول سلامت نیز از بزرگترین اصلاحات نظام سلامت ایران در سالیان اخیر بود که رضایت پزشکان 
خانواده را تحت تأثیر قرار داد. در این راستا، نتایج پژوهشی نشان داد که با افزایش رضایت از محیط سازمانی، 
رضایت از حقوق و مزایا و رضایت از اجرای طرح تحول سلامت رضایت عمومی پزشکان خانواده افزایش یافته 
است )10(. بین میزان رضایت‌مندی پزشکان از خدمات آموزشی، خدمات پشتیبانی، میزان رضایت شغلی و 
میزان رضایت از پایش و ارزشیابی مراکز بهداشتی و درمانی مجری و پزشکان مراکز درمانی غیرمجری تفاوت 
معنی‌داری وجود داشت و با مقایسه میانگین این خدمات مشخص شد که رضایتمندی پزشکان از خدمات 
فوق‌الذکر در مراکز درمانی مجری بیشتر از مراکز درمانی غیر مجری است )17(. در رابطه با رضایت‌مندی از 
سامانه سیب، براساس میانگین رضایت به دست آمده در مورد سامانه سیب، ترتیب رضایت از موارد سامانه 
سیب به صورت زیر است: متناسب بودن حجم و تعداد داده‌ها، ساده و کاربر بودن سامانه، سرعت وارد شدن 
داده‌ها در سامانه، در دسترس بودن سامانه در طول ساعات کار، سطح آشنایی با واژه‌های تخصصی موجود 

در سامانه، علمی و کاربردی بودن سوالات فنی سامانه و قابلیت بهره برداری علمی و اجرایی از سامانه )18(.
کیفیت زندگی کاری یکی از متغیرهایی اســت که به‌تازگی به لحاظ اهمیت، مورد توجه بســیاری از مدیران که 
درصدد ارتقاء کیفیت منابع انســانی خود هســتند قرار گرفته اســت. کیفیت زندگی کاری، به ارتقاء رضایت‌مندی 
پزشکان خانواده و در جهت کمک به کار پزشکان خانواده است که بهتر بتوانند با تغییرات و جابجایی کنار آیند. 
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در پژوهشی، میانگین کیفیت زندگی کاری کل پزشکان خانواده 28.98 بود که کیفیت زندگی در پزشکان مرد 
بالاتر از پزشکان زن بود. در بین همه حیطه‌های کیفیت زندگی شغلی )رضایت از شغل و حرفه، شرایط کاری، 
سلامت عمومی، ارتباط کار-منزل، استرس در کار(، وضع عمومی سلامت دارای بالاترین میانگین و کنترل در 
کار دارای کمترین میانگین بودند. در کل کیفیت زندگی کاری پزشکان خانواده در وضعیت رضایت بخشی نبود و 
باید در جهت ارتقاء کیفیت زندگی کاری آنها برنامه‌ها و راهکارهایی مدنظر قرار گیرد )19(. مشابه این مطالعه، 
 )CAW1( در پژوهشی دیگر، نمره کیفیت زندگی کاری در پزشکان خانواده 2.93 از 5 بود. محیط کنترل در کار
بیشترین میانگین )3.16( و تعادل کار و زندگی )WLB2( کمترین میانگین )2.29( را دارد. کیفیت زندگی کاری 
از نظر پزشک خانواده در حد متوسط بود که مسئولان وزارت بهداشت باید به زندگی کاری پزشک خانواده توجه 

بیشتری داشته باشند و برای بهبود آن برنامه‌ها و راهکارهایی در نظر بگیرند )20(.

ب( دیدگاه پزشکان خانواده در مورد ماندگاری و فعالیت در برنامه
پزشکان  بنابراین،  شد.  گزارش   53.3 خانواده،  پزشک  برنامه  در  مشارکت  به  تمایل  میزان  مطالعه‌ای  در 
برنامه  این  در  برای مشارکت  متوسطی  تمایل  خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  اصلی  بدنه  عنوان  به  عمومی 
داشتند؛ لذا ضروریست برای رفع ابهامات و انطباق بیشتر این برنامه با نیازها و مطالبات پزشکان عمومی 
برنامه‌ریزی صورت گیرد تا موفقیت اجرای آن تضمین شود )21(. در مطالعه مشابه دیگری، در مورد تمایل 
برای ادامه کار در برنامه پزشک خانواده، اکثریت پزشکان خانواده )70%( ابراز کردند که پس از اتمام دوره یا 
قرارداد مربوطه حتی در صورت عدم ادامه تحصیل حاضر به ادامه یا تمدید خدمت به عنوان پزشک خانواده 
نخواهند بود )22(.47/4% از پزشکان خانواده مشارکت کننده در پژوهشی برای ادامه کار به عنوان پزشک 
میزان  تأثیر  تحت  که  بود  آقایان  از  کمتر  خانم‌ها  در  کار  به  تمایل  میزان  که  بودند  بی‌تمایل  کاملا  خانواده 
به  دیگر علاقه‌مند  پژوهشی  در  خانواده  پزشکان  از  راستا،%77/6  این  در  داشت )23(.  قرار  نیز  نارضایتی 
فعالیت به عنوان پزشک خانواده بودند )24(. همچنین، بیان شده است که ارتقای نظام پرداخت، رفع موانع 
فرهنگی، کاهش حجم کار، بهبود دامنه عمل و شرایط کاری و بهبود همکاری بین متخصصان مراقبت‌های 
بهداشتی برای بهبود مقبولیت برنامه پزشک خانواده در بین پزشکان ضروری است )25(. عوامل ترغیب 
حقوق  بودن  )بالا  اقتصادی  عوامل  شامل  خانواده  پزشک  عنوان  به  فعالیت  برای  خانواده  پزشکان  کننده 
نسبت به جاهای دیگر( و عوامل فرهنگی، محیطی و شرایط کاری )استرس کمتر و ریسک کمتر نسبت به 
کار اورژانس و مطب‌داری، وجود فرصت بیشتر برای مطالعه، وجود مزایای مربوط به پزشک خانواده و اجبار 

و نبود گزینه‌های دیگر برای اشتغال( بود )26(.
عوامل متعددی بر ماندگاری پزشکان خانواده در مناطق محروم موثر هستند که در پژوهشی بین محرومیت 
منطقه با عدم ماندگاری پزشکان خانواده در محل کار و بین امکانات بیتوته با عدم ماندگاری پزشکان خانواده 
در محل کار، رابطه معنی‌داری مشاهده شد. همچنین، بین میزان حقوق و مزایا با ماندگاری پزشکان خانواده 
در محل و بین زمان پرداخت حقوق با ماندگاری پزشکان خانواده در محل کار رابطه معنی‌داری یافت نشد. 
1. Control Ambiance in Work

2. Work-Life Balance
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و  پزشکان  زیست  اقامت محل  مناسب  امکانات  نظیر  رفاهی  و  معیشتی  عوامل  آوردن  فراهم  با  بنابراین، 
محرومیت‌زدایی از مناطق محل خدمت پزشکان خانواده منجر به امر ماندگاری آنان خواهد شد )27(. در 
مورد انگیزه خدمت نیز، 66% از پزشکان طرح مهمترین انگیزه خود را در همکاری با طرح پزشک خانواده 
خدمت به مردم محروم، 41% حقوق بیشتر، 37% ادامه تحصیل، 28% انجام تعهد خدمت و 25% اعتقاد به 

برنامه پزشک خانواده اعلام نمودند )27(.
در میان مولفه‌های موثر بر علل کناره‌گیری پزشکان خانواده، مولفه‌های مشکلات اجتماعی-فرهنگی، مشکلات 
محیطی، رفاهی و آموزشی و مشکلات سیستمی و مشکلات اقتصادی و مشکلات اداری به ترتیب بیشترین 
تأثیر را در کناره‌گیری پزشکان خانواده از طرح پزشک خانواده روستایی داشتند. با توجه به تأثیر بیشتر مولفه‌های 
اجتماعی و فرهنگی در کناره‌گیری و ترک پزشکان خانواده قدم اصلی در اجرای این طرح ملی، فرهنگ‌سازی 
مناسب در بین دو طرف ارائه‌دهنده و گیرنده خدمت طبق قوانین جای کشور است. بنابراین، مسئولان باید در 
جهت ارتقاء آگاهی و ایجاد بستر فرهنگی مناسب برای بهبود کارایی و افزایش انگیزه کاری کارکنان طرح پزشک 
خانواده تلاش بیشتری کنند )28(. عنوان شده است که سطح رضایت پزشکان خانواده با اندازه جمعیت و تمایل 

به ماندگاری در برنامه پزشک خانواده شهری به طور معناداری نیز همبستگی داشت )29(.
در پژوهشی پنج عامل موثر بر ترک خدمت پزشکان شامل: وضعیت نامناسب پرداخت‌ها، وضعیت نامناسب 
حقوق، ساعت کار زیاد، برخورد نامناسب مردم و بار مراجعه بالا بودند که ریزش پزشکان در مناطق روستایی 
مناطق،  این  در  استخدام  افزایش مجوز  کمتر است.  مناطق محروم  به  نسبت  البته  که  دارد  افزایشی  روند 
و  خانواده  پزشک  تخصص  ایجاد  حقوق،  افزایش  و  موقع  به  پرداخت‌های  و  مالی  مدیریت  شیوه  اصلاح 
اولویت ورود به آن برای پزشکان فعال در این برنامه از جمله اقدامات لازم برای کاهش ریزش پزشکان بیان 
شده است )30(. در مطالعه دیگری پزشکان خانواده مهمترین علت خروج خود از برنامه پزشک خانواده را 

موارد زیر اعلام کردند )31(: 
1. پایین بودن مبلغ قرارداد )26/7%(؛

 2. تاثیر نمره پایش در حقوق دریافتی )11/7%(؛ 
3. تعدد مسئولیت‌های محوله به پزشک )9/9%(؛ 

4. محروم بودن و دوری از خانواده و کم بودن امکانات رفاهی در منطقه محل خدمت )8/9%(؛ 
5. پرداخت‌های با تأخیر از سوی شبکه‌ها )%8/2(.

یافته‌های پژوهش دیگری نشان داد در صورتی که تمهیداتی برای تأمین نیازهای آموزشی و اسکان مناسب 
پزشکان در نظر گرفته شود، پزشکان برای همکاری در برنامه پزشک خانواده علاقه‌مندی بیشتری خواهند 
داشت )32(. در ارتباط با ماندگاری پزشکان خانواده، بین ضریب محرومیت منطقه و همچنین امکانات بیتوته 
محل خدمت با ماندگاری پزشکان خانواده در محل خدمت رابطه معنی‌داری وجود داشت؛ اما بین میزان حقوق 
و مزایا و زمان پرداخت حقوق با ماندگاری پزشکان خانواده در محل کار رابطه معنی‌داری وجود نداشت )27(. 
برای ادامه فعالیت به عنوان پزشک خانواده، بعد اقتصادی-رفاهی با بیشترین امتیاز و سپس ابعاد محیطی-
بهداشتی، سیستمی -سازماندهی، اداری-آموزشی، اجتماعی-فرهنگی و در نهایت بعد شخصی و روانشناختی 
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به ترتیب بر تصمیمات پزشکان خانواده و دانشجویان سال آخر پزشکی موثر بودند )33(.
در مورد میزان تمایل به خدمت پزشکان خانواده در برنامه در آیند نیز مطالعه‌ای انجام شده است که نتایج نشان 
داد میزان تمایل به ترک خدمت در آینده 54/5% بوده است که پایش با میانگین 4.1 از 5 مهمترین دلیل ترک 
خدمت بوده است. کمبود نیرو و فشار کاری با میانگین 3.6 از 5، ادامه تحصیل با میانگین 3.5 از 5، نامنظم بودن 
پرداخت با میانگین 3.3 از 5 و بی‌اعتمادی به مسئولان با میانگین 3.2 از 5 در رده‌های بعدی اهمیت قرار گرفتند. 
نتایج نشان داد که تمایل به ترک خدمت در بین کارکنان طرح پزشک خانواده در غرب استان هرمزگان بالاست که 
بهبود فرآیند پایش، تأمین منابع انسانی، فراهم کردن موقعیت مناسب برای ادامه تحصیل جوانان، اصلاح نظام 
پرداخت‌ها و ایجاد جو قابل اعتماد در محیط کار منجر به امر ماندگاری کارکنان خواهد شد )34(. در مطالعه دیگری 
مولفه‌های موثر بر تصمیم پزشکان خانواده برای ورود به برنامه بررسی شد که مولفه‌های خالص درآمد ماهیانه، 
محل خدمت، مدرک تخصص، تسهیلات مسکن و ایاب و ذهاب، میزان جمعیت تحت پوشش و زمان تسویه به 

ترتیب اولویت بر تصمیم پزشکان عمومی برای ورود به طرح پزشک خانواده تأثیرگذار بودند )35(.
در پژوهشی مشابه، عوامل محیطی )ایجاد امکانات مناسب بیتوته، ارتباط مناسب پزشک خانواده و روستاییان، 
آموزش و فرهنگ‌سازی بیشتر مردم روستا( بیشترین تأثیر را بر ماندگاری پزشکان خانواده داشتند که نیاز است 
با تخصیص بودجه بیشتر به عوامل محیطی، برنامه‌ریزی دقیق‌تری در این خصوص انجام شود. شایان ذکر 

است که عوامل انسانی و مدیریتی با شرایط یکسان در اولویت بعدی قرار داشتند )36(.
نتایج پژوهشی دیگر نشان داد که سطوح تعهد سازمانی )OC1( و کیفیت زندگی کاری )QWL2( و تمایل به ترک 
شغل در بین پزشکان خانواده مورد مطالعه متوسط است. علاوه بر این، نتایج نشان داد که QWL و OC ارتباط 
معنی‌داری با قصد ترک شغل داشتند و QWL ارتباط بیشتری داشت. بنابراین، پیشنهاد می‌شود برای ارتقای 
کیفیت زندگی و تعهد سازمانی پزشکان خانواده به برنامه پزشک خانواده در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 

پزشکی توجه بیشتری شود و در نتیجه از ترک شغل پزشکان از برنامه پزشک خانواده جلوگیری شود )37(.
در رابطه با بررسی ترجیحات پزشکان عمومی در مورد نوع قرارداد پزشک خانواده در یکی از مناطق محروم ایران 
نیز پژوهشی انجام شد و نتایج نشان داد که نوع کارفرما، سهمیه‌های پذیرش تخصص پزشکی و کاهش مدت 
قرارداد بیشترین تأثیر را بر ترجیحات پزشکان عمومی داشت. بنابراین، اصلاح مفاد قرارداد پزشک خانواده مطابق 

با ترجیحات پزشکان، احتمال مشارکت و انطباق آنها با برنامه پزشک خانواده را افزایش می‌دهد )38(.

پ( دیدگاه پزشکان خانواده در مورد عملکرد خودشان
طرح پزشک خانواده موجب رفع سردرگمی مردم در مراجعه به پزشک و افزایش رضایت‌مندی از خدمات 
سلامت می‌شود که در این راستا ارزیابی نحوه عملکرد پزشکان خانواده می‌تواند موجب تسهیل دسترسی به 
اهداف برنامه شود. در جدول زیر نتایج مطالعات مرتبط با ارزیابی عملکرد پزشکان خانواده ارائه شده است.

Organizational Commitment .1

Quality of Work-Life .2
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خلاصه یافته‌ها

ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقهطبقه

1
)24(

بعد مدیریت سلامت منطقه
از دیدگاه پزشکان خانواده، بعد مدیریت سلامت منطقه به عنوان ضعیف‌ترین بعد در 

میان ابعاد ارزیابی عملکرد پزشکان خانواده بود که باید به آن توجه شود.

بعد مدیریت عملکرد2
از دیدگاه پزشکان خانواده، بعد مدیریت عملکرد به عنوان قوی‌ترین بعد در میان ابعاد 

ارزیابی عملکرد پزشکان خانواده بود.

3
)39(

بعد پیامدها
رضایت پزشکان خانواده از FPs و تیم‌های بهداشتی بیش از 90% در حوزه پیامدها 

بود که بالاترین میزان در میان ابعاد بود.

بعد مشارکت جامعه4
رضایت پزشکان خانواده از FPs و تیم‌های بهداشتی کمترین میزانش در حوزه 

مشارکت جامعه بود.

5)40(
ارزیابی نحوه عملکرد 

پزشکان خانواده

پزشکان خانواده در این مطالعه در 5 حیطه عملکرد خود را ارزیابی کردند که نتایج به 
ترتیب از بیشترین تا کمترین نمره به صورت زیر بود: 1. حیطه نتایج 2. حیطه قرارداد 

دستورالعمل 3. حیطه عملکرد 4. حیطه مدیریت 5. حیطه مشارکت جامعه.

6)41(
عملکرد از دیدگاه پزشکان 

خانواده

پزشکان خانواده در این مطالعه در 6 حیطه عملکرد خود را ارزیابی کردند که نتایج 
به ترتیب از بیشترین تا کمترین نمره به صورت زیر بود: 1. مدیریت عملکرد 2. 

ارائه خدمات توسط تیم سلامت در منطقه تحت پوشش 3. آموزش 4. ارائه خدمات 
توسط پزشک خانواده در مراکز بهداشتی و درمانی 5. مشارکت جامعه 6. مدیریت 

سلامت منطقه.

7)42(
ارزیابی عملکرد برنامه 

شهری
31/7% از مشارکت کنندگان در این مطالعه عملکرد برنامه را در سطح ضعیف، %55/7 

در سطح متوسط و 12/6% در سطح خوب قضاوت کردند.

8)43(
خودارزیابی از توانمندی‌های 

پزشکان خانواده

توانمندی پزشکان خانواده در حیطه‌های ارتقاء سلامت، مهارت‌های بالینی و 
ارتباطی، اقدامات عملی، نگرش و اخلاق پزشکی و مسئولیت‌های قانونی، فناوری 

اطلاعات، علوم پایه و ارتقاء فردی قوی ارزیابی شد و در حیطه پژوهش متوسط 
ارزیابی شود. ارتقاء توانمندی پزشکان خانواده در حیطه پژوهش و ارتقاء فردی و 

فراگیری مادام العمر امری ضروری است.

ت( نظام ارجاع از دیدگاه پزشکان خانواده
دیدگاه  راستا  این  در  که  می‌شود  میسر  ارجاع  نظام  طریق  از  تخصصی  خدمات  به  نیازمند  افراد  دسترسی 
دیدگاه  از  ارجاع  نظام  عملکرد  پژوهشی  در  است.  اهمیت  حائز  ارجاع  نظام  رعایت  برای  خانواده  پزشکان 

پزشکان خانواده بررسی شد که نتایج این مطالعه به این صورت بود )44(. 
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میزان آگاهی و فرهنگ جمعیت تحت 
پوشش

همکاری پزشکان متخصص مستفر 
در سطح دو برنامه پزشک خانواده

امکانات و تسهیلات برنامه پزشک 
خانواده مطلوب و وضیعت کلی ارجاع به 

سطح دو 

میزان دانش و مهارت و 
مسئولیت‌پذیری کارکنان سلامت

نامطلوب

نامطلوب

نامطلوب

مطلوب

در رابطه با نظام ارجاع پزشک خانواده و بیمه روستایی نتایج پژوهشی از دیدگاه پزشکان خانواده به صورت زیر بود )45(:
 یافته‌ها

زیر طبقهطبقه

عدم ارائه پسخوران و ارجاع معکوسنقش ارائه کنندگان خدمات سطوح بالاتر

نقش بیماران
عدم آگاهی بیماران از دستورالعمل طرح پزشک خانواده و عدم اعتماد بیماران به توانمندی 

پزشکان خانواده

مشکل مقاومت در مقابل درخواست بیماران و فشار سایر ذینفعان بر پزشکان خانوادهنقش پزشکان خانواده

ضمانت اجرایی دستورالعملنقش سازمان‌های مجری و نظارت کننده

در رابطه با اجرای نظام ارجاع در شبکه بهداشت و درمان کشور، پزشکان خانواده بیان کرده‌اند که نیاز به ایجاد 
زیرساخت و اصلاحات در سایر بخش‌های سلامت از جمله سیستم اطلاعات سلامت، تربیت نیروی انسانی ماهر 
و مرتبط، فرهنگ‌سازی در جامعه، دستورالعمل‌های مرتبط با نظام پرداخت و چگونگی ارائه خدمات ضروری 
می‌باشد )46(. برای اجرای موفقیت‌آمیز نظام ارجاع فرصت‌هایی وجود دارد که باید به آنها توجه شود. مهمترین 
فرصت‌های موجود شامل وجود اسناد و قوانین بالادستی، اختصاص یک درصد ارزش افزوده برای تأمین هزینه‌ها، 
وجود سامانه مستقل ناب در استان گلستان )به عنوان استان پیشتاز در اجرای برنامه پزشک خانواده( و کاهش 
پرداخت از جیب مردم است. البته در این راستا تهدیدهایی نیز وجود دارد که شامل تغییر مسئولان وزارت بهداشت 
و سازمان بیمه سلامت، اصرار بیمار برای ارجاع به متخصص، عدم مراجعه بیمار به پزشک متخصص به‌رغم 
نوبت گرفتن، اطلاع‌رسانی ضعیف، تأخیر در پرداخت‌ها به پزشکان و زیرساخت‌های ارتباطی ضعیف است )47(.

ث( دیدگاه در مورد آموزش پزشکان خانواده
نگرانی‌هایی در مورد کسب آموزش پزشکان جوان برای ورود به برنامه پزشک خانواده وجود که باید در زمینه 
آموزش پزشکان خانواده توجه بیشتری شود. در واقع، با وجود حجم زیاد اطلاعاتی که پزشکان عمومی باید 
کسب کنند و همچنین محدودیت زمانی برای آماده شدن پزشکان داوطلب در برنامه پزشک خانواده، لازم 
است بهترین و در اولویت‌ترین آموزش‌ها به آنها ارائه شود. نتایج پژوهش‌های انجام شده در خصوص دیدگاه 

پزشکان خانواده در مورد آموزش خود در جدول زیر ارائه شده است.
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خلاصه یافته‌ها

ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقهطبقه

1)48(
بیشترین و کمترین نیاز 

احساس شده

براساس نظرات پزشکان شرکت کننده در مطالعه، بیشترین نیاز آموزشی در زمینه 
اقدامات اولیه اورژانس‌های تنفسی، انجام cpr و لوله گذاری تراشه، مراقبت از 

بیماران مسموم، اختلالات شایع روانپزشکی و سامانه خدمات سلامت ایرانیان بود. 
همچنین، کمترین نیاز مربوط به روش‌های پیشگیری از بارداری، مهارت‌های ارتباطی 

با بیمار و در محیط کار، اصول و مهارت‌های مشاوره تنظیم خانواده، مراقبت از 
بیماری‌های قابل پیشگیری با واکسن و نحوه آموزش سلامت بود.

2

)49(

نگرش نسبت به آموزش 
الکترونیکی

در این مطالعه 124 نفر از پزشکان خانواده مشارکت کردند که 57/7% نگرش مثبت و 
بقیه نگرش منفی نسبت به آموزش الکترونیکی داشته‌اند که 26/1% نگرش منفی از 
برنامه نرم‌افزاری و 20% نگرش منفی نسبت به محتوای آموزشی برنامه بوده است. 

همچنین، بین نگرش پزشکان شرکت کننده با سن و جنس و سابقه کار ارتباطی 
مشاهده نشد.

3
مشکلات آموزش 

الکترونیکی پزشکان خانواده

بیشترین مشکل برنامه ذکر شده توسط پزشکان عدم دسترسی به کامپیوتر و اینترنت 
در مراکز بهداشتی، قطع مکرر سایت، حجم زیاد مطالب و عدم تطابق با آزمون‌های 

پایایی، نبود ارتباط فعال، عدم امکان سوال در صورت برخورد با مشکل، سوالات 
تکراری در برنامه‌های مختلف عنوان شد.

4
مزیت آموزش الکترونیکی 

پزشکان خانواده
اکثریت پزشکان خانواده معتقد بودند که این برنامه باعث صرفه‌جویی در هزینه و وقت 

برای آنها شده است.

5

)50(

مطلوبیت دروس ارائه شده 
در دوره MPH از دیدگاه 

پزشکان خانواده

در بین دروس ارائه شده در دوره MPH برای پزشکان خانواده، مطلوب‌ترین و 
کاربردی‌ترین درس ارائه شده از نظر حجم مطالب و مداخلات تشخیصی و درمانی 

مربوط به مدیریت سرپایی بیماری‌های سالمندان و مبانی اپیدمیولوژی بود. کمترین 
میزان مطلوبیت از نظر محتوا، کاربرد و مداخلات تشخیصی و درمانی مربوط به دروس 

اصول ارتقاء و ترویج سلمت، CASE MANAGEMENT و ارائه خدمات و 
مراقبت‌های مدیریت شده بود. همچنین، بهترین میانگین نمرات فراگیران مربوط به 

درس زنان و کمترین آن مربوط به درس اطفال بود.

6
نقاط مثبت دوره MPH از 

دیدگاه پزشکان خانواده

در دسترس بودن و زمان‌بندی مناسب مطالب آموزشی، ارائه مناسب مطالب برنامه و 
بیان مثال‌های روشن در طول دوره، هدف‌دار بودن مطالب درسی، احساس یادگیری 

فعال ضمن استفاده از محتوای آموزشی، تقویت اطلاعات پزشکی و مدیریتی 
فراگیران، آشناسی با سیستم‌های بهداشتی، کاهش در هزینه‌های رفت و آمد، استفاده 

از زمان و کمک به توانمندسازی پزشکان و آموزش حین اشتغال از نقاط مثبت ذکر شده 
می‌باشد.

7
معایب دوره MPH پزشکان 

خانواده

از معایب مهم برنامه می‌توان به برگزاری امتحانات تمامی دروس در یک روز، حجم 
زیاد مطالب ارائه شده به نسبت واحد دروس و عدم امکان برقراری ارتباط آموزشی با 

استاد اشاره کرد.

223

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقهطبقه

8)51(
نیاز آموزشی پزشکان در 

حوزه‌های مختلف

در این مطالعه، با اهمیت‌ترین نیاز آموزشی پزشکان در حوزه‌های مختلف به ترتیب 
اولویت در حیطه‌های سلامت روان )اولویت اول در این حیطه دارودرمانی در 

روانپزشکی(، سلامت خانواده و جمعیت )اولویت اول در این حیطه عفونت مقاوم به 
درمان در زنان(، آموزش سلامت )اولویت اول در این حیطه اصول مشاوره(، سلامت 

دهان و دندان )در این حیطه اولویت اول آشنایی با کنترل رژیم غذایی برای سلامت 
دهان و دندان( و گسترش شبکه و بهورزی )در این حیطه مدیریت بحران و آشنایی با 

شرح وظایف بهورزان است( می‌باشد.

9)52(
نیازهای آموزشی در 
حیطه‌های مختلف

ترتیب نیازهای آموزشی در پزشکان شاغل در مراکز بهداشتی و درمانی به صورت زیر 
بود: 1. مراقبت از جامعه تحت پوشش )ضروری‌ترین: شناخت و مراقبت بیماری‌های 

حاد اعصاب و روان-راه‌های درمان بیماری‌های پوستی-تاخیر رشد در کودکان( 2. 
درمان اولیه و تدبیر فوریت‌ها )ضروری‌ترین: احیای قلبی و ریوی و مغزی پیشرفته-
مدیریت شوک( 3. مدیریت سلامت )ضروری‌ترین: کار با تجهیزات پزشکی( و 4. 

آموزش و ارتقاء سلامت )نبود ضروریت در این حیطه(.

10

)53(

نیازهای آموزشی به ترتیب 
اولویت

پنج نیاز اول به ترتیب اولویت شامل شناسایی و کنترل بیماران مبتلا به معلولیت ذهنی 
و جسمی، عوامل زیان‌آور محیط کار، مانا، بهداشت دهان و دندان و اندیکاسیون‌های 

تحویز شیر خشک بود.

11
نیازهای آموزشی در مورد 

موضوعات مدیریتی

نیازهای آموزشی در مورد موضوعات مدیریتی به ترتیب اولویت شامل مقررات مالی، 
نحوه توزیع کارانه، مقررات اداری مالی، دستورالعمل‌ها و بخش‌نامه‌های طرح پزشک 

خانواده و نحوه جلب مشارکت‌های مردمی بود.

12
نیازهای آموزشی پزشکان 

خانواده در مورد سرفصل‌های 
اجرایی

نیازهای آموزشی پزشکان خانواده در مورد سرفصل‌های اجرایی به ترتیب قانون ماده 
13 تخلفات بهداشتی، ضوابط بیمه‌ای، گواهی سلامت برای ورزشکاران و سربازان، 

طرح پزشک خانواده و آزمایشات روتین صنوف بود.

13
نیازهای آموزش مهارت‌های 

بالینی

نیازهای آموزش مهارت‌های بالینی پزشکان خانواده به ترتیب اولویت شامل کلرسنجی، 
گذاشتن وسایل جلوگیری )آی یو دی-تزریق دپو(، پاپ اسمیر، زایمان طبیعی و احیاء 

اطفال بود.

فاصله بین زمان‌های آموزش14

54/3% پزشکان خانواده اعلام کردند که فاصله بین آموزش‌های تئوری در دوران 
دانشجویی و انتظاراتی که در طرح پزشک خانواده از آنها دارند زیاد و یا خیلی زیاد است 

که با توجه به این نیازها لازم است در سرفصل‌های آموزش پزشک عمومی مصوب 
وزارتخانه بازنگری شود.

آموزش انتقال خبر بد)54(15

میانگین معیار آگاهی و نگرش پزشکان خانواده در مورد اعلام خبر بد به ترتیب 16.72 
)از نمره 25( و 35.22 )از نمره 50( بود که به صورت متوسط ارزیابی شد. با توجه 

به نتایج این مطالعه و این که در شرایط فعلی یادگیری مهارت انتقال خبر بد از طریق 
غیر فعال و به روش آزمون و خطا است، به نظر می‌رسد تدوین برنامه مدون برای 

آموزش این مهارت‌ها در سطح دانشگاه‌های علوم پزشکی ضروری باشد.

16)55(
آموزش از راه دور پزشکان 

خانواده

در این مطالعه با مقایسه گروه‌های مورد و شاهد، آموزش از راه دور موجب افزایش 
دانش و نگرش پزشکان گروه مورد نسبت به گروه شاهد به اهداف برنامه اصلاح نظام 

سلامت شد.
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ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقهطبقه

17)56(
ارزیابی سواد اطلاعاتی 

پزشکان خانواده

حدود 11/2% از پزشکان خانواده مهارت و دانش فناوری اطلاعات خود را از طریق 
دروس دانشگاهی کسب کرده‌اند، 14/6% از آنها از طریق شرکت در دوره‌های آموزش 

خصوصی، 7/3% با نظارت سازمان، 27/8% از طریق اطرافیان و نزدیکان و حدود 
39/1% از طریق مطالعات شخصی به مهارت و دانش کنونی خود دست یافته‌اند.

شرکت در دوره‌های سوء مواد)57(18
با توجه به افزایش سوء مصرف مواد در بین مردان و زنان، 89% پزشکان شرکت کننده 

در این مطالعه بیان کردند که علاقه‌مند به شرکت در آموزش‌های بیشتر در مورد مسائل 
سوء مصرف مواد هستند.

استفاده از مدل‌های آموزشی)58(19

این مطالعه به دنبال ارزیابی تأثیر آمادگی برای تغییر یک مداخله آموزشی در مدیریت 
اختلالات افسردگی بر اساس نسخه اصلاح شده مدل پروچاسکا در مقایسه با برنامه 
استاندارد آموزش مداوم پزشکی )CME( در بین پزشکان خانواده بود. نتایج نشان 

داد که قالب‌های آموزشی همچون مدل پروچاسکا که متناسب با مراحل مختلف 
یادگیری هستند، می‌توانند از پزشکان مراقبت‌های اولیه )پزشکان خانواده( برای 
رسیدن به مراحل بالاتر تغییر رفتار در موضوع اختلالات افسردگی حمایت کنند.

20)59(
اولویت‌های آموزشی شناسایی 

شده

در این مطالعه نیازهای آموزشی پزشکان خانواده به ترتیب اولویت عبارت بودند از: 
1. سلامت روان 2. سلامت خانواده 3. بیماری‌ها 4. آموزش بهداشت 5. مدیریت و 
توسعه شبکه 6. بهداشت حرفه‌ای و محیط. بنابراین، در این مطالعه پزشکان خانواده 
سلامت روان را اولین نیاز آموزشی و بهداشت محیطی و حرفه‌ای را آخرین نیاز عنوان 
کردند که با توجه به نتایج، برنامه‌های درمانی مستمر مناسب باید با نیازهای آموزشی 

هماهنگ شود.

مهارت‌های ارتباطی)60(21

میانگین نمره دانش مهارت‌های ارتباطی در سطح بالا بود و میانگین امتیاز عملکرد 
)practices( در سطح متوسط بود. بر اساس مقیاس بلوم، نزدیک به 80٪ از 
پزشکان خانواده دانش خوبی در مورد مهارت‌های ارتباطی پزشک و بیمار داشتند، 

با این حال، 55٪ از شرکت کنندگان سطح متوسط ​​تا ضعیف را در این زمینه گزارش 
کردند. پزشکان در ارتباط با بیماران به صورت مبتنی بر شواهد عمل نمی‌کنند و با 

توجه به نقش چشمگیر پزشک خانواده در پیشگیری و کنترل بیماری‌های غیرواگیر به 
عنوان چالش نوظهور کشورمان، موضوع مهارت‌های ارتباطی باید به عنوان یکی از 

اولویت‌های آموزشی پزشکان خانواده قرار گیرد.

22)61(
آموزش در مورد بیماری 

پوکی استخوان

اگرچه اکثر پزشکان خانواده به اهمیت اقدامات پیشگیرانه اعتقاد داشتند، اما تعداد 
محدودی از آنها دانش و عملکرد خوبی در مورد پوکی استخوان داشتند و کمتر از یک 

چهارم از دستورالعمل ملی آگاهی داشتند. این یک نیاز آشکار برای انتشار مؤثرتر 
دستورالعمل، استفاده بیشتر از روش‌های آموزشی کارآمد است.
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ج( چالش‌های کلی طرح از دیدگاه پزشکان خانواده
با وجود کارایی برنامه پزشک خانواده در اصلاح نظام ارجاع و ارائه خدمات بهداشتی و درمانی ضروری به 
جامعه، این برنامه با چالش‌های متعددی مواجه است که در جدول زیر خلاصه این چالش‌های کلی استخراج 

شده از مطالعات مختلف ارائه شده است.
خلاصه یافته‌ها

ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقهطبقه

زمینه‌سازی برای اجرای طرح)26(1

عدم فرهنگ‌سازی برای اجرای برنامه
عدم هماهنگی میان وزارتخانه‌ها

تعدد بیمه‌ها و یک کاسه نبودن آنها 
نبود پرونده الکترونیک سلامت 

شرایط کاری و محدودیت‌های )26(2
حرفه‌ای

بالا بودن ساعات کاری و بار کاری پزشک خانواده
پایین بودن میزان حقوق نسبت به ساعت کاری و مسئولیت سنگین

نبود امنیت شغلی
رکود شغلی و پویا نبودن طرح

عدم وجود تسهیلات و مزایا برای پزشکان خانواده 
موقعیت پایین پزشکان عمومی
وجود محدودیت‌های حرفه‌ای 

3

)62(

عدم وجود زیرساخت کافی
عدم آموزش پزشکان طرح خانواده در خصوص طرح
عدم آگاهی مردم در خصوص طرح پزشک خانواده
ضعف فرهنگ سازی در خصوص پزشک خانواده 

مشکلات نظام پرداخت4

عدم تناسب سرانه پرداختی به پزشکان و جمعیت نحت پوشش
پرداخت‌های نامنظم به پزشکان

عدم شفافیت پرداخت‌ها به پزشک خانواده
افزایش تفاضای غیر ضروری 

همکاری ضعیف بیمه‌ها در طرح پزشک خانوادههمکاری درون/بین بخشی ضعیف5
همکاری ضعیف در سطوح ارجاع در خصوص پسخوراند 

دیدگاه‌های اشتباه در خصوص 6
پزشک خانواده

عدم اعتماد مردم به طرح پزشک خانواده
کاهش ارزش طرح به علت رایگان بودن طرح 

7

)63(

چالش‌های تولیتی
ضعف سیاست‌گذاری

تدوین قوانین و دستورالعمل‌ها
ضعف در نظارت و کنترل 

چالش‌های ارائه خدمت8

ضعف نظام ارجاع
مشکلات ده‌گردشی

مشکلات بیتوته پزشکان
پایین بودن سهم بیمار از هزینه ارائه خدمات 

ضعف در بسترسازی فرهنگی و اطلاع رسانی برنامه به جامعهچالش‌های فرهنگی و آموزشی9
ضعف در آموزش ارائه‌دهندگان خدمت 

چالش‌های نیروی انسانی10
ماندگاری پایین پزشکان خانواده

مکانیسیم‌های انگیزشی نامناسب
کمبود کمی و کیفی نیرو 

چالش‌های زیرساختی11
مشکلات مالی

کمبود منابع فیریکی
ضعف نظام اطلاعاتی 
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در مطالعه دیگری، دیدگاه پزشکان خانواده در محورهای مختلف بررسی شد که در سه محور سیاست‌های 
اجرای پزشک خانواده، بیشترین میانگین امتیاز را محور محتوای بسته خدمات سلامت در قسمت تناسب 
بین  داد. شکاف  اختصاص  به خود  ایران  در  اجرا  قابلیت  ارائه خدمات در قسمت  نظام  و محور  سیاست‌ها 
تناسب سیاست و قابلیت اجرا در ایران مربوط به محوری نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز در سطح 
اول بود )46(. همچنین، عدم حمایت مالی از سوی دولت، ناکافی بودن سرانه سلامت، همکاری نامناسب 
متخصصان، وضعیت ناپایدار خدمات جبرانی پزشکان، عدم وجود ساختار مناسب ارتباطی، تغییر سیاست‌ها 
پرستاران،  پزشکان،  بین  در  بین سطوح غرامت  بین بخشی، شکاف  ناهماهنگی  تغییر دولت‌ها،  دلیل  به 
ماماها و کارکنان بهداشتی و کاهش کیفیت در مراقبت‌های بهداشتی تهدیدهای برنامه پزشک خانواده بیان 

شده‌اند که چالش‌های کلی در اجرای برنامه محسوب می‌شوند )64(.

چ( چالش‌ها و مشکلات اجرایی برنامه پزشک خانواده شهری
علاوه بر چالش‌ها و مشکلات کلی برنامه پزشک خانواده، پرواضح است که برنامه پزشک خانواده شهری نیز 
با چالش‌ها و مشکلات خاصی روبرو است که مطالعات مختلفی به تبیین نحوه اجرای این برنامه در شهرهای 
مختلف کرده‌‎اند. در این راستا مشکلات برنامه پزشک خانواده در مطالعه‌ای به صورت زیر بیان شده است )65(:

خلاصه یافته‌ها

زیرطبقه طبقه اصلی 

مشکلات مالی

وجود مشکل در تأمین بودجه و اعتبارات طرح
واضح نبودن نحوه پرداخت‌ها

تأخیر در پرداخت‌ها
وجود بی عدالتی در پرداخت‌های فعلی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

مشکلات فرهنگی

پایین بودن اطلاعات مردم نسبت به مسائل بهداشت
اطلاع رسانی و تبلیغات ضعیف در جهت شناساندن طرح

حاکم شدن فرهنگ تخصص‌گرایی در جامعه
حاکم شدن فرهنگ خود درمانی در جامعه 

مشکلات آموزشی
عدم تطابق کوریکولوم آموزشی پزشک عمومی با پزشک خانواده

آموزش‌های مبتنی بر درمان نه پیشگیری
عدم وجود آموزش و بازآموزی کارکنان

مشکلات انگیزشی

به خطر افتاد منابع مالی گروه‌های خاصی از ارائه دهندگان خدمت
افزایش ساعت کاری

افزایش بار کاری 
بی‌اعتمادی مردم به ارائه دهندگان خدمت

بی‌اعتمادی ارائه دهندگان خدمت به دولت 
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زیرطبقه طبقه اصلی 

مشکلات اجرایی

کمبود نیروی انسانی
مقیم نبودن پزشکان در منطقه

کمبود مراکز درمانی و تجهیزات و فرسودگی آنها
ارجاعات معکوس

عدم ارائه پسخوراند متخصص به پزشک خانواده
عدم تبعیت متخصصان از زنجیره ارجاع 

مشکلات زمینه‌ای

عدم وجود تجمیع منابع در ارائه خدمات از سوی اداره بیمه
تعویض زود به زود مدیران ارشد

مشخص نبودن نتایج مطالعات پایلوت
عدم رفع نواقص مشکلات پزشک خانواده روستایی 

مشکلات 
ساختاری و 
برنامه‌نویسی

نگاه تک بعدی در نوشتن پروتکل اجرایی طرح
واضح نبودن شرح وظایف
واضح نبودن ساعات کاری
عدم تعریف سیستم پایش

مشخص نبودن نحوه ارزشیابی برنامه 

در پژوهشـی دیگـر، عـدم پرداخـت بـه موقع به پزشـکان، عدم تأمیـن منابـع و زیرسـاخت‌های لازم، وجود 
مشـکلات اجرایـی در نظـام ارجـاع و افزایـش بـار مراجعـات غیرضـروری و همچنیـن پیچیدگـی در سـامانه 
سـیب و مشـکلات تکمیل پرونده از مهمترین چالش‌های برنامه پزشـک خانواده عنوان شـده اسـت )66(. 
همچنیـن، سـاختار ضعیـف )نبـود فرهنـگ مناسـب، شکسـت در کارشناسـی طـرح، شـیوه خودخواهانـه در 
متخصصـان پزشـکی، انحـرف از هـدف اصلـی، افزایـش هزینه‌هـا( و مکانیسـم تشـویقی ضعیـف )کوچک 
شـدن پزشـک خانـواده و سـردرگمی مـردم( از چالش‌های عنوان شـده توسـط پزشـکان خانواده شـهری در 

مطالعـه مشـابه دیگری اسـت )67(.
ناکارآمدی در اجرای برنامه نیز توسط پزشکان خانواده به عنوان چالش دیگر مطرح شده است که تحمیل 
هزینه‌های اضافی، ضعف اجرایی، عدم توجه به امکانات رفاهی، افزایش حجم کار، عدم تأمل و تشویق 
و تناقضات و دستورات متناقض از چالش‌های اجرایی برنامه می‌باشد. البته پزشکان خانواده به عدم وجود 
ساختارهای ضروری زیربنایی که شامل آماده نبودن فرهنگ جامعه، لزوم فرهنگ‌سازی توسط متخصصان، 
لزوم تهیه و جلب همکاری رسانه‌ها، نبود برنامه‌های آموزشی برای اجرای برنامه، نبود زیرساخت‌ها و منابع 

الکترونیکی مورد نیاز مانند نیروی انسانی و ابزارهای لازم است نیز تاکید کرده‌اند )68(.

ح( چالش‌های برنامه پزشک خانواده روستایی
اجرای برنامه پزشک خانواده روستایی همانند برنامه شهری دارای چالش‌ها و مشکلاتی بوده است که بر 
ماندگاری پزشکان خانواده در مناطق روستایی و نیز میزان رضایت آنها موثر است. در جدول زیر خلاصه‌ای 

از یافته‌های مطالعات در این زمینه ارائه شده است.
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خلاصه یافته‌ها

ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقهطبقه

1

)69(

نظام بیمه خدمات 
درمانی

نبود بومی‌سازی بسته خدمات
کسورات بالا توسط شرکت‌های بیمه

سرانه پایین برای جمعیت تحت پوشش
عدم تطابق بین بسته خدمات و اندازه جمعیت و احتساب نکردن اتباع افغانستان در تعیین 

سرانه 

جبران خدمت2
عدم تناسب حقوق پزشکان با تورم

عدم تناسب اختیار و مسئولیت پزشکان
تاخیر در پرداخت حقوق 

امکانات3

کمبود امکانات مهدکودک برای پزشک
محیط فیزیکی ضعیف کار

مسکن نامناسب
کمبود امکانات حمل و نقل 

جذب و نگهداری نیروی 4
انسانی

تعداد ناکافی پزشک دائمی
امنیت شغلی پایین

عدم جذابیت برای ماندگاری پزشکان
کم بودن تمایل پزشکان برای شرکت در برنامه 

لغو قرارداد توسط پزشکان 
زمان‌بر بودن فرآیند ثبت اطلاعات و مستندسازی رسمی توسط پزشکان سیستم اطلاعات5

فرهنگ6

توضیح ناکافی متخصصان در مورد نظام ارجاع
آموزش ناکافی افراد

بی توجهی به نظام ارجاع در سطوح بالاتر
چالش آموزش ناکافی مشکلات سلامت به پزشکان

عدم اعتماد عمومی به پزشک خانواده 

برنامه‌ریزی7

تمرکزگرایی در تصمیم‌گیری
نبود مطالعه پایلوت مناسب قبل از اجرا

تغییرات زیادی در رویه‌های عملیاتی
عدم هماهنگی بین بخشی 

مالی8
مشارکت محدود بخش خصوصی

عدم علاقه پزشکان به شرکت در برنامه
عدم تمایل پزشکان به همکاری با برنامه 

ارزیابی عملکرد9

عدم تطابق سطح تحصیلات ارزیابان و پزشکان
عدم توجه کافی به کیفیت و نتایج عملکرد
تأثیر نظرات فردی ارزیابان بر نتایج پایش

عدم نظارت بر سایر کارکنان تیم پزشک خانواده
مبتنی بر شواهد نبودن شاخص‌های پایش

استاندارد نبودن چک لیست‌های ارزیابی
عدم همکاری متخصصان

بی توجهی به ارزش و شخصیت پزشکان
نظارت دو وزارتخانه

مستندسازی رسمی توسط پزشک خانواده 
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ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقهطبقه

10

)70(

مشکلات آموزشی

ضعف دانشکده‌های پزشکی در رابطه با آماده‌سازی پزشکان خانواده
دوره ناکافی کارورزی بهداشت
کمبود دوره‌های نسخه نویسی

کمبود دوره‌های آموزش مهارت علمی

11
مشکلات در زمینه 
کارکنان، امکانات و 

تجهیزات

عدم توانایی علمی یا عملی کارکنان در انجام وظایف مربوطه
نیز عدم وجود کارکنان کافی در مرکز 
کمبود تجهیزات و داروهای موردنیاز 

مسائل فرهنگی12

مراجعات بی مورد و در وقت نامناسب بیماران
هتک حرمت پزشک و به خطر افتادن امنیت وی در محیط کار توسط بیماران یا همراهان 

آنها
تعداد زیاد مراجعان فراتر از توانایی پزشک یا پزشکان مرکز 

13
مشکلات مرتبط با 

مدیریت شبکه بهداشتی 
تابعه

عدم دریافت دستمزد کافی
تعداد زیاد کشیک یا ساعات کاری غیرمعقول

14

)72 ،71(

برنامه‌ریزی جامع

عدم اجرای پایلوت صحیح قبل از اجرا
عدم هماهنگی بین بخشی

تمرکز در تصمیم‌گیری و برنامه‌ریزی
ساعت کاری نامناسب 

نظام بیمه درمان15
بسته خدماتی ناقص

کسورات و تأخیر زیاد در پرداخت‌ها
معیار نامناسب در تعیین سرانه 

جبران خدمت16
ناکافی بودن حقوق

تاخیر در پرداخت حقوق
عدم تناسب اختیار و مسئولیت پزشکان 

ارزیابی عملکرد پزشکان 17
خانواده

پایش توسط دو وزارتخانه
عدم تناسب بین سطح تحصیلات پایشگران و پزشکان

روا و پایا نبودن بازبینه‌ها
عدم پایش سایر کارکنان تیم پزشک خانواده، پزشکان متخصص و پارکلینیک‌ها

نادیده گرفتن ارزش و شخصیت پزشکان 

امکانات و تسهیلات 18
رفاهی

زیرساخت نامناسب اقامتی و رفاهی
زیرساخت نامناسب حمل و نقل 

جذب و حفظ نیروی 19
انسانی

ناکافی بودن تعداد پزشکان دائمی
امنیت شغلی پایین

عدم استقبال پزشکان 

زمان بر بودن فرآیند ثبت اطلاعاتنظام اطلاعات20
تمایل به مستندسازی صوری 

آگاهی ناکافی مردمفرهنگ‌سازی21
آموزش ناکافی ارائه‌کنندگان 

تأمین مالی22
عدم پرداخت به پزشکان متخصص

مشارکت محدود بخش خصوصی
عدم استقبال پزشکان 
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23

)73(

مکانیسم‌های انگیزشی 
نامناسب

نامناسب بودن حقوق پرداختی
عدم ثبات شغلی
حجم بالای کار

تسهیلات رفاهی ناکافی
امنیت نسبتاً پایین روستا 

ضعف در اثربخشی 24
آموزشی

عدم وجود دیدگاه جامعه‌نگر در نظام آموزشی
ضعف در برنامه‌های بازآموزی

فاصله بین آموزش‌های تئوری و عملی 

ضعف در جامعیت و اجرای 25
دستورالعمل‌ها

نبود الزامات قانونی اجرایی
عدم وجود عوامل تسهیل کننده در قوانین

تاخیر در ابلاغ تفاهم‌نامه‌ها
عدم اجرای سیاست مطابق با مفاد دستورالعمل‌ها و قوانین 

ضعف در کفایت سرانه و 26
تخصیص آن

عدم تخصیص سرانه کافی به جمعیت توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
ضعف در نظام جذب پزشک

عدم تخصیص سرانه طبق استاندارد تعریف شده در مناطق محروم
عدم برخورداری برخی روستاییان از بیمه روستایی و عدم تخصیص سرانه به آنها 

نقص در نظام مدیریت 27
اطلاعات سلامت

به روز نبودن اطلاعات جمعیتی مناطق و اعضاء تیم سلامت
عدم تکمیل مناسب فرم‌های جمع‌آوری اطلاعات

عدم تشکیل پرونده خانوار به صورت الکترونیک
استفاده ناکافی از اطلاعات تولید شده در تصمیم‌گیری 

ضعف در زنجیره نظام 28
ارجاع

عدم رعایت اصول نظام ارجاع توسط برخی بیماران، پزشکان خانواده و پزشکان متخصص
جریان ضعیف اطلاعات دو سویه بین پزشک متخصص و خانواده

توجیه نبودن مسئولان سیاسی 

بسترسازی فرهنگی 29
نامناسب

مشارکت پایین جامعه در اجرای سیاست
اعتماد کم مردم به خدمات پزشک عمومی 
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30

)74(

رهبری و حکمرانی

طراحی و اجرای نظام ارجاع
نقش بخش خصوصی در برنامه پزشک خانواده روستایی

پوشش خدمات توسط سازمان‌های بیمه‌ای براساس سطح‌بندی
مکانیسم بکارگیری اعضاء تیم‌های سلامت

قوانین پشتیبان رعایت برنامه توسط مردم و سطوح ارائه خدمات
میزان مهیا شدن زیرساخت‌های برنامه پزشک خانواده

آگاهی مسئولان سیاسی اجرایی از برنامه 

آموزش و فرهنگ‌سازی31

اطلاع رسانی به مردم در خصوص برنامه پزشک خانواده
آشنایی و هماهنگی متولیان برنامه با اهدف پزشک خانواده

میزان هماهنگی محتوای آموزش پزشکی با پزشک خانواده روستایی
توانمندی پزشکان عمومی برای فعالیت به عنوان پزشک خانواده 

وضعیت پرداخت به اعضاء گروه سلامتتأمین مالی32
میزان تأثیر نحوه فعالیت پزشک بر دریافتی 

عملکرد ارائه دهندگان 33
خدمت

تعهد پزشک خانواده روستایی در قبال سلامت جمعیت
تعاملات بین پزشک و تیم سلامت

میزان رغبت پزشک خانواده به برنامه‌های مراقبتی
میزان اعتقاد سطوح تخصصی خدمات )دو و سه( به خدمات سطح یک

رفتار گیرندگان خدمت34
میزان تمایل به استقرار نظام ارجاع

رعایت مسیر ارجاع توسط جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده روستایی
میزان مراجعات مردم به پزشکان خانواده 

نظارت و ارزیابی35

تأمین منابع مادی و انسانی مورد نیاز برای ارزیابی همه جانبه برنامه
اختیارات و حمایت‌های قانونی موردنیاز سازمان ناظر برنامه

ارزیابی جامع توسط سازمان خریدار خدمت
استقلال کافی خریدار خدمت از ارائه دهنده خدمت 

خ( نقاط ضعف برنامه پزشک خانواده
برنامه پزشک خانواده به‌رغم دستاوردهای متعدد و ارزشمند خود با ضعف‌هایی نیز مواجهه است و به این 
دلیل اصلاحات در اجرای این برنامه در سطح کشور امری اجتناب ناپذیر است. در جدول زیر نتایج مطالعات 

منتشر شده در مورد ضعف‌های برنامه پزشک خانواده بیان شده است.
خلاصه یافته‌ها

ردیف
منبع 

مطالعه
زیرطبقه

1)75(

پایین بودن حقوق و دستمزد پزشکان )%88(
ارجاع معکوس )%79(

تغییر ناگهانی سیستم درمانی کشور )%57(
نبود فضای فیزیکی مناسب برای استراحت )%47( 

غیرواقعی بودن تعرفه‌ها )%35(

2)76(

عدم پرداخت به موقع حقوق )56.5(
عدم توجیه روستاییان به طرح پزشک خانواده )30.4(

ایجاد تداخل با برنامه سلامت و ساعات کاری زیاد پزشکان )30.4(
عدم حمایت مناسب از نظر تخصیص امکانات رفاهی )17.4( 
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3)77(
ضعف توجه به بیماران خاص

عدم وجود پرونده الکترونیک بیمار 

4

)78(

عدم آگاه‌سازی مردم و مسائل مربوط به پزشکان، کیفیت نظارت، مدیریت، مکانیسم پرداخت، پرونده 
الکترونیک سلامت، سازمان‌های بیمه‌گر و امکانات ناکافی مراکز بهداشتی و درمانی

5

نبود هماهنگی و همسویی بین سیاست‌گذاران
درمان محور بودن نظام سلامت

کم توجهی مردم به مراقبت‌های بهداشتی
عدم مشارکت بخش خصوصی 

همچنیـن، در پژوهشـی افزایـش حجم کاری پزشـکان، مامایی‌ها و بهورزان، دسترسـی محدود به پزشـک 
خانـواده، ازدحـام مراجعـان بـه خانه‌هـای بهداشـت، مشـکل بـودن در بسـتری شـدن بیمـار، نبـود امنیـت 
شـغلی بـرای پزشـکان، عدم تمایـل کافی پزشـکان و متخصصان، کمبـود پرداخت به موقع حقوق پزشـکان 
و ماماهـا، ارائـه آمـوزش ناکافـی بـه پزشـکان در خصـوص مشـکلات سالمت، عـدم مدیریـت یکپارچـه، 
عـدم انتخـاب پزشـک خانـواده توسـط بیمـار، عـدم تخصیـص امکانـات مناسـب، ناکارآمـدی سیسـتم‌های 
اطلاعاتـی بیمارسـتان‌ها و مراکـز بهداشـتی درمانـی، عـدم وجـود تمایـل در روسـتائیان بـه برنامه پزشـکی 
خانـواده، پایـداری پزشـکان، پرسـتاران، ماماهـا و بهـورزان در مقابـل طرح تغییـر مراقبت‌های بهداشـتی و 
برخـورد ضعیـف روسـتائیان بـا کادر درمانـی از نقـاظ ضعـف برنامه پزشـک خانـواده بـه ترتیب اولویـت بیان 

شده اسـت )79(.

د( فرسودگی شغلی در بین پزشکان خانواده
فرسـودگی شـغلی سـندرمی اسـت کـه در نتیجـه اسـترس شـغلی بـه وجـود می‌آیـد و می‌توانـد موجـب کاهـش 
بـازده کاری، افزایـش غیبـت از کار و هزینه‌هـای بهداشـتی و کاهـش کیفیت خدمـات به بیمار و حتـی نارضایتی 
از خدمـات پزشـکی شـود. باتوجـه بـه اینکـه در میان پزشـکان خانـواده، شـدت فرسـودگی در ابعـاد مختلف آن 
بـا عوامـل محیـط کار )اعـم از ویژگی‌هـای سرپرسـت، کار گروهـی، تخصـص گرایـی، ارتباطات، دسترسـی به 
امکانـات فیزیکـی و راحتی جسـمی( مرتبط اسـت، با تغییر مثبـت در حیطه‌های مختلف کار می‌تـوان به کاهش 
فرسـودگی شـغلی آنـان کمـک کـرد )80(. در ارتبـاط با ابعاد فرسـودگی شـغلی، نتایج پژوهشـی حاکـی از آن بود 
که فرسـودگی شـغلی در ابعاد کفایت شـخصی و مسـخ شـخصیت متوسـط و در بعد هیجانی بالا می‌باشـد )80(. 
در مطالعـه مشـابه دیگـری، میانگیـن امتیـاز فرسـودگی شـغلی در بعد کفایـت شـخصی در حد متوسـط، در بعد 
خسـتگی هیجانـی در حد متوسـط و در بعد مسـخ شـخصیت در حـد پایین بود. همچنیـن، بین ابعاد فرسـودگی 
شـغلی و متغیرهـای عـزت نفس و حمایـت اجتماعی کارکنان همبسـتگی معنـی‌داری وجود نداشـت )81(. ابعاد 
سـه گانه فراوانی فرسـودگی شـغلی پزشـکان خانواده به صورت خسـتگی عاطفی )کم(، عملکرد شخصی )زیاد( 
و مسـخ شـخصیت )کم( گزارش شـده اسـت. همچنین، خسـتگی عاطفی ارتباط معنی‌داری با وضعیت تاهل و 

وضعیت اسـتخدام داشـت و شـدت خسـتگی عاطفی در پزشـکان خانواده رسـمی بیشـتر بود )82(.
متعددی  فاکتورهای  شامل  خانواده  پزشکان  جمله  از  شاغلان  میان  در  شغلی  فرسودگی  با  مرتبط  عوامل 

هستند که نتایج مطالعه‌ای در این رابطه در جدول زیر بیان شده است )83(.
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خلاصه یافته‌ها

مصداقطبقه

وجود قوانین و مقررات 
نامناسب و متعدد

در این طبقه، از مقررات متعدد، سفت، انعطاف‌ناپذیر، نامناسب، ممانعت‌کننده و غیرمفید پزشکان خانواده 
گلایه داشتند و احساس و تجربه ناخوشایندی نسبت به آنها داشتند که موجب خستگی و فرسودگی 

می‌شود.

فشار و استرس ناشی از حجم 
کار و نیروی انسانی نامتعادل

جمعیت تحت پوشش زیاد، کمبود نیروی انسانی، مستندسازی زیاد، محدودیت زمان، مسئولیت‌های 
زیاد و وجود خدمات موازی موجب کاهش مدت زمان مراقبت و کیفیت خدمات می‌شود که این موارد برای 

پزشکان فشار روانی و استرسی ایجاد می‌کند.

عدم آگاهی از تعهدات خود
برخی از پزشکان خانواده از عدم آگاهی نسبت به تعهدات و وظایف آتی خود، بی‌اهمیت بودن در نظام 

و مشاور نبودن در تعیین نوع اصلاحات و رویه آن به عنوان مجری و همچنین ذی‌نفعان ابراز نارضایتی 
کردند.

درماندگی و ناامیدی در انجام 
تکالیف و وظایف

به دلیل تعدد، تنوع و تداخل وظایف، تضاد در نقش‌ها و انتظارات زیاد است که موجب به وجود آمدن 
مشکلات و کمبود وقت کافی برای ارائه آموزش به بیماران و جامعه می‌شود.

محرومیت از پیشرفت حرفه‌ای
عدم امکان ارتقای علمی، نبود شرایط مناسب برای به‌روزرسانی اطلاعات علمی، نبود فرصت برای کسب 

مهارت‌های جدید و عدم امکان تصمیم‌گیری مستقل توسط پزشکان خانواده بیان شده است.

احساس تهدید هویت و درک 
کم از خود

پزشکان خانواده از منابع اطلاعاتی، روش‌های نامناسب ارزیابی، کم‌ارزشی و نگرش کمی در سیستم، تعداد 
ناظران، قضاوت ناعادلانه ناظران، مبتنی بر کاغذ بودن ارزیابی و در نهایت ارزیابی نادرست بازخوردها ابراز 

نارضایتی کردند و اعلام کردند که جایگاه اجتماعی و شان پزشکان حفظ نمی‌شود.

بی‌ثباتی و تغییرات مکرر
پزشکان بیان کرده‌اند که تغییرات زیاد و اغلب غیرمنتظره در نوع خدمات، تعریف جامعه هدف و 

دریافت‌کنندگان خدمت در پی برنامه‌ها و دستورالعمل‌های جدید باعث بی‌ثباتی، تلاطم و خستگی می‌شود.

تدوین استراتژی‌های کاهش عوامل تنش‌زای شغلی مانند حمایت‌های معنوی مدیران، شرکت دادن پزشکان 
خانواده در تصمیم‌گیری‌ها، تقلیل ساعات کاری و یا افزایش پرداختی، سیاست‌گذاری‌های یکنواخت و متعادل 
در دستورالعمل‌های اجرایی برنامه پزشک خانواده، پرهیز از سیاست‌های چندگانه در طول اجرای برنامه در 
نتایج پژوهشی  بین پزشکان خانواده شود )82(.  کارکنان می‌تواند موجب کاهش فرسودگی شغلی در  بین 
نشان داد که در مقایسه با پزشکان خانواده شهری و سایر پزشکان خارج از طرح پزشک خانواده، فرسودگی 
شغلی در پزشکان خانواده به ویژه روستایی بیشتر است که ممکن است دلیل آن کار در محیط‌های دورتر با 

امکانات کمتر، شرح وظایف بیشتر و شرایط سخت‌تر باشد )84(.

ذ( دیدگاه و نگرش پزشکان خانواده در مورد بیماری‌ها
پژوهشی با هدف بررسی دیدگاه و نگرش پزشکان خانواده در مورد پیشگیری و درمان بیماری‌های قلبی-عروقی 
انجام شد. با وجود اشتراک دیدگاه پزشکان خانواده درباره عوامل خطر بیماری‌های قلبی-عروقی، دیدگاه‌های 
متفاوتی در مورد کارایی درمان هر یک از این وجود عوامل دارند. عملکرد پزشکان درباره اهداف درمانی پرفشاری 
خون LDL وTG متفاوت است که این تفاوت عملکرد می‌تواند بر استراتژی مبارزه و کنترل عوامل خطر بیماری‌های 
قلبی-عروقی موثر باشد )85(. مطالعه دیگری در مورد آگاهی پزشکان خانواده از آنفولانزای H1N1 انجام شد. 
تحلیل داده‌ها نشان داد که از 373 پزشک خانواده شرکت کننده در مطالعه، 0/8% سطح آگاهی ضعیف، %11/3 
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سطح آگاهی متوسط، 60/3% سطح آگاهی خوب و 27/6% سطح آگاهی عالی در زمینه بیماری آنفولانزا داشتند. 
بنابراین، به طور کلی سطح آگاهی پزشکان خانواده شهری در حد نسبتاً بالا بوده است؛ اما شرکت در برنامه‌های 

آموزش مداوم برای افزایش سطح آگاهی و به روز کردن اطلاعات ضروری است )86(.
در مورد نگرش و دانش پزشکان خانواده نسبت به بیماری پوکی استخوان نیاز مطالعه جداگانه‌ای انجام شده 
است. در این مطالعه، بر اساس مقیاس برش بلوم، نمرات دانش و عملکرد پزشک خانواده در حد متوسط 
بود و تنها 14 و 38/5% از آنها از آگاهی و عملکرد خوب برخوردار بودند. نمره نگرش در سطح خوبی بود و 
64/1% از شرکت کنندگان نگرش مثبت داشتند. میانگین نمره دانش و عملکرد در میان پزشکان خانواده که 
در محیط‌های عمومی کار می‌کنند به‌طور معنی‌داری بالاتر بود. پزشکان خانواده که دوره‌های آموزشی پوکی 
استخوان را گذرانده بودند، نمره نگرش بالاتری داشتند. همچنین، تنها 23/5% از پزشکان خانواده از وجود 

دستورالعمل ملی پوکی استخوان آگاهی داشتند )86(.

ر( مزایای طرح پزشک خانواده
نتایج مطالعات مختلف و شاخص‌های بهداشتی و درمانی نشان داده است که از نظر پزشکان خانواده اجرای 
برنامه پزشک خانواده در سطح کشور مزایایی داشته است. در جدول زیر خلاصه مزایای استخراج شده از 

مطالعات مرتبط گزارش شده است.
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خلاصه یافته‌ها

ردیف
منبع 
مطالعه

زیرطبقهطبقه

در این مطالعه بیش از 86% پزشکان خانواده مهمترین مزیت طرح را تشکیل پرونده پزشکی برای بیماران عنوان کردند.)87(1

2)75(

دسترسی آسان مردم به خدمات درمانی )%72(
بهبود شاخص‌های سلامت )%63(

تشکیل پرونده سلامت )54 %(
هماهنگی برون‌بخشی با تشکیل هیئت امنا )%47(

سامان‌دهی وضعیت درمان )%38( 

3)88(

بهبود دسترسی به پزشک و دارو )43.5(
کاهش هزینه‌های درمان )39(

معاینات سالیانه و تشکیل پرونده خانوار )26(
بیماریابی مناسب )21.7( 

4)89(
منافع ذکر شده در این مطالعه شامل منافع بهداشتی و درمانی )افزایش سطح شاخص‌های بهداشت عمومی و بهبود 

مراقبت‌ها و پرونده سلامت( و منافع اقتصاد )وجود بیمه برای روستاییان و کم شدن تعداد مراجعات به پزشکان متخصص( 
بود.

5)90(
80% پزشکان معتقد به کاهش هزینه‌های درمانی با اجرای طرح بودند. 83% به راحتی شناخت بیماری‌های خانوادگی و قومی 

اعتقاد داشتند. 83% پزشکان بر این باور بودند که طرح فوق باعث کاهش مصرف دارو می‌شود. 82% معتقد بودند اجرای طرح در 
سرعت و دسترسی بیماران موثر است. همچنین، 82% پزشکان معتقد بودند این طرح در رضایت مراحعه‌کنندگان موثر است.

6

)91(

برقراری عدالت در سلامت
دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی

بهبود نظام ارجاع برای افزایش رفاه و کاهش هزینه‌ها
ارتقاء بهداشت و درمان در حد مطلوب در نواحی روستایی از طریق تیم سلامت

ارائه خدمات بهداشتی برای افراد کم درآمد روستایی
یکسان کردن نظام ارجاع و فعال‌سازی مراکز بهداشتی و درمانی برای جلوگیری از مراجعه روستاییان به شهر

برقراری عدالت و امکان استفاده از خدمات به طور یکسان 

7
نقش برنامه در اقتصاد و رفاه 

جامعه

دسترسی آسان به پزشک برخورداری از خدمات و امکانات درمانی رایگان باعث کاهش 
هزینه رفت و آمد و جلوگیری از اتلاف وقت شده است. رفاه در منطقه براساس دسترسی 

بیشتر به پزشک و خدمات سلامت و کاهش هزینه‌ها افزایش یافته که این امر، باعث افزایش 
کیفیت زندگی مردم شده است.

8
نقش برنامه در فرهنگ و سبک 

زندگی
تغییر باروها و فرهنگ سازی، تغذیه سالم، توانمندسازی زنان و بهبود تحصیلات و سواد 

جامعه با توجه به اجرای برنامه پزشک خانواده ذکر شده است.

نقش برنامه در سرمایه اجتماعی9
اجرای برنامه موجب ارتقاء، کاهش تبعیض جنسیتی و مشارکت مردم و نهادها در حل 

مشکلات بهداشتی و درمانی شده است.
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10)77(

شناسایی بیماران مزمن در مراحل ابتدایی
دسترسی بهتر مالی و زمانی اقشار بسیار ضعیف جامعه به پزشک

شفافیت بیشتر فرآیند درمان
کاهش خود درمانی‌ها 

11)78(

کاهش هزینه‌ها
دسترسی عادلانه

ارتقاء سطح سلامتی
ارائه خدمات به صورت سطح‌بندی شده

12)92(

افزایش میزان بیماری‌یابی و مراقبت‌ها
کاهش پرداخت از جیب مردم

افزایش دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی
تحت پوشش قرار گرفتن جمعیت شهری 

13)68(

غربالگری )یافتن اپیدمی در ابتدا، اختلالات ژنتیکی و روانی(
پیگیری بیماران از نظر پاسخ درمانی و عوارض دارویی

مدیریت هزینه‌های بالینی و پاراکلینیکی
ارائه مشاوره و آموزش 

14)79(

دسترسی آسان روستاییان به پزشک
معاینات سالانه و تشکیل پرونده در منزل

ارائه مراقبت‌های موثرتر برای مادران و کودکان زیر شش سال
کاهش هزینه‌های درمانی بیماران

بهبود دسترسی به پزشک و دارو
غربالگری بیماران و تشخیص زودهنگام بیماری‌ها

ارتقای شاخص‌های سلامت جامعه
تشویق بهورزان و مربیان خانه‌های بهداشت 

ز( کمک به ارتقاء اجرای برنامه پزشک خانواده
نتایج مطالعات  که  برنامه پزشک خانواده ضروری است  اجرای  ارتقاء  برای  تبیین نظرات پزشکان خانواده 

انجام شده در این خصوص در جدول زیر ارائه شده است.

237

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب
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1

)93(

 عوامل تسهیل کننده
برای ارتقاء

توجه به سازماندهی، برنامه‌ریزی نیروی انسانی، فرآیند ارائه خدمات، ارزشیابی، 
آشناسازی، منافع بهداشتی درمانی و منافع اقتصادی از عوامل تسهیل کننده برای ارتقاء 

اجرای برنامه پزشک خانواده عنوان شده است.

 عوامل بازدارنده در2
ارتقاء برنامه

عوامل بازدارنده اداری )افزایش حجم مسئولیت و حجم کار، مرخصی، عدم وجود 
ملزومات و فضای فیزیکی، دفترچه بیمه و عدم توجه بیمه‌گر به مشکلات(، عوامل 
بازدارنده رفاهی )عدم امنیت شغلی، ناکافی یودن حقوق و مزایا، عدم جاذبه برنامه و 
سختی کار در مناطق روستایی( و عوامل بازدارنده انگیزشی )عدم توجه به سابقه کار 

پزشکان و دید نامناسب بیمه‌گر در خصوص پزشکان )دید ابزاری( از عوامل بازدارنده در 
فرآیند ارائه خدمات ذکر شده است.

3)26(
 اصلاحات مورد نیاز برای

اجرای صحیح برنامه

در سطح سیاست‌گذاری اقداماتی همچون نقش تولیتی وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی، یک کاسه کردن بیمه‌ها و فرهنگ‌سازی به عنوان اصلاحات موردنیاز بیان شده 

است. در سطح اجرایی نیز به افزایش انگیزش شغلی پزشکان خانواده تاکید شده است.

4)94(
 بهبود ابعاد

سیاست‌گذاری برنامه

پزشکان خانواده از بین ابعاد سیاست‌گذاری شده، وضعیت ابعاد اثربخشی، پایش، تناسب 
و تأثیرگذاری را بالاتر از حد متوسط و وضعیت ابعاد کفایت و کارایی را در حد متوسط 

ارزیابی کرده‌اند.

5)78(
 فرصت‌های موجود برای

ارتقاء

فرصت‌های موجود برای ارتقاء شامل اهمیت سلامت نزد رهبری و مجلس، 
اشتغال‌زایی، بخش خصوصی، همکاری سازمان‌های بیمه‌گر و سطح سواد بالای گروه 

هدف )مردم( بود.

6)66(
 اولویت‌ترین راهکارهای

ارائه شده

پرداخت‌های به موقع به پزشکان، توسعه فرهنگ‌سازی جامعه، برطرف نمودن 
مشکلات نظام ارجاع، کاهش تعداد جمعیت هر پزشک و جدا کردن حقوق مراقبان از 

پزشکان به عنوان راهکارهای اولویت‌دار بیان شده است.

7(95)
 اجرای برنامه از طریق

 شبکه بهداشت و درمان
اولیه

در این مطالعه هفت جنبه اصلی مرتبط با شبکه بهداشت اولیه موجود شناسایی شد که 
به اجرای برنامه FP کمک کرد: »وجود یک شبکه معتبر و کارآمد PHC«، »دسترسی و 
پوشش جغرافیایی«، »ساختار سلسله مراتب کارآمد«، »تنها ساختار ممکن درمانی برای 

چالش‌های مزمن در روستا«، »FP به عنوان دروازه‌بان« و »نقش بخش خصوصی«. 
 FP کارآمد در تصمیم‌گیری سیاست‌گذاران برای اجرای برنامه PHC بنابراین، وجود یک

بسیار مهم بود.

 اجرا از طریق جدایی(96)8
خریدار-ارائه دهنده

این مقاله بیان کرد که جدایی خریدار- ارائه دهنده )PPS( به عنوان یک استراتژی اساسی 
برای اجرای موازی FP و بیمه درمان روستایی در نظام مراقبت بهداشتی ایران می‌توان 

عمل کند.

 ضرورت انجام اقدامات(97)9
اصلاحی در برنامه

اجرای گام به گام برنامه، فرم مشاوره به جای ارجاع، دریافت فرانشیز از بیماران، استفاده 
از نمایندگان پزشک خانواده برای تصمیم‌گیری، استفاده از کارت شارژ سلامت برای 

بیماران و شیفت‌های چرخشی ارائه‌کنندگان از اقدامات اصلاحی برنامه است.
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10)98(
 عوامل موثر بر پویاسازی

برنامه

در این مطالعه، دیدگاه پزشکان شاغل در برنامه پزشک خانواده در زمینه پویاسازی 
شامل دو درون مایه عوامل مدیریتی )سازماندهی، برنامه ریزی نیروی انسانی، فرآیند 

ارائه خدمت، ارزشیابی، آشناسازی، منافع بهداشتی و درمانی و منافع اقتصادی( و منافع 
عمومی )عوامل بازدارنده اداری، عوامل بازدارنده رفاهی، عوامل بازدارنده انگیزشی، 

توجیه ناکافی نظام بهداشتی و درمانی و توجیه ناکافی مردم( بود.

 فرصت‌های مطرح شده(64)11
در برنامه

کاهش هزینه درمان در نظام سلامت، توزیع بیمه همگانی، ایجاد فرصت شغلی برای 
پزشک عمومی، ایجاد الگوهای منطقی در استفاده از داروها و تجهیزات پزشکی، وجود 

دیدگاه کار گروهی در نظام سلامت، تأمین عدالت در نظام سلامت، رفع دغدغه‌های 
مسئولان ارشد کشور مبنی بر رفع کلیه مشکلات بیماران به جز ابتلا به بیماری‌ها، وجود 
پزشک متخصص در تمامی زمینه‌ها اعم از مشاوره، درمان و تصمیم‌گیری برای بیمار از 

فرصت‌های عنوان شده است.

بحث و نتیجه‌گیری 
مطالعات متعددی به بررسی دیدگاه و رضایت پزشکان خانواده از برنامه پزشک خانواده و ابعاد آن پرداخته‌اند 
که نتایج این مطالعات می‌تواند موجب بهبود اجرای برنامه در شبکه بهداشت و درمان کشور شود. در این 
راستا، 16 مطالعه میزان رضایت پزشکان خانواده از برنامه و ابعاد آن را بررسی کرده‌اند که نارضایتی‌هایی در 
این زمینه وجود دارد که باید رفع شود. دلایل نارضایتی پزشکان خانواده مرتبط با مواردی همچون مسائل 
حقوق و پرداخت به پزشکان، ساعات کاری، عدم رعایت نظام ارجاع و عوامل رفاهی و معیشتی بود که باید 
موردتوجه قرار گیرد. همچنین، نتایج مطالعه‌‎ای نشان داد که کیفیت زندگی کاری پزشکان خانواده متوسط 
ارتقاء آن به کارگرفته شود.  باید راهکارهایی برای  است و به دلیل نقش آن در رضایت پزشکان خانواده، 
میزان ماندگاری و تمایل پزشکان برای فعالیت در برنامه پزشک خانواده نیز بالا نمی‌باشد و عوامل ترغیب 

کننده و بازدارنده متعددی در این زمینه موثر هستند.
چند مطالعه نیز به بررسی عملکرد پزشکان از دیدگاه خودشان پرداخته است که برای نمونه در پژوهشی بعد 
مدیریت عملکرد به عنوان قوی‌ترین بعد و بعد مدیریت سلامت منطقه به عنوان ضعیف‌ترین بعد در میان 
ابعاد مختلف همچون مهارت‌های  در  توانمندسازی پزشکان خانواده  کلی،  به طور  بود.  ارزیابی شده  ابعاد 
بالینی، ارتباطی، پژوهشی، فناوری اطلاعات سلامت و غیره از ضروریات اجرای مناسب برنامه است. در 
رابطه با نظام ارجاع، پژوهشی میزان آگاهی و فرهنگ جمعیت تحت پوشش، همکاری پزشک متخصص 
ارزیابی کرد. همچنین،  را مطلوب  کارکنان سلامت  نامطلوب و دانش و مهارت  را  امکانات و تسهیلات  و 
پژوهشی به نقش ارائه کنندگان خدمات سطوح بالاتر، بیماران، پزشکان خانواده و سازمان‌های مجری و 
ناظر در رعایت زنجیره ارجاع در برنامه تاکید کرد. البته در این مسیر استفاده از فرصت‌های موجود و رفع 

نواقصی همچون ضعف در تسهیلات و امکانات نیز می‌تواند به اجرای بهتر نظام ارجاع کمک کند. 
در رابطه با آموزش الکترونیکی نیز در پژوهشی حدود 75% پزشکان خانواده بیان کردند نگرش مثبتی به این 
نوع آموزش دارند؛ اما مشکلات مربوط به دسترسی به اینترنت و رایانه و سوال و پاسخ باید رفع شود که این 
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نیز  نیازهای آموزشی پزشکان خانواده  نوع آموزش می‌تواند موجب صرفه‌جویی در وقت و هزینه‌ها شود. 
در مطالعاتی بررسی شده است که در حوزه‌های مختلف سلامت روان، سلامت جمعیت، آموزش سلامت، 

دهان و دندان و گسترش شبکه و بهداشت این نیازها مشهود است. 
باتوجه به نتایج مطالعات منشتر شده در خصوص، چالش‌های برنامه پزشک خانواده در سه دسته چالش‌های 
کلی، چالش‌های برنامه پزشک خانواده شهری و چالش‌های برنامه پزشک خانواده روستایی ارائه شد. مطالعات 
فراوانی در این زمینه به بررسی دیدگاه پزشکان خانواده در خصوص چالش‌ها و مشکلات برنامه پرداخته‌اند که 
در مسائل مختلفی همچون مالی، انگیزشی، زیرساختی، فرهنگی، آموزشی، اجرایی، ساختاری و اطلاعاتی، 
هماهنگی بین بخشی، تولیتی و غیره دسته‌بندی شده‌اند. همچنین، با وجود دستاوردهای زیاد برنامه پزشک 
خانواده در کشور، این برنامه ضعف‌هایی نیز دارد که مطالعات انجام شده به آن اشاره کرده‌اند. ضعف در پرداخت 
به پزشکان، ارجاع معکوس، مشکلات تعرفه، نبود فضای و امکانات مناسب، توجیه نبودن روستاییان، درمان 
محوری در نظام سلامت، نبود هماهنگی، مشارکت ضعیف بخش خصوصی، افزایش حجم کاری، نبود امنیت 

شغلی و غیره نیز به عنوان ضعف‌های اساسی توسط پزشکان خانواده بیان شده است.
فرسودگی شغلی نیز از مشکلاتی است که در بین کارکنان سلامت بخصوص پزشکان خانواده در مطالعاتی 
بررسی شده است. وجود قوانین و مقررات نامناسب و متعدد، فشار و استرس ناشی از حجم کار و نیروی 
انسانی نامتعادل، عدم آگاهی از تعهدات خود، درماندگی و ناامیدی در انجام تکالیف و وظایف، محرومیت 
از پیشرفت حرفه‌ای، احساس تهدید هویت و درک کم از خود و بی‌ثباتی و تغییرات مکرر از عوامل منجر به 

فرسودگی شغلی در پژوهشی بین پزشکان خانواده عنوان شده است.
دسترسی  موجب  برنامه  این  اجرای  که  داد  نشان  مطالعات  نتایج  خانواده  پزشک  برنامه  مزایای  زمینه  در 
بهتر آحاد جامعه به خدمات سلامت، برقراری عدالت در سلامت، ارتقاء خدمات بهداشت و درمان، کاهش 
هزینه‌های درمانی، افزایش رضایت مراجعه‌کنندگان، معاینات سالیانه و تشکیل پرونده، بیماریابی مناسب، 
کمک برنامه در اقتصاد و رفاه جامعه، فرهنگ و سبک زندگی و سرمایه اجتماعی جامعه شده است. برای 
ارتقاء برنامه پزشک خانواده عوامل تسهیل کننده و بازدارنده‌ای وجود دارد که با انجام اصلاحات مورد نیاز 
می‌توان به اجرای صحیح برنامه کمک کرد. در این راستا فرصت‌هایی وجود دارد که با استفاده از راهکارهای 
مطالعات  در  که  کرد  کمک  برنامه  به  اصلاحی  اقدامات  انجام  و  دهنده  ارائه  و  خریدار  جدایی  و  شده  ارائه 

مختلفی به این موارد اشاره شده است.

240

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



منابع
1. �Kabir MJ, Hassanzadeh-Rostami Z, Ashrafian Amiri H, Nasrollapour Shirvani 

SD, Keshavarzi A, Hosseini S. Family Physicians’ satisfaction with factors af-
fecting the dynamism of the urban family physician program in the Fars and 
Mazandaran provinces of Iran. Malaysian family physician : the official journal 
of the Academy of Family Physicians of Malaysia. 201928-36:)3(14؛.

2. �اصل ام. بررسی نظام پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان طرف قرارداد کمیته امداد امام خمینی )ره(. مجله 
پزشکی تأمین اجتماعی، پیاپی ۱۴. 1382.

3. �Saadat Torabian, Behzad Damari, Mohammad Ali Cheraghi. ‘Rural Insurance’: 

family physicians’ satisfaction. Health Monitor Journal of the Iranian Institute 
for Health Sciences Research. 2014561-73:)5(13؛.

4. �Mohtasham Amiri, Taheri M, Rahimi H, Jalali MM, Dadashi A, Ehsani M. Fam-
ily Physicians’ Attitudes Towards CME Training Electronic Sitein Guilan-2010. 
Research in Medical Education. 201152-7:)2(3؛.

5. �Amiri M, Raei M, Chaman R, Nasiri E. Family physician: The mutual satisfaction 
of physicians and health care team members. Razi Journal of Medical Scienc-
es. 201223-30:)92(18؛.

6. �ترابیان س, چراغی م, آذرهمایون ا. میزان رضایت‌مندی پزشکان خانواده از »برنامه پزشک خانواده« در 
استان همدان. پایش. 1392؛12)3(:-.

تیم  اعضای  رضایت  توانسته  ایران  در  خانواده  پزشک  برنامه  آیا  ام.  فرخانی  ب,  دهرآزما  ح،  7. �خوبان 
سلامت را تأمین کند: مطالعه‌ای از دانشگاه علوم پزشکی مشهد. مجله سازمان نظام پزشکی مشهد. 

2014؛17)3(:4-121.
8. �Mikaniki E, Ashrafian Amiri H, Nasrollahpour Shirvani S, Kabir M, Jafari N, Na-

himi Tabiei M, et al. Satisfaction of Family Physicians (FPs) about the Effective 
Factors on Activation of FP Program and Rural Insurance in the Northern Prov-
inces of Iran. Journal of Babol University Of Medical Sciences. 20147-:)1(16؛
15.

9. �Asgari H, Kheirmand M, Rohani M, Sadoughi S, Malekpour Z. Satisfaction of 
physicians and midwives participating in the rural family physician and insur-
ance scheme with the plan in Isfahan province, 2010. Journal of School of 
Public Health and Institute of Public Health Research. 201211-20:)2(10؛.

10. �Shaarbafchi Zadeh N, Shabankareh K, Khakdel Z, Farabi R, Lashkari R, Ghase-
mi M. The Effect of Health System Reform Plan on Satisfaction of Family Phy-
sicians of South Khorasan Province. Health_Based Research. 2019247-:)3(5؛
60.

ارائه  دیدگاه  از  خانواده  پزشک  طرح  در  ویزیت  زمان  بررسی  ا.  پرست  آیین  ف,  فرزدی  ف,  11. �مفتون 

241

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



دهندگان خدمات. پایش. 1394؛14)6(:-.
12. �Farzaneh Maftoon, Faranka Farzadi, Ali Montazeri, Afsoon Aeenparast. Con-

tract performance and training conditions in family physician and referral 
system: the providers’ perspectives. Health Monitor Journal of the Iranian 
Institute for Health Sciences Research. 201619-25:)1(15؛.

13. �Kabir MJ, Heidari A, Adel R, Khatirnamani Z. Assessing the Quantitative and 
Qualitative Status of the Family Physician Plan from the Perspective of Family 
Physicians, Health Team Members and Staff Experts. Health Research Jour-
nal. 2021308-18:)4(6؛.

14. �Moosazadeh M, Abedi G, Farshidi F, Naghibi A, Rostami F, Afsharimoghadd-
am A. Satisfaction Rate of Service Recipients and Providers of Rural Family 
Physician Program in Iran: A systematic Review and Meta-analysis. Journal of 
Mazandaran University of Medical Sciences. 2015165-80:)131(25؛.

15. �Satisfaction of Service Recipients and Providers in Health Centers with Ur-
ban Family Physician Services and Other Health Centers in Sari and Gor-
gan, North of Iran. Journal of Mazandaran University of Medical Sciences. 
.؛29)172(:201980-9

 Satisfaction of Family Physician Plan: Viewpoint of Physicians and .� .پور خمر16
Health Service Consumers in Kerman, Southeast of Iran. Galen Medi-
cal Journal. 2015.

17. �Abedi G, Charati JY, Marvi A. Satisfaction of Service Recipients and Providers 
in Health Centers with Urban Family Physician Services and Other Health 
Centers in Sari and Gorgan, North of Iran. JOURNAL OF MAZANDARAN UNI-
VERSITY OF MEDICAL SCIENCES,[online]. 201980-9:)172(29؛.

18. �احمدی ر, احمدی ح, سارانی م. مقایسه ی تطبیقی عوامل موثر بر رضایت مندی پزشکان و بهورزان 
از سامانه ی سیب. مجله دانشکده پزشکی زابل. 2020؛3)3(:8-102.

19. �نکویی مقدم م, قربانی نیا ر, کامیابی ع, بهزادی گودری ف, مهرابیان م. بررسی کیفیت زندگی شغلی 
پزشکان خانواده در استان کرمان – 1389. مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران. 

1394؛33)2(:-.
20. �Akbarian Bafghi AB, Zare Z, Rahimi N. Quality of Work Life in Family Physi-

cians of Bam, Iran. J Family Reprod Health. 202032-7:)1(14؛.

پزشک  برنامه  در  مشارکت  به  نسبت  بخش خصوصی  پزشکان  تمایل  بررسی  محمدبیگی.  21. �علی‌گل, 
خانواده با استفاده از مدل انتشار نوآوری، قم سال Qom Univ Med Sci J .1391. 2014؛8)1(:27-

.34

22. �مردانی, آرمین, سردار, اکرم. بررسی مشکلات پزشکان خانواده شاغل در مراکز بهداشتی–درمانی روستایی 
استان خراسان رضوی: یک بررسی مقدماتی. مجله سازمان نظام پزشکی مشهد. 2014؛18)1(:20-17.

242

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



23. �ترابیان س, چراغی م, آذرهمایون ا. میزان رضایت‌مندی پزشکان خانواده از" برنامه پزشک خانواده" 
در استان همدان. پایش. 2013؛12)3(:96-289.

24. �Babazadeh Gashti A, Jafari N, Kabir MJ, Heidari A, Behnampour N, Honarvar 
MR, et al. Assessing rural family physicians performance according to health-
care managers, family physicians, and patients in Golestan province, Iran. 
Journal of Mazandaran University of Medical Sciences. 201623-32:)132(25؛.

25. �Kor EM, Rashidian A, Hosseini M, Azar F, Arab M. Acceptability of the urban 
family medicine project among physicians: A Cross‑sectional study of medi-
cal offices, Iran. Glob J Health Sci. 201656295:)10(8؛.

26. �عرب, محمد, شفیعی, میلاد, ایری, صفری, et al. بررسی نگرش پزشکان خانواده شاغل در مراکز 
بهداشتی درمانی دانشگاه علوم پزشکی تهران نسبت به اشتغال خود: با رویکرد کیفی. مجله بیمارستان. 

2012؛12)3(:28-19.

27. �رجا م, پور ن, اشکان, زاده م, جانمحمد. عوامل مرتبط با ماندگاری پزشکان خانواده در محل ‌کار در 
استان کهگیلویه و بویراحمدـ سال Armaghane danesh .1388. 2014؛19)4(:70-361.

28. �صدیقی س, امینی م, میلاد, پوررضا. علل کناره‌گیری پزشکان از طرح پزشک خانواده روستائی درسال 
1391. مدیریت بهداشت و درمان. 2015؛5)4(:43-33.

29. �Kabir M, Hassanzadeh-Rostami Z, Amiri HA, Shirvani SN, Keshavarzi A, Hos-
seini S. Family Physicians’ satisfaction with factors affecting the dynamism of 
the urban family physician program in the Fars and Mazandaran provinces of 
Iran. Malaysian family physician: the official journal of the Academy of Family 
Physicians of Malaysia. 201928:)3(14؛.

30. �عاطفی ع, آقامحمدی س, جمشیدبیگی ع, ضرابی م, پوررضا ا, شریعتی م. بررسی عوامل مؤثر برترک 
خدمت پزشکان خانواده در مناطق روستایی استان‌های با ضریب محرومیت کمتر از 1/4 )برخوردار( 

کشور. فصلنامه پژوهش حکیم. 2014؛17)1(:7-44.

31. �فرخانی ام, خوبان ح, دهرآزما ب, عارفی ور, سعادتی ف. علل پائین بودن ماندگاری پزشکان خانواده 
در دانشگاه علوم پزشکی مشهد. مدیریت اطلاعات سلامت. 2015؛12)1(:24-117.

32. �زاده ج, پور ح, نصیرزاده, زاده ط, رضایی, احمدی, et al. بررسی عوامل فردی، سازمانی و محیطی بر 
ماندگاری پزشکان خانواده در دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان. راهبردهای مدیریت در نظام سلامت. 

2020؛5)1(:31-23.

33. �خلفی, شیرخانی, برزان, قیاسی, پوررضا. بررسی میدانی جاذبه ها و دافعه‌های طرح پزشک خانواده از 
دیدگاه دانشجویان سال آخر پزشکی دانشگاه علوم پزشکی تبریز و پزشکان خانواده شاغل در شبکه‌های 

بهداشتی شهر تبریز. مجله دانشگاه علوم پزشکی تربت حیدریه. 2013؛1)1(:60-51.

243

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



غیر  استان هرمزگان:  در غرب  روستایی  خانواده  پزشک  پرسنل  ترک خدمت  بر  موثر  عوامل  34. �بررسی 
دولتی - دانشگاه آزاد اسلامی - دانشگاه آزاد اسلامی ‌واحد مرودشت - پژوهشکده علوم؛ 1395.

بر تصمیم پزشکان عمومی جهت  اثرگذار  بررسی مولفه‌های  35. �سبحانیان, هادی سم, مهرارا, عبادی. 
ورود به طرح پزشک خانواده؛ مطالعه موردی: شهر تهران. فصلنامه تحقیقات مدل سازی اقتصادی. 

2017؛7)26(:40-7.

36. �جعفری م, مهرنوش, توسلی, محمود, محمدزاده ع, خلیل. عوامل مرتبط با ماندگاری پزشکان برنامه 
DEMA� از تکنیک دیمتل)  با استفاده  )پزشک خانواده مراکز خدمات جامع سلامت روستایی سبزوار 

TEL(. پیاورد سلامت. 2021؛14)5(:34-424.
37. �Rezaee R, Shoaahaghighi P, Bordbar N, Tavani K, Ravangard R. Factors Affect-

ing the Family Physicians’ Intention to Leave the Job: A Case of Iran. The 
Open Public Health Journal. 20191(12؛).

38. �Rafiei S, Mohebbifar R, Ranjbar M, Akbarirad F. The preferences of general 
practitioners regarding family physician contract in the underprivileged areas 
of Iran in using conjoint analysis. Evidence Based Health Policy, Management 
and Economics. 2019.

39. �Kashfi SM, Yazdankhah M, Kashfi SH, Jeihooni AK. The performance of rural 
family physicians in Fars province, Iran. Journal of family medicine and pri-
mary care. 2019269:)1(8؛.

خانواده  پزشکان  عملکرد  نحوه‌ی  بررسی   .et al ح,  زاده  یزدانخواه,  قدیر,  نجات,  منصور,  40. �کشفی, 
روستایی استان فارس در راستای اجرای طرح پزشک خانواده 1392. مجله دانشگاه علوم پزشکی فسا. 

2016؛6)2(:9-202.

et al. بررسی عملکرد پزشکان خانواده روستایی  ا, جعفری, کبیر, حیدری, پور ب,  بابازاده  41. �گشتی, 
Journal of Mazandaran Uni�  استان گلستان از دیدگاه مدیران، پزشکان خانواده و بیماران .

versity of Medical Sciences (JMUMS(. 2016؛25)132(.

42. �کشاورزی, آناهیتا, کبیر, امیری ا, ربیعی, سیدمظفر, et al. ارزیابی برنامه پزشک خانواده شهری ایران 
از دیدگاه مدیران و مجریان. مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی بابل. 2017؛19)11(:75-67.

43. �مناقب, نژاد م. خود ارزیابی اینترن ها و پزشکان خانواده دانشگاه علوم پزشکی جهرم در زمینه حداقل 
توانمندی‌های پزشک عمومی. راهبردهای توسعه در آموزش پزشکی. 2017؛4)1(:39-27.

44. �پور ن, امیراشکان, متقی, منیکا, نوابی. عملکرد نظام ارجاع در برنامه پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان 
سلامت.  ارتقای  مدیریت  فصلنامه   .1385-90 سال‌های  در  کاشان  پزشکی  علوم  دانشگاه  خانواده 

2014؛3)3(:68-58.

244

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



45. �روحانی, صمد, باقر. تجربه پزشکان خانواده روستایی درباره ارجاع بیماران و راه‌های بهبود آن )یک 
مطالعه کیفی(. مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران.25)131(:13-1.

مورد  عمومی‌در  پزشکان  دیدگاه  بررسی   .et al ژیلا,  ن,  پور  عفت,  محمدی,  منصور,  46. �ظهیری, 
استان  شهری؛  مناطق  در  ارجاع  نظام  و  خانواده  پزشک  برنامه  دستورالعمل  در  مندرج  سیاست‌های 

خوزستان 1394. مدیریت بهداشت و درمان. 2017؛8)شماره 2(:73-63.

47. �کبیر, حیدری, هنرور, خطیرنامنی, بدخشان, عباس, et al. استقرار نظام ارجاع الکترونیک در استان 
گلستان: فرصت‌ها و تهدیدها. نشریه پژوهش‌های سلامت محور. 2020؛6)2(:67-151.

48. �امید, اطهر, یمانی, نیکو, حیدری, کمال, et al. نیازهای آموزشی پزشکان عمومی داوطلب در برنامه 
پزشک خانواده و نظام ارجاع. مجله ایرانی آموزش در علوم پزشکی. 2013؛13)6(:9-470.

49. �امیری م, طاهری, ماهدخت, کلامرودی ر, جلالی, میرمحمد, et al. بررسی نگرش پزشکان خانواده 
استان گیلان در مورد سایت آموزش مداوم الکترونیکی ویژه پزشکان خانواده. پژوهش در آموزش علوم 

پزشکی. 2011؛3)2(:7-52.

50. �میترا ا, آیدا دک, جواد ک, غلامرضا عف, کامیار ا, پریسا ن, et al. ارزشیابی دوره آموزش مجازی 
مدیریت عالی بهداشت عمومی )MPH( پزشک خانواده در دانشگاه علوم پزشکی شیراز.

51. �شیری, منصور, عسگری, اله ه, طالبی, کرمعلیان, et al. بررسی نیازهای آموزشی پزشکان خانواده 
شاغل در مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان اصفهان در پنج حیطه سلامت. مجله ایرانی آموزش 

در علوم پزشکی. 2011؛10)5(:34-726.

52. �عبدالغنی ر, سمیه اکبری ف, عبدالباسط ریگی م. تعیین نیازهای آموزشی پزشکان خانواده شاغل در 
مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان سیستان و بلوچستان در سال ۹۸-۱۳۹۷. پنجمین کنفرانس 

بین المللی بهداشت،درمان و ارتقای سلامت1399.
53. �Karimi M, Mirzaei M, Rahim Z. Educational needs of family physicians in Yazd 

province. Journal of Medical Education and Development. 201239-46:)1(6؛.

کارورزان  و  خانواده  پزشکان  بالینی،  اساتید  نگرش  و  آگاهی  محمدی.  س,  اسماعیل  54. �مناقب, 
ایرانی آموزش در علوم پزشکی.  پزشکی دانشگاه علوم پزشکی جهرم در مورد اعلام خبر بد. مجله 

2011؛11)5(:43-436.

55. �خدیوی ر, میلانی شا, کریمی خوزانی م, معتمدی ن, مقدس ط. بررسی تاثیر برنامه ی آموزش از راه 
دور بر دانش و نگرش پزشکان عمومی متقاضی خدمت در برنامه ی پزشک خانواده در مناطق شهری 

استان اصفهان. مجله دانشکده پزشکی اصفهان. 1395؛34)411(:-.

56. �طاهره ف, سلیمه لج, بالقیس صن. سواد اطلاعاتی پزشکان خانواده شهری استان مازندران.

245

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



57. �Shakeshaft A, Nassirimanesh B, Day C, Dolan KA. Perceptions of substance 
use, treatment options and training needs among Iranian primary care physi-
cians. International Journal for Equity in Health. 20051-6:)1(4؛.

58. �Shirazi M, Zeinaloo AA, Parikh SV, Sadeghi M, Taghva A, Arbabi M, et al. 
Effects on readiness to change of an educational intervention on depres-
sive disorders for general physicians in primary care based on a modi-
fied Prochaska model—a randomized controlled study. Family Practice. 
.؛25)2(:200898-104

59. �Sanaiey NZ, Karamnejad S, Rezaee R. Educational needs of family physicians 
in the domains of health and conformity with continuing education in Fasa 
University of Medical Sciences. Journal of Advances in Medical Education & 
Professionalism. 201584:)2(3؛.

60. �Shiraly R, Mahdaviazad H, Pakdin A. Doctor-patient communication skills: a 
survey on knowledge and practice of Iranian family physicians. BMC Family 
Practice. 20211-7:)1(22؛.

61. �Mahdaviazad H, Keshtkar V, Emami MJ. Osteoporosis guideline awareness 
among Iranian family physicians: results of a knowledge, attitudes, and prac-
tices survey. Primary health care research & development. 2018485-:)5(19؛
91.

62. �عاطفه تا, سعید ح, نادیا اا, سعید م. درک، آگاهی و انتظارات مردم و پزشکان از اجرای طرح پزشک 
خانواده: مطالعه موردی شهر شیراز )مطالعه موردی(.

خانواده  پزشک  برنامه  موانع  و  چالش‌ها   .et al سینا,  ولیئی,  امجد,  مب,  آباد  جمیل,  مب,  63. �آباد 
ایران.  اپیدمیولوژی  از دیدگاه ذی‌نفعان در استان کردستان: مطالعه کیفی. مجله تخصصی  روستایی 

2019؛15)1(:56-47.
64. �Dargahi H, Darrudi A, Zalvand R. Family Medicine Program in Iran: SWOT 

Analysis and TOWS Matrix Model. Iranian Journal of Public Health. 
.؛48)6(:20191140

دهندگان   ‎ارائه و  گیرندگان  مدیران،  دیدگاه   .et al ولیئی,  خالد,  رحمانی,  جعفری,  فرشاد,  65. �فرزادفر, 
خدمات سلامت در زمینه مشکلات اجرای برنامه پزشک خانواده شهری در ایران: یک مطالعه کیفی. 

مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان. 2017؛22)5(:83-66.

66. �کبیر, امیری ا, زاده‌رستمی ح, ممتهن, ظفرمند, شیروانی نپ, et al. دستاوردها و چالش‌های اجرای 
نظام  در  مدیریت  راهبردهای  مجریان.  و  مدیران  دیدگاه  ایران:  در  شهری  خانواده  پزشک  برنامه 

سلامت. 2019؛4)2(:59-148.
67. �Sarvestani RS, Kalyani MN, Alizadeh F, Askari A, Ronaghy H, Bahramali E. 

Challenges of family physician program in urban areas: a qualitative re-
search. Archives of Iranian Medicine. 2017446-51:)7(20؛.

246

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



68. �SAFARPOUR AR, ZARSHENAS L, Jaberi A, IMANIEH MH, MEHRABI M. De-
veloping Urban Family Physician Program in Shiraz, Fars Province, the Doc-
tors&#x2019؛ Experiences: A Qualitative Research. SHIRAZ E MEDICAL JOUR-
NAL. 20201(21؛):-.

69. �Hooshmand E, Nejatzadegan Z, Ebrahimipour H, Bakhshi M, Esmaili H, Va-
faeenajar A. Rural family physician system in Iran: Key challenges from the 
perspective of managers and physicians, 2016. International Journal of 
Healthcare Management. 2019123-30:)2(12؛.

70. �مردانی آ, سردار ا. بررسی مشکلات پزشکان خانواده شاغل در مراکز بهداشتی – درمانی روستایی استان 
خراسان رضوی: یک بررسی مقدماتی. مجله سازمان نظام پزشکی مشهد. 2014؛18)1(:20-17.

ابراهیمی پور ح, اسماعیلی حا, وفایی نجار ع. چالش‌های نظام پزشک  ا, نجات زادگان ز,  71. �هوشمند 
خانواده روستایی شمال شرق ایران از دیدگاه مدیران و پزشکان شاغل در طرح. مجله دانشگاه علوم 

.-:)f001270# 4(9پزشکی فسا. 1398؛

بررسی چالش‌های  ا.  ز, جاجرمی ح, هوشمند  عیدگاهی  زادگان  نجات  نجار ع,  وفایی  72. �محمدیان م, 
طرح پزشک خانواده از دیدگاه مدیران و پزشکان در استان خراسان شمالی، 1395. فصلنامه علمی- 

پژوهشی علوم پیراپزشکی وتوانبخشی. 2018؛7)1(:24-14.

73. �مهرالحسنی م, جعفری سیریزی م, پورحسینی س, یزدی فیض آبادی و. چالش‌های اجرای سیاست 
پزشک خانواده و بیمه روستایی در استان کرمان: یک مطالعه کیفی. بهداشت و توسعه. 1391؛1)3(:-.

پزشک  اجرای  راهکارهای  و  ها  چالش  ل.  گیر  دشمن  ا,  مسعوداصل  س,  پور  محفوظ  ا,  74. �شیرجنگ 
.-:)l00898# 1(11خانواده روستایی درایران: یک مطالعه کیفی. تصویر سلامت. 1399؛

75. �Afkar A, Pourrza A, Khodabakhshi njad V, Mehrabian F. Family physician perfor-
mance from the perspective of Gilani customers. Hospital. 201339-48:)1(12؛.

پزشک  نقاط ضعف طرح  و  قوت  نقاط  ارزیابی  وکیلی س.  نریمانی م,  زاده مق,  ملکی م,  76. �جنتی ع, 
خانواده. مجله دانش و تندرستی در علوم پایه پزشکی. 2010؛4)4(:39-.

77. �Study perception, knowledge and expectations from population and phy-
sicians points of view about implementation of family physician program: 
a case study in Shiraz. journal of medical council of islamic republic of iran. 
.؛33)2(:2015147-55

78. �Safizadehe Chamokhtari K, Abedi G, Marvi A. Analysis of the Patient Referral 
System in Urban Family Physician Program, from Stakeholders` Perspective 
Using SWOT Approach: A Qualitative Study. Journal of Mazandaran Universi-
ty of Medical Sciences. 201875-87:)161(28؛.

79. �Dargahi H, Darrudi A, Zalvand R. Family Medicine Program in Iran: SWOT 
Analysis and TOWS Matrix Model. Iran J Public Health. 20191140-8:)6(48؛.

247

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



80. �زاده م, مهرالسادات, نجار و, پور ت, اسماعیلی, اله ح, et al. فرسودگی شغلی و شاخص‌های تاثیرگذار 
کار.  طب  تخصصی  علمی  فصلنامه  رضوی.  خراسان  خانواده  پزشک‌های  بین  در  آن  بر  کار  محیط 

2013؛5)4(:51-42.

حمایت  میزان  با  شغلی  فرسودگی  سندرم  ارتباط  بررسی  درخشان.  غلامحسن،  خدایی،  81. �سعیدی، 
برنامه  استقرار  از  پس  مشهد  شهرستان  بهداشتی-درمانی  مراکز  کارکنان  در  نفس  عزت  و  اجتماعی 

پزشک خانواده. مجله سازمان نظام پزشکی مشهد. 2014؛18)1(:6-12.

82. �رجائیان, مهشید, کیمیافر, خلیل، محمودیان، سانازسادات، et al. بررسی فرسودگی شغلی در پزشکان 
خانواده روستایی شاغل درمراکز بهداشت شهرستان مشهد-1393. مجله علمی سازمان نظام پزشکی 

جمهوری اسلامی ایران. 2019؛36)1(:33-28.
83. �Keshvari M, Mohammadi E, Boroujeni AZ, Farajzadegan Z. Burnout: inter-

preting the perception of Iranian primary rural health care providers from 
working and organizational conditions. International Journal of Preventive 
Medicine. 20123؛(Suppl1):S79.

پزشکان  در  شغلی  فرسودگی  علائم  فراوانی  مقایسه  امیری س.  خلیلیان،  مهشید،  احمدی،  84. �رهنما، 
عمومی شاغل در طرح پزشک خانواده با سایر پزشکان عمومی در استان مازندران در 1397. مجله 

تحقیقات سلامت در جامعه. 2019؛5)3(:51-39.

بررسی نگرش و عملکرد پزشکان   .et al ا, عبدالرحیم، رضاییان,  زاده  پیشه د,  85. �نژاد س، ویسانی، 
خانواده درباره پیشگیری و درمان بیماریهای قلبی-عروقی. مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام. 

2013؛21)6(:75-268.

پزشکان  آگاهی  سطح  بررسی   .et al ح،  شناس  م،  زاده  مهدوی،  اعرابی،  فرهنگ،  86. �بابامحمودی، 
علوم  دانشگاه  مجله   .H1N1 آنفولانزای بیماری  مورد  در  مازندران  استان  در  شاغل  خانواده شهری 

پزشکی مازندران. 2017؛27)151(:9-130.

87. �اصل ام. بررسی نظام پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان طرف قرارداد کمیته امداد امام خمینی )ره(. 
مجله پزشکی تأمین اجتماعی. 2004؛3)14(:10-.

88. �جنتی ع، ملکی م, قلی زاده م، نریمانی م، وکیلی س. ارزیابی نقاط قوت و نقاط ضعف طرح پزشک 
خانواده. )دانش و تندرستی در علوم پایه پزشکی )مجله دانش و تندرستی. 1388؛4)4(:-.

89. �Bayati A, Ghanbari F, Maleki A, Hoseini SS, Shamsi M. The Experiences of 
Health Team Members Regarding General Interest in the Family Medicine 
Programs in Arak Health Centers in 2012. Journal of Arak University of Medi-
cal Sciences. 20140-:)1(17؛.

248

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



لرستان  استان  درمان  فرآیند  بهبود  بر  خانواده  پزشک  طرح  اثر  بررسی  ف.  علی  س،  پناه  90. �جهان 
اجتماعی.  تأمین  پزشکی  امام(.  امداد  کمیته  خانواده  پزشک  در طرح  شاغل  پزشکان  از  )نظرسنجی 

1385؛سال پنجم)28(:8-.

 .et al ،ا، شیرین جلالی ن، پریسا ش 91. �زهرا جرجران شوشتری، معصومه د، زهره م، منیر برادران 
برنامه پزشک خانواده روستا و نقش آن در مسائل اجتماعی و فرهنگی و اقتصادی جامعه. رفاه اجتماعی. 

1392؛سال سیزدهم)51(:67-43.
92. �Kabir MJ, Ashrafian Amiri H, Hassanzadeh-Rostami Z, Momtahen R, Zafar-

mand R, Nasrollahpour Shirvani SD. Achievements and Challenges in Imple-
menting Urban Family Physician Program in Iran: Viewpoint of Managers and 
Executives. Management Strategies in Health System. 2019148-59:)2(4؛.

93. �بیاتی، اکرم، قنبری، حسینی، شهریار س، ملکی، et al. بررسی عوامل موثر بر ارتقاء اجرای برنامه 
پزشک خانواده از دیدگاه اعضای تیم سلامت. مجله دانشگاه علوم پزشکی مازندران.24)115(:35-22.

94. �عسکری را، زهابی ف، جعفری ح، زهابی م. بررسی وضعیت اجرای برنامه پزشک خانواده و انطباق آن 
با ابعاد سیاست‌گذاری شده از دیدگاه ارائه دهندگان خدمات در استان یزد. طلوع بهداشت. 1394؛14)3 

)مسلسل 51((:-.
95. �Takian A, Doshmangir L, Rashidian A. Implementing family physician pro-

gramme in rural Iran: exploring the role of an existing primary health care 
network. Family practice. 2013551-9:)5(30؛.

96. �Takian A, Rashidian A, Doshmangir L. The experience of purchaser–pro-
vider split in the implementation of family physician and rural health in-
surance in Iran: an institutional approach. Health policy and planning. 
.؛30)10(:20151261-71

97. �SAFARPOUR A, Zarshenas L, Jaberi A, Imanieh MH, Mehrabi M. Developing 
Urban Family Physician Program in Shiraz, Fars Province, the Doctors’ Ex-
periences: A Qualitative Research. SHIRAZ E MEDICAL JOURNAL,[online]. 
.؛21)1(:-20200

98. �بیاتی، اکرم، قنبری، ملکی، اکرم، حسینی، et al. عوامل مؤثر بر پویاسازی برنامه پزشک خانواده از 
دیدگاه پزشکان شاغل در برنامه: مطالعه‌ای کیفی. دانشور پزشکی. 2015؛23)2(:48-39.

249

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



دیدگاه و رضایت اعضاء تیم پزشک خانواده
مقدمه

در برنامه پزشک خانواده در شبکه بهداشت و درمان، گروهی از صاحبان دانش و مهارت در حوزه خدمات 
بهداشتی و درمانی که بسته خدمات سلامت را در اختیاز جامعه قرار می‌دهند و مسئولیت آنان با پزشک خانواده 
است )از جمله بهورزان، کاردان‌ها و کارشناسان حرف پیراپزشکی( به عنوان اعضاء گروه سلامت وی را یاری 
می‌کنند. یکی از عناصر اصلی عملکرد شغلی و حرفه‌ای این کارکنان رضایت شغلی است که باید مورد توجه قرار 
گیرد. در واقع رضایت شغلی باعث افزایش اثربخشی، کارایی و بهره‌وری سازمان و احساس رضایت‌مندی فرد 
می‌شود. عوامل متعدد داخلی و خارجی در سطح سازمان‌های بهداشتی و درمانی می‌توانند بر رضایت شغلی 
اعضاء تیم سلامت تأثیر داشته باشند که عملکرد آنها را نیز تحت تاثیر قرار می‌دهد. از آنجایی که اجرای طرح 
پزشک خانواده یک اقدام اساسی و یک تحول مهم در بحث ارائه خدمات بهداشتی و درمانی در ایران محسوب 
می‌شود، بررسی دیدگاه و رضایت اعضاء تیم سلامت ضروری است که در اجرای هرچه بهتر این برنامه می‌تواند 

مفید باشد؛ لذا در این قسمت از گزارش برنامه پزشک خانواده موارد زیر ارائه می‌شود: 
الف( رضایت اعضاء تیم سلامت؛ 

ب( مشکلات و چالش‌های مطرح شده توسط اعضاء تیم سلامت؛
ج( نقاط ضعف و قوت برنامه از دیدگاه ارائه‌دهندگان؛

د( آگاهی و آموزش اعضاء تیم سلامت؛ 
و( دیدگاه اعضاء گروه سلامت در مورد راهکارهای ارتقاء اجرای.

نتایج
درادامه هر یک از موارد بالا به تفصیل ارائه شده است.

الف( رضایت اعضاء گروه سلامت
شواهد منتشر شده در زمینه رضایت اعضاء گروه سلامت نشان دهنده تفاوت در نتایج بین مطالعات در این 
زمینه می‌باشد. در مطالعه‌ای میانگین رضایت‌مندی ماماها از طرح پزشک خانواده 48/95% بود که بیشترین 
رضایت‌مندی 67/1 از مکان ارائه خدمت و کمترین رضایت‌مندی 30/6% از مسائل مالی بود. همچنین، ماماها 
رضایت کمتری از زمان ارائه خدمات داشتند که در جایگاه دوم بعد از مسائل مالی بود. به طور کلی 54.19 ماماها 
از طرح راضی و 32% ناراضی بودند و بقیه نیز بی نظر بودند. بنابراین، نیاز است در مورد کاهش ساعات کاری 

ماماها و برقراری تناسب میزان حقوق و پرداختی به آنها برنامه‌ریزی مجدد صورت پذیرد )1(. 
در مطالعه دیگری، ماماها بالاترین میانگین رضایت را از حیطه همکاران و ارتباطات و کمترین رضایت را از 
حقوق و مزایای پرداختی داشتند. در این مطالعه، ترتیب رضایت در بین ماماها عبارت بود از: 1. همکاران و 
ارتباطات 2. طبیعت کار/احساس رضایت شغلی و اغناء روحی 3. فرصت پیشرفت/ارتقاء مقام 4. مدیریت/ 
مسئولیت‌پذیری مدیران 5. حجم کار 6. ضوابط و شرایط کار 7. حقوق و مزایا. در جدول زیر نتایج مطالعه‌ای 
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در مورد رضایت ماماها در ابعاد مختلف برنامه پزشک خانواده شهری ارائه شده است )2(.

خلاصه یافته‌ها

میزان رضایت ماماها )حداکثر نمره 5 بود(بعد برنامه پزشک خانواده

بعد عوامل محیط کار
میانگین نمره رضایت در بعد عوامل محیط کار 3.01 بود که بیشترین رضایت در حوزه فضای فیزیکی، 

تجهیزات، وسایل موردنیاز و تأمین اقلام مصرفی مشاهد شد.

بعد عوامل رفاهی شغل
در بعد عوامل رفاهی شغل، میانگین نمره رصایت 2.2 بود و کمترین نمرات رضایت در حوزه رفاهی شغل 

در حقوق و نحوه پرداخت‌ها و ساعات کاری بود.

بعد عوامل سازمانی شغل

در بعد عوامل سازمانی شغل )حوزه ساختار سازی شغل( میانگین نمره رضایت شغلی 2.77 بود که در 
این میان امکانات لازم برای پیشرفت شغلی، حمایت مسئولان در مواجه با مشکل و قدردانی از عملکرد 

کمترین نمره رضایت را داشتند و در استفاده از نظرات و پیشنهادهای ماماها در تصمیم‌گیری‌ها و رضایت از 
عملکرد بیشترین نمره رضایت را کسب کردند.

بعد عوامل مدیریتی شغل

در بعد عوامل مدیریتی شغل، میانگین نمره رضایت 3.5 بود که بیشترین نمره رضایت‌مندی در مورد 
احساس رضایت در کار با همکاران، اختیار و آزادی عمل در شغل، مشارکت و مساعدت همکاران مشاهده 

شد در خصوص نحوه فرآیندهای عادلانه استخدامی نیز 35/7% خیلی مخالف، 16/7% مخالف، %23/8 
بی نظر، 14/3% موافق و 9/5% خیلی موافق بودند.

رضایت ماماها در کل و در ابعاد 
مختلف

میانگین درصد رضایت شغلی در حوزه عوامل محیط کار 60/2%، در حوزه مسائل رفاهی شغل 44%، در 
حوزه سازمانی شغل 55/4%، در حوزه مدیریتی شغل 70% و در کل 57/8% بود.

»مجموع  فراوانی  احکام،  یا  قرارداد  مفاد  به  مربوط  موارد  در  خانواده،  پزشک  برنامه  ماماهای  بین  در 
رضایت‌مندی بسیار زیاد و زیاد« زیر 20% و کمترین رضایت‌مندی مربوط به میزان دریافتی و درآمد بود. 
در زمینه شرایط و امکانات طرح فراوانی »مجموع رضایت‌مندی بسیار زیاد و زیاد« بین 16 تا 27 درصد و 
کمترین آنها مربوط به بازخورد متخصصان در رابطه با بیماران ارجاعی بود. در زمینه موضوعات مربوط به 
بیتوته مجموع رضایت بسیار زیاد و زیاد از حدود 4% تا 44% متغیر بود. بنابراین، رضایت ماماها در اغلب 

محورها بالا نیست که این امر در ماندگاری و ثبات نیروی انسانی نقش بسزایی دارد )3(. 
در مورد میزان رضایت از مدت زمان ویزیت نیز مطالعه‌ای در بین ماماهای شاغل در برنامه پزشک خانواده 
انجام شده است و نتایج این مطالعه بیان کرد که اکثر ماماها میانگین زمان ویزیت خود را بین 10 تا 15 دقیقه 
برآورد کردند. همچنین، بررسی کفایت زمان معاینه نشان داد از نظر حدود 21/8% ماماها زمان معاینه کافی 
به نظر نمی‌رسد. این مطالعه نشان داد که زمان ویزیت سرپایی در طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع تا حدی 
منطقی است با این حال در برخی از موارد کافی به نظر نمی‌رسد. مدیریت تقاضا و مراجعات و انتخاب یک 
جمعیت تحت پوشش مناسب برای هر یک از مراکز ارائه خدمت گام مهمی در بهبود زمان ویزیت بیماران 
به‌خصوص در توسعه این طرح در مناطق شهری به شمار می‌آید، به خصوص این امر در مورد زمان ویزیت 

پزشکان؛ که درصد قابل توجهی آن را ناکافی می‌دانستند؛ اهمیت بیشتری دارد )4(.
در مورد وضعیت اجرای قراردادها در برنامه پزشک خانواده، یافته‌های پژوهشی نشان داد که به حدود 72% از 
ماماهای مورد مطالعه قرارداد یا حکم حقوقی تحویل داده شده بود. 58% از ماماهای مورد مطالعه ذکر کردند که 

میزان دریافتی آنان مطابق قرارداد است و فقط 32% از ماماها زمان پرداخت را مطابق قرارداد ذکر کردند )5(. 

251

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



در مطالعه دیگری میزان رضایت‌مندی اعضاء گروه سلامت بالاتر از متوسط بود )54%( که بالاترین میزان 
میزان  پایین‌ترین  و   %66 میانگین  با  ارزشیابی  و  پایش  نظام  بعد  در  سلامت  گروه  اعضاء  رضایت‌مندی 
گروه  اعضاء  رضایت  ترتیب  بود.  میانگین %43  با  مزایا  و  حقوق  بعد  در  تیم سلامت  اعضاء  رضایت‌مندی 
سلامت به صورت زیر بود: 1- نظام پایش و ارزشیابی )66%( 2- نظام ثبت و گزارش‌دهی )ناب()%59( 3- 
مدیریت فنی برنامه )53%( 4- وضعیت حقوق و مزایا )43%( )6(. همچنین، میزان رضایت ارائه دهندگان 
ارائه  در  میزان رضایت  متوسط  نشان دهنده سطح  که  بود  متاآنالیز %50/4  و  نظام‌مند  مطالعه  این  خدمت 

دهندگان خدمت از برنامه پزشک خانواده روستایی ایران است )7(. 
 5 از  خانواده،  پزشک  عملکرد  از  سلامت  گروه  اعضاء  رضایت  سطح  میانگین  شده،  انجام  پژوهشی  در 
نمره در حیطه‌های مدیریت سلامت 3/7، همکاری‌های برون بخشی 3/5، ارتقاء سلامت 3/7، خدمات 
پیشگیری و بهداشتی 3/9 و خدمات درمانی وارجاع 3/5 بوده است. در کل، رضایت اعضاء گروه سلامت از 
عملکرد پزشکان خانواده بیش از اندازه متوسط بود که پیشنهاد می‌شود برای حفظ و ارتقآء سطح عملکردی، 

برنامه‌های متناسب مداخله‌ای طراحی و اجرا شود )8(. 
در پژوهشی دیگر، میزان رضایت اعضاء گروه سلامت از پزشکان خانواده مورد بررسی قرار گرفت که نتایج آن 
نشان داد که 58/9% اعضاء تیم سلامت از پزشکان خانواده رضایت کامل و 35/7% رضایت نسبی دارند و %5/4 
از افراد ناراضی بودند. میانگین کل نمره رضایت اعضاء گروه سلامت از پزشکان خانواده 30.49 بود که حاکی 
از رضایت نسبتاً مطلوب آنان است )9(. در 11 حیطه مورد بررسی میزان رضایت‌مندی کارکنان گروه سلامت 
از برنامه پزشک خانواده در مطالعه‌ای دیگر، در اکثر ابعاد میزان رضایت‌مندی پایین‌تر از سطح متوسط بود. 
بالاترین میزان رضایت‌مندی مربوط به حیطه مدیریت مرکز و اعضاء تیم سلامت در مراکز غیرمجری و نیز 

کمترین میزان رضایت‌مندی مربوط به حیطه امکانات رفاهی در مراکز غیر مجری به دست آمد )10(.
مراقبان سلامت از اعضاء دیگر گروه سلامت هستند که در مطالعه‌ای میانگین رضایت‌مندی مراقبین سلامت 
از سامانه یکپارچه بهداشتی )سیب( 3/04 )از حداکثر نمره 5( بود. به طوری که، کمترین رضایت‌مندی در 
بین مراقبان سلامت در خصوص متناسب بودن حجم و تعداد داده‌ها و بیشترین رضایت‌مندی در خصوص 
آشنایی با واژه‌های تخصصی موجود در سامانه بوده است. بنابراین، رضایت‌مندی مراقبان سلامت در برنامه 
پزشک خانواده شهری پایین‌تر از حد متوسط بود و پیشنهاد شد که ساختارسامانه سیب متناسب با نیازهای 

ارائه دهندگان و به منظور کاربرمحور بودن باز طراحی شود )11(. 
در مطالعه‌ای، میانگین سطح رضایت مراقبان سلامت از پزشکان خانواده شهری از 5 نمره، 3.9 و از رفتار جمعیت 
تحت پوشش 3/22 بود. رضایت کلی 54/8 درصد مراقبان سلامت بالاتر از حد متوسط )بالاتر از 3/5( بود. بین 
رضایت کلی مراقبان سلامت و تمایل به ماندگاری رابطه مستقیم معنی‌داری وجود داشت. بنابراین، رضایت‌مندی 
مراقبان سلامت از عملکرد پزشکان خانواده بالاتر از حد متوسط و از جمعیت تحت پوشش در حد متوسط بود. 

پیشنهاد شد برنامه‌های مداخله‌ای به منظور ارتقاء رضایت‌مندی در سطوح مختلف طراحی و اجرا شود )12(. 
در پژوهشی دیگر، در مورد رابطه بین مشخصات جمعیت‌شناختی و میانگین رضایت‌مندی مراقبان سلامت 
از سامانه سیب نتایج پژوهشی نشان داد که بین سن، سابقه فارغ‌التحصیلی، سابقه خدمت مراقبان سلامت در 
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برنامه پزشک خانواده شهری و رضایت‌مندی از سامانه سیب ارتباط معکوس معنی‌دار و با سطح تمایل و علاقه 
به ماندگاری در برنامه پزشک خانواده شهری مراقبان سلامت ارتباط مستقیم معنی وجود داشت. بین جمعیت 
شهری شهرسـتان‌هـا، شهرهای دانشگاهی و غیر دانشگاهی، نوع محل کار )دولتی یا خصوصی(، شیفت کار، 

جنس، تاهل مراقبان سلامت و رضایت‌مندی از سامانه سیب تفاوت معنی‌دار وجود نداشت )11(.
رشته  بین  که  داد  نشان  مطالعه‌ای  نتایج  سلامت،  گروه  اعضاء  رضایت  میزان  بر  موثر  متغیرهای  بین  در 
دارد.  وجود  معنی‌داری  رابطه  پرستاران(  و  ماماها  رضایت  سطح  بودن  بالاتر  )با  کلی  رضایت  و  تحصیلی 
رابطه  قراردادی(  و  طرحی  افراد  رضایت  سطح  بودن  بالاتر  )با  کلی  رضایت  و  جذب  نوع  بین  همچنین، 
معنی‌داری وجود داشت. بین سابقه خدمت و رضایت کلی، رابطه مستقیم معنی‌دار وجود داشت و بین سن، 

جنسیت، وضعیت تاهل و مقطع تحصیلی با رضایت کلی رابطه معنی داری وجود نداشت )8(. 
در مطالعه دیگری در مورد رضایت متقابل پزشک خانواده و اعضاء گروه سلامت نتایج نشان داد که اختلاف 
میانگین نمره مربوط به سطح رضایت اعضاء گروه سلامت از پزشکان خانواده در گروه‌های مختلف سنی، 
اما این اختلاف در بین رشته‌های مختلف شغلی و  از نظر آماری معنی‌دار نبود؛  سابقه کار، تاهل و جنس 
فاصله تا مرکز شهرستان معنی‌دار بود، به طوری که رضایت‌مندی اعضاء تیم سلامت شاغل در مراکز زیر 30 

کیلومتر و بالاتر از 90 کیلومتر نسبت به مراکز با فاصله 30 تا 60 کیلومتر از مرکز شهرستان بیشتر بود )9(. 

ب( مشکلات و چالش‌های مطرح شده توسط اعضاء گروه سلامت
در مطالعه‌ای، چالش‌های مراکز جامع خدمات سلامت شهری از دیدگاه اعضاء گروه سلامت در 4 طبقه اصلی 

بیان شده است )13(:
 1. چالش‌های مربوط به منابع انسانی )کمبود کارکنان، کم تجربگی کارکنان و انگیزه کم کارکنان(؛

 2. چالش‌های سازمانی )فضای فیزیکی نامتناسب و اشکالات سامانه سیب(؛ 
3. چالش‌های کارکردی )ارائه خدمات ضعیف، کمرنگ شدن نقش خدمات بهداشتی اولیه، مشکلات نظام 

ارجاع و مشکلات غربالگری(؛ 
4. چالش‌های مربوط به مراجعات )مراجعات غیرضروری، صف انتظار طولانی و عدم اعتماد مراجعان(.

از چالش‌های اصلی در بین اعضاء گروه سلامت فرسودگی شغلی است که محصول استرس طولانی مدت 
در مراکز بهداشتی و درمانی می‌باشد. در مطالعه‌ای، میزان کلی فرسودگی شغلی در کارکنان در بعد خستگی 
ابعاد  بین  مطالعه  این  در  بود.  متوسط  شخصی  کفایت  بعد  در  و  پایین  شخصیت  مسخ  متوسط،  هیجانی 
فرسودگی شغلی و متغیرهای عزت نفس و حمایت اجتماعی کارکنان همبستگی معنی داری وجود نداشت و 

پیشنهاد شد استراتژی‌های مقابله برای تقلیل و کنترل عوامل تنش‌زای شغلی مورد توجه قرار گیرد )14(. 
سلامت  گروه  اعضاء  بین  در  شغلی  فرسودگی  به  منجر  که  شده  شناسایی  چالش‌های  دیگر،  پژوهشی  در 
می‌شود شامل این موارد بود: بی ثباتی و تغییرات مکرر، دخالت در قوانین و مقررات، فشار و استرس ناشی 
از نامتعادل بودن حجم کار و نیروی انسانی، ناتوانی در انجام وظایف و کارکردها، احساس تهدید هویت و 

خودپنداره پایین و محرومیت از پیشرفت حرفه‌ای )15(.
اهمیت برنامه پزشک خانواده در نظام سلامت ایران مورد توجه سیاست‌گذاران بود؛ اما اجرای این برنامه از 
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دیدگاه ارائه دهندگان سلامت با چالش‌ها و مشکلاتی مواجه شده است. در مطالعه‌ای در مورد فراوانی نیروی 
انسانی در مراکز پایلوت اجرای طرح پزشک خانواده، بیشترین کمبود مربوط به کارشناس تغذیه و سپس به 
ترتیب پرستار و پزشک بود. تسهیل دسترسی بیماران به پزشکان طرف قرارداد طرح پزشک خانواده و نظام 
ارجاع در سطح دوم و سوم ضروری به نظر می‌رسد که در این راستا، ایجاد یک نظام انگیزشی برای جذب 

متخصصان و بهبود شرایط نگهداشت آنها می‌تواند سودمند باشد )16(. 
همچنین، در جدول زیر مشکلات و چالش‌ها در برنامه پزشک خانواده شهری از دیدگاه اعضاء گروه سلامت 

بیان شده است )17(.
خلاصه یافته‌ها

زیرطبقاتطبقات اصلی

وجود مشکلات مالی
وجود مشکل در تأمین بودجه و اعتبارات طرح، واضح نبودن نحوه پرداخت‌ها، تاخیر در پرداخت‌ها و وجود 

بی‌عدالتی در پرداخت‌های فعلی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی از مشکلات این طبقه است.

وجود مشکلات فرهنگی
پایین بودن اطلاعات مردم نسبت به مسئله بهداشت، اطلاع‌رسانی و تبلیغات ضعیف در جهت شناساندن 

طرح، حاکم شدن فرهنگ تخصص‌گرایی در جامعه و حاکم شدن فرهنگ خود درمانی در جامعه از مشکلات 
این طبقه می‌باشد.

وجود مشکلات آموزشی
عدم تطابق کوریکولوم آموزشی پزشک عمومی با پزشک خانواده، آموزش‌های مبتنی بر درمان نه پیشگیری و 

عدم وجود آموزش و بازآموزی به پرسنل از مشکلات بیان شده در این طبقه است.

وجود مشکلات انگیزشی
به خطر افتاد منابع مالی گروه‌های خاصی از ارائه‌دهندگان خدمت، افزایش ساعت کاری، افزایش بار کاری، 

بی‌اعتمادی مردم به ارائه‌دهندگان خدمت و بی‌اعتمادی ارائه‌دهندگان خدمت به دولت از مشکلات این طبقه 
است.

وجود مشکلات ساختاری و 
برنامه‌نویسی

نگاه تک‌بعدی در نوشتن دستورالعمل اجرایی طرح، واضح نبودن شرح وظایف، واضح نبودن ساعات کاری و 
عدم تعریف نظام پایش و مشخص نبودن نحوه ارزشیابی برنامه در این طبقه بیان شده است.

وجود مشکلات اجرایی
کمبود نیروی انسانی، مقیم نبودن پزشکان در منطقه، کمبود مراکز درمانی و تجهیزات و فرسودگی آنها، 

ارجاعات معکوس، عدم ارائه پسخوراند متخصص به پزشک خانواده و عدم تبعیت متخصصان از زنجیره ارجاع 
در این طبقه می‌باشد.

وجود مشکلات زمینه‌ای
عدم وجود تجمیع منابع در ارائه خدمات از سوی اداره بیمه، تعویض زود به زود مدیران ارشد، مشخص نبودن 

نتایج مطالعات پایلوت و عدم رفع نواقص مشکلات پزشک خانواده روستایی در این طبقه است.

ج( نقاط ضعف و قوت طرح پزشک خانواده از دیدگاه ارائه دهندگان خدمات سلامت
طرح پزشک خانواده یکی از اصلاحات اساسی در بخش سلامت است که پیامدهای آن می‌توانند زندگی عموم 
جامعه و ارائه دهندگان خدمات سلامت را تحت تاثیر قرار دهد. در مطالعه‌ای نقاط ضعف و قوت این طرح از دیدگاه 
ارائه دهندگان خدمات سلامت استخراج شده که نتایج آن در جدول زیر به صورت خلاصه آورده شده است )18(. 
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خلاصه یافته‌ها

ارائه دهنده 
خدمات 

تقاط قوت بیان شدهنقاط ضعف بیان شده

بهورزان

عدم رعایت سیستم ارجاع در سطوح محیطی و میانی، عدم 
دسترسی به پزشک خانواده در تمام اوقات شبانه روز، ناکافی 

و ناعادلانه بودن توزیع کارانه‌ها، عدم همکاری پزشکان 
متخصص با بیماران و ندادن پسخوراند و تکرار مراجعات با 
توجه به غیر واقعی بودن تعرفه‌ها به ترتیب از نقاط ضعف از 

دیدگاه بهورزان عنوان شده است.

نقاط قوت برنامه پزشک خانواده از دیدگاه بهورزان 
به ترتیب اهمیت عبارت بودند از: کاهش هزینه‌های 
درمانی بیماران، مراقبت مطلوبتر بیماران غیرواگیر، 
مراقبت بهتر و موثرتر از مادران و کودکان، تشکیل 

پرونده سلامت و رایگان بودن برخی از خدمات.

ماماها

پایین بودن سطح حقوق و دستمزد ماماها، ساعت کار 
طولانی، کمبود امکانات و تجهیزات مامایی در محیط کار، 

ناکارآمد بودن نظام ارجاع و عدم امنیت شغلی از نقاط ضعف 
عنوان شده به ترتیب اولویت توسط ماماها می‌باشد.

کاهش هزینه‌های درمان و دارو برای روستاییان، 
ارتقاء سطح سلامت روستاییان، صدور دفترچه بیمه 

روستاییان، ایجاد اشتغال برای گروه زیادی از پزشکان 
و ماماها و انجام معاینات دوره‌ای برای بیمه‌شدگان 

روستایی از نقاط قوت برنامه پزشک خانواده از دیدگاه 
ماماها ذکر شده است.

کارشناسان و 
کاردانان

تکرار مراجعات به دلیل پایین بودن تعرفه، آموزش ناکافی 
پزشکان خانواده، درمان‌نگر بودن پزشکان، کمبود نیروی 
انسانی در سطح مراکز و محدودیت در ارجاع بیماران برای 

آزمایشگاه و رادیولوژی به ترتیب از نقاط ضعف عنوان شده 
توسط کارشناسان و کاردانان است.

تجهیز مراکز بهداشتی درمانی، تحت پوشش قرار 
گرفتن جمعیت روستایی، تشکیل پرونده سلامت، 

بیماریابی و پیگیری به موقع بیماران و دسترسی آسان 
مردم به خدمات درمانی به ترتیب اولویت از نقاط قوت 

برنامه توسط کارشناسان و کاردانان بیان شده است.

در مطالعه دیگری نیز نقاط ضعف برنامه پزشک خانواده بررسی شده که افزایش حجم کار، عدم پرداخت 
به موقع حقوق به پزشکان و ماماهای شاغل، عدم توجیه روستاییان در مورد پزشک خانواده و عدم حمایت 
بود.  اولویت  ترتیب  به  ماماها  توسط  شده  بیان  ضعف  نقاط  از  رفاهی  امکانات  تخصیص  نظر  از  مناسب 
همچنین، در این مطالعه بهورزان مواردی همچون محدود بودن زمان دسترسی به پزشک خانواده، عدم 
توجیه روستاییان به طرح پزشک خانواده، افزایش حجم کار ماما و بهورزان و برخورد ناملایم روستاییان با 

کادر درمان را از اولویت‌های ذکر شده در برنامه پزشک خانواده بیان کردند )19(. 
ارتقاء شاخص‌های سلامت، بیماریابی و تشخیص زودهنگام بیماری‌ها، دسترسی آسان روستاییان به دارو، 
پزشک و ماما و کاهش هزینه‌های درمان به ترتیب نقاط قوت ذکر شده توسط ماماها در مطالعه دیگر است. 
همچنین، به ترتیب اولویت و اهمیت نقاط قوت بیان شده توسط بهورزان در مورد برنامه عبارت بودند از: 
مراقبت بهتر و موثرتر از مادران باردار و کودکان زیر 6 سال، دسترسی آسان روستاییان و از کار افتادگان به 
دارو و پزشک و ماما، کاهش هزینه‌های درمان و رایگان بودن بعضی از خدمات و بیماریابی و تشخیص زود 

هنگام بیماری‌ها )19(. 
در مطالعه دیگری اعضاء گروه سلامت به تبیین منافع عمومی برنامه پزشک خانواده پرداخته‌اند که شامل 
منافع اقتصادی، منافع بهداشتی و درمانی و افزایش سطح شاخص‌های بهداشت عمومی و بهبود مراقبت‌ها، 
وجود بیمه برای روستاییان، پرونده سلامت، کم شدن تعداد مراجعات به پزشکان متخصص از منافع عمومی 
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برنامه پزشک خانواده عنوان شده است )20(. 

د( آگاهی و آموزش اعضاء گروه سلامت
مطالعه‌ای به مقایسه نگرش ماماها و پزشکان در زمینه تناسب دانش آموخته شده با شرح وظایف مامایی 
به  یافته‌های مطالعه حاضر، دانشجویان رشته مامایی نسبت  براساس  برنامه پزشک خانواده پرداخت.  در 
دروس رشته پزشکی آگاهی کمی دارند در حالی که نیاز است در دوران تحصیل چند واحد ویژه در بالین و 
تحت عنوان تیم پزشک خانواده در مناطق شهری و روستایی بگذارنند. بنابراین، نیاز است که یک بازنگری 
در تدوین واحدهای درسی مامایی تحت عنوان پزشک خانواده در رشته مامایی گنجانده شود تا با بهترین 

برنامه‌ریزی و سیاست‌گذاری، بالاترین بهره‌وری از برنامه مهم حاصل شود )21(. 
مطالعه دیگری در مورد آگاهی ماماها از مفاد قراردادها در برنامه پزشک خانواده انجام شده است که نتایج این 
مطالعه بیانگر این بود که حدود 15% از ماماهای ارائه‌دهنده خدمات هیچگونه آموزشی نداشته‌اند و سایرین نیز 
اغلب در ضمن خدمت آموزش‌هایی در مورد مفاد قرارداد کسب کرده‌اند. حدود 76% ماماهای مورد مطالعه شرح 
وظایف خود را مشخص ذکر کرده‌اند. کمتر از 41% از ماماهای مورد مطالعه برنامه مکتوب را در اختیار داشتند. 
بنابراین، به نظر می‌رسد ارائه مداخلات و اجرای آن در زمینه بهبود شرایط عقد قرارداد با ارائه‌دهندگان خدمت 

و نیز ارتقاء آموزشی آنان از ضروریات تداوم برنامه پزشک خانواده در نظام سلامت کشور است )22(.

و( ارتقاء اجرای برنامه پزشک خانواده
از دیدگاه تمامی ارائه دهندگان خدمات سلامت، هدف اصلی برنامه پزشک خانواده ارتقاء دسترسی مردم به خدمات 
سلامت از طریق نظام ارجاع برای پاسخگویی به نیازهای مردم در سطح اول شبکه بهداشت و درمان کشور 
است. متاسفانه در مرحله پیاده‌سازی این برنامه چالش‌ها و مشکلاتی وجود دارد که باید از طریق راهکارهای 
ارائه شده توسط ذینفعان رفع شود تا اجرای برنامه ارتقاء یابد. در این راستا، در پژوهشی بیان شده است که از 
طریق سازماندهی، برنامه‌ریزی نیروی انسانی، توجه به فرآیند ارائه خدمات، ارزشیابی برنامه، آشناسازی، منافع 

بهداشتی درمانی و منافع اقتصادی می‌توان به ارتقاء اجرای برنامه پزشک خانواده کمک کرد )23(. 
نتایج پژوهش دیگری نشان داد که موانعی هم در راستای ارتقاء برنامه وجود دارد که عوامل بازدارنده اداری، 
عوامل بازدارنده رفاهی، عوامل بازدارنده انگیزشی، توجیه ناکافی سیستم بهداشتی درمانی و توجیه ناکافی 

مردم از موانع ارتقاء برنامه بیان شده است )23(. 
برای ارتقاء برنامه پزشک خانواده باید به ابعاد این برنامه از دیدگاه ارائه دهندگان خدمات سلامت توجه شود. 
یافته‌های پژوهشی در این راستا نشان داد که ارائه‌دهندگان خدمات پزشک خانواده از بین ابعاد سیاست‌گذاری 
ابعاد اثربخشی، پایش، تناسب و تأثیرگذاری را بالاتر از حد متوسط و وضعیت ابعاد کفایت  شده، وضعیت 
تقاوت  ماماها  و  پزشکان  نظرات  بین  اثربخشی  بعد  در  فقط  کرده‌اند.  ارزیابی  متوسط  حد  در  را  کارایی  و 
معنی‌داری وجود داشت و میانگین نظرات ماماها به طور معنی‌داری از میانگین نظرات پزشکان بالاتر بود. 

در زمینه سایر ابعاد بین دیدگاه‌های دو گروه تفاوت معناداری وجود نداشت )24(.
توجه به دیدگاه و تجارب ماماها نیز از مواردی مهمی است که در برنامه پزشک خانواده می‌تواند موجب ارتقاء 
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اجرای برنامه شود. در در پژوهشی، براساس دیدگاه ماماهای شاغل در گروه سلامت عوامل مدیریتی شامل 
انسانی )دسترسی  طبقات اصلی سازمان‌دهی )نظام ارجاع، نقش بهورزان و سیاری(، برنامه‌ریزی نیروی 
مزایا(،  و  حقوق  امنیت شغلی،  فیزیکی،  فضای  مرخصی،  کار،  )حجم  ارائه خدمات  فرآیند  پزشکان(،  به 
و  خصوصی(  بخش  توجیه  عدم  سلامت،  گروه  ناکافی  )آموزش  آشناسازی  کارشناسان(  )بازدید  ارزشیابی 
منافع بهداشتی درمانی، منافع اقتصادی )شاخص بهبودهای بهداشت عمومی، بهبود مراقبت،ها، پرونده 
سلامت و پوشش بیمه روستاییان( مواردی مهمی در برنامه است که باید به آن توجه شود. بنابراین، نتایج 
این مطالعه نشان دهنده لزوم توجه بیشتر مسئولان برنامه پزشک خانواده به زمینه‌های مختلف شغلی و 

رفاهی ماماهای شاغل در این برنامه می‌باشد )25(. 
همچنین، در پژوهشی دیگری تمایل پرستاران به مشارک در برنامه‌های پزشک خانواده بررسی شده است 
که داده‌های جمع‌آوری‌شده نشان داد که پرستاران شرکت‌کننده در مطالعه به‌عنوان عضوی از گروه پزشک 
را  آموزش  و  پیشگیری  مشاوره،  مدیریت،  مراقبت،  حمایت،  فعالیت‌های  در  مشارکت  به  تمایل  خانواده 
نتایج مطالعه نشان داد که پرستاران به جای مشارکت در فعالیت‌های  بنابراین،  اولویت داشتند.  به ترتیب 

آموزشی و پیشگیرانه، علاقه بیشتری به ایفای نقش در حمایت و مراقبت از بیماران دارند )26(.

بحث و نتیجه‌گیری 
باتوجه به نتایج مطالعات منشتر شده در خصوص رضایت اعضاء گروه سلامت از برنامه پزشک خانواد، می‌توان 
بیان کرد که رضایت نسبی در بین اعضاء گروه سلامت وجود دارد. البته این رضایت‌مندی در بین اعضاء مختلف 
گروه سلامت و ابعاد مختلف برنامه تفاوت داشت که بیشترین نارضایتی در ابعاد مربوط به رفاه و معیشت کارکنان 
همچون حقوق و مزایا بود. در راستای بهبود میزان رضایت اعضاء گروه سلامت، پیشنهاد می‌شود برنامه‌های 
مداخله‌ای مناسبی در سطوح مختلف طراحی و اجرا گردد تا اعضاء گروه سلامت بهترین خدمات را ارائه دهند. 
انتظار می‌رود که بهبود رضایت نسبی تمامی اعضاء گروه سلامت منجر به هماهنگی بیشتر بین اعضاء در ارائه 

خدمات و تقویت کارایی و اثربخشی در مراکز بهداشتی و درمانی مجری برنامه پزشک خانواده شود.
باتوجه به تجارب اعضاء گروه سلامت، توسط این اعضاء چالش‌هایی نیز در اجرای برنامه پزشک خانواده 
مطرح شده است که شامل چالش‌های مرتبط با منابع انسانی، سازمانی، کارکردی و مراجعات غیرضروری 
است که باید مورد توجه سیاست‌گذاران و برنامه‌ریزان این برنامه قرار گیرد. وجود این چالش‌ها و مشکلات 
در بین اعضاء گروه سلامت می‌تواند موجب ایجاد استرس شغلی و در نهایت فرسودگی شغلی شود که خطری 
تهدید کننده برای کارکنان است. این مشکلات در حوزه‌های مختلف مالی، فرهنگی، آموزشی، انگیزشی، 
ساختاری و برنامه‌نویسی، اجرایی و زمینه‌ای مطرح شده است که می‌توانند به عنوان موانع در دستیابی به 

اهداف از پیش تعیین شده برنامه پزشک خانواده در سطح کشور عمل کنند.
ارائه دهندگان مختلف خدمات  از دیدگاه  نقاط ضعف و قوت طرح پزشک خانواده  تبیین  به  نیز  دو مطالعه 
سلامت پرداخته‌اند که این نقاط نیز حائز اهمیت بوده و باید در برنامه‌ریزی‌های بعدی مورد توجه باشد. از 
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مهمترین نقاط ضعف اشاره شده برنامه پزشک خانواده می‌توان به عدم رعایت نظام ارجاع، پرداخت‌های 
ناعادلانه، عدم همکاری مناسب پزشکان و عموم جامعه، ساعات کار طولانی، کمبود امکانات و تجهیزات و 
مراجعات غیرضروری اشاره کرد. همچنین، کاهش هزینه‌های درمانی بیماران، ارائه مراقبت‌های مطلوب به 
بیماران و طبقات مختلف جامعه، تحت پوشش قرار گرفتن جمعیت روستایی و ارتقاء شاخص‌های سلامت 
از تقاط قوت بیان شده توسط اعضاء گروه سلامت در راستای اجرای برنامه پزشک خانواده می‌باشد. چند 
مطالعه نیز پیشنهادهایی برای ارتقاء اجرای برنامه پزشک خانواده ارائه داده‌اند که البته در این راستا موانعی 

در سطوح مختلف وجود دارد و باید حذف یا برطرف شوند. 
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دیدگاه و رضایت سایر خدمت‌گران در طرح پزشک 
خانواده

مقدمه
رضایت شغلی عامل مؤثری در ابقای فرد در یک حرفه می‌باشد و بر کامیابی و درنتیجه بازدهی انسان و ارتقاء 
کیفیت خدمات مؤثر است و از سوی دیگر ابزاری در دست مدیران می‌باشد تا در جهت حفظ و نگهداری 
او  احتیاجات  و  ارزش‌ها  با  کاری فرد  به وجود می‌آید که تجربه  نمایند. رضایت شغلی زمانی  اقدام  پرسنل 

مطابقت داشته باشد. 
مهم‌ترین عامل در تضمین هماهنگی رضایت انسان و کارش، علاقه‌ی او به اشتغال و حرفه است. وجود 
علاقه، ضامن حصول رضایت بوده و موجب می‌شود که شخص بهتر بتواند خود را با کارش منطبق و سازگار 
افزایش  باعث  که  است  عاملی  و  است  موفقیت شغلی  در  بسیار مهم  از عوامل  یکی  سازد. رضایت شغلی 
بهره‌وری و کارایی و نیز احساس رضایت‌مندی فردی می‌شود. اگر شغل رضایت مطلوب را فراهم آورد فرد 
از شغلش راضی است و اگر رضایت مطلوب را تأمین نکند شخص شروع به مذمت شغل خود کرده و درصدد 
تغییر آن برمی‌آید. رضایت شغلی منجر به تعهد سازمانی می‌شود در حالی که نارضایتی شغلی به واکنش‌هایی 

نظیر ترک خدمت، غیبت، تنبلی، حوادث و نظایر آن منتهی می‌شود.
با توجه به اهمیت رضایت شـغلی بررسـی رضایت سـایر اعضای تیم سلامت پزشـک خانواده ضروری می‌باشد. 
در این گزارش به بررسـی دیدگاه و رضایت اعضای گروه سالمت در طرح پزشـک خانواده پرداخته‌شـده اسـت. 

نتایج بررسـی مسـتندات به‌دسـت‌آمده در 10 آیتم دسـته‌بندی شـد و به تفصیل در زیر آورده شده است:
الف( مؤلفه‌های اثرگذار بر عضویت پزشکان در طرح پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان عمومی؛

ب( میزان تمایل پزشکان خصوصی برای شرکت در طرح پزشک خانواده؛
پ( دیدگاه ارائه‌دهندگان در طرح پزشک خانواده در مورد شرایط کاری؛

ت( مشکلات پزشکان خانواده از دیدگاه پزشکان عمومی؛
ث( فراوانی عوامل ترک خدمت پزشکان؛

ج( میزان رضایت ماماها از طرح پزشک خانواده؛
چ( مقایسه رضایت ماماها در مراکز مجری و غیر مجری پزشک خانواده؛

ح( میزان رضایت از سامانه سیب از دیدگاه پزشکان خانواده، مراقبان سلامت و بهورزان؛
خ( چالش‌های پزشک خانواده روستایی از دیدگاه ذینفعان.
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نتایج
در ادامه مطالعات و نتایج مربوط به هر حیطه به تفصیل گزارش شده است و در پایان یک نتیجه‌گیری کلی 

از نتایج حاصل ارائه شده است.

الف( مؤلفه‌های اثرگذار بر عضویت پزشکان در طرح پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان عمومی

خلاصه یافته‌ها

یافته‌هاعنوان مورد ارزیابیردیف

1
مؤلفه‌های اثرگذار بر عضویت پزشکان در طرح 

پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان عمومی

تخصیص سهمیه برای اخذ مدرک تخصص پزشک 
خانواده، وجود تسهیلات ایاب و ذهاب و جمعیت 

کمتر تحت پوشش

در مطالعه‌ای دیدگاه پزشکان عمومی شاغل در سال 92 در مراکـز بهداشتی- درمانی تحت پوشش دانشگاه 
علـوم پزشـکی شـهر تهران بررسی شد. نتایج نشان داد خالص دریافتی بالاتر، خدمت در محل سکونت، 
وجود تخصیص سهمیه برای اخذ مدرک تخصص پزشک خانواده، وجود تسهیلات ایاب و ذهاب و جمعیت 
کمتر تحت پوشش، تمایل پزشکان عمومی شاغل در بخش دولتی دانشگاه علوم پزشکی تهران را برای 
ورود به طرح پزشک خانواده را افزایش می‌دهد. از میان مؤلفه‌های مؤلفه‌ی محل خدمت 2.5 تا 15 برابر 
اثر  پزشک  با  تسویه  زمان  مؤلفه  اهمیت می‌باشد. همچنین  دارای  پزشکان  نظر  از  مؤلفه‌ها  از سایر  بیش 

معنی‌داری بر تصمیم پزشکان ندارد )1(. 

ب( میزان تمایل پزشکان خصوصی برای شرکت در طرح پزشک خانواده

خلاصه یافته‌ها

میزان تمایلعنوان مورد ارزیابیردیف

53/3%تمایل پزشکان خصوصی برای شرکت در طرح پزشک خانواده1

مطالعه‌ای با هدف بررسی تمایل پزشکان بخش خصوصی نسبت به مشارکت در برنامه پزشک خانواده با 89 
نفر از پزشکان عمومی دارای مطب و شاغل بخش خصوصی انجام شده است. نتایج نشان داد میزان تمایل 

به مشارکت در برنامه پزشک خانواده، 53/3% )از 100 نمره( گزارش شد)2(. 

پ( جدیدگاه ارائه‌دهندگان در طرح پزشک خانواده در مورد شرایط کاری
خلاصه یافته‌ها

یافته‌هاعنوان مورد ارزیابیردیف

1
دیدگاه ارائه‌دهندگان در طرح پزشک 

خانواده در مورد شرایط کاری

بی‌ثباتی و تغییرات مکرر، پیچیده و مبهم بودن قوانین و مقررات، فشار 
و استرس ناشی از نامتعادل بودن حجم کار و نیروی انسانی، ناتوانی در 

انجام وظایف و مسئولیت‌ها، احساس تهدید هویت و خودباوری پایین و 
محرومیت از پیشرفت حرفه‌ای
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مطالعه کیفی با شرکت 26 نفر از ارائه‌دهندگان خدمات سلامت )شامل 7 پزشک خانواده، 7 ماما و 12 بهورز( 
در مراکز بهداشتی درمانی روستایی انجام شده است.

در تحلیل نتایج شش مضمون به دست آمده است که شامل »بی‌ثباتی و تغییرات مکرر«، »پیچیده و مبهم 
»ناتوانی  انسانی«،  نیروی  و  کار  بودن حجم  نامتعادل  از  ناشی  استرس  و  »فشار  مقررات«،  و  قوانین  بودن 
پیشرفت  از  »محرومیت  و  پایین«  خودباوری  و  هویت  تهدید  »احساس  مسئولیت‌ها«،  و  وظایف  انجام  در 
حرفه‌ای« بوده است؛ که محقق بیان داشته است مضامین ذکر شده حاکی از موضوع اصلی و مهم‌تری به نام 

»فرسودگی شغلی« است )3(. 

ت( مشکلات پزشکان خانواده از دیدگاه پزشکان عمومی

خلاصه یافته‌ها

مهم‌ترین یافته‌هاعنوان مورد ارزیابیردیف

1
مشکلات پزشکان خانواده از دیدگاه 

پزشکان عمومی

مشکلات آموزشی، مشکلات در زمینه کارکنان و 
امکانات و تجهیزات، مشکلات فرهنگی، مشکلات 

مرتبط با مدیریت شبکه بهداشتی

مطالعه‌ای توصیفی با هدف بررسی مشکلات پزشکان با مشارکت تعدادی از پزشکان عمومی که به صورت 
قراردادی یا به صورت استخدامی به‌عنوان پزشک خانواده در مراکز بهداشتی فعالت می‌کردند انجام شد.

نتایج نشان داد مشکلات شامل: مشکلات آموزشی )ضعف دانشکده‌های پزشکی در آماده‌سازی پزشکان 
خانواده و دوره ناکافی کارورزی بهداشت، کمبود دوره‌های آموزش نسخه‌نویسی، کمبود دوره‌های آموزش 
مهارت عملی کمبود دوره‌های آموزش مهارت برخورد با بیماران اورژانس، کمبود بازآموزی‌ها و دوره‌های 
علمی(، مشکلات در زمینه کارکنان و امکانات و تجهیزات )عدم وجود پرسنل کافی در مرکز، عدم توانایی 
علمی یا عملی کارکنان در انجام وظایف مربوطه، عدم وجود امکانات و داروهای موردنیاز، عدم همکاری 
کارکنان با پزشک(، مشکلات فرهنگی )مراجعات بی‌مورد و در وقت نامناسب بیماران، تعداد زیاد مراجعان 
فراتر از توانایی پزشک یا پزشکان مرکز، هتک حرمت پزشک و به خطر افتادن امنیت وی در محیط کار 
توسط بیماران با همراهیان آن‌ها، انتظارات بیش‌ازحد و غیرمعقول از پزشک، عدم همکاری در معاینه یا 
درمان به دلیل مسائل اعتقادی یا فرهنگی(، مشکلات مرتبط با مدیریت شبکه بهداشتی )دستمزد ناکافی، 
تعداد زیاد کشیک یا ساعات کاری غیرمعقول، عدم در نظر گرفتن امکانات رفاهی کافی برای پزشک مقیم 
مرکز، عدم همکاری مدیریت شبکه بهداشتی و عدم توجه وی به مشکلات پزشک، تبعیض بین پزشک و 

سایر کارکنان باسابقه در مرکز و تمایل برای اداره کار در پزشک خانواده( بوده است. 
فراوانی مشکلات در حیطه‌های مختلف به صورت زیر می‌باشد: 

در زمینه مشکلات آموزشی و علمی، »ضعف دانشکده‌های پزشکی در رابطه با آماده‌سازی پزشکان خانواده 
و دوره ناکافی کارورزی بهداشت« با 9 پاسخ )۴۵% موارد(، بیشترین مشکل عنوان شده بود که بین این گزینه 

و جنسیت شرکت‌کنندگان ارتباط نزدیک معنی‌داری مشاهده شد.
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در خصوص مشکلات مربوط به پرسنل، »عدم توانایی علمی یا عملی کارکنان در انجام وظایف مربوطه« 
و نیز »عدم وجود کارکنان کافی در مرکز« هر دو با 9 پاسخ )۴۵٪( رایج‌ترین چالش‌های مطرح شده از سوی 

پزشکان بودند. 
7۵٪ پزشکان از »مراجعات بی‌مورد و در وقت نامناسب« شکایت داشتند. 

در خصوص مشکلات مربوط به مدیریت شبکه بهداشتی ۵0٪ به »نبود دستمزد کافی« اشاره داشتند. 
در نهایت 70٪ پزشکان عنوان کردند که پس از اتمام دوره یا قرارداد مربوطه حاضر به ادامه خدمت به‌عنوان 

پزشک خانواده نخواهند بود )4(. 

ث( فراوانی عوامل ترک خدمت پزشکان
خلاصه یافته‌ها

مهم‌ترین یافته‌هاعنوان مورد ارزیابیردیف

فراوانی عوامل ترک خدمت پزشکان1
وضعیت نامناسب پرداخت ها، وضعیت نامناسب حقوق، ساعات 

کاری زیاد، برخورد نامناسب مردم و بار مراجعه بالا

مطالعه‌ای مقطعـی با شرکت تمامی مراکز مجـری برنامـه پزشـک خانواده و تمامی پزشکان طرف قرارداد 
انجام شده است. 

نتایج نشان داد وضعیت نامناسب پرداخت‌ها با 19%، وضعیت نامناسب حقوق با 18%، ساعات کاری زیاد با 
13/1%، برخورد نامناسب مردم با 10/4% و بار مراجعه بالا با 9% به‌عنوان پنج عامل اول ترک خدمت پزشکان 
شناخته شدند. بر اساس نتایج بررسی، بین مبلغ دریافتی ماهانه، زمان دریافت حقوق ماهانه، ساعات کاری، 
جمعیت تحت پوشش و بومی بودن با ترک خدمت پزشکان ارتباط معناداری وجود داشت؛ اما بین امکانات 
تفریحی و آموزشی محل خدمت و فاصله مرکز محل خدمت تا شهر با ترک خدمت پزشکان خانواده ارتباط 
معناداری وجود نداشت. همچنین وضعیت نامناسب حقوق با 25/3%، وضعیت نامناسب پرداخت با %18/8، 
ساعت کار زیاد با 14%، ادامه تحصیل با 12/4% و عوامل ناشی از ادامه تحصیل با 12/2% به‌عنوان عوامل 

اصلی قطع همکاری پزشکان در آینده شناسایی شدند)5(.

ج( میزان رضایت ماماها از طرح پزشک خانواده
خلاصه یافته‌ها

میزان رضایتعنوان مورد ارزیابیردیف

48.9میزان رضایت ماماها از طرح پزشک خانواده1

در مطالعه‌ای مقطعی- توصیفی رضایت‌مندی ماماهـای شرکت‌کننده در طـرح پزشـک خـانواده بررسی شد. 
در این مطالعه رضایت‌مندی در زمینه‌های رضــایت مــالی، مرخصی، تسهیلات و امکانات، زمان و مکان 
ارجـاع،   2 سطح  متخصصان  و  بیمه‌گر  سازمان‌های  کار،  محل  انسانی  نیروی  و  کار  حجم  خـدمت،  ارائه 

تجـویز دارو و رضـایت کلـی بررسی‌شده است. 
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نتایج نشان داد که میانگین رضایت‌مندی ماماها از طـرح 48/95% است. بیشترین رضایت‌مندی 67/1% از » 
مکان ارائه خدمت » و کمتـرین رضایت‌مندی 33/7% از » زمـان ارائه خدمات« بوده است. همچنین رضایت 

کل ماماها از اجرای طرح به ترتیب 54/19% راضی و 32% ناراضی بوده‌اند.
رضایت‌مندی   ،%53/62 مرخصی  از  رضایت‌مندی   ،%52/48 مالی  مسائل  از  ماماها  رضایت‌مندی  نتایج 
 ،67.1 خدمت  ارائه  مکان  از  رضایت‌مندی  خدمت  ارائه  زمان  از  رضایت‌مندی   ،46/72 تسهیلات  از 
 %40/15 مردم  به  اطلاع‌رسانی  کیفیت  از  رضایت‌مندی   ،%51/91 مرتبط  انسانی  نیروی  از  رضایت‌مندی 
، رضایت‌مندی از سازمان بیمه خدمات درمانی و مؤسسات مرتبط 40/80%، رضایت‌مندی از تجویز دارو 

48/83% و رضایت‌مندی به‌طورکلی از طرح 54/19% بوده است.
شامل:  سؤالات  بعد  این  در  است  «بوده  خدمت  ارائه  مکان   « از   %67/1 با  ماماها  رضایت‌مندی  بیشترین 
فضای کافی در محل ارائه خدمت، برای کار فضای فیزیکی محل کار من تمیز و مناسب، وسایل و تجهیزات 
موردنیاز در محل ارائه خدمت و کیفیت وسایل موجود در محل ارائه خدمت بوده است که میزان رضایت‌مندی 

به ترتیب 63/16%،17/2، 82/16،و 44/16% بوده است)6(.

چ( مقایسه رضایت ماماها در مراکز مجری و غیر مجری پزشک خانواده
خلاصه یافته‌ها

میزان رضایتعنوان مورد ارزیابیردیف

1
مقایسه رضایت ماماها در مراکز مجری و غیر 

مجری پزشک خانواده

رضایت‌مندی ماماهای شاغل در مراکز مجری بیشتر 

از ماماهای مراکز غیر مجری 

در این مطالعه بـا استفاده از روش نمونه‌گیری تصادفی ساده، تعداد 20 مرکز مجری و 20 مرکز غیر مجری 
و 96 نفر پزشک و 60 نفر ماما به‌عنوان نمونـه انتخاب و مورد بررسی قرار گرفته است. 

پرسشنامه رضایت پزشکان و ماماهای شاغل در مراکز بهداشتی درمانی مجری و غیر مجری برنامه پزشک 
خـانواده را در چهار بخـش خـدمات آموزشـی، خـدمات پشتیبانی، رضایت شغلی و پایش و ارزشیابی مورد 

سنجش و بررسی قرار گرفت.
نتایج تحقیق نشان داد که بین رضایت‌مندی مجریان مراکز بهداشـتی درمـانی مجـری و غیرمجـری طـرح 
درمانی مجری  بهداشتی  مراکز  میزان رضایت‌مندی مجریان  و  دارد  وجود  معنادار  تفاوت  خانواده  پزشـک 

برنامه پزشـک خـانواده بیـشتر از مجریـان مراکز غیر مجری طرح است. 
همچنین بین رضایت‌مندی ماماهای شاغل در مراکز مجری و غیرمجری برنامـه پزشـک خـانواده تفـاوت معنـادار 
وجـود دارد و میـزان رضایت‌مندی ماماهای شاغل در مراکز مجری بیشتر از ماماهای مراکز غیر مجری است)7(.
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ح( میزان رضایت از سامانه سیب از دیدگاه پزشکان خانواده، مراقبین سلامت و بهورزان

خلاصه یافته‌ها

میزان رضایتعنوان مورد ارزیابیردیف

متوسطمیزان رضایت از سامانه سیب از دیدگاه مراقبان سلامت1

متوسطمیزان رضایت از سامانه سیب از دیدگاه بهورزان2

در این آیتم دو مطالعه مقطعی در سال‌های 1395 و 1399 انجام گرفت. آیتم‌های رضایت‌مندی از سامانه 
سیب شامل: متناسب بودن حجم و تعدد داده‌ها )حیطه‌ها، تعداد سؤالات و گزینه‌های آن(، ساده و کاربر 
بودن )عدم پیچیدگی ساختاری(، سرعت وارد شدن داده‌ها در سامانه، در دسترس بودن سامانه )عدم قطع 
و وصل( در طول ساعات کار، سطح آشنایی با واژه‌های تخصصی موجود در سامانه، علمی و کاربردی بودن 
به  با توجه  از سامانه  اجرایی  قابلیت بهره‌برداری علمی و  سؤالات فنی سامانه در مدیریت سلامت مردم، 

سرعت اینترنت در منطقه بوده است.
بیشترین  بود.  نمره(   5 )از   2.7 سلامت  مراقبان  رضایت‌مندی  میانگین  که  داد  نشان  مطالعات  نتایج 
رضایت‌مندی مراقبان سلامت از سطح آشنایی با واژه‌های تخصصی موجود در سامانه با نمره 3.89 و کمترین 
از متناسب بودن حجم و تعدد داده‌ها با نمره 2.61 بوده است. همچنین نتایج نشان داد بین سن، سابقه 
فارغ‌التحصیلی، سابقه خدمت پزشکان و مراقبان سلامت در برنامه پزشک خانواده شهری و رضایت‌مندی از 
سامانه سیب ارتباط معکوس معنی‌دار و با سطح تمایل و علاقه به ماندگاری در برنامه پزشک خانواده شهری 

پزشکان و مراقبان سلامت ارتباط مستقیم معنی‌دار وجود داشت. )2062(.
همچنین میانگین رضایت‌مندی بهورزان 3/19 )از 5 نمره( بود. کمترین رضایت‌مندی در بین بهورزان در 
خصوص در دسترس بودن سامانه در طول ساعات کار و بیشترین رضایت‌مندی در خصوص متناسب بودن 
حجم و تعدد داده‌ها بوده است. همچنین نتایج نشان داد بین سطح تمایل و علاقه به ماندگاری در برنامه‌ی 
پزشک خانواده‌ی روستایی و بهورزان ارتباط مستقیم معنی‌دار وجود دارد و بین شهرستان محل بهورزان و 

رضایت‌مندی از سامانه‌ی سیب، تفاوت معنی‌داری وجود دارد )8(. 

خ( چالش‌های پزشک خانواده روستایی از دیدگاه ذینفعان

خلاصه یافته‌ها

میزان رضایتعنوان مورد ارزیابیردیف

1
چالش‌های پزشک خانواده روستایی از 

دیدگاه ذینفعان
چالش تـولیتی، چالش ارائه خدمت، چالش فرهنگی و 

آموزشی، چالش نیروی انسانی و چالش زیرساختی

	1 مطالعه به صورت یک مطالعه کیفی انجام شده است. مشارکت‌کنندگان شامل ذینفعان کلیدی برنامه .
پزشک  برنامه  در  شاغل  ماماهای  و  پزشکان  کارشناسان،  مدیران،  شامل  روستایی  خانواده  پزشک 
خانواده، پزشکان بخش خصوصی، کارشناسان بیمه سلامت و گیرندگان خدمت بودند. داده‌ها از طریق 
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مصاحبه ساختاریافته و بحث گروهی متمرکز برای جمع‌آوری شد.
یافته‌های حاصل از مصاحبه‌ها و بحث‌های گروهی، در 16 زیر طبقه و 5 طبقه نهایی طبقه‌بندی شدند که 
نیروی  آموزشی، چالش‌های  و  فرهنگی  ارائه خدمت، چالش‌های  تـولیتی، چالش‌های  شامل چالش‌های 

انسانی و چالش‌های زیرساختی طبقه‌بندی شدند.
چالش‌های تولیتی شامل: ضعف در سیاست‌گذاری، تدوین قوانین و دستورالعمل‌ها )تغییرات مکرر و تعدد برنامه‌ها 
پزشک خانواده، عدم وجود مکانیسم‌های مناسب برای ماندگاری پزشکان، یک کاسه نبودن وضعیت جذب 
نیرو(، ضعف در نظارت و کنترل )عدم وجود مکانسیم مناسب نظارت و کنترل‌ها، اعمال سلیقه در اجرای قوانین 
و دستورالعمل(، ضعف در هماهنگی بین بخش و درون بخشی )ضعف در جلب همکاری بین بخشی، همکاری 
نامناسب واحدهای درون بخشی(، ضعف عملکرد سازمان بیمه در برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع )نظارت 

غیرتخصصی بیمه، نداشتن دید سلامت‌محور بیمه‌ها، نبود ساختار مناسب نظارت در سازمان بیمه( بوده است.
چالش‌های ارائه خدمت شامل ضعف نظام ارجاع )عدم رعایت نظام ارجاع توسط مردم، کارکنان و پزشکان، 
)ساعت  خانواده  پزشک  گردشی  ده  مشکلات  ارجاع(،  مسیر  بودن  طولانی  ارجاع،  بازخورد  وجود  عدم 
ده  در  دارو  بودن  ناقص  بهداشت،  خانه‌های  به  نامنظم  مراجعه  بهداشت،  خانه‌های  به  مراجعه  نامناسب 
گردشی(، مشکلات بیتوته پزشکان )عدم رعایت بیتوته توسط برخی از پزشکان، رد کردن بیماران توسط 
کارکنان سرایداری، عدم وجود نیرو و امکانات لازم برای درمان بیماران اورژانسی(، پایین بودن سهم بیمار از 
هزینه‌های ارائه خدمت )مراجعه بی‌رویه به پزشک با پایین بودن هزینه خدمات، پایین آمدن ارزش خدمات 

پزشک عمومی، درخواست بی‌رویه برای ارجاع به متخصص( بوده است.
چالش‌های فرهنگی و آموزشی شامل: ضعف در بسترسازی فرهنگی و اطلاع‌رسانی به جامعه )آموزش و 
اطلاع‌رسانی نامناسب به جمعیت، عدم توجه متولیان برنامه به بسترسازی فرهنگی، مشارکت پایین مردم 
در برنامه‌های بهداشتی( و ضعف در آموزش به ارائه‌دهندگان خدمت )کمبود آموزش دانشگاهی برای کارکنان 
گروه سلامت، درمان محور بودن آموزش‌ها پزشکی در دانشگاه، ضعف در آموزش بدو خدمت و حین خدمت 

گروه سلامت( بوده است.
چالش‌های نیروی انسانی شامل ماندگاری پایین پزشکان در برنامه )ماندگاری پایین با شرایط نامناسب محل 
پزشکان(،  نبودن  بومی  دلیل  به  پایین  ماندگاری  ادامه تحصیل،  به  تمایل  به علت  پایین  ماندگاری  خدمت، 
مکانیسم‌های انگیزشی نامناسب )وضعیت نامناسب پرداختی به کارکنان، عدم توجه به حجم و کیفیت ارائه خدمت 
در پرداختی‌ها، عدم توجه کافی به همه نیروها در پرداختی، امنیت شغلی پایین پزشکان شاغل در برنامه(، کمبود 
کمی و کیفی نیرو )کمبود پزشک خانواده به نسبت جمعیت، کمبود نیروهای بهداشتی همکار پزشک‌ها، عدم 

دسترسی به متخصص در شهرستان، تعهد ناکافی پزشکان و سایر کارکنان به برنامه( بوده است.
چالش‌هایی زیرساختی شامل مشکلات مالی )تأخیر در تأمین اعتبارات و اعمال کسورات توسط بیمه(، کمبود 
منابع فیزیکی )نبود امکانات کافی در مراکز جامع سلامت و عدم وجود خدمات پاراکلینیکی در مراکز(، ضعف 
نظام اطلاعاتی )عدم وجود پرونده سلامت جامع و منسجم، عدم وجود زیرساخت‌های پرونده الکترونیک، 

عدم ارسال صحیح اطلاعات به سطوح بالاتر( بوده است )9(. 
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بحث و نتیجه‌گیری 
به  توجه  مناسب،  کاری  شرایط  آوردن  فراهم  طرح  این  مناسب  اجرای  برای  مطالعات  نتایج  به  عنایت  با 
مؤلفه‌های تأثیرگذار برای ورود به طرح می‌توان تمایل برای عضویت در طرح را افزایش داد و برطرف کردن 
مشکلات ضروری به نظر می‌رسد. همچنین با توجه به بررسی انجام شده رضایت مراکز مجری این طرح از 
سایر مراکز بالاتر بوده است؛ لذا پیشنهاد می‌شود با برطرف کردن مشکلات موجود نسبت به ارتقا اقدام شود.

1. �مؤلفه‌های اثرگذار بر عضویت پزشکان در طرح پزشک خانواده از دیدگاه پزشکان عمومی؛
2. �میزان تمایل پزشکان خصوصی برای شرکت در طرح پزشک خانواده؛

3. �دیدگاه ارائه‌دهندگان در طرح پزشک خانواده در مورد شرایط کاری؛
4. �مشکلات پزشکان خانواده از دیدگاه پزشکان عمومی؛

5. �فراوانی عوامل ترک خدمت پزشکان؛
6. �میزان رضایت ماماها از طرح پزشک خانواده؛

7. �مقایسه رضایت ماماها در مراکز مجری و غیر مجری پزشک خانواده؛
8. �میزان رضایت از سامانه سیب از دیدگاه پزشکان خانواده، مراقبان سلامت و بهورزان؛

9. �چالش‌های پزشک خانواده روستایی از دیدگاه ذینفعان.
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دیدگاه و رضایت تشکل‌های مردم‌نهاد
مقدمه

نظام مراقبت سلامت در کشورهای مختلف با تأثیرپذیری از شرایط سیاسی، اقتصادی و فرهنگی برای ارائه 
خدمات ویژه ارتقایی، پیشگیری، درمانی و باز توانی افراد به شکل‌های متفاوت سازمان‌دهی می‌شود. امروزه 
جلب نظرات ‌و دیدگاه‌های ‌نمایندگان ‌محلی و ‌مردم‌ مهم‌ترین راهکار ‌توسعه بخش‌های مختلف اجتماعی تلقی 
می‌شود. مقوله سلامت به‌عنوان محور توسعه‌ از این قاعده مستثنا ‌نبوده و ارتقای آن نیازمند مشارکت بخش‌های‌ 
مختلف توسعه جامعه است. تغییر سیمای معضلات ‌سلامت، نیاز به اصلاح رفتارهای اجتماعی و شیوه‌های ‌زندگی 
را الزامی می‌سازد و بدون شک برای نیل به این منظور باید راهبردهای جدیدی را در عرصه سلامت‌ جستجو 
کرد‌. بهره‌مندی از ظرفیت‌های محلی در نظام سلامت ایران سابقه دیرینه دارد. تعهد به عملیاتی کردن اعلامیه 
جهانی آلماآتا در خصوص مراقبت‌های اولیه سلامت، اجرای طرح رابطان بهداشتی با هدف جلب مشارکت زنان، 
اجرای پروژه چتر مراقبت‌های بهداشتی اولیه توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی با همکاری سازمان 
جهانی بهداشت با 9 هدف که دو هدف آن توسعه مشارکت جامعه و مشارکت بین بخشی بوده، ایده تأسیس پایگاه 
تحقیقات جمعیت در سال 1379 با هدف جلب مشارکت مردم، سازمان‌های مردم‌نهاد و افراد خیر داخل و خارج 
جهت ارتقای سلامت جامعه و تأکید تشکیل هیئت امناء در تمامی مراکز مجری برنامه پزشک خانواده و بیمه 
روستایی همگی بر ضرورت بهره‌مندی از ظرفیت‌های جامعه تأکید دارند. مردم و نهادهای محلی زمانی مشارکت 
لازم را در اعتلای برنامه سلامت خواهد داشت که از عوامل اجرایی و خدمات ارائه‌شده آن احساس رضایت نمایند و 
در برنامه همکاری و مشارکت نزدیک داشته باشند و اطلاعات در اختیار آنان گذاشته شود. مشارکت و رضایت‌مندی 
موجب ارتقاء و پاسخگویی دستگاه‌های اجرایی و اعتماد عمومی به عملکرد سازمان‌ها و کارایی و اثربخشی بخش 
دولتی و خصوصی خواهد شد. موفقیت‌ اجرای‌ برنامه ‌پزشک ‌خانواده‌ و ‌بیمه ‌روستایی ‌با ‌توجه ‌به ‌ضوابط ‌و ‌الزاماتی‌ 
که ‌دارد ‌قسمتی‌ وابسته ‌به ‌حمایت، ‌پشتیبانی ‌و ‌همکاری ‌نهادهای ‌محلی ‌و‌ مردم ‌ می‌باشد. ‌طبیعی ‌است ‌که ‌هرچه 
‌میزان ‌رضایت ‌اعضای‌ نهادهای ‌محلی ‌بیشتر ‌باشد، ‌تمایل ‌آن‌ها ‌برای ‌همکاری ‌بالاتر‌ خواهد ‌رفت؛ لذا هدف این 

گزارش ارزشیابی دیدگاه و رضایت تشکل‌های مردم‌نهاد از اجرای طرح پزشک خانواده می‌باشد.
با بررسی مستندات به‌دست‌آمده در این عنصر تعداد 2 مطالعه به دست آمد و داده‌های آن مورد تجزیه‌وتحلیل 
قرار گرفت. در این مطالعات اطلاعات اعضای نهادهای محلی شامل اعضای شورای حل اختلاف، شورای 
اسلامی، شورای بهداشتی، دهیار، مدیر و معلم بومی مورد بررسی قرارگرفته است. نتایج در قسمت‌های 

مختلف در قالب موارد زیر ارائه شده است:
الف( رضایت اعضای نهاد‌های محلی از بهورزان و خانه‌های بهداشت؛

ب( رضایت اعضای نهاد‌های محلی از مراکز مجری برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی؛
ج( شناخت اعضای نهاد‌های محلی از پزشک خانواده، ساعات و شرایط بهره‌مندی از دفترچه بیمه روستایی؛

د( شناخت اعضای نهاد‌های محلی استان‌های شمالی کشور از ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی؛
و( شناخت اعضای نهادهای محلی استان‌های شمالی کشور از سهم پرداخت بیمار به ازای دریافت خدمات 

با استفاده از دفترچه بیمه روستایی؛
پزشک  برنامه  در  بهره‌مندی  و شرایط  تسهیلات، ضوابط  از  محلی  نهادهای  اعضای  آشنایی  میانگین  ه( 

خانواده و بیمه روستایی.
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نتایج
الف( رضایت اعضای نهادهای محلی از بهورزان و خانه‌های بهداشت

خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

بالارضایت‌مندی از بهورزان و خانه‌های بهداشت1

ایران  از بهورزان و خانه‌های بهداشت در استان‌های شمالی  سطح رضایت‌مندی اعضای نهادهای محلی 
شامل مواردی: نظافت و تمیزی خانه بهداشت، حضور به‌موقع و کامل بهورز یا بهورزان در خانه بهداشت، 
و  آموزش  میزان  و  بهورزان  یا  بهورز  مهارت  و  دانش  بهورزان،  یا  بهورز  ارتباط  برقراری  و  برخورد  نحوه 

توصیه‌ها یا راهنمایی‌هایی که بهورز یا بهورزان جهت حفظ و ارتقاء سلامتی به مردم بوده است.
بیشترین  است.  بوده   %80 از  بالاتر  موارد  همه  در  مطالعه  مورد  افراد  رضایت‌مندی  که  داد  نشان  نتایج 
رضایت از نحوه برخورد و برقراری ارتباط بهورز با 93/7% و کمترین رضایت از میزان آموزش و توصیه‌ها یا 

راهنمایی‌هایی بهورز جهت حفظ و ارتقاء سلامتی به مردم با 82/8% بوده است)1(.

ب( رضایت اعضای نهادهای محلی از مراکز مجری برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکرد عنوان مورد ارزیابیردیف

1
رضایت‌مندی اعضای نهادهای محلی از مراکز مجری برنامه 

پزشک خانواده و بیمه روستایی
بالا

نتایج سطح رضایت‌مندی اعضای نهادهای محلی از مراکز مجری برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی 
شامل مواردی مانند نظافت و تمیزی مرکز، مدت‌زمان صرف شده در مرکز برای دریافت خدمات موردنیاز، 
با مردم،  خانواده  پزشک  ارتباط  برقراری  و  برخورد  نحوه  مرکز،  در  پزشک خانواده  کامل  و  به‌موقع  حضور 
نحوه برخورد و برقراری ارتباط سایر کارکنان مرکز با مردم، دانش و مهارت پزشک خانواده، میزان آموزش 
و توصیه‌ها یا راهنمایی‌هایی که پزشک خانواده برای حفظ و ارتقاء سلامتی به مردم، کامل بودن خدمات 
موردنیاز )مشاوره و راهنمایی، دریافت دارو، انجام آزمایش و ...(، هزینه پرداخت‌شده در مرکز بهداشتی 

درمانی نسبت به خدمات دریافت شده و امکانات و تجهیزات درمانی موجود در مرکز بوده است.
پزشک  ارتباط  برقراری  و  برخورد  نحوه  از  اعضا  بیشترین رضایت‌مندی  که  داد  نشان  این بخش  در  نتایج 
با  امکانات و تجهیزات درمانی موجود در مرکز  از  با 78/3 و کمترین درصد رضایت‌مندی  با مردم  خانواده 
20/9% بوده است. نتایج‌ پژوهش ‌نشان ‌می‌دهد ‌که ‌سطح ‌رضایت ‌اعضای‌ نهادهای ‌محلی ‌از ‌خدمات ‌خانه 

بهداشت ‌بسیار بالا ‌و از مجری ‌برنامه ‌پزشک ‌خانواده ‌نسبتاً ‌بالا ‌بوده ‌است)1(.
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ج( شناخت اعضای نهادهای محلی از پزشک خانواده، ساعات و شرایط بهره‌مندی از دفترچه بیمه 
روستایی

خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

کمشناخت اعضای نهادهای محلی از ضوابط طرح پزشک خانواده1

آیتم‌های آشنایی شرکت‌کنندگان شامل: جنس پزشک، نام پزشک، ساعات کار رسمی، محل اجرای برنامه 
کشیک شب و روزهای تعطیل، الزام پرونده سلامت همه مردم، انجام معاینات دوره‌ای، ارائه بازخورد پزشک 
متخصص به پزشک خانواده و قید نتایج ویزیت در برگ ارجاع، مراجعه مجدد بیمار به پزشک خانواده برای 
الزام ده گردشی، شناخت ترکیب اعضای هیئت‌امناء، اعتبار دستور ارجاع و میانگین تجویز  ثبت بازخورد، 

دارو بوده است.
میانگین نمره آشنایی افراد موردمطالعه از کل 14 نمره مربوط به پزشک خانواده و بیمه روستایی2/6±5 بوده 
است. بیشترین شناخت اعضای نهادهای محلی در خصوص جنس پزشک خانواده و کمترین شناخت انجام 

معاینات دورهای می‌باشد )2(.

د( شناخت اعضای نهادهای محلی استان‌های شمالی کشور از ضوابط استفاده از دفترچه بیمه 
روستایی

خلاصه یافته‌ها

نمره عمکردعنوان مورد ارزیابیردیف

1
شناخت اعضای نهادهای محلی استان‌های شمالی کشور از ضوابط استفاده از 

دفترچه بیمه روستایی
بالاتر از حد متوسط

سؤالات مربوط به ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی شامل: مراجعه به پزشک خانواده، با ارجاع از 
خانه بهداشت، دریافت دارو فقط در داروخانه‌های طرف قرارداد، انجام آزمایش در آزمایشگاه سطح اول، 
انجام آزمایش، رادیولوژی و سونوگرافی در مراکز تشخیصی طرف قرارداد، ویزیت در بیمارستان‌های دولتی 

و مطب‌های تخصصی طرف قرارداد، بستری در بیمارستان‌های دولتی )سطح دوم و سوم( می‌باشد.
حد  از  بالاتر  همگی  روستایی  بیمه  دفترچه  از  استفاده  ضوابط  از  محلی  نهادهای  اعضای  شناخت  میزان 
متوسط قرار دارد و تفاوت چشمگیری در موارد مختلف وجود ندارد. میانگین نمره آشنایی افراد موردمطالعه 

از کل 6 نمره مربوط به ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی3/2±3.9 بوده است)2(.
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و( شناخت اعضای نهادهای محلی استان‌های شمالی کشور از سهم پرداخت بیمار به ازای دریافت 
خدمات با استفاده از دفترچه بیمه روستایی

خلاصه یافته‌ها

نمرهعنوان مورد ارزیابیردیف

1
شناخت اعضای نهادهای محلی از سهم پرداخت بیمار به ازای دریافت خدمات با 

استفاده از دفترچه بیمه روستایی
خیلی پایین

سؤالات مربوط به ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی شامل: مراجعه به پزشک خانواده، با ارجاع از 
خانه بهداشت، دریافت دارو فقط در داروخانه‌های طرف قرارداد، انجام آزمایش در آزمایشگاه سطح اول، 
انجام آزمایش، رادیولوژی و سونوگرافی در مراکز تشخیصی طرف قرارداد، ویزیت در بیمارستان‌های دولتی 

و مطب‌های تخصصی طرف قرارداد، بستری در بیمارستان‌های دولتی )سطح دوم و سوم( می‌باشد.
میزان شناخت اعضای نهادهای محلی از سهم پرداخت بیمار به ازای دریافت خدمات با استفاده از دفترچه 
بیمه روستایی خیلی پایین می‌باشد. میانگین نمره آشنایی افراد موردمطالعه از کل 7 نمره مربوط به فرانشیزها 

1/3±1 بوده است)2(.

ه( میانگین آشنایی اعضای نهادهای محلی از تسهیلات، ضوابط و شرایط بهره‌مندی در برنامه 
پزشک خانواده و بیمه روستایی

یافته‌ها

نمرهعنوان مورد ارزیابیردیف

1
میانگین آشنایی اعضای نهادهای محلی از تسهیلات، ضوابط و شرایط بهره‌مندی در 

برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی
خیلی 
پایین

میانگین آشنایی افراد مورد بررسی از کل 27 نمره در خصوص برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی نشان 
می‌دهد که میانگین آشنایی اعضای نهادهای محلی از پزشک خانواده و ساعات کار آن و شرایط بهره‌مندی 
از دفترچه بیمه روستایی، از ضوابط استفاده از دفترچه بیمه روستایی، از سهم پرداخت بیمار به ازای دریافت 
خدمات 4.8± 9.8 بوده است. همچنین دهیاران بیشترین آشنایی و معلمان بومی کمترین آشنایی را داشتند)2(.

نتایج مطالعه نتایج نشان داد که عوامل مرتبط با شناخت و آگاهی شامل موارد زیر می‌باشد:

y میزان آشنایی اعضای نهادهای محلی یا نوع عضویت با بالاتر بودن میزان آشنایی در دهیاران و 	

بعد اعضای شورای بهداشتی رابطه معنی‌دار وجود داشت؛

y بین آشنایی کلی اعضای نهادهای محلی و تعداد مراجعه به خانه بهداشت رابطه معنی‌دار وجود داشت؛	

y آشنایی کلی اعضای نهادهای محلی و تعداد مراجعه به مرکز بهداشتی درمانی رابطه معنی‌دار وجود داشت؛	

y بین آشنایی کلی اعضای نهادهای محلی و سنشان رابطه معنی‌دار وجود داشت؛	
y بین آشنایی کلی اعضای نهادهای محلی و سنشان رابطه معنی‌دار وجود داشت. بین آشنایی کلی و 	

نوع نهاد محلی )با بالاتر بودن میزان شناخت دهیاران، شورای بهداشتی و شورای اسلامی( رابطه 
معنی‌دار وجود داشت؛
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y رابطه 	 مردان(  شناخت  میزان  بودن  بالاتر  )با  جنس  و  محلی  نهادهای  اعضای  کلی  آشنایی  بین 

معنی‌دار داشت)2(.
نتایج مطالعه نتایج نشان داد که عوامل مرتبط با رضایت‌مندی شامل موارد زیر می‌باشد:

y و 	 و ‌به ‌مرکز ‌بهداشتی ‌درمانی  بهداشت‌  محلی ‌به ‌خانه‌های‌  اعضای ‌نهادهای‌  بین ‌میزان ‌مراجعه‌ 

رضایت ‌تفاوت ‌معنی‌دار ‌وجود دارد‌؛

y از‌ خانه ‌بهداشت ‌و ‌مرکز ‌بهداشتی ‌درمانی ‌رابطه 	 در ‌نوع ‌نهاد ‌محلی ‌و‌ رضایت ‌کلی‌  بین عضویت 

‌معنی‌دار ‌وجود‌ دارد؛

y میانگین ‌رضایت‌مندی‌ اعضای ‌نهادهای ‌محلی ‌از ‌خانه ‌بهداشت ‌بیشتر ‌از ‌مرکز‌ بهداشتی ‌درمانی ‌بود؛	

y بین ‌سن ‌افراد ‌موردمطالعه ‌و‌ رضایت ‌کلی ‌از ‌خانه ‌بهداشت ‌رابطه ‌مستقیم ‌معنی‌دار ‌وجود‌ داشت؛	

y بین‌ تعداد ‌مراجعه ‌افراد ‌به‌ خانه ‌بهداشت ‌و ‌رضایت ‌کلی ‌از‌ خانه ‌بهداشت ‌رابطه ‌مستقیم‌ معنی‌دار ‌وجود‌ داشت؛	

y از ‌خدمات ‌خانه ‌بهداشت ‌رابطه 	 رضایت ‌کلی  ‌بین ‌سطح ‌تحصیلات ‌اعضای ‌نهادهای ‌محلی ‌و‌ 

‌معکوس ‌معنی‌دار‌ وجود ‌داشت؛‌ 

y وجود 	 معنی‌دار‌  از ‌خانه ‌بهداشت ‌رابطه ‌مستقیم‌  محلی‌  و ‌رضایت ‌کلی ‌اعضای ‌نهادهای‌  بین ‌سن 

شده ‌و  دریافت  معنی‌داری ‌بین ‌تعداد ‌خدمت‌  داد ‌رابطه ‌مستقیم  نشان  نتایج  همچنین  ‌داشت‌. 

‌رضایت‌کلی ‌اعضای ‌نهادهای ‌محلی ‌از‌ خدمات‌ خانه ‌بهداشت ‌مشاهده ‌شد؛

y یکی ‌از ‌موارد ‌پایین‌ بودن ‌رضایت‌مندی‌ مربوط ‌به‌ هزینه‌های ‌پرداخت ‌شده ‌نسبت‌ به خدمات ‌دریافت 	

شده‌ می‌باشد‌.

y پژوهش ‌حاضر ‌مناسب ‌بودن ‌برخورد ‌و‌ برقراری ‌ارتباط ‌پزشک ‌خانواده ‌با ‌مردم ‌می‌باشد ‌که ‌این‌ می‌تواند 	

‌عامل ‌مهم ‌در ‌جامعیت ‌بخشیدن ‌خدمات ‌سلامت‌ به‌خصوص خدمات ‌پیشگیری ‌به‌حساب ‌آید)1(‌.

بحث و نتیجه‌گیری 
مطالعات نشان می‌دهد رضایت اعضای نهادهای محلی از ارائه‌دهندگان و مراکز مجری طرح بالای %75 
می‌باشد؛ اما شناخت از طرح پزشک خانواده و بهره‌مندی از آن از وضعیت مناسبی برخوردار نمی‌باشد؛ اما 
با گذشت بیش از 7 سال از اجرای برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی، اعضای نهادهای محلی آشنایی 
لازم را از تسهیلات، ضوابط و شرایط بهره‌مندی مردم در برنامه را ندارند. در دستورالعمل کشوری انتظارات 
با مردم روستا  برگزاری نشست‌های جمعی  از قبیل:  از هیئت‌امنای روستا مطرح شد مواردی  عمده‌ای که 
به  با بخشدار، فرماندار و اطلاع‌رسانی  بیمه روستایی، هماهنگی  برنامه  به منظور اطلاع‌رسانی و آموزش 
آن‌ها در مورد وضعیت ساختار جمعیت و شاخص‌های سلامت منطقه توسط پزشک و جلب مشارکت‌های 
بیتوته پزشک و  برای  ایجاد شده است مثل تهیه مکان مناسب  مردمی، در مواردی که مشکلات اجرایی 
کارکنان، طبیعی است که اگر افراد بانفوذ محلی خودشان از جزئیات و نفس کار آگاه نباشند، انگیزه لازم را 
برای مشارکت نخواهند داشت و اگر هم مشارکت کنند، اثربخشی آن احتمالًا مناسب نخواهد بود. پژوهش 
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حاضر نشان داد که شناخت اعضای نهادهای محلی از تعرفه و فرانشیزهای خدمات کمتر از سایر موارد برنامه 
پزشک خانواده بوده است که از دلایل می‌توان به عدم پایداری نرخ تعرفه و فرانشیزها ذکر نمود که معمولًا 
فقط یک سال ثابت می‌مانند و در سال بعد دستخوش تغییر می‌شود و دلیل بعدی می‌تواند عدم مواجه برای 

دریافت خدمات مثلًا در روزهای تعطیل و یا عدم اطلاع‌رسانی واحد ارائه‌دهنده خدمات باشد.
با توجه به اینکه این مطالعات محدودی در این زمینه انجام شده است پیشنهاد می‌شود که با انجام مطالعات 
جامع نسبت به آگاهی مردم، اطلاعات جامع جمع‌آوری و با مشخص شدن دلایل عدم آگاهی نسبت به بهبود 

این حیطه اقدام شود.

منابع
1. �امیری ح، میکانیکی ا، شیروانی س، کبیر م، جعفری ن، میرزایی م،. رضایت‌مندی اعضای نهادهای 
محلی استان‌های شمالی ایران از مراکز مجری برنامه پزشک خانواده و بیمه روستایی. مجله تحقیقات 

نظام سلامت. 2015؛10)4(:708-.
نهادهای  ا، شیروانی س. میزان آشنایی اعضای  امیری ح، میکانیکی  2. �کبیر م، جعفری ن، طبیعی م، 
محلی استان‌های شمالی ایران از ضوابط طرح پزشک خانواده و بیمه روستایی در سال 1391. نشریه 

طلوع بهداشت. 2015؛14)3(:24-12.
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دیدگاه و رضایت نمایندگان مجلس شورای اسلامی
مقدمه

خدمات  به  دسترسی  عدالت  افزایش  و  بیماران  ارجاعی  خود  رفتار  اصلاح  هدف  با  خانواده  پزشک  برنامه 
سلامت و امکان کنترل مناسب بیماری‌های مزمن و حتی همه‌گیری‌ها در کشور انجام شده است. اجرای 
مناسب این برنامه در کشور با وجود پشتوانه‌های قانونی از طرف ذینفعان، با چالش‌های اساسی روبرو شده 
است که موجب تأخیر و یا عدم پیشرفت برنامه شده است. اجرای برنامه متاثر از عوامل مختلف سیاسی، 
فرهنگی، اقتصادی و مدیریتی در کشور می‌باشد که لازم است سیاست‌گذاران و تصمیم‌گیران نظام سلامت 
با در نظر گرفتن موانع و چالش‌های مطرح شده به اصلاح محتوا و روش‌های اجرای برنامه اهتمام ورزند. در 
این راستا، تحلیل خط‌مشی‌های نظام ارجاع و برنامه پزشک خانواده به جهت اهمیت برنامه و وابستگی بسیار 
زیاد با سایر اجزای نظام سلامت و تاکیدات قانون‌گذار، از اهمیت ویژ‌ه‌ای برخوارد است. نمایندگان مجلس 
شورای اسلامی به عنوان یکی از ذینفعان اصلی برنامه هستند که دیدگاه و رضایت آنها نیز بر نحوه اجرای 
برنامه تأثیر می‌گذارد که باید مورد توجه باشد. در واقع، مجلس شورای اسلامی از بازیگران موثر بر برنامه 
است که نقش آن قانون‌گذاری و نظارت بر اجرای قوانین است. در این قسمت از گزارش به بررسی رضایت 

و دیدگاه نمایندگان مجلس شورای اسلامی در مورد برنامه پزشک خانواده خواهیم پرداخت. 

نتایج
مطالعه‌ای در استان‌های شمالی کشور به بررسی رضایت‌مندی اعضاء نهادهای محلی از برنامه پزشک خانواده 
انجام شد. در این مطالعه، میانگین رضایت‌مندی اعضای شورای اسلامی از بهورزان، خانه‌های بهداشت، 
مراکز مجری و پزشکان خانواده در استان‌های شمالی ایران برابر 4/4 )از حداکثر امتیاز ۵( بود که در سطح 
خوبی قرار داشت. همچنین، پایین‌ترین سطح رضایت اعضای شورای اسلامی مربوط به کامل نبودن امکانات 
و خدمات قابل ارائه و بالا بودن هزینه خدمات دریافت شده بوده است. بنابراین، این مطالعه نشان داد اعضای 
شورای اسلامی از واحدهای سطح اول نظام شبکه به جزء در 2 مورد )کامل بودن امکانات و هزینه خدمات( 
راضی بودند. پیشنهاد می‌شود شبکه بهداشت و درمان شهرسـتان‌هـا با جلب مشارکت اعضای نهادهای محلی 

از جمله نمایندگان شورای اسلامی ظرفیت‌های موجود برای اعتلای سلامت بهره‌برداری کنند )1(.
برنامه پزشک خانواده از مهم‌ترین تلاش‌های نظام سلامت ایران برای ایجاد نظام ارجاع در کشور است که عوامل 
متعددی بر اجرای آن موثر هستند. در پژوهشی با مشارکت نمایندگان مجلس شورای اسلامی، عوامل زمینه‌ای 
موثر بر برنامه پزشک خانواده در دو مضمون شرایط محیطی )شامل طبقات نگرش درمان محوری در ذینفعان، 
توجه ناکافی به فرهنگ سازی، سبک زندگی و عوامل سیاسی از جمله تحریم‌ها( و ضعف عوامل مدیریتی )شامل 

طبقات تضاد منافع، مسائل ساختاری، مسائل مدیریتی کلان و مدیریت منابع( طبقه‌بندی شد )2(. 
مسئله دیگر در برنامه پزشک خانواده خط مشی‌گذاری برای اجرای این برنامه است. فرآیند خط مشی‌گذاری 
به مراحل مختلف تعیین مشکل )مسئله‌یابی(، تدوین خط‌مشی و تصمیم‌گیری، اجرا، پایش و ارزیابی تقسیم 
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می‌شود. در پژوهشی با مشارکت نمایندگان مجلس شورای اسلامی، نزدیک به همه مصاحبه‌شوندگان معتقد 
بودند که برای تدوین خط‌مشی‌های نظام سلامت پژوهش‌ها ناکافی بودند. بنابراین، باید نیازها و شرایط جامعه 
به صورت مستمر پایش شده و گزارشات این پایش‌ها برای تدوین یا بازبینی برنامه‌ها مورد استفاده قرار گیرند. 
تایلند مشاوران خط‌مشی‌گذاری  باید همانند کشور  ناکافی به پژوهش بود که  مشکل دیگر اختصاص بودجه 
در این زمینه وجود داشته باشد. همچنین، بیان شد که خط‌مشی‌گذاران درک درستی از مسائل نظام سلامت 
نداشتند و علت آن در تک بعدی نگریستن به مسئله و عدم توجه به ماهیت پیچیده مسائل مربوط به سلامت، 
تخصیص ناکافی خط‌مشی‌گذاری، کم توجهی به تجربیات گذشته و تجربیات بین‌المللی، منافع صنفی و وجود 
اهداف ضمنی در هریک از برنامه‌ها بود. پایین بودن مهارت، دانش، تخصص و تجربه خط‌مشی‌گذاران، نبود 
همکاری مناسب بین وزارت رفاه و وزارت بهداشت در جریان برنامه پزشک خانواده، عدم توجه کافی به نقش 
و ظرفیت سایر نهادها در سلامت جامعه، نبود نگهبان خاص در اجرای برنامه، عدم توجه به زمینه جامعه، 

آموزش مجریان اصلی )پزشکان و پرستاران( از دیگر مشکلات بیان شده است )2(.
در اجرا و ارزیابی برنامه، عزم ملی/ سیاسی و تعهد مجریان و تعهدات دولت در قبال وزارت بهداشت، درمان 
و آموزش پزشکی و نیز اجرای تعهدات مالی به پزشکان مطرح شده است. همچنین، در حوزه سازوکارهای 
اجرا، ماهیت مشارکتی برنامه و روش اجرا مطرح شده است که باید به آن توجه گردد. به طور کلی برای اجرای 
این برنامه که ماهیتا یک برنامه مشارکتی است، نیاز به جلب مشارکت آحاد مردم و همچنین اصناف مختلف 
می‌باشد که این مشارکت محقق نشده است. همچنین، در شیوه‌های اطلاع‌رسانی و فرهنگ‌سازی براساس 
فرهنگ‌های بومی مناطق اقدامات موثری انجام نشده است. در واقع، مشکلات روش اجرای این برنامه شامل 
پیچیدگی فرآیند اجرا، شتاب‌زدگی در اجرا و عدم ارزیابی وسیع در اجرای بیمه همگانی می‌باشد. از نظر محتوا 
نیز، برنامه پزشک خانواده دارای چالش‌های زیر است: عدم تناسب رویکرد اجرایی اتخاذ شده با ماهیت برنامه، 
شفافیت ناکافی و ابهام در اهداف، وظایف و مسئولیت‌ها، عدم بومی‌سازی با توجه به وسعت جغرافیایی و تنوع 

زیستی و فرهنگی ایرانی‌، جامعیت ناکافی در برنامه و انتخاب ابزارهای اجرایی نامناسب )2(.
بازیگران مجموعه‌ای از افراد و سازمان‌های دولتی و غیردولتی هستند که بر فرآیند خط‌مشی‌گذاری برنامه 
پزشک خانواده تأثیرگذار می‌باشند؛ اما از میزان علاقه و قدرت متفاوتی برای تأثیرگذاری برخوردارند. باتوجه 
به تحلیل ذینفعان، وزارت بهداشت، مجلس شورای اسلامی، شورای عالی بیمه، بیمه‌ها )تأمین اجتماعی و 
بیمه سلامت( و نظام پزشکی بازیکنان کلیدی برنامه هستند چون دارای قدرت بالا و سطح بالایی از خواسته 
و علاقه هستند و واکنش خود را نسبت به پروژه‌ها و اصلاحات با توجه به اولویت‌های اصلی شکل می‌دهند 
و منافع و اولویت‌های آنان بسیار در خط‌مشی‌گذاری و اجرای اصلاحات موثر است. بنابراین، مشارکت کامل 

آنها در تدوین و جلب حمایت آنان در اجرای خط‌مشی شرط اصلی بقای برنامه‌ها است )2(.
نمایندگان مجلس شورای  که  بالینی  به منظور شناسایی محورها و چارچوب حاکمیت  در مطالعه دیگری، 
اسلامی نیز مشارکت کرده بودند، زمینه‌های مراقبت‌های اولیه سلامت )PHC1( مبتنی بر پزشک خانواده در 

درون مایه‌های اصلی و فرعی زیر طبقه‌بندی شد: 

1. Primary Health Care
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ابعاد حاکمیت بالینی )مشارکت جامعه، ممیزی بالینی، اثربخشی بالینی، مدیریت کارکنان، آموزش، استفاده 
از اطلاعات و مدیریت خطر(.

پیش نیازها و ساختارها )راهنماها و دستورالعمل‌ها، ارتقاء شاخص‌های سلامت، تجهیزات و امکانات، نظام 
ارجاع و تأمین مالی(.

باید  تصمیمات  و  سیاست‌ها  اجرای  و  تدوین  در  که  سیاست‌گذاری  در  دخیل  )متولیان  تصمیم‌گیر  متولیان 
مشارکت داشته باشند(.

ابعاد سنجش خدمات )اثربخشی، کارایی، انسانی بودن خدمات و عدالت( )3(.

بحث و نتیجه‌گیری 
نمایندگان مجلس شورای اسلامی از ذینفعان اصلی در اجرای برنامه‌ی پزشک خانواده‌ در کشور هستند که از 
واحدهای سطح اول نظام شبکه بهداشت و درمان به جزء در 2 مورد )کامل بودن امکانات و هزینه خدمات( 
رضایت داشتند. از دیدگاه نمایندگان مجلس، در فرآیند خط مشی‌گذاری برنامه پزشک خانواده مشکلاتی همچون 
ناکافی بودن پژوهش و بودجه، نگرش تک بعدی خط مشی‌گذاران به برنامه و درک نادرست آن، تخصیص ناکافی 
خط‌مشی‌گذاری، کم توجهی به تجربیات گذشته و تجربیات بین‌المللی، وجود منافع صنفی و اهداف ضمنی، پایین 
بودن مهارت و دانش خط مشی‌گذاران و نبود همکاری بین سازمان‌ها، نبود ناظر و عدم توجه به نیاز جامعه عنوان 
شده است. در راستای حل این مشکلات باید به تعهدات مالی در قبال اجرای برنامه به‌خصوص نسبت به پزشکان 
و ماهیت مشارکتی برنامه توجه شود. همچنین، به شیوه‌های اطلاع‌رسانی و فرهنگ‌سازی نیز توجه شده و از 
شتاب‌زدگی پرهیز شود. توجه به شرایط محیطی و عوامل مدیریتی و همچنین مشکلات محتوایی برنامه نیز 
ضروری به نظر می‌رسد. نمایندگان مجلس شورای اسلامی به دلیل قدرت بالایی که دارند در تدوین و حمایت 
خط‌مشی برنامه مشارکت کامل داشته باشند. همچنین، جهت تسهیل اجرای حاکمیت بالینی، راهکارهایی مانند 
زیرساخت‌های مناسب، تعهد مدیران، فرهنگ حمایتی، دانش کافی، پایش و ارزشیابی، فرهنگ‌سازی مناسب، 

امکانات و تجهیزات و منابع مالی کافی در برنامه پزشک خانواده پیشنهاد شده است.

منابع
 .et al ناهید ج، محمدرضا م،  ابراهیم م، سید داود نصرالله پور ش، محمد جواد ک،  ا،  1. �حسن اشرفیان 
رضایت مندی اعضای نهادهای محلی استان‌های شمالی ایران از مراکز مجری برنامه پزشک خانواده و 

بیمه روستایی. مجله تحقیقات نظام سلامت. 1393؛10)4(:708.
و  علل  شناسایی  منظور  به  خانواده  پزشک  برنامه‌  کیفی  تحلیل  امیری.  نیلوفر،  اق،  رشیدی  2.علائی، 

چالش‌های عدم پیشرفت برنامه. بیمارستان. 2020؛19)3(:76-65.
3.آباد حق، مقدم و، عباس، زابلی، اعرابی، محسن. محورهای حاکمیت بالینی در مراقبت‌های اولیه سلامت 
مبتنی بر پزشک خانواده در استان مازندران: دیدگاه ذی‌نفعان. فصلنامه بیمارستان. 2020؛19)4(:44-31.
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دیدگاه و رضایت مدیران محیطی
مقدمه

ازجمله اجزایی که می‌توان به واسطه آن شناخت بسیارخوبی از وضعیت اجرایی طرح‌های سلامت بدست 
آورد، بررسی دیدگاه و رضایت مدیران محیطی نظام سلامت می‌باشد که شامل مدیران میانی و ارشد می‌باشد 
که وظیفه نظارت و پشتیبانی مستقیم و غیرمستقیم بر مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت را بر عهده دارند؛ 
لذا در این بخش سعی برآن است تا نظرات و دیدگاه مدیران محیطی در چهار زیرمجموعه به شرح ذیل ارائه 

شود:
الف( بررسی میزان رضایت مدیران؛

ب( دیدگاه مدیران نسبت به عملکرد تیم سلامت؛ 
ج( چالش‌ها؛ 

د( ادغام سایر برنامه ها در طرح پزشکی خانواده. 

نتایج
در ادامه هر یک از موارد بالا به تفصیل ارائه شده است. 

الف( بررسی میزان رضایت مدیران

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

خوبرضایت از مدیریت عملکرد پزشکان1

متوسطرضایت از عملکرد پزشکان2

متوسطرضایت از عملکرد پزشکان3

متوسطزمان انتظار4

متوسطفرانشیز خدمات5

1. �میزان رضایت مدیران محیطی از مدیریت عملکرد پزشکان 79/6% بوده است که بالاتر از میانگین و قابل 
قبول می‌باشد )1(.

2. �سطح عملکرد برنامه پزشک خانواده شهری از دیدگاه اکثر مدیران و مجریان در حد متوسط بود )2(.
3. �به‌رغم این که ابعاد آموزش، ارائه خدمات، مدیریت عملکرد و ارتباط با بیمار وضعیت مناسبی دارد ولی 

ابعاد مشارکت جامعه و مدیریت سلامت منطقه ضعیف ارزیابی شده و نیاز به بهبود دارد )3(.
 %45 حدود  نظر  از  زمان  مدت  این  است.  شده  برآورد  دقیقه   10 تا   5 پزشکان  ویزیت  زمان  4. �میانگین 
پزشکان کافی به نظر نمی‌رسد. یافته‌های این مطالعه نشان می‌دهد که زمان ویزیت در طرح پزشک 
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انتخاب یک جمعیت تحت  خانواده و نظام ارجاع تا حدودی منطقی به نظر می‌رسد. مدیریت تقاضا و 
پوشش مناسب برای هریک از مراکز ارائه دهنده گام مهمی در بهبود زمان ویزیت بیماران به‌خصوص در 
توسعه این طرح در مناطق شهری به شمار می‌آید. این امر درمورد ویزیت پزشکان که تعداد قابل توجهی 

آن را ناکافی می‌دانند اهمیت بیشتری می‌یابد )4(.
5. �بیشتر مدیران مخالف رایگان بودن تمامی خدمات پزشک خانواده شهری بودند، از این رو پیشنهاد شده 

در مورد برقراری فرانشیز برای برخی از خدمات بازنگری مجدد صورت گیرد )5(.

ب( دیدگاه مدیران نسبت به عملکرد گروه سلامت
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

خوبعملکرد پزشکان1

متوسطعملکرد پزشکان خانواده شهری2

بدعملکرد پزشکان3

متوسطانطباق طرح با ابعاد سیاست‌گذاری4

خوببازخورد واگذاری مدیریت مراکز بهداشتی به پزشکان5

1. �عملکرد پزشکان خانواده در پنج بعد مدیریتی به ترتیب در حیطه‌های مدیریت سلامت 60 %، همکاری‌های 
برون بخشی 54%، ارتقای سلامت 56%، خدمات پیشگیری و بهداشتی 64%، خدمات درمانی و ارجاع 

60% می‌باشد. بنابراین می‌توان گفت که در سه حیطه عملکرد بالاتر از حد متوسط بوده است )6(.
2. �سطح عملکرد برنامه پزشک خانواده شهری از دیدگاه اکثر مدیران و مدیران در حد متوسط است )7(.

3. �میانگین سطح عملکرد در دو حیطه عملکرد خارجی و ارتقای سلامت پایین تر از حد متوسط بوده و در 
حیطه‌های مدیریت سلامت، پیشگیری و بهداشت و مراقبت‌های سلامت و ارجاع متوسط بوده است )8(.

4. �برنامه پزشک خانواده بیشترین انطباق را با ابعاد اثربخشی، تناسب و تأثیر گذاری سیاست‌گذاری در نظام سلامت 
داشته ولی با ابعاد کارایی، کفایت و پایش سیاست‌گذاری در نظام سلامت کمترین انطباق را دارد. بنابراین 
بررسی علل و عوامل مؤثر در انطباق اندک برنامه پزشک خانواده با این ابعاد مستلزم توجه بیشتری است )9(.

5. �به کارگیری پزشکان خانواده ی متخصص در جایگاه‌هایی همچون پزشک مسئول مجتمع سلامت و ارائه ی 
خدمت در مراکز جامع سلامت میتواند پیامدهایی همچون واقعی شدن ارجاع ها، کاهش هزینه ها و جلوگیری 

از خدمات غیرضروری و کاهش بار کاری سطوح 2 و 3 ارائه ی خدمت را به دنبال داشته باشد )10(.

ج( چالش ها

حوزه  در  چالش  مهمترین  تنهایی  به  مدیران  دیدگاه  از  بود.  جامع  برنامه‌ریزی  نبود  چالش  1. �بزرگترین 
و  هستند  اهمیت  با  مطالعه  این  در  شده  شناسایی  چالش‌های  اکثر  اینکه  به  توجه  با  بود.  مالی  تأمین 
مدیران و پزشکان آن ها را تأیید کرده‌اند، می‌توان از طریق توجه به شفافیت بیشتر در دستورالعمل‌ها 
خانواده،  پزشکان  آموزشی  نیازهای  و  انگیزشی  نیازهای  به  توجه  سیاست،  اجرایی  تفاهم‌نامه‌های  و 
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بازنگری و بهبود روش‌های جمع‌آوری اطلاعات محیطی و تصمیم‌گیری مبتنی بر شواهد به رفع مسائل 
و چالش‌های مطرح شده پرداخت )9(.

2. �چالش‌ها و موانع اجرایی برنامه پزشک خانواده روستایی در 16 زیر طبقه و 5 طبقه اصلی دسته‌بندی شده 
است. چالش‌های تولیتی، چالش‌های ارائه خدمت، چالش‌های فرهنگی و آموزشی، چالش‌های نیروی 
انسانی، و چالش‌های زیر ساختی طبقه‌های اصلی بودند. مهم‌ترین زیرطبقه‌های چالش‌ها نیز شامل: 
ضعف سیاست‌گذاری، تدوین قوانین و مقررات، ضعف در کارکرد بیمه‌ها، ضعف هماهنگی درون‌بخشی و 
بین‌بخشی، ضعف نظام ارجاع، ضعف در بسترسازی فرهنگی و اطلاع‌رسانی برنامه به جامعه، ماندگاری 

پایین پزشکان، مکانیسم‌های انگیزشی نامناسب، و ضعف نظام اطلاعاتی بودند )11(.
3. �یافته‌های این مطالعه منجر به شناسایی مشکلاتی در زمینه اجرای برنامه پزشک خانواده شهری در ایران 
شد. مشکلات مربوط به تأمین و توزیع منابع مالی برنامه که با بسترسازی مناسب مالی و طراحی مالی 
مناسب قابل حل خواهد بود. مشکلات فرهنگی که با آموزش مردم و کارکنان و مشارکت رسانه‌ها قابل 
با اصلاح کوریکولوم آموزش پزشکی موثر خواهد بود. مشکلات  مداخله است. مشکلات آموزشی که 
انگیزشی که با جلب مشارکت بخش خصوصی و متخصصان و تضمین تداوم برنامه قابل مداخله خواهد 
قابل  دستورالعمل‌ها  تهیه  و  ساختاری  مناسب  طراحی  با  که  نویسی  برنامه  و  ساختاری  مشکلات  بود. 
طلبی  حمایت  با  و  بخشی  بین  هماهنگی  با  که  زمینه‌ای  مشکلات  و  اجرایی  مشکلات  است.  مداخله 

سیاست‌گذاران قابل مداخله خواهد بود )12(.
4. �بسیاری از زمینه‌های اقتصادی، اجتماعی، سیاسی و فرهنگی که لازمه اجرای برنامه بودند، مهیا نبوده، 
زمینه‌هایی که نقش کلیدی در موفقیت و شکست هر برنامه‌ای داشته و در عرصه سیاست‌گذاری ضروری 
به فرد بودن  قائم  به چهار مقوله:  این عوامل می‌توان اشاره کرد  از جمله  به آن‌ها توجه شود.  تا  است 
برنامه‌ها، تأثیر تغییرات مدیریت و دولت بر برنامه ملی، چالش‌های ناشی از نحوه حمایت دولت دهم از 

پزشکی خانواده، چالش‌های فرهنگی، قانون گریزی، عدم اراده و تعهد )13(.
5. �بیشترین چالش‌های طرح پزشک خانواده در مطالعه مورد بررسی مربوط به عوامل فرهنگی، اقتصادی، 
محیطی و شرایط کاری است. این پژوهش مشکلات را در نه بعد مورد بررسی قرار داد: برنامه ریزی: 
در  تمرکز  بخشی،  بین  هماهنگی  عدم  اجرا،  از  قبل  صحیح  پایلوت  نبود  شامل:  بعد  این  چالش‌های 
بسته  حیطه،  این  در  سلامت:  بیمه  نظام  بود.  نامناسب  کاری  ساعت  و  برنامه‌ریزی  و  تصمیم‌گیری 
خدمتی ناقص، معیار نامناسب در تعیین حق سرانه، کسورات بالا و تأخیر زیاد پرداخت ها توسط بیمه از 
چالش‌های مطرح شده بودند. در حیطه جبران خدمات، ناکافی بودن حقوق، تأخیر در پرداخت حقوق، 
عدم تناسب اختیار و مسئولیت پزشکان در حوزه جبران خدمات مطرح شدند. در حیطه ارزیابی عملکرد 
چالش‌های پایش توسط وزارتخانه و روا و پایا نبودن بازبینه‌ها مشکل ساز بودند. در حیطه امکانات و 
تسهیلات رفاهی زیرساخت نامناسب اقامتی، حمل ونقل و رفاهی در حوزه امکانات و تسهیلات رفاهی 
شناسایی شدند. در حیطه جذب و حفظ نیروی انسانی ناکافی بودن تعداد پزشکان دائمی، امنیت شغلی 
پایین و عدم استقبال پزشکان در حوزه جذب و حفظ نیروی انسانی شناسایی شدند. در حیطه فرهنگ 
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سازی آگاهی ناکافی مردم و آموزش ناکافی ارائه کنندگان در حوزه فرهنگ سازی شناسایی شدند و در 
نهایت در حیطه تأمین مالی عدم پرداخت به پزشکان متخصص، مشارکت محدود بخش خصوصی و 

عدم استقبال پزشکان در حوزه تأمین مالی شناسایی شدند )14(.
6. �عدم پرداخت به موقع به عنوان بزرگترین چالش و افزایش میزان بیماریابی به عنوان مهمترین دستاورد 

طرح مطرح شده است )15(.
7. �چالش‌های اجرای پزشک خانواده تحت پنج مقوله اصلی شناسایی شدند‌‌، که عبارتند از: »چالش ناشی 
از ساختار حاکم بر نظام سلامت«‌‌، »ماهیت چالش‌ برانگیز پزشک خانواده«‌‌، »پزشکی کردن مدیریت«‌‌، 
»تضاد منافع«‌‌، »روابط حاکم بر وزارتخانه‌ها و سازمان‌های دخیل دربرنامه پزشک خانواده«. چالش‌های 
ابعاد  ناهماهنگی بین اجزای مختلف نظام سلامت در  اجرای پزشک خانواده در شرایط تنش‌، تضاد و 
مختلف، بهتر فهمیده می‌شوند. در واقع از میان سه نظریه مطرح در جامعه‌شناسی پزشکی، چالش‌های 
پزشک خانواده در قالب نظریه تضاد بهتر قابل فهم بوده، هر چند که گاه برخی از یافته‌‌ها فراتر از نظریه 

تضاد هستند )16(.
8. �چالش‌های مراکز جامع خدمات سلامت شهری در چهار طبقه اصلی: »منابع انسانی، سازمانی، کارکردی 
و مراجعان« شناسایی شده است.از طریق راهکارهایی همچون اصلاح نظام پرداخت و نظام انگیزش، 
تا  می‌توان  خانواده،  پزشک  طرح  موثر  اجرای  و  برنامه‌ها  بازنگری  مراکز،  فیزیکی  فضاهای  گسترش 

حدودی این مشکلات را تخفیف داد )17(.
9. �اهم عوامل تهدیدکننده شامل: تغییر مسئولان وزارت بهداشت و سازمان بیمه سلامت، اصرار بیمار برای 
ارجاع به متخصص، عدم مراجعه بیمار به پزشک متخصص به‌رغم نوبت گرفتن، اطلاع‌رسانی ضعیف، 
تأخیر در پرداخت‌ها به پزشکان و زیرساخت‌های ارتباطی ضعیف بودند. اهم فرصت‌های موجود شامل 
وجود اسناد و قوانین بالادستی، اختصاص یک درصد ارزش افزوده برای تأمین هزینه‌ها، وجود سامانه 
مستقل ناب در استان و کاهش پرداخت از جیب مردم بودند. انتخاب استراتژی‌های مناسب با بهره‌گیری 
از فرصت‌ها می‌تواند منجر به تسهیل فرآیند اجرای نظام ارجاع الکترونیک شود. اتخاذ راهکارهایی مانند 
تدوین سیاست‌های کشوری، اصلاح نظام پرداخت سرپایی و کاهش پرداخت از جیب می‌تواند در بهبود 

وضعیت موجود کمک‌کننده باشد )18(.
10. �تأمین منابع پایدار و تخصیص نشاندار اعتبارات مالی، طراحی و اجرای نظام پاداش و تنبیه، اصلاح 
برای  الکترونیکی  قلم  با  متخصصان  تجهیز  پزشکی،  دانشجویان  توانمندسازی  دهی،  نوبت  سیستم 

نوشتن پسخوراند می‌تواند موجب بهبود وضعیت ارجاع شود )19(.
11. �لزوم توجه بیشتر به چالش‌های مدیریتی حاصل از مطالعه و انتخاب استراتژی‌های مناسب برای بهبود 

وضعیت موجود، می‌تواند منجر به ارتقای کمی و کیفی نظام ارجاع بیمار شود )20(.
12. �تعریف و تثبت منابع مالی و طراحی قوانین مناسب برای پرداخت‌ها برای حل مشکلات مالی، آموزش 
مردم و کارکنان و مشارکت رسانه ها در آموزش برای حل مشکلات فرهنگی پیشنهاد شده است. اصلاح 
کوریکولوم آموزش پزشکی برای حل مشکلات آموزشی، جلب مشارکت بخش خصوصی و متخصصان 
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و تضمین تداوم برنامه برای حل مشکلات انگیزشی، پیشنهاد شده. طراحی تشکیلات مناسب و تهیه 
دستورالعمل‌ها برای حل مشکلات ساختاری، و هماهنگی بین بخشی و درون بخشی و حمایت طلبی 

سیاست‌گذاران برای حل مشکلات زمینه ای پیشنهاد شده است )21(.
13. �بزرگترین چالش‌ها در حوزه‌های جبران خدمات)عدم تطابق حقوق پزشکان و تورم، تاخیر در پرداخت حقوق، 
عدم تطابق بین اختیار و مسئولیت پزشکان(، سیستم بیمه خدمات درمانی)کسورات بالا توسط شرکت‌های 
بیمه، عدم تطابق بین بسته خدمات و اندازه جمعیت، بسته خدمات بومی نشده، عدم احتساب اتباع خارجی 
افاغنه در پرداخت‌ها، سرانه پایین برای جمعیت تحت پوشش(، جذب و نگهداری منابع انسانی و  مثل 
مالی)تعداد ناکافی پزشک دائمی، فسخ قرارداد توسط پزشکان، عدم جذابیت برای ماندگاری پزشکان، تمایل 
کم پزشکان برای شرکت در برنامه، کم بودن امنیت شغلی پزشکان، عدم تمایل پزشکان به همکاری با این 

برنامه، مشارکت محدود بخش خصوصی، عدم علاقه پزشکان به شرکت در برنامه( است )22(.
14. �اجرای برنامه پزشک خانواده متأثر از عوامل فرهنگی، اجتماعی، اقتصادی، سیاسی و مدیریتی است. 
با در نظر گرفتن موانع و چالش‌های  بنابراین لازم است سیاست‌گذاران و تصمیم‌گیران نظام سلامت 

مطرح شده به اصلاح محتوا و روش‌های اجرای برنامه اهتمام ورزند )23(.
15. �الزامات مورد نیاز برای پیاده سازی برنامه پزشکی خانواده در 5 عنوان اصلی )سیاسی، فرهنگی - اجتماعی، 
اقتصادی، مدیریتی و اجرایی( و 22 عنوان فرعی طبقه بندی شد. بعد سیاسی شامل عزم و اراده حوزه‌های 
مختلف سیاست‌گذاری و برنامه‌ریزی در راستای تاب‌آوری نظام سلامت عزم و باور مدیران ارشد در قوای سه 
گانه به منظور فراهم آوردن الزامات مورد نیاز اصلاح نظام سلامت، تعهد برای تأمین منابع پایدار در راستای 
اصلاحات مورد نیاز نظام سلامت، تأکید بر رویکرد اصلاح نظام سلامت، عزم و اراده و تعهد سیاسی مدیران 
ارشد )سیاست‌گذاران، برنامه‌ریزان و مدیران سطوح مختلف(. بعد فرهنگی اجتماعی شامل بهره‌گیری از 
ظرفیت حداکثری اصحاب رسانه در فرهنگ سازی و آموزش عمومی به منظور جلب مشارکت مردم و فراهم 
آوردن بستر مورد نیاز تدوین دستورالعمل سیاستی و اجرایی بین دستگاه‌های تأثیرگذار در اصلاح نظام سلامت 
از طریق تقویت همکاری‌های بین بخشی، هماهنگی و هم سهویی در سطوح سیاست‌گذاران، کارگزاران 
سلامت و عامه مردم، تأکید بر استراتژی‌هایی که می‌تواند از طریق اعتباربخشی موجب اعتلای جایگاه و 
منزلت اجتماعی جامعه پزشکی، پزشکان خانواده و اعضای گروه سلامت شود. تدوین دستورالعمل‌های 
سیاستی و اجرایی که بتواند به صورت ضابطه‌مند زمینه مشارکت تشکل‌های مردم نهاد و گروه‌های مرجع 
اجتماعی را در حوزه برنامه‌ریزی، اجرا و نظارت تقویت و به رسمیت بشناسد. در بعد اقتصادی می‌توان اشاره 
کرد به محاسبه منابع مورد نیاز به منظور تعیین سرانه قابل تخصیص به برنامه، شناسایی منابع قابل تخصیص 
از محل در آمد عمومی، مالیات، بیمه، خیرین و تعیین میزان سهم حق بیمه و فرانشیز پرداخت آن توسط 
مردم، فراهم آوردن الزامات مورد نیاز در راستای پیاده سازی آیین نامه پوشش بیمه همگانی و اجباری سلامت، 
تعیین روش‌های اجرایی در پایدار کردن و نشان دار کردن منابع تعریف شده، ترسیم چرخه تخصیص منابع و 
فرآیند اجرایی آیین نامه سازمان برنامه و بودجه، وزارت بهداشت و بیمه سلامت، عملیاتی کردن فرآیندهای 
مرتبط با تجمیع و انباشت منابع با بهره‌گیری حداکثری از ظرفیت نظام بیمه، تعیین ابزار ارزیابی مدیریت 
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هزینه مبتنی بر منابع تخصیص یافته، به رسمیت شناختن فرآیند خرید خدمات توسط سازمان‌های بیمه‌گر و 
کارآمدسازی ضمانت اجرایی در الزام پزشکان به همکاری با سازمان‌های بیمه‌گر، ساماندهی خدمات پزشکی 
)ویزیت و نسخه نویسی و ....( که طرف قرارداد سازمان‌های بیمه‌گر می‌باشند، تعیین دستورالعمل سیاستی 
و اجرایی مورد نیاز در خرید هوشمند و هدفمند توسط سازمان‌های بیمه‌گر، تعیین دستورالعمل سیاستی و 
اجرایی در راستای اصلاح و منطقی کردن نظام پرداخت مبتنی بر قیمت تمام شده، استقرار نظام رصد و دیده 
بانی مدیریت هزینه مبتنی بر اهداف پیش بینی شده. در بعد مدیریت هم این موارد ذکر شده؛ تعیین ظرفیت‌ها 
و اولویت‌های حوزه‌های مدیریتی سطوح مختلف نظام سلامت که عهده‌دار اصلاح نظام ارائه خدمت از طریق 
اجرای برنامه پزشکی خانواده و پیاده سازی زنجیره ارجاع هستند، تهیه و تدوین سازو کار مناسب سیاستی 
و اجرایی در راستای پیاده سازی برنامه‌هایی که موجب توسعه کمی و کیفی دانش و مهارت مدیران سطوح 
مختلف و فراهم آوردن امکان تبادل تجربیات مورد نیاز و موفق برای مدیران اجرایی می‌شود، تأکید بر پیاده 
سازی نظام ارزیابی عملکرد مدیران با تأکید بر عوامل اثرگذار بر خلاقیت و نوآوری، تعهد سازمانی، صیانت 
از منابع، اخلاق حرفه ای و اهتمام و ممارست در انجام تکالیف پیش بینی شده در برنامه‌های ابلاغی، اتخاذ 
سازوکار مورد نیاز در پیاده‌سازی رویکرد عدم تمرکز و تفویض اختیار و مسئولیت در مدیریت سطوح مختلف 
نظام ارائه خدمت مبتنی بر استراتژی‌های ابلاغی، اتخاذ سازوکار لازم در فراهم آوردن هم سویی و هماهنگی 
بیشتر در مدیریت اجرایی از طریق شکل‌گیری فرماندهی واحد مدیریت اجرایی با محوریت مرکز بهداشت 
استان و تفویض اختیار کامل به آن در اجرای توسعه مراقبت‌های سلامت، برنامه پزشکی خانواده و پیاده 
سازی زنجیره ارجاع. درنهایت در بعد الزامات اجرایی این موارد ذکر شده؛ بازنگری و ارتقای کمی و کیفی 
مراقبت‌های تعریف شده در بسته خدمات مبتنی بر نیازهای روز جامعه با بهره گیری از ظرفیت بخش دولتی 
و خصوصی، ابلاغ دستورالعمل اجرایی باهدف افزایش پاسخگویی اجتماعی سلامت مبتنی بر استراتژی‌های 
اجرایی تعیین شده در سطوح شبکه بهداشتی درمانی کشور، ابلاغ چارچوب مناسب به منظور پیاده‌سازی 
برنامه‌های عملیاتی و تفصیلی مبتنی بر جدول زمان بندی پیش بینی شده فعالیت‌ها، ارزیابی مستمر در روند 
پیاده سازی پرونده الکترونیک سلامت به منظور روان سازی تبادل داده‌ها در سامانه‌ها و در سطوح مختلف 
نظام ارائه خدمت، ابلاغ دستورالعمل‌ها و بخشنامه‌های مورد نیاز بین بخشی در چارچوب الزامات برنامه به 
صورت هم سو و هم افزا، ابلاغ چارچوب نظام پایش و ارزشیابی به صورت سطح به سطح با بهره گیری از 
ابزارهای معتبر و مناسب مبتنی بر سنجه‌های قابل اندازه‌گیری با بهره‌گیری از بستر فناوری اطلاعات )24(.

16. �برنامه پزشک خانواده شهری با چالش‌های متعددی در اهداف و حوزه‌های تولیت، نحوه ارائه خدمات 
با  استان  دو  در  طرح  اجرای  که  چند  هر  است.  بوده  روبرو  اطلاعاتی  و  انسانی  مالی،  منابع  تأمین  و 
و  پایه  بیمه‌گر  سازمان‌های  هماهنگی  بهبود  خدمات،  به  دسترسی  افزایش  زمینه  در  دستاوردهایی 
دانشگاه‌ها، و ساماندهی پرونده‌های سلامت همراه بوده است. بنابراین بهتر است از توسعه برنامه به 
استان‌های دیگر پیش از بازطراحی آن جلوگیری کرد تا ارزش این کار بزرگ حفظ شده و اطمینان، تعهد 

و ضمانت کافی برای همه ذینفعان به وجود آید )25(.
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د( ادغام سایر برنامه‌ها در طرح پزشکی خانواده
خلاصه یافته‌ها

نمره عملکردعنوان مورد ارزیابیردیف

-نظر مدیران درمورد ادغام طب سنتی در طرح1

متوسطسطح آشنایی پزشکان با طب سنتی2

-پیش نیازهای ادغام حاکمیت بالینی در پزشکی خانواده3

4PHC پیش نیازهای اجرای طرح در قالب-

-نظرات درمورد جدایی خریدار از ارائه کننده خدمات5

پزشک  برنامه  در  سنتی  طب  از  بهره‌مندی  توسعه  و  ترویج  دستاوردهای  به  امیدواری  ضمن  1. �مدیران 
نبود زیرساخت‌های لازم دارند. مهمترین و وسیع‌ترین  نابجا و  از استفاده  خانواده، نگرانی‌های زیادی 
دستاورد ترویج و توسعه بهره‌مندی از طب سنتی کاهش هزینه‌های درمانی برای دولت/ سازمان‌های 
بیمه‌گر و مردم خواهد بود. احتمالًا یکی از دلایل مهمی که باعث شده سازمان جهانی بهداشت توسعه و 
ترویج بهره‌مندی از طب سنتی را در کشورهای در حال توسعه و با درآمد پایین متمرکز کند همین پایین 
بودن هزینه‌های آن نسبت به طب رایج می‌باشد. البته زمانی می‌توان از دستاورد مذکور اطمینان حاصل 
با رعایت اصول و موازین بهداشتی  افراد حرفه‌ای و آموزش دیده و  کرد که خدمات طب سنتی توسط 
ارائه شود. مهیا نبودن زیرساخت‌های لازم )کمبود مراکز آموزشی، ناکافی بودن افراد متخصص و پایین 
اول  ارائه خدمات طب سنتی در سطح  در  را  آگاهی پزشکان( می‌تواند چالش‌های وسیعی  بودن سطح 
مناسب  آموزش  عدم  غیرحرفه‌ای،  افراد  و  دلالان  سودجویی  مانند  مشکلاتی  کند.  ایجاد  شبکه  نظام 
پزشکان در زمینه طب سنتی، تداخل درمان طب سنتی با طب مدرن، پیشرفت برخی از بیماری‌ها به 
خاطر احتمال عدم پاسخ به درمان طب سنتی و احتمال سوءتشخیص و درمان نامناسب و ایجاد عوارض 
بیماری‌ها. بنابراین با این راهکارها می‌توان چالش‌ها را برطرف کرد: تأمین تسهیلات لازم آموزشی برای 
افزایش دانش و مهارت پزشکان و سایر اعضای گروه سلامت، تدوین ساز و کارهای اجرایی و قوانین و 
مقررات موثر، بهره‌مندی از تجارب کشورهای پیشرو در توسعه بهره‌مندی از طب سنتی و برقراری نظام 
بهداشت  استراتژی‌های سازمان جهانی  بکارگیری  اساسی. درضمن  اقدامات  ارزشیابی  و  پایش  کارآمد 

برای ارتقاء و توسعه طب سنتی می‌تواند کمک موثری در این خصوص کند )26(.
اجرای  بنابراین  دارد.  قرار  متوسطی  در سطح  آنان  نگرش  و  کم  سنتی  از طب  پزشکان  آشنایی  2. �سطح 

برنامه‌های مداخله‌ای در این زمینه ضروری است )15(.
3. �برای تسهیل اجرای حاکمیت بالینی راهکارهایی مانند: زیرساخت‌های مناسب، تعهد مدیران، فرهنگ 
حمایتی، دانش کافی، پایش و ارزشیابی، فرهنگ‌سازی مناسب، امکانات و تجهیزات و منابع مالی کافی 

پیشنهاد شده است )27(.
4. �یک شبکه ارائه مراقبت‌های بهداشتی اولیه خوب می‌تواند بستر خوبی برای اجرای پزشک خانواده باشد. 
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کارآمد  به یک شبکه  PHC می‌توان  قالب  اجرای طرح پزشکی خانواده در  برای  نیازهای لازم  از پیش 
PHC، پوشش جغرافیایی مناسب، نظام ارجاع مناسب، چالش بودن بیماری‌های مزمن در مناطق مورد 

نظر، نقش دروازه‌بانی پزشک عمومی و آمادگی بخش خصوصی برای ورود به طرح اشاره کرد )28(.
5. �اجرای طرح پزشک خانواده موفقیت چندانی در جدایی ارائه کننده از خریدار خدمات ایجاد نکرد و از طرفی 
باعث افزایش اختلافات پزشکان با سازمان‌های بیمه‌گر شد. به‌رغم تلاش‌های طولانی مدت برای بستن 
قرارداد با بخش خصوصی، پزشکان خصوصی زیادی در پزشک خانواده شرکت نداشتند. علاوه بر این، 
با جنبه پیشگیرانه خدمات مراقبت‌های  رابطه  به ویژه در  ارائه دهندگان خدمات،  مسئولیت‌ها و وظایف 
بهداشتی، شفاف نبود و انجام پیگیری‌ها و نگهداری سوابق پزشکی توسط پزشکان بخش خصوصی به 
درستی انجام نمی‌شد. قالب و محتوای قراردادها با پزشکان بسیاری از آنها را تشویق به شرکت در برنامه 
FP نمی‌کرد. بسیاری از پزشکان و پرستاران مجبور به امضای قراردادهایی شدند که از نظر آنها ناعادلانه 

با پزشکان به عنوان پیمان‌کاران رفتار می‌کردند، نه شرکا و  و خلاف شأن و منافع آنها شناخته می‌شد. 
ذینفعان کلیدی. برای پیشبرد برنامه پزشک خانواده. پزشکان مراقبت‌های بهداشتی، به ویژه در ابتدای 
اجرای پزشک خانواده از هیچ گونه مرخصی استعلاجی، تعطیلات، مستمری و بیمه برخوردار نبودند که 
باعث ناراحتی آنها می‌شد. در مراحل اولیه برنامه پزشک خانواده، برای اعطای قرارداد، از پزشکان )نه 
سایر پزشکان( خواسته شد وثیقه‌های مالی را به وزارت بهداشت و درمان ارائه دهند. زبان مشترک بین 
خریدار)سازمان تأمین اجتماعی(و ارائه دهنده)وزارت بهداشت( وجود نداشت. محیط کار تیمی شکننده در 
ایران و برداشت‌های خصمانه متقابل خریدار و ارائه‌دهنده از یکدیگر، وضعیت تعامل ضعیف آنها را بدتر 

می‌کرد. دو سازمان تأمین اجتماعی و وزارت بهداشت تا حدودی اهداف متفاوتی را دنبال می‌کردند )29(.

نتیجه‌گیری
رضایت از عملکرد پزشکان، زمان انتظار بیماران و فرانشیز خدمات در سطح متوسطی برآورد شده است. 

بنابراین می‌توان گفت میزان رضایت مدیران در سطح متوسطی قرار دارد.
برآورد  ابعاد سیاست‌گذاری نظام سلامت متوسط  با  انطباق طرح  بالای متوسط و میزان  عملکرد پزشکان 

شده است.
عمده‌ترین چالشی که در اکثر مطالعات هم به آن اشاره شده، عدم ماندگاری پزشکان در طرح می‌باشد که 
بیشتر ناشی از مسائل مالی و عدم حمایت‌های فنی می‌باشد. البته در چند مورد از مطالعات کیفی به خوبی 

این مسائل ریشه‌یابی شده است.
پزشکی خانواده فرصتی را فراهم می‌نماید تا درصورت ایجاد پیش نیازهای لازم، بتوان پروژهای مختلف 

مانند طب سنتی، حاکمیت بالینی و مراقبت‌های بهداشتی اولیه را در طرح ادغام کرد.
در مجموع رضایت مدیران محیطی از عملکرد گروه سلامت و به‌ویژه پزشکان در سطح متوسطی برآورد 

شده است.
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دیدگاه و رضایت مدیران ستادی و سیاست‌گذاران
مقدمه

ایران مورد توجه سیاست‌گذاران و مدیران عرصه سلامت  برنامه پزشک خانواده در نظام سلامت  اهمیت 
بوده است به‌طوری که ضرورت و اهتمام به اجرای آن در اسناد بالادستی آورده شده است. بیش از یک دهه 
است که نظام سلامت ایران در خصوص ادغام و یا عدم ادغام پزشک خانواده درگیر است. در سال 1391 و 
1392 در ایران تلاش زیادی برای استقرار برنامه پزشک خانواده شهری در شهرها انجام شد که البته تداوم 
نداشت. ازآنجایی‌که با اجرای برنامه پزشک خانواده همه اقشار جامعه به نحوی ذینفع می‌باشند در همین 
راستا، کشف دیدگاه‌ها و توجه به نقطه نظرات آن‌ها در برنامه می‌تواند به اجرای بهتر این طرح کمک کند؛ 
لذا در این مطالعه بررسی نظرات و دیدگاه‌های سیاست‌گذاران و دست‌اندرکاران سطح کلان نظام سلامت در 

مورد طرح پزشک خانواده در پژوهش‌های انجام‌شده می‌باشد.
نتایج  ارزیابی دیدگاه و رضایت سیاست‌گذاران در برنامه پزشکی خانواده پرداخته‌اند.  مطالعات متعددی به 

حاصل از این مطالعات را میتوان در 8 قسمت دسته‌بندی کرد:
الف( ضرورت پزشک خانواده؛

ب( نقاط ضعف و قوت پزشک خانواده؛
ج( چالش‌ها و فرصت‌های پزشک خانواده؛

د( راهکارهای پزشک خانواده؛
و( الزامات پزشک خانواده؛

ه( راهبردهای پزشک خانواده.

نتایج
در ادامه نتایج مطالعات مربوط به هر دسته به تفصیل ارائه شده است.

الف( ضرورت پزشک خانواده
در این مطالعه کیفی به شناسایی چالش‌های پزشک خانواده از دیدگاه سیاست‌گذاران نظام سلامت پرداخته و 
در این راستا داده‌ها از طریق تعداد 27 مصاحبه نیمه ساختاریافته با سیاست‌گذاران و تصمیم گیران جمع‌آوری 

شده است. در نهایت سه تم اصلی و 8 تم فرعی به دست آمد.
 تم‌های اصلی شامل توسعه سیستم ارجاع، دسترسی بهتر به مراقبت‌های بهداشتی و مدیریت بیماری‌های 
مزمن می‌باشد. در تم توسعه سیستم ارجاع شرکت‌کنندگان بیان کردند که توسعه مسیر ارجاع در نظام سلامت 
برنامه‌های  اصلی  وظایف  از  ارجاع  نظام  توسعه  که  کردند  تأکید  شرکت‌کنندگان  است.  ضرورت  یک  ایران 
توسعه ایران است و پزشک خانواده ابزاری است که از طریق آن می‌توان به این هدف دست یافت. همچنین 
بسیاری از شرکت‌کنندگان بیان کردند که جایگاه فعلی پزشکان عمومی )به‌عنوان منابع انسانی اصلی سلامت( 
در کشور برای جذب افراد و انگیزش یا حفظ انگیزه پزشکان برای ادامه ارائه خدمات در این رشته مناسب 
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نیست. آن‌ها بیان داشتند که پزشک خانواده به پزشکان عمومی کمک می‌کند تا نقش غالب در ارائه خدمات 
بهداشتی را ایفا کنند و به احیای این نقش نیز کمک کند. همچنین مصاحبه‌شوندگان همچنین اظهار داشتند 
بیماران ترجیح می‌دهند حتی در  افراد دارد و  که تخصص، نقش برجسته‌ای در رفتارهای سلامت طلبانه 
اولین تماس توسط متخصصان ویزیت شوند. شرکت‌کنندگان ما معتقد بودند که این روند، روش‌های درمانی 
اجرای پزشک خانواده، پزشک عمومی  با  که  داشتند  اصرار  آن‌ها  و  بیماران تحمیل می‌کند  به  را  پرهزینه 

به‌عنوان تماس سطح اول با جامعه باشد.
باور بودند که در برخی موارد، به  در حیطه دسترسی بهتر به مراقبت‌های بهداشتی شرکت‌کنندگان بر این 
بیماران به‌درستی پاسخ داده نمی‌شود و در جستجوی رفع نیازهای خود سرگردان رها می‌شوند. آن‌ها گزارش 
دادند که با ایجاد یک رابطه طولانی مردم با پزشک و تسهیل راهنمایی پزشک خانواده از بیماران، پزشکی 
خانواده می‌تواند آرامش خاطر بیشتری را برای بیماران فراهم کند. همچنین پاسخگویان معتقد بودند که 
اجرای این طرح دسترسی مردم به مشاوره پزشکی را آسان‌تر می‌کند و در این ‌بین، مراقبت‌های بهداشتی 
ضروری به‌طور یکسان به تمام مناطق شهری و روستایی گسترش می‌یابد. شرکت‌کنندگان اظهار داشتند 
که با راه‌اندازی پروژه پزشک خانواده می‌توان پرداخت از جیب خود را به‌نوعی کاهش داد. پزشک خانواده 
درمان بیمار را مدیریت می‌کند و از بسیاری از هزینه‌های موازی به‌ویژه در آزمایش‌های تشخیص تخصصی 
بهبود  را  بیماری  زودهنگام  تشخیص  خانواده  پزشکان  که  کردند  ادعا  همچنین  آن‌ها  می‌کند.  جلوگیری 

می‌بخشند و از هزینه‌های فاجعه‌بار در وضعیت پیچیده جلوگیری می‌کنند.
در حیطه مدیریت بیماری‌های مزمن پزشکان بر این باور بودند پزشکی خانواده می‌تواند مکمل آن باشد، 
استدلال  آن‌ها  بود.  مزمن  شرایط  و  واگیر  غیر  بیماری‌های  فزاینده  بار  برابر  در   PHC فعلی  مدل  تقویت 
می‌کنند که مراقبت‌های اولیه غیرفعال فعلی در مناطق شهری نمی‌تواند پاسخگوی بار بالای بیماری‌های 
مزمن باشد و نیاز مبرمی به اجرای پزشکی خانواده به‌عنوان وسیله‌ای برای مسلح کردن شبکه بهداشت فعلی 

در برابر مشخصات بیماری وجود دارد)1(.

ب( نقاط ضعف و قوت پزشک خانواده
1. �در مطالعه‌ای نقاط ضعف و قوت طرح پزشک خانواده در شهرستان مراغه مورد بررسی قرار گرفته است. 
جامعـه پـژوهش، شـامل 5 مـدیر، 23 نفـر پزشـک عمومی، 23 نفر مامـا و 47 بهـورز مـورد پرسـش 
واقـع شـدند. نتایج مصاحبه نیم ساختاریافته با مـدیران و سیاست‌گذاران در مـورد نقاط قوت و ضعف 
طرح پزشک خانواده نشان داد نقـاط قوت طرح پزشک خـانواده از نگـاه آنان شـامل: معاینـات سـالیانه و 
تشکیل پرونده خانوار ف، ارتقای سطح سلامت، دسترسی آسان روستاییان به پزشک و دارو و دلگرمی 
بهورزان و مربیان خانه‌های بهداشت و نقاط ضعف شایع پزشک خانواده شامل: عدم تأمین شغلی ثابت، 
عـدم توجیه پزشـکان و متخصصـان از طـرح، عدم آموزش کافی مسائل بهداشتی به پزشکان و عدم 

پرداخت به‌موقع حقوق پزشکان و ماماهای شاغل می‌باشد)2(.
مشکلات  زمینه  در  سلامت  خدمات  ارائه‌دهندگان  و  گیرندگان  مدیران،  دیدگاه  تبیین  با  کیفی  2. �مطالعه 
اجرای برنامه پزشک خانواده شهری انجام شده است. داده‌ها از طریق 37 مصاحبه فردی با مدیران و 
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21 بحث گروهی با گیرندگان و ارائه‌دهندگان خدمات سلامت در بخش دولتی و خصوصی در سه استان 
البرز، آذربایجان غربی و کردستان جمع‌آوری شده است.

یافته‌های مطالعه حاضر 7 تم درباره مشکلات در زمینه اجرای پزشک خانواده شهری در ایران را شناسایی 
انگیزشی،  مشکلات  آموزشی،  مشکلات  فرهنگی،  مشکلات  مالی،  مشکلات  شامل:  که  است  کرده 

مشکلات ساختاری و برنامه‌نویسی، مشکلات اجرایی و مشکلات زمینه‌ای بوده است.
مشکلات مالی شامل وجود مشکل در تأمین بودجه و اعتبارات طرح، مشکلات مرتبط با پرداخت )واضح 
نبودن نحوه پرداخت‌ها( و وجود نواقص در نظام پرداختی موجود )تأخیر در پرداخت‌ها، وجود بی‌عدالتی 

در پرداخت‌های فعلی وزارت بهداشت( بوده است.
وجود مشکلات فرهنگی شامل سطح آگاهی پایین در جامعه )پایین بودن اطلاعات مردم نسبت به مسئله 
بهداشت(، عدم پذیرش پزشک عمومی )اطلاع‌رسانی و تبلیغات ضعیف در جهت شناساندن طرح، حاکم 

شدن فرهنگ تخصص گرایی در جامعه، حاکم شدن فرهنگ خوددرمانی در جامعه( بوده است.
وجود مشکلات آموزشی شامل: عدم تربیت و پرورش پزشک خانواده در دانشگاه )عدم تطابق کریکولوم 
)آموزش‌های  جامعه  در  رایج  آکادمیک  غیر  آموزش‌های  خانواده(،  پزشک  با  عمومی  پزشک  آموزشی 

مبتنی بر درمان نه پیشگیری(، عدم آموزش و بازآموزی کارکنان می‌باشد.
وجود مشکلات انگیزشی شامل: عدم وجود انگیزه مناسب )به خطر افتادن منابع مالی گروه‌های خاصی 
جو  کاری(،  ساعت  )افزایش  خانواده  پزشک  تیم  شغلی  امنیت  نشدن  دیده  خدمت(،  ارائه‌دهندگان  از 
ارائه‌دهندگان خدمت، بی‌اعتمادی  بارکاری، بی‌اعتمادی مردم به  بی‌اعتمادی حاکم بر جامعه )افزایش 

ارائه‌دهندگان خدمت به دولت( می‌باشد.
نوشتن  )نگاه تک‌بعدی در  برنامه  برنامه‌نویسی شامل: طراحی تک روانه  و  وجود مشکلات ساختاری 
پروتکل اجرایی طرح(، شفاف نبودن دستورالعمل اجرایی )واضح نبودن شرح وظایف(، عدم وجود برنامه 
تعریف سیستم  )عدم  بسته‌های خدمت  در  نواقص  وجود  کاری(،  نبودن ساعات  )واضح  اصولی  پایش 

پایش و مشخص نبودن نحوه ارزشیابی برنامه( می‌باشد.
وجود  عدم  انسانی(،  نیروی  )کمبود  مناسب  انسانی  نیروی  وجود  عدم  شامل:  اجرائی  وجود مشکلات 
امکانات و تجهیزات مناسب )مقیم نبودن پزشکان در منطقه(، عدم وجود همکاری و هماهنگی‌های 
درون بخشی و بین بخشی )کمبود مراکز درمانی و تجهیزات و فرسودگی آن‌ها، ارجاع معکوس(، ضعیف 
عمل کردن زنجیره ارجاع )عدم ارائه پسخوراند متخصص به پزشک خانواده، عدم تبعیت متخصصان از 

زنجیره ارجاع( بوده است.
وجود مشکلات زمینه‌ای شامل پابرجایی ابهامات در امر بیمه )عدم وجود تجمیع منابع در ارائه خدمات 
از سوی اداره بیمه(، وجود ناکامی در عناصر پیشبردی )تعویض زودبه‌زود مدیران ارشد، مشخص نبودن 

نتایج مطالعات پایلوت، عدم رفع نواقص مشکلات پزشک خانواده روستایی( بوده است)3(.
3. �مطالعه کیفی به شناسایی چالش‌ها و فرصت‌های )قوت( پزشک خانواده از دیدگاه سیاست‌گذاران سلامت، 
مدیران ارشد و کارکنان بهداشتی پرداخته است داده‌ها از طریق نمونه‌گیری هدفمند و گلوله برفی انتخاب 
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و  گرفت  انجام  گیران  تصمیم  و  با سیاست‌گذاران  نیمه ساختاریافته  مطالعه 20 مصاحبه  این  در  شدند. 
در نهایت 6 تم اصلی و 17 تم فرعی به دست آمد. فرصت‌ها این طرح نیز شامل سه تم پاسخگویی 
)رسانه‌های جمعی، اطلاعیه پزشک خانواده، مشوق‌های مالی(، حل مشکلات اجرایی )تأمین کارکنان 

کافی، حذف ارجاعات غیرضروری(، نظارت )سامانه الکترونیکی سیب و کمیته نظارتی( می‌باشد.
در زمینه فرصت‌ها شرکت‌کنندگان در تم پاسخگویی به موارد زیر اشاره کردند:

-	 �بسیاری از شرکت‌کنندگان اذعان داشتند که رسانه‌های جمعی تأثیر زیادی بر آگاهی و پذیرش عمومی 
داشتند؛

-	  شرکت‌کنندگان به اطلاعیه‌ها به‌عنوان راهی برای مقابله با مقاومت پزشک اشاره کردند؛
-	 یک عامل مهم توسط شرکت‌کنندگان، مشوق‌های مالی بود که به کاهش مقاومت کمک کرده است.
-	 در زمینه فرصت‌ها شرکت‌کنندگان در تم حل مشکلات اجرایی به موارد زیر اشاره کردند:
-	 تا حدودی  این طرح  با  که  کردند  اشاره  کارکنان  کمبود  به  از شرکت‌کنندگان  برخی  کافی  کارکنان  �تأمین 

برطرف شده است؛
-	 �یکی از مشکلاتی که بیشتر توسط شرکت‌کنندگان به‌عنوان بیان شد ارجاعات غیرضروری عظیم بود که 

با کمک پزشک خانواده برطرف شده است.
در زمینه راهکارها و فرصت‌ها شرکت‌کنندگان در تم حل نظارت به موارد زیر اشاره کردند:

-	 جمعیت  برای  را  خانواده  پزشک  بالینی  فعالیت‌های  همچنین  و  بیماران  داده‌های  تمام  سیب   �سامانه 
ثبت‌نام شده تحت پوشش گروه آن‌ها ثبت می‌کرد؛

-	  �شرکت‌کنندگان گزارش دادند که در ابتدای اجرای این طرح شکایات زیادی وجود داشت که کمیته نظارت 
برای حل این اختلافات شروع به کار کرد)4( .

4. �یک مطالعه کیفی با هدف ارزیابی نقـش برنامـه پزشک خانواده در آمـوزش و اقتصاد و مسائل اجتماعی 
جمعیت تحت پوشش، از دیدگاه مدیران و تصمیم گیران و مردم انجام شد. روش مطالعه کیفی بوده است 
که در سـه دانـشگاه علـوم پزشـکی منتخـب، بر اساس نظرسنجی از افراد کلیدی صاحب‌نظر انجام شد. 
نتایج در هفت طبقه شامل اهداف برنامه پزشک خانواده، نقش برنامه بر اقتصاد و رفاه جامعه، نقش برنامه 
در فرهنگ و سبک زندگی شامل تغییر باورها و فرهنگ، تغذیه سالم، تحصیلات، برنامه پزشک خـانواده و 
تعیین‌کننده‌های اجتماعی، برنامه پزشک خانواده و سرمایه اجتماعی شامل عدالت و مشارکت مردم و نهادها 
استخراج شد. ازنظر شرکت‌کنندگان، بیشترین نقـش برنامـه در کاهش هزینه‌های درمانی و دسترسی آسان 

به خدمات است و از این طریق، موجبات بهبود کیفیت زنـدگی و رفاه افراد جامعه را فراهم کرده است)5(.

پ( چالش‌ها و فرصت‌های پزشک خانواده
سلامت،  سیاست‌گذاران  دیدگاه  از  خانواده  پزشک  قوت  نقاط  و  چالش‌ها  شناسایی  هدف  با  1. �مطالعه‌ای 
با  ساختاریافته  نیمه  مصاحبه   20 مطالعه  این  در  شد.  انجام  درگیر  بهداشتی  کارکنان  و  ارشد  مدیران 

سیاست‌گذاران و تصمیم گیران انجام گرفت و در نهایت 6 تم اصلی و 17 تم فرعی به دست آمد.
)عدم  ساختاری  عمومی(،  نارضایتی  و  نوظهور  )مسائل  اجتماعی  شامل: مشکلات  این طرح  چالش‌های 
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وجود سوابق الکترونیکی، قانون‌شکنی، مشکلات پزشک خانواده، تبعیض، مقاومت در برابر اجرا( و مالی 
)انتقال پول بین اقلام بودجه، پرداخت با تأخیر، صندوق‌های بیمه متعدد( می‌باشد.

در زمینه مشکلات اجتماعی شرکت‌کنندگان به موارد زیر اشاره کردند:
-	 �برخی از شرکت‌کنندگان از مسائلی نوظهوری اشاره کردند مانند نرخ ثبت‌نام دو برابر بیشتر از برآورد تعداد 

واقعی افراد بدون بیمه؛
-	 مقاومت  خانواده،  پزشک  با  ناآشنایی  عمومی،  توقع  افزایش  جمعیت،  رشد  شامل  عمومی  �نارضایتی 

فرهنگی و... ازجمله مشکلاتی بود که اکثر شرکت‌کنندگان در این زمینه بیان کردند.
در زمینه مشکلات ساختاری شرکت‌کنندگان به موارد زیر اشاره کردند:

-	  عدم وجود سوابق الکترونیکی؛
-	 �در مورد قانون‌شکنی شامل مواردی مانند نقض قانون و نادیده گرفتن قوانین توسط برخی از شرکت‌کنندگان 

و ... بوده است؛
-	 خانواده  پزشکان  ناآگاهی  و همچنین  ارجاع  مانند مشکلات  مواردی  به  خانواده  پزشکی  تیم  �مشکلات 

ازجمله مشکلات مربوط به پزشک خانواده بود که توسط شرکت‌کنندگان بیان شد؛
-	 �برخی از شرکت‌کنندگان به تبعیض و بی‌عدالتی اشاره کردند که چه در بین پزشکان عمومی و متخصص 

و چه در کارکنان و متخصصان بهداشت وجود دارد؛
-	 برابر این طرح، به‌ویژه در  �اکثریت شرکت‌کنندگان به مقاومت عمومی و همچنین مقاومت پزشکان در 

شروع برنامه اشاره کردند.
-	 در زمینه مشکلات مالی شرکت‌کنندگان به موارد زیر اشاره کردند:
-	 �برخی از شرکت‌کنندگان معتقد بودند که مانع مالی برای این از نقل و انتقالات ردیف بودجه ناشی می‌شود. 

از این موارد می‌توان به عدم اختصاص کامل بودجه و یا مصرف پول در جایی دیگر اشاره کرد؛
-	 شرکت‌کنندگان اذعان کردند که پرداخت‌ها در این برنامه به‌موقع نبوده است؛
-	 اکثر شرکت‌کنندگان به صندوق‌های بیمه متعدد به‌عنوان یک معضل بزرگ در سلامت ایران به‌ویژه در 

طرح پزشک خانواده اشاره کردند )4(.
بیمه روستایی در استان  با هدف بررسی کیفی چالش‌های اجرای سیاست پزشک خانواده و  2. �مطالعه‌ای 
کرمان انجام گرفته است. داده‌ها با استفاده از بحث گروهی متمرکز و مصاحبه نیمه ساختارمند و مرور 
اسنادی انجام پذیرفته است. تعداد 10 نفر از مجریان سیاست در دانشگاه علوم پزشکی، بیمه خدمات 

درمانی و پزشکان خانواده استان مورد پژوهش قرار گرفتند.
در این مطالعه 7 تم شناسایی شد که شامل: مکانیزم‌های انگیزشی نامناسب )نامناسب بودن پرداخت 
حقوق، عدم ثبات شغلی، حجم بالای کار، تسهیلات رفاهی ناکافی، امنیت نسبتاً پایین روستا(، ضعف 
در اثربخشی آموزشی )عدم وجود دیدگاه جامعه نگر در نظام آموزشی، ضعف در برنامه‌های بازآموزی، 
فاصله بین آموزش‌های تئوری و عملی(، ضعف در جامعیت و اجرای دستورالعمل‌ها )نبود الزامات قانونی 
تفاهم‌نامه‌ها، عدم اجرای سیاست  ابلاغ  تأخیر در  اجرایی، عدم وجود عوامل تسهیل‌کننده در قوانین، 
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مطابق با مفاد دستورالعمل‌ها و قوانین(، ضعف در کفایت سرانه و تخصیص آن )عدم تخصیص سرانه 
طبق  سرانه  تخصیص  عدم  و  پزشک  جذب  نظام  در  ضعف  بهداشت،  وزارت  توسط  جمعیت  به  کافی 
از بیمه روستایی و عدم  استاندارد تعریف‌شده در مناطق محروم، عدم برخورداری برخی روستانشینان 
تخصیص سرانه به آن‌ها(، نقص در نظام مدیریت اطلاعات سلامت )به‌روز نبودن اطلاعات جمعیتی 
مناطق و اعضای تیم سلامت، عدم تکمیل مناسب فرم‌های جمع‌آوری اطلاعات، عدم تشکیل پرونده 
خانوار به‌صورت الکترونیک، استفاده ناکافی از اطلاعات تولیدشده در تصمیم‌گیری(، ضعف در زنجیره 
متخصص،  پزشکان  و  خانواده  پزشکان  بیماران،  برخی  توسط  ارجاع  نظام  اصول  رعایت  )عدم  ارجاع 
سیاسی(،  مسؤولین  نبودن  توجیه  خانواده،  و  متخصص  پزشک  بین  دوسویه  اطلاعات  جریان ضعیف 
بسترسازی فرهنگی ناکافی )مشارکت پایین جامعه در اجرای سیاست، اعتماد کم مردم به خدمات پزشک 

عمومی( می‌باشد)6(.
3. �پژوهــشی کیفــی اســت از طریق مصاحبه نیمه ساختاریافته با 23 نفر از سیاست‌گذاران، مجریــان و 
کمیسـیون  درمانـی،  خدمــات  بیمه  ســازمان  بهداشــت،  وزارت  در  خانــواده  پزشــک  صاحب‌نظران 
بهداشـت مجلـس، سـازمان نظـام پزشـکی و دانشگاه‌های تهـران و شـهید بهشـتی انجام شده اسـت. 
چالش‌های پزشک خانواده در قالـب 9 مقوله اصلی شامل: چالـش ناشـی از سـاختار حاکم بر نظام سلامت 
)نشانگان بیماری و ساختار آنومیک نظام سلامت، فرابخشی بودن و چندگانگی حاکم بر نظام سلامت، 
)هرمنوتیک  خانــواده  پزشــک  چالش‌برانگیز  ماهیــت  سلامت(،  نظام  آموزشی  نظام  کارکردی  کژ 
پزشک خانواده، ویژگی‌های چالش‌برانگیز پزشک خانواده، رویکرد دستوری در تضاد با ماهیت فرابخشی 
برای  ملعبه‌ای  یا  است  واقع‌بینی  خانواده  پزشک  زمان‌بری  ماهیت  لازمه  خانواده،  پزشک  مشارکتی  و 
مخالفت(، پزشــکی کردن مدیریــت )نیاز به نگاه حرفه‌ای به مدیریت و سیاست‌گذاری، پزشک خوب 
لزوماً مدیر یا سیاست‌گذار خوبی نیست، ذینفع بودن سیاست‌گذار/ تضاد منافع و شفاف نبودن مرزها(، 
تضــاد منافــع )تضاد و ناهماهنگی بدنه وزارت بهداشت، تضاد برنامه با منافع صنفی پزشکان و بخش 
خصوصی، پیشی گرفتن منفعت شخصی بر منفعت اجتماعی، قدرت مانوردهی مخالفان صاحبِ منافع، 
تضاد منافع به‌عنوان چالش اصلی یا ابزاری برای فرافکنی مجریان(، قائــم بــه فــرد بــودن برنامه‌ها 
و تأثیر تغییــرات مدیریــت و دولــت بــر برنامه ملــی )قائم به فرد بودن برنامه‌ها، خودمحوری به‌جای 
تجربه محوری، تأثیر تغییر دولت و مدیریت بر برنامه ملی، اتلاف و گپ زمانی(، چالـش ناشـی از نحوه 
رویکرد  یا  خانواده  پزشک  از  حمایت  در  دهم  دولت  تعهد  خانـواده،  پزشـک  از  دهـم  دولـت  حمایـت 
ابزاری، عدم تخصیص منابع مالی توسط دولت دهم، فشار زمانی شروع عجولانه طرح، روابـط حاکم 
روابط  بر  حاکم  همکاری  یا  )تضاد  خانـواده  پزشـک  برنامـه  در  دخیـل  سازمان‌های  و  وزارتخانه‌ها  بـر 
و  فرهنگـی  چالش‌های  فنی،  نگاه  سازمانی شدن  و  سازمانی  تعصب  رفاه(،  وزارت  با  بهداشت  وزارت 

قانون‌گریزی، عـدم اراده و تعهـد سیاسـی مسـئولان ارشـد کشـوری دسته‌بندی شـدند)7(.
انجام  روستایی  خانواده  پزشک  سیاست  اجرای  راهکارهای  و  چالش‌ها  کیفی  بررسی  هدف  4. �مطالعه‌ای 
انجام پذیرفته است. جامعه  از مصاحبه نیمه ساختارمند و مرور اسنادی  با استفاده  گرفته است. داده‌ها 

295

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



برنامه‌ریزان حوزه سلامت،  مدیران،  دانشگاهیان،  تمامی سیاست‌گذاران،  تحقیق  این  در  موردمطالعه 
ستاد،  بهداشت-  وزارت  )ستاد  ملی  سطوح  در  سلامت  حوزه  فعال  کارکنان  و  کارشناسان  پزشکان، 
استانی  کشور(،  مختلف  استان‌های  پزشکی  علوم  دانشگاه‌های  بهداشتی  معاونت‌های  و  دانشکده‌ها 
)ستاد دانشگاه علوم پزشکی، معاونت‌ها، دانشکده مدیریت و اطلاع‌رسانی، شبکه‌های بهداشت و مراکز 
بهداشت استان و شهرستان‌های مختلف( و شهرستانی )ستاد شبکه و مرکز بهداشت شهرستان مراکز 

بهداشتی و درمانی و خانه‌های بهداشت( بودند. مجموع 26 مصاحبه عمیق فردی صورت گرفت.
و  رهبری  شامل:  که  است  شده  دسته‌بندی  زیرتم   28 و  اصلی  تم   6 در  استخراجی  کدهای  نهایت  در 
بخش  نقش  ارجاع،  نظام  اجرای  و  طراحی  روستایی،  خانواده  پزشک  اجرای  و  )طراحی  حکمرانی 
اساس  بر  بیمه‌ای  سازمان‌های  توسط  خدمات  پوشش  روستایی،  خانواده  پزشک  برنامه  در  خصوصی 
سطح‌بندی، مکانیسم به‌کارگیری اعضای تیم‌های سلامت، قوانین پشتیبان رعایت برنامه توسط مردم 
و سطوح ارائه خدمات، میزان مهیا شدن زیرساخت‌های برنامه پزشک خانواده، آگاهی مسئولان سیاسی 
اجرایی از برنامه(، آموزش و فرهنگ‌رسانی )اطلاع‌رسانی به مردم در خصوص برنامه پزشک خانواده، 
آشنایی و هماهنگی متولیان برنامه با اهداف پزشک خانواده، میزان هماهنگی محتوای آموزش پزشکی 
با پزشک خانواده روستایی، توانمندی پزشکان عمومی برای فعالیت به‌عنوان پزشک خانواده(، تأمین 
مالی )وضعیت پرداخت به اعضای گروه سلامت، میزان تأثیر نحوه فعالیت پزشک بر دریافتی(، عملکرد 
بین پزشک  تعاملات  قبال سلامت جمعیت،  در  )تعهد پزشک خانواده روستایی  ارائه‌دهندگان خدمات 
و گروه سلامت، میزان رغبت پزشکان خانواده به برنامه‌های مراقبتی، میزان اعتقاد سطوح تخصصی 
خدمات )دو و سه( به خدمات سطح یک(، رفتار گیرندگان خدمات )میزان تمایل به استقرار نظام ارجاع، 
به  مردم  مراجعات  میزان  روستایی،  خانواده  پزشک  پوشش  تحت  جمعیت  توسط  ارجاع  مسیر  رعایت 
همه‌جانبه  ارزیابی  برای  موردنیاز  انسانی  و  مادی  منابع  )تأمین  ارزیابی  و  نظارت  و  خانواده(  پزشکان 
برنامه، اختیارات و حمایت‌های قانونی موردنیاز سازمان ناظر برنامه، ارزیابی جامع توسط سازمان خریدار 

خدمت، استقلال کافی خریدار خدمت از ارائه‌دهنده خدمت( بوده است)8(.
5. �پژوهش کیفی از نوع مطالعات تحلیل سیاست‌گذاری سلامت و با هدف تحلیل برنامه پزشک خانواده در 
دو مرحله صورت گرفته است. مرحله اول شامل: بررسی متون و اسناد و گزارش‌های مرتبط و مرحله 
دوم مصاحبه‌هایی با افراد کلیدی تأثیرگذار در خط‌مشی گذاری پزشک خانواده می‌باشد. برای تحلیل از 

چارچوب تحلیل والت و گیلسون استفاده شده است.
یافته‌های پژوهش نشان داد که:

1- �عوامل زمینه‌ای مؤثر بر برنامه پزشک خانواده در دو مضمون شرایط محیط عمومی )شامل طبقات 
مدیریتی  و ضعف  عوامل سیاسی(  و  زندگی  فرهنگ‌سازی، سبک  به  ناکافی  توجه  ذینفعان،  نگرش 
)شامل طبقات تضاد منافع، مسائل ساختاری، مسائل مدیریتی کلان و مدیریت منابع( طبقه‌بندی شد.

نگرش درمان‌مدار یکی از چالش‌های بزرگ برنامه به باور مصاحبه‌شوندگان بود؛ چراکه برنامه به‌شدت به 
همراهی مردم نیازمند است؛ لذا فرهنگ درمان‌مدار مانع پیشرفت نظام ارجاع می‌باشد. همچنین عده‌ای 
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از مصاحبه‌شوندگان معتقدند اعتماد مردم به دانش پزشکان عمومی ارائه‌دهندگان اصلی خدمات پزشک 
خانواده از عوامل مهم تسهیل‌گر در اجرای برنامه است و ازآنجاکه این اعتماد در بین مردم کافی نیست، 

مردم ترجیح می‌دهند در اولین مراجعه نزد پزشک متخصص بروند.
توجه ناکافی به فرهنگ‌سازی یکی از مواردی بود که حدود 70% مصاحبه‌شوندگان به آن اشاره کردند. 
عدم توجه به ظرفیت‌های آموزش ‌و پرورش برای فرهنگ‌سازی و عدم استفاده مناسب و کافی از رسانه‌ها 
از مهم‌ترین نکات طبقه است. همچنین جابه‌جایی جمعیت و تغییر سبک زندگی  تلویزیون  بخصوص 

اتفاقی است که در سال‌های اخیر اتفاق افتاده است
ازجمله عوامل سیاسی مؤثر بر برنامه، تحریم‌های اقتصادی است. این تحریم‌ها منجر به رشد هزینه‌های خدمات 
سلامت شد؛ از طرفی نیز با تغییر دولت، برنامه تحول نظام سلامت به‌عنوان یکی از وعده‌های انتخاباتی مطرح 

شد؛ لذا تغییر اولویت‌های دولت در نظام سلامت اجرای پزشک خانواده بدون پیشرفت باقی ماند.
منابع؛  و مدیریت  منافع، مسائل ساختاری، مسائل کلان مدیریتی  با ۴ طبقه‌ی تضاد  ضعف مدیریتی 
مضمون بعدی عوامل زمینه‌ای می‌باشد. یکی از پرتعدادترین موارد مطرح شده )84%(، موضوع تضاد 
منافع بود. مواردی از قبیل وزیر بهداشت و خط‌مشی‌گذاران پزشک که منافع آن‌ها تحت تأثیر برنامه‌ها و 
خط‌مشی‌هایی است که تصویب می‌کنند، تضاد منافع متخصصان و پزشکان، تفاوت منافع دو وزارتخانه 

بهداشت و رفاه و ایجاد برنامه رقیب )پزشک امین( و مواردی از این قبیل.
مسائل ساختاری و مدیریتی وزارت بهداشت از دیگر مواردی است که به کرات در مصاحبه‌ها به آن اشاره 
شد؛ عدم تسلط پزشکان به دانش مدیریتی و نبود نگاه نظام‌مند از موارد مهم این طبقه است که به کرات در 
مصاحبه‌ها به آن اشاره شد. تقلیل مسائل به حوزه سلامت و نبود رویکرد فرابخشی در نظام تصمیم‌گیری 
منجر به هدر رفت منابع در اجرای برنامه‌ها می‌شود. به باور برخی مصاحبه‌شوندگان یکی از موانع اصلاحات 
وجود افراد یا گروه‌های دارای قدرت در وزارت بهداشت می‌باشد که به علت تضاد منافعشان با لابی‌گری و 

گاهی مقاومت در برابر اصلاحات چرخ اصلاحات در نظام سلامت را متوقف می‌کنند.
عدم ثبات در برنامه‌ها و اقدامات و بی‌ثباتی مدیریتی موارد دیگری هستند که توسط مصاحبه‌شوندگان 
با آن اشاره شد. مصاحبه‌شوندگان با اشاره به ثبات مدیریت در کشورهایی مثل ترکیه و تایلند، آن را از 

مشکلات نظام سلامت ایران برشمردند.
کار کردن جزیره‌ای، پیچیدگی‌های نظام سلامت و ساختار نامتناسب با پیچیدگی‌ها و وجود ناهماهنگی‌های 

سازمانی در از سایر عوامل می‌باشند.
پس از گذشت دهه‌ها برنامه‌ریزی توسعه، علیرغم وجود رویکرد برنامه‌ها به بحث سلامت با تدوین فعل 
سلامت در برنامه‌های توسعه و صدور احکام ذیل آن، نبود سیستم نظارتی و عدم پایش مصوبات و احکام 

برنامه‌ها یکی از عواملی است که مانع اجرای صحیح برنامه‌های توسعه شده است.
عدم پایبندی دولت به تعهدات مالی خود در قبال بیمه‌ها و تأمین اعتبارات طرح‌ها و تخصیص بودجه 

ازجمله مشکلات بزرگ جلوی راه اصلاحات نظام سلامت می‌باشد.
نیاز به مدیریت ملی برنامه نیز از مواردی بود که تعداد قابل‌توجهی از مصاحبه‌شوندگان به آن اشاره کردند. 
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وجود مغز متفکر، نگهبان برنامه، نظارت ملی، وجود مراکز یا دپارتمان‌هایی برای تهیه گزارش‌های ملی 
منظم ازجمله مواردی بود که اشاره شد

این  به نظر می‌رسد  برنامه‌های اصلاحی وزارت بهداشت بخصوص پزشک خانواده  آنچه در خصوص 
است که این برنامه‌ها قائم به فرد یا دولت‌ها هستند و با عوض شدن دولت‌ها با وزرا اولویت‌های وزرا و 

تیم‌شان تغییر کرده و اصلاحات تغییرات اساسی می‌کند
همچنین تمایل مسئولان خط‌مشی گذار در کشور به تدوین برنامه‌های زودبازده از دیگر مسائل طبقه است.
در طبقه مدیریت منابع مباحثی از قبیل منابع مالی و فیزیکی مطرح می‌باشد. مصاحبه‌شوندگان معتقد به 
ضعف‌های جدی ازجمله کمبود نیرو و نامناسب بودن نحوه آموزش و تربیت نیروی انسانی هستند. بسیاری 
از مصاحبه‌شوندگان هم‌رأی هستند که آموزش در نظام سلامت درمان محور است و پزشکان با پیشگیری 

مأنوس نیستند. همچنین به نظر می‌رسد آموزش و تربیت منابع انسانی فاقد آینده‌نگری کافی است
گروهی از مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند امکانات رفاهی مناسبی برای افراد ارائه‌دهنده خدمات پزشک خانواده 
فراهم نشده و این خود باعث کاهش کارایی و ایجاد مشکلات در مدیریت نیروی انسانی می‌شود. اشتغال 
هم‌زمان پزشکان در بخش‌های دولتی و خصوصی منجر به مشکلاتی از قبیل تقاضای القایی، شیفت بیماران 

به بخش خصوصی، کاهش عملکرد پزشکان در بخش دولتی و کمبود نیرو در بخش دولتی می‌شود.
در خصوص منابع فیزیکی و زیرساخت نیز اعتقاد بر این است که در همه طرح‌های اصلاحی سلامت توجه 
کافی به زیرساخت نشده از زیرساخت‌های فیزیکی گرفته تا سایر زیرساخت‌ها یکی از مصاحبه‌شوندگان معتقد 
بود خط‌مشی‌گذاران در هنگام تدوین برنامه‌ها، آگاهی و تعریف مشخصی از همه زیرساخت‌های لازم نداشتند
مصاحبه‌شوندگان همچنین به موارد دیگری ازجمله کمبود سهم سلامت از بودجه و تخصیص ناکافی، 

محدودیت‌ها و کمبودهای اعتبارات بیمه‌ای و عدم وجود سیاست کلان در تعرفه گذاری اشاره کردند.
2- �فرآیند خط‌مشی گذاری پزشک خانواده: فرآیند خط‌مشی گذاری به مراحل مختلف تعیین مشکل )مسئله 

یابی(، تدوین خط‌مشی و تصمیم‌گیری، اجزاء پایش و ارزیابی تقسیم می‌شود.
تقریباً همه مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند که برای تدوین خط‌مشی‌های نظام سلامت پژوهش‌ها ناکافی 
برای  ها  پایش  این  گزارش‌های  و  شده  پایش  مستمر  به‌صورت  جامعه  شرایط  و  نیازها  باید  بوده‌اند. 
انجام می‌شود.  اکنون بسیار کم و سطحی  برنامه‌ها مورداستفاده قرار گیرد، کاری که  بازبینی  یا  تدوین 

مصاحبه‌شوندگان از اختصاص بودجه ناکافی به پژوهش گلایه‌مند بودند.
تعدادی از مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند که خط‌مشی‌گذاران درک درستی از مسائل نظام سلامت نداشتند 
و علت آن در تک‌بعدی نگریستن به مسئله و عدم توجه به ماهیت پیچیده مسائل مربوط به سلامت، 
تخصص ناکافی خط‌مشی‌گذاران، کم‌توجهی به تجربیات گذشته و تجربیات بین‌المللی، منافع صنفی و 

وجود اهداف ضمنی در هر یک از برنامه‌ها می‌دانستند.
بر اساس آنچه در خصوص مرحله تدوین خط‌مشی‌های نظام سلامت بیان شد؛ مسائل این مرحله در 
دو طبقه فرعی عوامل برنامه و عوامل خط‌مشی گذار قرار گرفت. اگرچه پیچیدگی‌های مسائل مربوط به 
سلامت نیازمند برنامه‌هایی است که از عهده این پیچیدگی‌ها برآید ولی مواردی از قبیل بی‌توجهی به 
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مؤلفه‌های متعدد مؤثر بر سلامت، استفاده از ابزار نامناسب، نداشتن سناریوهای جایگزین برای اجرا و 
نداشتن تئوری مناسب در زمان تدوین، باعث تدوین برنامه‌های اشتباه شده و یا اینکه از ظرفیت‌های 
اجرایی برنامه می‌کاهد. از طرف دیگر بی‌توجهی به ماهیت مشارکتی برنامه‌ها و توجه ناکافی به محوریت 

سلامت به‌جای درمان از دیگر مشکلات مربوط به تدوین می‌باشد.
همچنین مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند که یکی از دلایل عدم استقبال مردم از پزشک خانواده شهری 

ایجاد محدودیت در انتخاب‌های آنان بود.
کدهای عوامل مربوط به خط‌مشی‌گذاران به مهارت، دانش تخصص و تجربه خط‌مشی گذاران برمی‌گردد 

که محل تردید بوده است.
نبود همکاری مناسب بین وزارت رفاه و وزارت بهداشت در جریان برنامه یکی از مشکل‌سازترین موارد 
بود به‌طوری‌که این همکاری نامناسب در برهه‌ای منجر به تدوین برنامه پزشک امین توسط وزارت رفاه 
و  نقش  به  برنامه‌ها  تدوین  در  بودند  معتقد  از مصاحبه‌شوندگان  تعدادی  ایران شد. همچنین  در شمال 

ظرفیت سایر نهادها در سلامت جامعه توجه کافی نشد.
موارد دیگری که در مصاحبه‌ها به آن اشاره شد عبارت بودند از:

تعیین نگهبان برای برنامه: وجود ساختاری در وزارت بهداشت به‌عنوان هماهنگ‌کننده برنامه‌ها به‌زعم 
مصاحبه‌شوندگان می‌تواند بسیار مؤثر باشد چراکه مجریان برنامه‌ها متعدد و متنوع هستند و گاهی مجریان 

خارج سازمانی هم وجود دارد.
عدم توجه به زمینه جامعه، در نظر نگرفتن مشخصات فرهنگی و اجتماعی نواحی مختلف ایران و نبود 

شورای اجتماعی مناسب به‌زعم مصاحبه‌شوندگان یکی از عوامل چالش‌برانگیز برنامه بود.
تعریف منابع مؤثر در اصلاحات: تعدادی از مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند که در تدوین خط‌مشی‌ها به 

نقش همه افرادی که بالقوه می‌توانستند در اجرای خط‌مشی مؤثر باشند توجه نشد.
اکثریت مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند که ترکیب خط‌مشی‌گذاران کافی نبوده و اینکه با شناسایی نیروهایی 
که می‌توانند بخشی از اقدامات مربوط به پزشک را در اجرا انجام دهند کارایی برنامه‌ها افزایش یافته و 

نتیجه بهتری حاصل می‌شود.
همچنین آموزش مجریان اصلی )پزشک و پرستار( ازجمله چالش‌های برنامه‌ها می‌باشد. آموزش‌های 
وجود  عدم  گرایی،  اجتماعی، تخصص  و  فرهنگی  ویژگی‌های  با  پزشکان  آشنایی  عدم  محور،  درمان 

آموزش‌های مهارتی و ... ازجمله مواردی بود که به آن اشاره شد.
طیف ضعف‌های اجرا و ارزیابی شامل طبقات حمایت از خط‌مشی، سازوکارهای اجرا و نظام ارزیابی است.

در طبقه حمایت از خط‌مشی، عزم ملی سیاسی و فردی تعهد مجریان و تعهدات دولت در قبال وزارت 
بهداشت و نیز اجرای تعهدات مالی به پزشکان مطرح شد.

در طبقه سازوکارهای اجرا، ماهیت مشارکتی برنامه و روش اجرا مطرح شد. به‌طورکلی برای اجرای این 
برنامه که در ماهیت یک برنامه مشارکتی است نیاز به جلب مشارکت آحاد مردم و اصناف مختلف می‌باشد 
که این مشارکت محقق نشد. همچنین در شیوه‌های اطلاع‌رسانی و فرهنگ‌سازی بر اساس فرهنگ‌های 
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بومی مناطق غفلت شد.
روش اجرا شامل: پیچیدگی فرآیند اجزاء شتاب‌زدگی در اجرا و عدم ارزیابی وسع در اجرای بیمه همگانی 
تعدد  و  خانواده  پزشک  برنامه  در  پرونده سلامت  تعداد سؤالات  به  اشاره  با  مصاحبه‌شوندگان  می‌باشد 

کارهای اجرایی توسط پزشک معتقد بودند که روش اجرا در برنامه سخت بود.
اجرای شتاب‌زده مورد دیگری بود که مصاحبه‌شوندگان به آن اشاره کردند.

3- محتوای پزشک خانواده
بر اساس اسناد و پژوهش‌های مطالعه شده و نظر مصاحبه‌شوندگان محتوای برنامه پزشک خانواده دارای 

چالش‌هایی به شرح زیر می‌باشد:
اجرا  برای  برنامه  در  بهداشت  وزارت  رویکرد  برنامه  ماهیت  با  اتخاذشده  اجرایی  رویکرد  تناسب  عدم 
رویکرد دستوری بالا به پایین است. این رویکرد با روح برنامه در تضاد است. همچنین اگرچه این برنامه 
می‌بایست سلامت‌محور باشد ولی در عمل در محتوا و در اجرا رویکرد درمان محوری دارد بطوری که 
طرح‌های انگیزشی مناسبی برای ارتقای سطح سلامت منطقه و بهبود شاخص‌های سلامتی و پیشگیری 

از بیمارها برای ارائه‌دهندگان خدمت و برای دریافت‌کنندگان خدمت وجود ندارد.
شفافیت ناکافی و ایهام در اهداف، وظایف و مسئولیت‌ها. مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند که اهداف برنامه 
مشخص نیست به نظر می‌رسد که خود برنامه گذار نیز دقیقا نمی‌دانسته هدفش چیست؟ آیا پیشگیری 
است؟ نظام ارجاع است؟ حمایت از پزشک عمومی است؟ با پرونده الکترونیک است؟ چند هدف را در 

یک برنامه می‌خواهند محقق کنند بدون اینکه اولویت‌گذاری در اهداف وجود داشته باشد.
ابهام در تقسیم وظایف وزارتخانه‌های دخیل در اجرای برنامه و نیز سازوکار ارتباط بین بخشی در برنامه 

به‌خوبی مشخص نشده است.
عدم بومی‌سازی: یکی از موارد مهمی بود که کارشناسان به آن اشاره کردند، با توجه به وسعت جغرافیایی 
و تنوع زیستی و فرهنگی ایران، کارشناسان معتقدند برای اجرای برنامه می‌بایست نسخه بومی مختص 
مناطق تدوین می‌شد. الگو و بار بیماری‌ها، روش‌های اطلاع‌رسانی و فرهنگ‌سازی، ترکیب گروه درمان 

و ... مواردی است که باید در نسخه بومی مدنظر قرار گیرد.
جامعیت ناکافی: ازنظر مصاحبه‌شوندگان برنامه از جامعیت کافی برخوردار نیست و ابعاد روانی و معنوی و 
اجتماعی بیماری‌ها نادیده گرفته شده است. همچنین برنامه‌های انگیزشی مصرح در برنامه، پیشگیری 

و اقدامات خلاقانه را به‌خوبی پوشش می‌دهد.
انتخاب ابزار نامناسب با توجه به تغییرات مربوط به الگوی بیماری‌ها و اهداف برنامه‌ها لازم بود ابزارهای 

اجرا تنوع بیشتری داشته باشد.
4- بازیگران خط‌مشی گذاری اصلاحات نظام سلامت

می‌توان گفت موفقیت یک خط‌مشی به شناخت نیازها و منافع ذی‌نفعان آن بستگی دارد.
جایگاه ذینفعان:
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وزارت بهداشت، مجلس شورای اسلامی، شوراهای عالی بیمه‌ها )تأمین اجتماعی و بیمه سلامت( و 
نظام پزشکی بازیکنان کلیدی برنامه هستند چون دارای قدرت بالا و سطح بالایی از خواسته و علاقه 
هستند و واکنش خود را نسبت به پروژه‌ها و اصلاحات با توجه به اولویت‌های اصلی شکل می‌دهند و 
بنابراین مشارکت  اجرای اصلاحات مؤثر است؛  و  گذاری  بسیار در خط‌مشی  آنان  اولویت‌های  و  منافع 
می‌باشد.  برنامه‌ها  بقای  اصلی  شرط  خط‌مشی  اجرای  در  آنان  حمایت  جلب  و  تدوین  در  آن‌ها  کامل 
نهادها عبارت‌اند از مردم، کارکنان بخش درمان پرستاران و سازمان نظام پرستاری، سازمان بهزیستی 
انجمن‌های علمی، کمیته امداد و سمن‌ها که دارای قدرت کم و سطح بالایی از علاقه هستند. اگرچه 
بر اساس مدل این گروه باید مطلع نگه داشته شوند؛ اما مصاحبه‌شوندگان معتقد بودند که این گروه باید 
مشارکت بیشتری در تدوین برنامه‌ها داشته باشند؛ بنابراین باید راهبردهای شفافی برای بازیگران این 
آنان در  از ظرفیت‌های  بتوان  از تمام زوایای اصلاحات،  گروه تدوین شود که ضمن مطلع بودن آن‌ها 

مسئله‌یابی و تدوین برنامه‌ها و نیز فرهنگ‌سازی استفاده کرد.
در  وزارتخانه  این  نقش  ولی  است؛  بهداشت  وزارت  با  تعاملاتی  دارای  اگرچه  پرورش  آموزش ‌و  وزارت 
بازیگران  نادیده گرفته‌شده است،  آگاهی بخشی توسط خط‌مشی گذاران  فرهنگ‌سازی، اطلاع‌رسانی و 
در  بالایی  قدرت  از  سیاسی  خارجی  بازیگران  می‌باشند.  غیرسیاسی  و  سیاسی  بازیگران  شامل  خارجی 
تأثیرگذاری در شرایط اقتصادی و سیاسی کشور و به‌تبع آن بر نظام سلامت دارند. ازیک‌طرف کاهش برخی 
از تجهیزات و داروها و افزایش قیمت آن‌ها متعاقب تحریم‌ها و کاهش درآمدهای نفتی و از طرف دیگر 
محدودیت‌های مالی نظام سلامت اصلاحات را با مشکل تأمین منابع مواجه کرد واضح است تهدیدات 
خارجی )اقتصادی، نظامی و ...( با تأثیر مستقیم بر مسائل اجتماعی و ایجاد مشکلاتی نظیر فقر، بیکاری 
و سه به گروه‌های آسیب‌پذیر کشور، صدمه وارد می‌آورد؛ بنابراین خط‌مشی گذاران حوزه سلامت بایستی 
نسبت به رخدادهای سیاسی بسیار حساس بوده و برای کاهش اثرات آن‌ها در بلندمدت آینده‌نگری مناسبی 
داشته باشند. بازیگران غیرسیاسی شامل سازمان‌های سلامت، مؤسسات تحقیقاتی و شرکت‌های تولید 
ملزومات پزشکی و داروها هستند. این گروه با خط‌مشی گذاری بین‌المللی، ارائه خطوط راهنما و برنامه‌های 
آموزش نیروی انسانی کشورها، تبادل اطلاعات، تأمین لوازم و تجهیزات ضروری و هدایت‌کننده نظام‌های 
سلامت می‌باشند، همچنین مؤسسات تحقیقاتی و شرکت‌های تولیدی اگرچه دارای ظرفیت بالایی در 
سرمایه‌گذاری در حوزه‌های سلامت می‌باشند؛ اما به دلیل کافی نبودن بسترهای لازم برای همکاری با این 

مؤسسات هنوز از این ظرفیت‌ها به‌طور مناسب و کافی استفاده نشده است)9(.
مطالعه‌ای کیفی در استان گلستان انجام شد. 46 مصاحبه فردی با 10 نفر از مدیران ستادی دانشگاه و اداره 
کل بیمه سلامت، 4 نفر مدیر شبکه، 12 نفر کارشناس مسئول معاونت‌های دانشگاه، 7 نفر پزشک خانواده، 

4 نفر پزشک متخصص و ۹ نفر بیمار ارجاع شده از پزشک خانواده به پزشک متخصص انجام شده است.
مهم‌ترین چالش‌های این مطالعه شامل:

نوبت  در  متخصص  پزشک  نبود  نوبت‌گیری،  برای  خانواده  پزشکان  وقت  کمبود  شامل  نوبت‌دهی  چالش 
تعیین‌شده، محدودیت ظرفیت تعداد ویزیت پزشک متخصص، سخت بودن فرآیند نوبت‌گیری الکترونیک 
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برای بیمار، نوبت‌گیری توسط کافی‌نت، عدم درج کد ارجاع در دفترچه بیمه و ارجاع معکوس )حضور بیماران 
در سطح تخصصی بدون آنکه در سطح یک پذیرش‌شده باشند( بودند.

چالش‌های مراجعه و زمان انتظار در درمانگاه تخصصی شامل افزایش بار مراجعه و نبود ظرفیت پذیرش 
زمان  درمانگاه،  در  برای حضور  پزشکان  تأخیر  با بخش خصوصی،  بیمه سلامت  قرارداد  لغو  از  بعد  کافی 

طولانی برای رسیدن نوبت و زمان طولانی تایپ پسخوراند توسط متخصص بود.
ویزیت  بالاتر  کیفیت  بیمار،  هر  برای  ویزیت  کوتاه  زمان  شامل  تشخیص  و  ویزیت  چالش‌های  مهم‌ترین 

پزشکان در بخش خصوصی ازنظر بیماران و عدم وجود شیوه‌نامه‌های شفاف برای متخصصان بودند.
مهم‌ترین چالش‌های پسخوراند پزشک متخصص به پزشک شامل عدم تمایل و تعهد برخی متخصصان به 
ارائه پسخوراند، کیفیت پایین و قابل‌استفاده نبودن پسخوراند و نوشتن پسخوراند توسط فرد دیگری غیر از 

خود متخصص بودند)10(.
یک مطالعه کیفی از طریق مصاحبه‌های نیمه ساختاریافته در سطح ملی )19 مصاحبه(، استانی )9( و محلی 
پزشک  در  زیر  که چالش‌های  داد  نشان  نتایج  انجام شد  اسنادی هدفمند  تجزیه‌وتحلیل  از طریق  و   )43(

خانواده وجود دارد:
الزامات مختلف  به  اما برای پاسخگویی  اگرچه مفهوم پزشک خانواده توسط بسیاری پشتیبانی شد؛  اولًا، 
وزارت  وزارتخانه  دو  بین  سازگاری  از  اطمینان  برای  سیاست‌ها  بر  اندکی  نظارت  بود.  نشده  دیده  طرحی 
تحمیل شد.  دیگران  بر  و  تدوین  کوچکی  گروه  توسط  این سیاست  درواقع  داشت.  وجود  رفاه  و  بهداشت 
سیاست پزشک خانواده تلاشی برای پاسخگویی به چندین کاستی دیرینه در نظام سلامت بود و در نهایت 
همراه با سیاست دیگری به نام طرح بسیج بیمه همگانی اجرا شد. با این‌حال، ادغام شکست خورد؛ زیرا 
این دو سیاست از اهداف متفاوتی پیروی کردند. این طرح را باید در چارچوب نظام سلامت در ایران تفسیر 
کرد که در آن بیشتر خدمات مراقبت‌های اولیه توسط وزارت بهداشت ارائه می‌شود. سازمان‌های بیمه برای 
دسترسی به مراقبت‌های بیمارستانی و مراقبت‌های مبتنی بر مطب پزشک پشتیبانی می‌کنند. این گروه‌های 

اخیر به معنای واقعی کلمه در ایران به‌عنوان خدمات »درمان« شناخته می‌شوند و نه »بهداشت«.
فلسفه حکمرانی در سطح  فاقد یک  نداشت.  را  پذیرش اصلاحات  برای  آمادگی لازم  نظام سلامت  ثانیاً، 
کلان تعریف شده بود که هدایت پزشک خانواده را به سمت یک مقصد روشن دشوار می‌کرد و آن را در برابر 

صلاحدید افراد آسیب‌پذیر می‌کرد.
علاوه بر این، گذشته سازمانی آن‌ها )بیمه سلامت تا سال 2004 تحت وزارت بهداشت بود و درست قبل 
از اجرای پزشک خانواده به وزارتخانه تازه تأسیس دیگری به نام وزارت رفاه نقل مکان کرد( به تنش منجر 
شد، زیرا هر کدام تلاش کردند برتری خود را بر دیگری ثابت کنند. آن‌ها به یکدیگر به‌عنوان رقیبی نگاه 

می‌کردند نه شریک در رسیدن به یک هدف مشترک.
به‌عنوان یک  و  را جدی  درمان اصلاحات  و  بهداشت  کادر  داشتند.  انتقاد  خانواده  پزشک  از  بازیگران  اکثر 
وظیفه همیشگی تلقی نکردند. آن‌ها نگران بودند که به دلیل بودجه ناپایدار و عدم‌حمایت سیاسی به‌زودی 
متوقف شود. چنین وضعیتی منجر به فقدان مالکیت، اعتماد و همکاری در میان دست‌اندرکاران مراقبت‌های 
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بهداشتی شد که به نارضایتی، ناامیدی و اتلاف منابع ختم شد. علاوه بر این، روستائیان که هدفشان رضایت 
و ارائه خدمات عادلانه‌تر بود، از جیره‌بندی خدمات، عدم آزادی انتخاب و تفاوت با همتایان شهری خود 
ناراضی بودند. روش فعلی اجرا، ویژگی‌های اصلی مراقبت‌های اولیه ازجمله پیشگیری و ارتقای سلامت را 

نادیده می‌گرفت و ممکن است تا حدی مفهوم پزشک خانواده را تهدید کند)11(.

ت( راهکارهای پزشک خانواده
1. �مطالعه‌ای با هدف بررسی کیفی چالش‌ها و راهکارهای اجرای سیاست پزشک خانواده روستایی انجام 
گرفته است. داده‌ها با استفاده از مصاحبه نیمه ساختارمند و مرور اسنادی انجام پذیرفته است. جامعه مورد 
مطالعه در این تحقیق تمامی سیاست‌گذاران، دانشگاهیان، مدیران، برنامه‌ریزان حوزه سلامت، پزشکان، 
و  دانشکده‌ها  ستاد،  بهداشت-  وزارت  )ستاد  ملی  در سطوح  حوزه سلامت  فعال  کارکنان  و  کارشناسان 
معاونت‌های بهداشتی دانشگاه‌های علوم پزشکی استان‌های مختلف کشور(، استانی )ستاد دانشگاه علوم 
پزشکی، معاونت- ها، دانشکده مدیریت و اطلاع‌رسانی، شبکه‌های بهداشت و مراکز بهداشت استان و 
شهرستان‌های مختلف( و شهرستانی )ستاد شبکه و مرکز بهداشت شهرستان مراکز بهداشتی و درمانی و 

خانه‌های بهداشت( بوده است. پیشنهادهای زیر برای بهبود این طرح مطرح شده است:
1. �لازم است به‌صورت متناوب مطالعاتی در خصوص پزشک خانواده روستایی در حیطه ساختار و خدمات 

ارائه شده صورت گیرد تا با شناخت به‌موقع چالش‌ها، مداخلات مناسبی طراحی و اعمال شود؛
دوره‌های  برنامه  متولی  مراکز  و  سازمان‌ها  کارشناسان  پزشکان،  سلامت،  تیم‌های  اعضای  2. �برای 
رسانه‌های  از  استفاده  با  آموزشی  و  اطلاع‌رسانی  برنامه‌های  مردم  برای  و  توجیهی  و  بازآموزی 

ارتباط‌جمعی برگزار شود؛
3. �ضمن توجیه و جلب حمایت مقامات سیاسی، قوانین پشتیبان و الزام‌آور بر رعایت نظام ارجاع برای 

مردم و سطوح تخصصی تصویب شود؛
4. �مکانیسم خرید خدمت از بخش خصوصی در برنامه پزشک خانواده روستایی طراحی و اجرا شود؛

5. �در برنامه درسی آموزش پزشکی، سهم آموزش‌های مرتبط با پزشک خانواده تقویت شود؛
واگذار  برنامه  مجری  مجموعه‌های  از  خارج  و  مستقل  نهاد  یک  به  خانواده  پزشک  برنامه  ارزیابی   .6

شود)8(.

ث( الزامات پزشک خانواده
و  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت  وزارت  مدیران  و  سیاست‌گذاران  مشارکت  با  کیفی  مطالعه  1. �یک 
سازمان‌های بیمه‌گر و اعضای هیئت‌علمی دانشگاه‌های علوم پزشکی انجام شد. داده از طریق مصاحبه 

و بحث گروهی متمرکز جمع‌آوری شد.
الزامات موردنیاز برای پیاده‌سازی برنامه پزشکی خانواده در 6 عنوان اصلی )سیاسی، فرهنگی - اجتماعی، 
اقتصادی، آموزشی، مدیریتی و اجرایی( و 27 عنوان فرعی طبقه‌بندی شد. راهبردهای موردنیاز نیز در 
3 عنوان اصلی )مدیریت شبکه‌های بهداشتی، درمانی شهرستان و استان، اجرای برنامه‌های سلامت 
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و آموزش پزشکان خانواده، مدیران و جامعه( و 28 عنوان فرعی استخراج شد. الزامات به‌تفصیل در زیر 
آمده است:

حکمرانی )حاکمیتی(:

1. �عزم و اراده حوزه‌های مختلف سیاست‌گذاری و برنامه‌ریزی در راستای تاب‌آوری نظام سلامت عزم و باور 
مدیران ارشد در قوای سه‌گانه به‌منظور فراهم آوردن الزامات موردنیاز اصلاح نظام سلامت؛

2. �تعهد برای تأمین منابع پایدار در راستای اصلاحات موردنیاز نظام سلامت تأکید بر رویکرد اصلاح نظام 
سلامت؛

3. �عزم و اراده و تعهد سیاسی مدیران ارشد )سیاست‌گذاران، برنامه‌ریزان و مدیران سطوح مختلف(، رؤسا 
و مدیران ستادی دانشگاه.

فرهنگی و اجتماعی

1. �بهره‌گیری از ظرفیت حداکثری اصحاب رسانه در فرهنگ‌سازی و آموزش عمومی به‌منظور جلب مشارکت 
مردم و فراهم آوردن بستر موردنیاز؛

2. �تدوین دستورالعمل سیاستی و اجرایی بین دستگاه‌های اثرگذار در اصلاح نظام سلامت از طریق تقویت 
همکاری‌های بین بخشی، هماهنگی و همسویی در سطوح سیاست‌گذاران، کارگزاران سلامت و عامه 

مردم؛
3. �تأکید بر استراتژی‌هایی که می‌تواند از طریق اعتباربخشی موجب اعتلای جایگاه و منزلت اجتماعی جامعه 

پزشکی، پزشکان خانواده و اعضای تیم سلامت شود؛
تشکل‌های  مشارکت  زمینه  ضابطه‌مند  به‌صورت  بتواند  که  اجرایی  و  سیاستی  دستورالعمل‌های  4. �تدوین 
مردم‌نهاد و گروه‌های مرجع اجتماعی را در حوزه برنامه‌ریزی اجرا و نظارت تقویت و به رسمیت بشناسد.

اقتصادی

1. �محاسبه منابع موردنیاز به‌منظور تعیین سرانه قابل تخصیص به برنامه؛
و  بیمه  میزان سهم حق  تعیین  بیمه،  مالیات،  از محل درآمد عمومی،  قابل تخصیص  منابع  2. شناسایی 

فرانشیز پرداخت توسط مردم؛
3. �فراهم آوردن الزامات موردنیاز در راستای پیاده‌سازی آیین‌نامه پوشش بیمه همگانی و اجباری سلامت؛

4. �تعیین روش‌های اجرایی در پایدار کردن و نشان‌دار کردن منابع تعریف‌شده؛
 5. �ترسیم چرخه تخصیص منابع و فرآیند اجرایی بین سازمان برنامه‌وبودجه، وزارت بهداشت و بیمه سلامت
عملیاتی کردن فرآیندهای مرتبط با تجمیع و انباشت منابع با بهره‌گیری حداکثری از ظرفیت نظام بیمه؛

6. �تعیین ابزار ارزیابی مدیریت هزینه مبتنی بر منابع تخصیص‌یافته؛
7. �به رسمیت شناختن فرآیند خرید خدمات توسط سازمان‌های بیمه‌گر و کارآمدسازی ضمانت اجرایی در 

الزام پزشکان به همکاری با سازمان‌های بیمه‌گر؛
8. �ساماندهی خدمات پزشکی )ویزیت و نسخه‌نویسی و ...(؛ که طرف قرارداد سازمان‌های بیمه‌گر می‌باشند؛
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9. �تعیین دستورالعمل سیاستی و اجرایی موردنیاز در خرید هوشمند و هدفمند توسط سازمان‌های بیمه‌گر تعین 
دستورالعمل سیاستی و اجرایی در راستای اصلاح و منطقی کردن نظام پرداخت مبتنی بر قیمت تمام‌شده؛

10. �استقرار نظام رصد و دیده‌بانی مدیریت هزینه مبتنی بر اهداف پیش‌بینی‌شده.

آموزشی

در  مرتبط(  )دانشکده‌های  آموزش  نقش حوزه  ایفای  در  اجرایی  و  تدوین دستورالعمل سیاستی  و  1. �تهیه 
تقویت و توسعه برنامه‌های مهارت‌آموزی در محیط دانشکده‌ها و عرصه‌های آموزشی به‌نحوی‌که اعضای 

هیئت‌علمی مشارکت اثربخش و کارآمد داشته باشند؛
اعتباربخشی دانشکده‌ها و مراکز آموزشی در راستای تقویت و  پایش و نظارت در فرآیند  برنامه  2.�اصلاح 
ارتقای ضمانت اجرایی برای تحقق تعهدات و تکالیفی که می‌تواند منجر به تقویت فعالیت‌های آموزشی 

اثرگذار در برنامه پزشکی خانواده و زنجیره ارجاع شود؛
به‌نحوی‌که  مداخله‌ای  برنامه‌های  در  آموزشی  گروه‌های  فعالیت‌های  ارزیابی  فرآیند  در  3. �بازنگری جدی 
بتوان با سنجه‌های روشن و قابل‌اندازه‌گیری میزان مداخله گروه‌های آموزشی را در ارتقای کمیت و کیفیت 

برنامه‌های ابلاغی سلامت موردتوجه قرارداد؛
4. �تهیه و تدوین سازوکار مناسب در اصلاح آیین‌نامه ارتقای اعضای هیئت‌علمی با تأکید بر ارزش‌گذاری 
فعالیت‌های انجام شده در پاسخگویی به نیازهای سلامت و کمک به توسعه کمی و کیفی برنامه پزشکی 

خانواده و مداخلات سلامت‌محور جامعه؛
5. �تهیه و تدوین سازوکار مناسب در راستای تشویق و ترغیب اعضای محترم هیئت‌علمی که دارای تجارب 
کار  توانسته‌اند  مسیر  این  در  و  داشته  خدمت  ارائه  نظام  کیفی  و  کمی  ارتقای  در  خوبی  موفقیت‌های  و 

ارزشمندی را تولید و منتشر کنند؛
6. �تهیه و تدوین سازوکار مناسب در راستای تأمین منابع موردنیاز برای گرنت‌های تحقیقات کاربردی که در 

راستای حل مشکلات سلامتی توسط اعضای محترم هیئت‌علمی موردتوجه قرارگرفته است؛
آمدن  فراهم  راستای  در  مالی  و  پشتیبانی  نیازهای  تأمین  راستای  در  مناسب  سازوکار  تدوین  و  7. �تهیه 

مداخلات موردنیاز در عرصه‌های آموزشی به‌نحوی‌که بتواند تناسب لازم را با نیازها داشته باشد.

مدیریتی

1. �تعیین ظرفیت‌ها و اولویت‌های حوزه‌های مدیریتی سطوح مختلف نظام سلامت که عهده‌دار اصلاح نظام 
ارائه خدمت از طریق اجرای برنامه پزشکی خانواده و پیاده‌سازی زنجیره ارجاع هستند؛

2. �تهیه و تدوین سازوکار مناسب سیاستی و اجرایی در راستای پیاده‌سازی برنامه‌هایی که موجب توسعه کمی 
و کیفی دانش و مهارت مدیران سطوح مختلف و فراهم آوردن امکان تبادل تجربیات موردنیاز و موفق 

برای مدیران اجرایی می‌شود؛
3. �تأکید بر پیاده‌سازی نظام ارزیابی عملکرد مدیران با تأکید بر عوامل اثرگذار بر خلاقیت و نوآوری، تعهد سازمانی، 

صیانت از منابع، اخلاق حرفه‌ای و اهتمام و ممارست در انجام تکالیف پیش‌بینی‌شده در برنامه‌های ابلاغی؛
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4. �اتخاذ سازوکار موردنیاز در پیاده‌سازی رویکرد عدم تمرکز و تفویض اختیار و مسئولیت در مدیریت سطوح 
مختلف نظام ارائه خدمت مبتنی بر استراتژی‌های ابلاغی؛

5. �اتخاذ سازوکار لازم در فراهم آوردن همسویی و هماهنگی بیشتر در مدیریت اجرایی از طریق شکل‌گیری 
فرماندهی واحد مدیریت اجرایی با محوریت مرکز بهداشت استان و تفویض اختیار کامل به آن در اجرای 

توسعه مراقبت‌های سلامت، برنامه پزشکی خانواده و پیاده‌سازی زنجیره ارجاع.

اجرایی

1. �بازنگری و ارتقای کمی و کیفی مراقبت‌های تعریف‌شده در بسته خدمات مبتنی بر نیازهای روز جامعه با 
بهره گیری از ظرفیت بخش دولتی و خصوصی؛

2. �ابلاغ دستورالعمل اجرایی باهدف افزایش پاسخگویی اجتماعی سلامت مبتنی بر استراتژی‌های اجرایی 
تعیین شده در سطوح شبکه بهداشتی درمانی کشور؛

3. �ابلاغ چارچوب مناسب به‌منظور پیاده‌سازی برنامه‌های عملیاتی و تفصیلی مبتنی بر جدول زمان‌بندی 
پیش‌بینی‌شده فعالیت‌ها؛

در  داده‌ها  تبادل  روان‌سازی  به‌منظور  سلامت  الکترونیک  پرونده  پیاده‌سازی  روند  در  مستمر  4. �ارزیابی 
سامانه‌ها و در سطوح مختلف نظام ارائه خدمت؛

5. �ابلاغ دستورالعمل‌ها و بخشنامه‌های موردنیاز بین بخشی در چارچوب الزامات برنامه به‌صورت هم سو و هم‌افزا؛
6. �ابلاغ چارچوب نظام پایش و ارزشیابی به‌صورت سطح به سطح با بهره‌گیری از ابزارهای معتبر و مناسب 

مبتنی بر سنجه‌های قابل‌اندازه‌گیری با بهره‌گیری از بستر فناوری اطلاعات )12(.

ج( راهبردهای پزشک خانواده
و  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت  وزارت  مدیران  و  سیاست‌گذاران  مشارکت  با  کیفی  مطالعه  1. �یک 
سازمان‌های بیمه‌گر و اعضای هیئت‌علمی دانشگاه‌های علوم پزشکی انجام شد. داده از طریق مصاحبه 

و بحث گروهی متمرکز جمع‌آوری شد.
نیز در 3 عنوان اصلی )مدیریت شبکه‌های بهداشتی، درمانی شهرستان و استان،  راهبردهای موردنیاز 

اجرای برنامه‌های سلامت و آموزش پزشکان خانواده، مدیران و جامعه( و 28 عنوان فرعی استخراج شد.
استراتژی‌های اجرایی و اثرگذار در پیاده‌سازی برنامه پزشکی خانواده و زنجیره ارجاع در سطوح مختلف 

نظام ارائه خدمات سلامت ایران شامل موارد زیر است:
1. �انتخاب شهرستان به‌عنوان محیطی‌ترین سطح تعریف‌شده در ساختار اجرایی مدیریت نظام سلامت کشور؛
2. �تعیین و تعریف محدوده جغرافیایی شهرستان به تفکیک جمعیت در حوزه‌های شهری و روستایی در 

محدوده شهرستان؛
برنامه،  اجرای  راستای  در  ستادی  کارشناسان  و  مدیران  توجیهی  و  آموزشی  جلسات  3. �برگزاری 

استراتژی‌ها و فعالیت‌های پیش‌بینی‌شده با تقویم زمانی مشخص؛
سایر  و  عمومی  اماکن  سنی،  گروه‌های  تفکیک  به  پوشش  تحت  جمعیت  وضعیت  سریع  4. �ارزیابی 

306

ده
وا

خان
ی 

شک
پز

ی 
را

ج
ر ا

 د
ن

را
 ای

ی
به‌

جر
ی ت

س
رر

ب



ارائه خدمات سلامت شهرستان در بخش دولتی و غیردولتی در چارچوب  نظام  بخش‌ها، وضعیت 
ساختار شبکه‌های بهداشتی درمانی؛

5. �شناسایی و تعیین عوامل اجتماعی-فرهنگی-سیاسی و اثرگذار اقتصادی در برنامه پیاده‌سازی پزشکی 
خانواده در محدوده شهرستان و روش ایفای نقش آنان در فرآیند اجرایی؛

اجرای  در  اثرگذار  دستگاه‌های  نقش  ایفای  در  موردنیاز  اجرایی  فرآیندهای  ترسیم  و  وظایف  6. �تعیین 
برنامه برای همکاری‌های بین بخشی و جلب مشارکت بخش غیردولتی؛

7. �ترسیم فرآیند عملیاتی شیوه همکاری و مشارکت مردم با بهره‌گیری از ظرفیت تشکل‌های مردم‌نهاد 
و حوزه‌های اثرگذار اجتماعی مبتنی در چارچوب محلات و مناطق و نواحی تعریف‌شده حوزه شهری؛
8. �ترسیم فرآیند اجرایی و ابلاغ وظایف تعیین‌شده در حوزه‌های درون بخشی )بهداشت، درمان، غذا 
و دارو، توسعه و مدیریت منابع، آموزش، تحقیقات( در ایفای نقش برای انجام وظایف ابلاغی در 

برنامه پزشکی خانواده و زنجیره ارجاع در سطوح مختلف نظام ارائه خدمات؛
9. �چیدمان واحدهای ارائه خدمت بر اساس وظایف پیش‌بینی‌شده در بسته خدمتی و تناسب سازی تنوع، 
شهرستان  محدوده  در  تعریف‌شده  پوشش  تحت  جمعیت  تعداد  با  اجرایی  عملیات  حجم  و  فراوانی 

مبتنی بر ساختار عملیاتی برنامه پزشکی خانواده؛
نظام  بر  مبتنی  شهرستان  محدوده  در  سلامت  خدمات  ارائه  واحدهای  استقرار  نقشه  10. �ترسیم 
سطح‌بندی از خانه بهداشت، پایگاه سلامت شهری، مراکز جامع سلامت شهری و روستایی، مطب 

و کلینیک‌های بخش دولتی و غیردولتی؛
11. �اجرای برنامه آموزش و بازآموزی اعضای تیم سلامت و پزشکان خانواده در راستای توجیه وظایف 

و فعالیت‌های پیش‌بینی‌شده؛
از بستر فناوری  12. �اقدام سریع برای تعیین و تأمین ملزومات نظام ثبت و گزارش دهی و بهره‌گیری 

اطلاعات و رفع نیازها؛
پوشش  تحت  جمعیت  تعریف‌شده  سرانه  به  توجه  با  موردنیاز  منابع  هنگام  به  تخصیص  و  13. �تأمین 

شهرستان به سازمان‌های بیمه‌گر پایه و پیاده‌سازی چرخه مدیریت منابع؛
14. �تعیین و ابلاغ محدوده اختیارات و مسئولیت به مدیریت شهرستان.

چ( مدیریت فنی در پیاده‌سازی برنامه‌های سلامت
تدوین،  شیوه  در  اولویت‌گذاری  اهمیت  به  سلامت  خدمات  ارائه  نظام  مختلف  سطوح  مدیران  1. �آشنایی 
برای  سلامت  خدمات  ارائه  نظام  مداخله  رکن  مهم‌ترین  به‌عنوان  پایه  خدمات  بسته  اجرای  و  ترکیب 

جمعیت تحت پوشش و گروه‌های هدف؛
2. �ترسیم فرآیند دوسویه بین سطوح نظام ارائه خدمات در راستای تعیین اولویت‌های خدمات سلامت مبتنی 
بر مستندات و شواهد حاصل از نظام ثبت و گزارش دهی و پیمایش‌های ملی و استانی و ارزیابی اقتصادی 

مداخلات با توجه به بار ناشی از بیماری، بار مراجعه، بار هزینه‌ای؛
3.آشنایی و تأکید بر ضوابط و مقررات و استانداردهای تعریف‌شده در ساختار شبکه بهداشتی درمانی کشور و 
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جانمایی بخش‌های دولتی و غیردولتی در نظام ارائه خدمت؛
4. �ترسیم فرآیند و ابلاغ مداخلات پیش‌بینی‌شده در بسته خدمات پایه برای سطوح مختلف نظام ارائه خدمت؛
اجزای  با  متناسب  انسانی  نیروی  استانداردهای  تدوین  در  موردنیاز  فرآیندهای  ابلاغ  و  تعیین  و  5. �ترسیم 

تعریف‌شده در بسته خدمات پایه؛
6. �ترسیم و تعیین و ابلاغ فرآیندهای اجرایی موردنیاز در ادغام فعالیت‌ها و برنامه‌ها بر اساس گروه‌های سنی 

با تأکید بر الزامات موردنیاز در نظام مراقبت فعال؛
7. �ترسیم و تعیین چرخه نظام ثبت و گزارش دهی با بهره‌گیری از بستر فناوری اطلاعات و محوریت پرونده 

الکترونیک سلامت؛
8. �ترسیم و تعیین و ابلاغ چرخه تبادل داده‌ها بین سامانه‌های نظام ثبت و گزارش دهی در سطوح مختلف 

نظام ارائه خدمت با محوریت پرونده الکترونیک سلامت؛
از فناوری  از داشبوردهای مدیریتی حاصل  با بهره‌گیری  9. �ترسیم و تعیین چرخه نظام پایش و ارزشیابی 

اطلاعات سلامت در سطوح مختلف نظام ارائه خدمت؛
10. �برنامه‌ریزی در راستای تشویق و ترغیب و ارتقای سطح علمی و اجرایی مدیران موفق در پیاده‌سازی 

برنامه پزشکی خانواده.

ح( برنامه‌ریزی و مدیریت آموزش برنامه پزشکی خانواده برای پزشکان خانواده، اعضای گروه 
سلامت، مدیران اجرایی و گروه‌های مرجع اجتماعی:

1. �تعیین سرفصل‌های آموزشی موردنیاز مبتنی بر حیطه‌های مهارتی و رفتاری؛
2. �ترسیم و تعیین و ابلاغ چرخه اصلاح برنامه‌های آموزشی از طریق مشارکت و حمایت همه‌جانبه معاونان 

محترم آموزش، بهداشت، درمان، غذا و دارو و تحقیقات و توسعه؛
3. �ابلاغ برنامه‌های اصلاحی برای تطبیق سازی حیطه‌های دانشی و مهارتی اعضای گروه سلامت از طریق 

تدوین بسته‌های آموزشی مهارتی کوتاه‌مدت، میان‌مدت برای اعضای تیم سلامت و پزشکان عمومی؛
4. �ترسیم و تعیین و ابلاغ برنامه‌های آموزشی ویژه اعضای هیئت‌علمی و کارشناسان ارشد حوزه فنی اثرگذار 

در سطوح مدیریتی آموزش دانشگاه‌های علوم پزشکی به‌صورت حضوری و غیرحضوری؛
5. �آماده‌سازی عرصه‌های آموزشی در واحدهای پیش بیمارستانی و بیمارستانی در راستای توسعه کمی و 

کیفی مهارت‌های موردنیاز؛
6. �تهیه و تدوین و ابلاغ بسته‌های آموزشی برای اعضای هیئت‌علمی؛
7. �ساماندهی سریع و هدفمند کردن آموزش‌های مصوب حین خدمت؛

8. �تهیه و تدوین و ابلاغ ضوابط و مقررات مربوط به اجرای دستورالعمل‌های حاصل از راهنمای بالینی مبتنی 
بر استانداردهای تعریف‌شده در بسته خدمت؛

اخلاق  مهارت‌های  کسب  زمینه  در  موردنیاز  فرآیندهای  پیاده‌سازی  راستای  در  اجرایی  روش  9. �تعیین 
حرفه‌ای در علوم پزشکی، توجه به اهمیت و جایگاه و نقش مداخلات مربوط به پیشگیری از بیماری‌ها، 
در  مهارت  کسب  برای  شنایی  معنوی،  سلامت  فرامین  بر  تأکید  سلامت،  مراقبت‌های  انسجام‌بخشی 
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بین  همکاری‌های  توسعه  و  تقویت  سلامت،  بر  اثرگذار  و  تعیین‌کننده  اجتماعی  عوامل  از  بهره‌گیری 
و  اجرا  برنامه‌ریزی،  در  مردم  در سلامت، جلب مشارکت  اثرگذار عدالت  نشانگرهای  به  توجه  بخشی، 

نظارت، فراهم آوردن بستر موردنیاز در ایجاد کار گروهی و همراهی اعضای گروه سلامت؛
10. �تهیه، تدوین و ابلاغ بسته‌های آموزشی موردنیاز برای اعضای گروه سلامت به‌خصوص کارشناسان، 

مراقبان سلامت، بهورزان و سایر همکاران در شبکه بهداشتی درمانی؛
11. �تهیه، تدوین و ابلاغ بسته‌های آموزشی در کسب دانش و مهارت‌های موردنیاز در مقررات اداری و مالی 
و مدیریتی برای پزشکان خانواده در راستای ارتقای مداخلات آنان در امر برنامه‌ریزی، سازمان‌دهی، 

اجرا، کنترل، بودجه‌ریزی؛
و  دانش  کسب  راستای  در  مختلف  سطوح  مدیران  برای  آموزشی  بسته‌های  ابلاغ  و  تدوین  12. �تهیه، 
مهارت‌های موردنیاز در اجرای برنامه پزشکی خانواده و زنجیره ارجاع و شنایی آنان با چگونگی ایفای 

نقش در فرآیندهای پیش‌بینی‌شده؛
13. �تهیه، تدوین و ابلاغ بسته‌های آموزشی در راستای ارتقای سطح دانش و مهارت‌های موردنیاز برای 

گروه‌های مرجع اجتماعی و تشکل‌های مردم‌نهاد.

خ( فرآیندهای اجرایی در مدیریت اداری و مالی و پشتیبانی مورد نیاز برای پیاده‌سازی برنامه 
پزشکی خانواده و زنجیره ارجاع:

برنامه  پیاده‌سازی  برای  موردنیاز  منابع  برآورد  و  سازی  تطبیق  راستای  در  موجود  منابع  سریع  1. �ارزیابی 
پزشکی خانواده و زنجیره ارجاع؛

2. �ترسیم و ابلاغ فرآیند برآورد، شناسایی و تأمین منابع موردنیاز برنامه پزشکی خانواده و زنجیره ارجاع؛
3. �تشکیل ستاد ملی؛

4. �تهیه و تدوین دستورالعمل و ابلاغ آن در راستای روش تأمین نیازهای زیرساختی ازجمله فضای فیزیکی، 
فناوری اطلاعات و تجهیزات و ملزومات موردنیاز؛

5. �تهیه و تدوین دستورالعمل اجرایی و ابلاغ آن در راستای شیوه مدیریت بر منابع تخصیص‌یافته و چرخه 
اجرایی آن در سطح استان و شهرستان؛

انسانی  نیروی  به‌کارگیری  و  جذب  تأمین،  راستای  در  آن  ابلاغ  و  اجرایی  دستورالعمل  تدوین  و  6. �تهیه 
موردنیاز در سطوح مختلف نظام ارائه خدمت؛

7. �تهیه و تدوین دستورالعمل اجرایی و ابلاغ آن در راستای شیوه بهره‌گیری از ظرفیت بخش غیردولتی و 
فرآیند عقد قرارداد با سازوکار بیمه‌ای؛

8. �تهیه و تدوین دستورالعمل اجرایی و ابلاغ آن در راستای الزامات موردنیاز در تأمین و تخصیص به هنگام 
منابع مالی؛

9. �تهیه و تدوین دستورالعمل اجرایی و ابلاغ آن در راستای ارزیابی عملکرد و مکانیزم پرداخت با بهره‌گیری 
از سازوکار بیمه‌ای؛
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10. �تهیه و تدوین دستورالعمل اجرایی و ابلاغ آن در راستای تأمین اختیارات موردنیاز مرکز بهداشت استان 
و شبکه بهداشت و درمان شهرستان در ایفای نقش مدیریت اجرایی با سازوکار بیمه‌ای)12(.

بحث و نتیجه‌گیری
در این گزارش به بررسی دیدگاه مدیران ستادی و سیاست‌گذاران در مورد طرح پزشک خانواده پرداخته شده 
است. از دیدگاه سیاست‌گذاران توسعه پزشک خانواده منجر به توسعه نظام ارجاع، دسترسی بهتر به مراقبت‌های 
پرونده  این طرح معاینـات سـالیانه و تشکیل  اجرای  با  بیماری‌های مزمن شده است.  بهداشتی و مدیریت 
خانوار، ارتقای سطح سلامت، دسترسی آسان روستاییان به پزشک و دارو و دلگرمی بهورزان بهبود یافته است. 
از نقاط ضعف این طرح از دیدگاه سیاست‌گذاران به مواردی مانند عدم تأمین شغلی ثابت، عـدم توجیه پزشـکان 
و متخصصـان از طـرح، عدم آموزش کافی مسائل بهداشتی به پزشکان و عدم پرداخت به‌موقع حقوق پزشکان 
و ماماهای شاغل، مشکلات مالی، مشکلات فرهنگی، مشکلات آموزشی، مشکلات انگیزشی، مشکلات 

ساختاری و برنامه‌نویسی، مشکلات اجرایی و مشکلات زمینه‌ای اشاره کرده بودند.
برای بهبود این طرح و غلبه بر چالش‌هایی مانند چالـش ناشـی از سـاختار حاکم بر نظام سلامت، پزشــکی 
کردن مدیریــت، تضــاد منافــع، قائــم بــه فــرد بــودن برنامه‌ها و تأثیر تغییــرات مدیریــت و دولــت 
بـر  حاکم  روابـط  خانـواده،  پزشـک  از  دهـم  دولـت  حمایـت  نحوه  از  ناشـی  چالـش  ملــی،  برنامه  بــر 
قانون‌گریزی،  و  فرهنگـی  چالش‌های  خانـواده،  پزشـک  برنامـه  در  دخیـل  سازمان‌های  و  وزارتخانه‌ها 
مختلف  زمینه‌های  در  را  الزاماتی  سیاست‌گذاران  کشـوری  ارشـد  مسـئولان  سیاسـی  تعهـد  و  اراده  عـدم 
سیاسی، فرهنگی - اجتماعی، اقتصادی، آموزشی، مدیریتی و اجرایی و راهکارهایی را پیشنهاد کرده‌اند. 
از راهکارهای سیاست‌گذران می‌توان به انجام مطالعات مستمر و کاربردی، برگزاری دوره‌های بازآموزی و 
از بخش  توجیهی و اطلاع‌رسانی به مردم، جلب حمایت مقامات سیاسی، طراحی مکانیسم خرید خدمت 

خصوصی و ارزیابی برنامه پزشک خانواده توسط یک نهاد مستقل اشاره کرد.
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