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برنامه پزشك خانواده شهري با هدف بهبود عدالت در دسترسي، تأمين مالي و ارتقـاي كيفيـت خـدمات     1391از سال مقدمه و اهداف: 

صورت آزمايشي در حال اجراست. مطالعـه حاضـر بـا هـدف بررسـي ارتبـاط اجـراي برنامـه بـا          سلامت در دو استان فارس و مازندران به 

  هاي حفاظت مالي انجام شد. شاخص

هاي فارس و مازنـدران در دامنـه زمـاني     هاي استان شناختي است كه بر روي داده مطالعه حاضر يك مطالعه مقطعي از نوع بوم روش كار:

هاي حفاظت مالي انتخاب شدند.   بر شاخص موثربا استفاده از مدل رگرسيون لاسو، متغيرهاي مستقل  انجام شد. در ابتدا 1394تا  1387

هاي حفاظـت   هاي جداگانه، بعد از تعديل متغيرهاي مستقل منتخب، ارتباط اجراي برنامه پزشك خانواده شهري با شاخص سپس در مدل

  مورد بررسي قرار گرفت. رونده پسمالي به عنوان متغيرهاي پيامد، با آزمون رگرسيون خطي 

بـه   هاي پـيش از اجـرا،   ، در مقايسه با سالهاي اجراي برنامه درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت، در سالها:  يافته

درصد فقر ناشي ). همچنين >05/0Pبود (درصد  37/1). اين افزايش براي مناطق روستايي >05/0Pافزايش نشان داد(درصد  82/1ميزان 

با شاخص كاكواني و پرداخت  ). اجراي برنامه،>05/0P( درصد افزايش داشت 83/0هاي اجراي برنامه،  هاي سلامت كل در سال از پرداخت

  ).<05/0P( مستقيم از جيب به عنوان درصدي از كل مخارج سلامت ارتباط معناداري نداشت

رسـد در بهبـود    مي نظر بهها در افزايش دسترسي فيزيكي به خدمات سلامت،  موفقيتبرنامه پزشك خانواده شهري به رغم  :گيري نتيجه

  بيشتر ضروري است. مطالعات انجام هرچندحفاظت مالي و تأمين مالي عادلانه سلامت دستاوردهاي چشمگيري نداشته است. 

  ايران رشكن سلامت، مپرداخت مستقيم از جيب، مخارج ك  پزشك خانواده شهري، محافظت مالي،كليدي:  واژگان

  مقدمه

سلامت يكي از موضوعات اصلي دستيابي به توسعه پايدار 

دستيابي به  شرط شيپ. در حقيقت سلامت يك شود يممحسوب 

. بر اساس )1،2( پيامد و يك شاخص از سه بعد توسعه پايدار است

گزارش سازمان جهاني بهداشت، دستيابي به سه هدف نهايي 

يق بررسي نشانگرهاي حد واسط كارايي، هاي سلامت از طر نظام

. در )3( است ريپذ امكانكيفيت، اثربخشي، عدالت و پاسخگويي 

هاي نظام سلامت است و  اين ميان مبحث عدالت يكي از چالش

گذاران مجبور  در تقابل با كارايي قرار گيرد و سياست تواند يمگاها 

يگر با توجه گردند. از سوي د به انتخاب ميان كارايي و عدالت مي

به رشد علم و فناوري، همچنين افزايش انتظارات و نيازها در حوزه 

هاي سلامت در دنيا راهكارهاي مختلفي جهت بهبود  سلامت، نظام

اند. نكته  كارايي، اثربخشي و كيفيت خدمات سلامت بكار بسته

حائز اهميت در اين خصوص، حفظ و ارتقا عدالت و بهبود 

ترين سازوكارها در اين راستا،  همدسترسي است. يكي از م

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ir

je
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

12
 ]

 

                             1 / 11

https://irje.tums.ac.ir/article-1-5976-en.html


 49/ هاي فارس و مازندران در استان هاي حفاظت مالي سلامت ارتباط اجراي آزمايشي برنامه پزشك خانواده شهري با شاخص

 باشد خدمات و نظام ارجاع از طريق پزشك خانواده مي يبند سطح

 دودستهاز پيروزي انقلاب اسلامي تاكنون در ايران  .)4- 7(

هاي بهداشتي اوليه، پزشك خانواده) صورت  اصلاحات (مراقبت

هاي بهداشتي اوليه در راستاي هدف سلامت  گرفته است. مراقبت

سازمان جهاني بهداشت، در جهت ارائه  2000ي همه تا سال برا

خدمات سلامت در قالب نظام شبكه و ارجاع صورت گرفت كه 

طرح مذكور در روستاها موفق بود اما در شهرها توفيق چنداني 

هاي بهداشتي اوليه در شهرها، فقدان يك  نداشت. ناكامي مراقبت

و اتلاف منابع  يرضروريغسيستم ارجاع مناسب، سبب مراجعات 

پاسخگويي به  منظور بهبسياري شده بود، لذا برنامه پزشك خانواده 

زيادي در دنيا  يكشورها .)5،8( اين مشكلات، پيشنهاد شد

حفظ و ارتقا عدالت و بهبود دسترسي، برنامه پزشك  منظور به

. در ايران دو برنامه پزشك خانواده اند نمودهخانواده را اجرا 

 محوريت با روستايي اجرا شده است. طرح بيمه روستايي و شهري

 در ارجاع نظام بهبود و ايجاد اهداف با نظام ارجاع و خانواده پزشك

 مردم افزايش دسترسي سلامت، بازار در پاسخگويي كشور، افزايش

 سلامت بازار در يرضروريغ يها نهيهز كاهش سلامت، خدمات به

ستاي پزشك پوشش خدمات اجرا شده است. در را افزايش و

 اسلامي شوراي مجلس پيگير تلاش واسطه بهخانواده روستايي، 

 مديريت همكاري سازمان با و درمان و بهداشت كميسيون ژهيو به

 خدمات بيمه سازمان ،1384سال  بودجه قانون در ،يزير برنامه و

 درماني خدمات بيمه دفترچه صدور تا با گرديد موظف درماني

نفر،  20000 زير شهرهاي و روستايي مناطق تمام ساكنين براي

 پزشك قالب سياست در را سلامت خدمات از مندي بهره امكان

  .)6،7( فراهم آورد ارجاع نظام طريق از و خانواده

 مقام ابلاغى يها استيسپزشك خانواده شهري نيز با توجه به 

 پنجم توسعه، برنامه قانون و سلامت با در ارتباط رهبرى معظم

به تصويب  1391كل مناطق شهري كشور در سال  جهت اجرا در

  . )7- 9( رسيد و مسئوليت اجراي آن بر عهده دولت قرار گرفت

با دو  خوراند بازبر دو مفهوم كليدي ارجاع و  ديتأكاين برنامه با 

درماني و  يها نهيهزكاهش ( يمالهدف عمده عدالت در بعد 

 يدسترس ) و عدالت در بعديرضروريغ يها نهيهزجلوگيري از 

افزايش دسترسي و عدالت در برخورداري از خدمات بهداشتي و (

  . )7( درماني، ساماندهي سيستم ارجاع) در دستور كار قرار گرفت

و  ريواگ ريغهاي  با توجه به تغيير سبك زندگي به سمت بيماري

اجتماعي سلامت، پزشك خانواده  يها مؤلفه يرگذاريتأثافزايش 

. ه اين عوامل، اهداف فوق را دنبال نمايدتواند بدون توجه ب نمي

تحت  جامعه سلامت بنابراين نقش اصلي پزشك خانواده، رهبري

و پيگيري  ها بخش ساير با هماهنگي سلامت، مديريت پوشش،

  . )7( باشد بر سلامت مي مؤثرعوامل اجتماعي 

هاي مازندران و فارس، دو استان پايلوت برنامه پزشك  استان

باشند كه جمعيت دو استان مذكور به ترتيب  خانواده شهري مي

درصد) و  7/54جمعيت شهري،  1682152( 3073943

باشد.  درصد) مي 5/67جمعيت شهري،  3106732( 4596658

ان و هاي دانشگاه علوم پزشكي مازندر دانشگاه علوم پزشكي به نام

هاي علوم  دانشگاه علوم پزشكي بابل در استان مازندران و دانشگاه

پزشكي شيراز، فسا و جهرم در استان فارس، مجري برنامه پزشك 

كه مسئوليت سلامت جمعيت تحت پوشش  )7( باشند خانواده مي

 تحت افراد از يك هر ها اين شهر . در)10( خود را به عهده دارد

خانواده  پزشكان از يكي دارند حق پايه، هاى از بيمه يكى پوشش

 هر انتخاب كنند. خود خانواده پزشك عنوان به معرفي شده را

در اين . دارد خود پوشش در را مشخص جمعيتي خانواده پزشك

خدمات، به ترتيب  كننده پرداختو  كننده ارائهبرنامه خريدار، 

هاي سلامت  دولت، نظام سلامت از طريق پزشك خانواده و بيمه

هاي بيمه، با توجه به  باشند. ميزان مشاركت مالي صندوق مي

 گردد. پرداخت مياي تعيين  جمعيت تحت پوشش صندوق بيمه

سرانه  صورت بهعمده  طور به خانواده پزشك خدمت جبران براى

خود  توسط شده ارائه درماني خدمات هزينه از باشد. بخشي مي

در صورت مراجعه  .شود مي پرداخت خدمت كننده ارائه به بيمار

ها  هزينه بيمار به سطوح تخصصي، بدون ارجاع پزشك خانواده،

 و دارو فرانشيز اين برنامه نخواهد گرفت. درتحت پوشش بيمه قرار 

. بود خواهد رايگان يك، سطح سلامت و تيم خانواده پزشك ويزيت

 خدمات پاراكلينيك، و دارو غيرمتعارف تجويز جلوگيرى از براى

 لحاظ محسوس طور به پايش و زمينه، در اين پزشك عملكرد

  . )7( شود يم

 استان دو در 1391 با توجه به اينكه پزشك خانواده از سال

مازندران اجرا شده و نتايج مربوط به اجراي طرح در  و ارسف

مقايسه  صورت بهراستاي دستيابي به اهداف، در دو استان مذكور 

عملكرد قبل و بعد با توجه به بافتار، در دسترس نيست و مطالعات 

اندكي در خصوص ارزيابي برنامه پزشك خانواده شهري در دو 

بررسي  باهدفصورت گرفته است، لذا اين مطالعه استان مذكور 

 با شهري خانواده پزشك برنامه آزمايشي اجراي ارتباط

مازندران  و فارس هاي استان در سلامت مالي حفاظت هاي شاخص

  انجام شده است. 1394 تا 1387هاي  در بازه زماني سال
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  يزدي فيض آبادي و همكاران/ 50

  روش كار

  نوع مطالعه

است كه  1يشناخت بوممطالعه حاضر يك مطالعه مقطعي از نوع 

فارس و مازندران انجام شد. با توجه به  يها استان يها داده يروبر 

در اين دو  1391اينكه برنامه پزشك خانواده شهري در سال 

آزمايشي استقرار يافت، لذا براي تعيين ارتباط بين  صورت بهاستان 

استاني  يها دادهحفاظت مالي نياز به  يها شاخصاجراي برنامه با 

. با در نظر گرفتن باشد يمسالهاي قبل و بعد از اجراي طرح  در

 1387، دامنه زماني مطالعه براي سالهاي ها دادهمعيار فراهم بودن 

  تعيين شد.  1394تا 

  

  متغيرهاي مطالعه

با توجه به اينكه يكي از اهداف اصلي برنامه پزشك خانواده 

العه حاضر ، مطباشد يمشهري، بهبود در دسترسي مالي به خدمات 

حفاظت مالي،  يها شاخصارتباط بين استقرار برنامه با  باهدف

شامل سهم پرداخت مستقيم از جيب، درصد خانوارهاي مواجهه 

 يها پرداختيافته با مخارج كمرشكن سلامت، فقر ناشي از 

سلامت و شاخص كاكواني براي مخارج پرداخت مستقيم از جيب 

ارتباط بين اجراي برنامه سلامت تعيين شد. براي اين منظور، 

 عنوان بهمذكور  يها شاخصپزشك خانواده شهري با هر يك از 

  ).1جدول شماره شد (يك متغير پيامد بررسي 

    

  داده يآور جمعروش 

از مركز آمار ايران استخراج شده است. براي  ها دادهتمامي 

متغير طرح تحول سلامت، از يك متغير مجازي و  واردكردن

صفر و يك (صفر به معناي عدم اجراي طرح  ورتص بهساختگي 

تحول در سال موردنظر و يك به معناي اجراي طرح تحول نظام 

موردنظر) استفاده شد. براي اثر متغير اصلي  يها سالسلامت در 

يعني اجراي برنامه پزشك خانواده شهري نيز از يك متغير 

    ساختگي مشابه با متغير طرح تحول سلامت استفاده گرديد.

 يها نهيهزدر اين پژوهش منظور از عدالت در بعد مالي، 

 واسطه به جادشدهياخدمات سلامت و حفاظت مالي  دهنده ارائه

درصد خانوارهاي  يها شاخص. در بعد مالي باشد يماجراي طرح، 

تفكيك  (به (11))CP٢مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت (

)، پرداخت مستقيم از جيب ها دهكدرصد خانوارها، به تفكيك 

                                                           
1 Ecological study 
2 Catastrophic Payment 

)OOP
درصد خانوارها)، درصد فقر ناشي از  (به تفكيك (12))3

و روستايي)، سهم  (به تفكيك شهري (13)4سلامت يها پرداخت

) و  ها مهيبسلامت(به تفكيك  يها نهيهزكل پرداختي بيمه از 

شاخص كاكواني براي مخارج پرداخت از جيب سلامت كل(استان) 

  . باشد يم

عملكردي بار  يها شاخصعدالت در بعد دسترسي، شامل 

پزشك متخصص و عمومي)، ( ييسرپامراجعات به تفكيك بستري، 

ه پزشك ب باز خوراند، ميزان 2ميزان ارجاعات روستائيان به سطح 

خانواده عمومي، ميزان شكايات، تعداد پزشك خانواده عمومي، 

تعداد پزشك خانواده متخصص، تعداد پزشكان شاغل در هر دو 

كه  باشد يم يرساختيزبخش خصوصي و عمومي، توسعه مراكز 

مذكور، از  يها شاخصمستقل هستند. اطلاعات  يرهايمتغهمگي 

توسط اين  شده دادهش وزارت بهداشت و مطالعات سفار يها داده

  آمد.  به دستوزارتخانه 

  

  ها داده ليوتحل هيتجزروش 

قرار گرفتند. با  يموردبررستوصيفي  صورت بهدر ابتدا متغيرها 

توجه به بالا بودن تعداد متغيرهاي مستقل مطالعه و پايين بودن 

) در دو استان 1394تا  1387 يها سال يها دادهتعداد مشاهدات (

براي  يا واسطهروش  عنوان بهران، از رگرسيون لاسو فارس و مازند

مستقل در مدل اصلي استفاده گرديد. اين  5انتخاب متغيرهاي

چندگانه، يكي از ابزارهاي كاربردي  يهم خطروش ضمن كنترل 

براي انتخاب متغيرهاي مستقل از بين تعداد زيادي متغير مستقل 

 باشد يمونه اندك در شرايطي با تعداد نم مورداستفادهو همچنين 

جداگانه  صورت بهبراي هر متغير پيامد كه  صورت نيبد .(14,15)

 شيدر ب ي كهمستقل يرهايمتغرگرسيون لاسو اجرا شد و سپس 

 يرهايمتغ عنوان به معنادار شدند، لاسو يها ونيرگرساز  نيمياز 

 يرهايمتغ. در مرحله بعد ارتباط مستقل مطالعه انتخاب شدند

انوارهاي مواجهه خ شامل درصد يموردبررس يها شاخصمستقل با 

يافته با مخارج كمرشكن سلامت كل (استان)، شهري و روستايي، 

سلامت كل (استان)، شهري و  يها پرداختدرصد فقر ناشي از 

از طريق آزمون  روستايي، پرداخت مستقيم از جيب و كاكواني

قرار  يموردبررسجداگانه  يها مدلدر  رونده پسرگرسيون خطي 

مدل رگرسيون خطي، مفروضات آن گرفت. براي استفاده از 

 متغيرها بين يهم خطو همچنين  و تأييد قرار گرفت يموردبررس

                                                           
3 Out Of Pocket 
4 Impoverishment 
5 Variable Selection  
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 51/ هاي فارس و مازندران در استان هاي حفاظت مالي سلامت ارتباط اجراي آزمايشي برنامه پزشك خانواده شهري با شاخص

 مورد) VIF( 1واريانس تورم عامل تشخيصي تست با ها مدل در

 عنوان به 10 از بيشتر واريانس تورم عامل و گرفت قرار ارزيابي

تمامي مراحل . شد گرفته در نظر يهم خط ريسك برش نقطه

 انجام شد.  2.2.3نسخه  R افزار نرمدر محيط  ها دهداپردازش 

 

  فهرست متغيرهاي مستقل اوليه و متغيرهاي وابسته مطالعه - 1جدول شماره 

  متغيرهاي وابسته  مستقل يرهايمتغ

  اجراي برنامه پزشك خانواده شهري

پرداخت مستقيم از جيب 

درصدي از كل مخارج  عنوان به(

  سلامت)

  لامتاجراي طرح تحول نظام س

درصد خانوارهاي مواجهه يافته با 

مخارج كمرشكن سلامت (كل 

  استان)

  سهم جمعيت شهري به كل
درصد خانوارهاي مواجهه يافته با 

  مخارج كمرشكن سلامت شهري

  متوسط بعد خانوار در كل كشور
درصد خانوارهاي مواجهه يافته با 

  مخارج كمرشكن سلامت روستايي

  ميزان باروري كل كشور
هاي  فقر ناشي از پرداخت درصد

  سلامت كل (استان)

  قراردادطرف  مؤسساتتعداد كل 
هاي  درصد فقر ناشي از پرداخت

  سلامت شهري

  تعرفه دولتي پزشك خانواده
هاي  درصد فقر ناشي از پرداخت

  سلامت روستايي

  تعرفه دولتي پزشك متخصص

شاخص كاكواني براي مخارج 

كل پرداخت از جيب سلامت 

  استان)(

   تعرفه خصوصي پزشك متخصص

  تعرفه دولتي پزشك عمومي  

  تعرفه خصوصي پزشك عمومي

  متخصص بيهوشي kضريب 

  متخصص داخلي kضريب 

  جراح kضريب 

  تعداد پزشكان عمومي

  تعداد پزشكان متخصص

  تعداد پزشكان فوق تخصص

  يافتگي توسعهسطح 

  )CPI( كننده مصرفشاخص قيمت 

ختي بيمه پايه و تكميلي از سهم پردا

  ها كل هزينه

  

  

                                                           
1 Variance inflation factor  

  ها يافته

با استفاده از مدل رگرسيون لاسو متغيرهاي باقيمانده با ضرايب 

بيشتر از صفر و معنادار وارد مدل اصلي رگرسيون خطي شدند كه 

شهري، سهم  خانواده پزشك هاي مستقل برنامه شامل متغير

مه پايه و جمعيت شهري به كل جمعيت، سهم پرداختي بي

تكميلي از كل هزينه، تعداد پزشكان عمومي، تعداد متخصصين و 

هاي  باشد. متغير اجراي طرح تحول نظام سلامت (بلي/ خير) مي

وابسته مدل نيز شامل پرداخت مستقيم از جيب سلامت، درصد 

خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت، درصد فقر 

شاخص كاكواني براي مخارج  سلامت و يها پرداختناشي از 

  باشد. استان) ميكل (پرداخت از جيب سلامت 

 شده گزارشلازم به توضيح است كه بين متغيرهاي مستقل 

شامل سهم جمعيت شهري به كل جمعيت، سهم پرداختي بيمه 

ها، تعداد پزشك عمومي، تعداد پزشك  پايه و تكميلي از كل هزينه

امه پزشك خانواده شهري متخصص، طرح تحول نظام سلامت و برن

رابطه هم خطي وجود نداشت. ميانگين عامل تورم واريانس جهت 

هاي مستقل بين  چندگانه بين متغير يهم خطبررسي عدم وجود 

  متغير بود. 08/5و  36/1

شود، نتايج مطالعه نشان  مشاهده مي 2چنانچه در جدول شماره 

واده شهري و انداد كه ارتباط معناداري بين اجراي برنامه پزشك خ

   .)P<05/0( سهم پرداخت مستقيم از جيب وجود نداشت

تعداد پزشكان عمومي رابطه معناداري با پرداخت مستقيم از 

افزايش تعداد پزشكان عمومي با  كه يطور بهجيب نشان داد 

)، اين در > 05/0P( بودكاهش پرداخت مستقيم از جيب همراه 

افزايش پرداخت مستقيم حاليست كه افزايش تعداد متخصصين با 

(جدول  )>05/0P( بوددرصد همراه  05/0از جيب به ميزان 

  ).2شماره 

رابطه مثبت و معناداري بين اجراي  3هاي جدول شماره  يافته

خانواده شهري با درصد خانوارهاي مواجهه يافته با برنامه پزشك 

 درصد 82/1مخارج كمرشكن سلامت كل (استان) را به ميزان 

سهم جمعيت  افزايش ) و همچنين بين>05/0P( نشان داد

استان) رابطه ( كل كمرشكنهاي  شهري به كل با افزايش هزينه

). از سوي ديگر سهم >01/0Pدهد ( معناداري را نشان مي

ها با درصد خانوارهاي  پرداختي بيمه پايه و تكميلي از كل هزينه

 مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت كل (استان) رابطه

كه افزايش سهم پرداخت بيمه پايه و  يطور بهمعناداري داشت 

ها با كاهش درصد خانوارهاي مواجهه يافته با  تكميلي از كل هزينه
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  يزدي فيض آبادي و همكاران/ 52

درصد  - 96/25مخارج كمرشكن سلامت كل (استان) به ميزان 

 ).>01/0P( همراه بوده است

عدم وجود رابطه معنادار بين اجراي  دهنده نشاننتايج مطالعه 

پزشك خانواده شهري و درصد خانوارهاي مواجهه يافته با  برنامه

). همچنين بين P<05/0مخارج كمرشكن سلامت شهري بود (

سهم پرداختي بيمه پايه و تكميلي از كل هزينه با مخارج 

 يطور بهسلامت شهري ارتباط معناداري وجود داشت  كمرشكن

با  ها هنيهزكه افزايش سهم پرداختي بيمه پايه و تكميلي از كل 

كاهش درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت 

  ).3) (جدول شماره >05/0Pشهري همراه است (

)، افزايش سهم >05/0Pاجراي برنامه پزشك خانواده شهري (

جمعيت شهري به كل جمعيت و افزايش تعداد متخصصين با 

سلامت افزايش درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن 

) و افزايش تعداد پزشكان >01/0Pروستايي همراهي نشان داد (

 ها نهيهزعمومي و اجراي طرح تحول نظام سلامت با كاهش اين 

  ).3 ) (جدول شماره>01/0P( همراه بود

رابطه مثبت و معناداري بين برنامه  4نتايج جدول شماره 

ت هاي سلام پزشك خانواده شهري با درصد فقر ناشي از پرداخت

) و > 05/0Pدرصد نشان داد ( 83/0ميزان كل (استان) به 

همچنين افزايش سهم پرداختي بيمه پايه و تكميلي از كل 

رابطه معناداري را با كاهش درصد فقر ناشي از  ها هزينه

   ).>05/0Pهاي سلامت كل (استان) نشان داد ( پرداخت

هم رابطه معناداري بين اجراي برنامه پزشك خانواده شهري، س

جمعيت شهري به كل جمعيت و طرح تحول نظام سلامت بر 

هاي سلامت شهري وجود نداشت  درصد فقر ناشي از پرداخت

)05/0P > 4) (جدول شماره .(  

نتايج مطالعه، عدم وجود رابطه معنادار بين اجراي برنامه پزشك 

سلامت روستايي  يها پرداختخانواده شهري و درصد فقر ناشي از 

) و از سوي ديگر نتايج مطالعه رابطه مثبت <05/0P(را نشان داد 

و معناداري بين افزايش سهم جمعيت شهري به كل جمعيت و 

هاي سلامت روستايي نشان  افزايش درصد فقر ناشي از پرداخت

  ).4) (جدول شماره > 01/0Pداد (

دهد كه بين اجراي برنامه  نشان مي 5نتايج جدول شماره 

خص كاكواني براي مخارج پرداخت از پزشك خانواده شهري با شا

جيب سلامت در سطح استان ارتباط معناداري وجود نداشت 

)05/0P> اين در حالي است كه افزايش تعداد پزشكان عمومي .(

و اجراي طرح تحول نظام سلامت با افزايش شاخص كاكواني براي 

 استان) همراه بود( كلمخارج پرداخت از جيب سلامت 

)01/0P<( ش تعداد متخصصين و افزايش سهم پرداختي و افزاي

بيمه پايه و تكميلي از كل هزينه با كاهش شاخص همراه بود 

)01/0P<.(  كوچك بودن ضرايب  رغم بهمعنادار شدن دو متغير

β ها در دو متغير تعداد پزشكان  وسيع داده نسبتاً، مرتبط با دامنه

  باشد.  عمومي و تعداد پزشكان متخصص مي

  فارس و مازندران يها استانارتباط بين اجراي آزمايشي برنامه پزشك خانواده شهري و پرداخت مستقيم از جيب سلامت، در  - 2 جدول شماره

  P  فاصله اطمينان  خطاي استاندارد  βضريب   متغير

)- 57/14  35/5 - 65/2  برنامه پزشك خانواده شهري 26/9( ؛   63/0  

)- 07/0  01/0  - 03/0  عمومي پزشكان تعداد - 0003/0( ؛  * 04/0  

)01/0  03/0 07/0  متخصص پزشكان تعداد 14/0( ؛  * 02/0  

  α= 05/0معنادار در سطح  *   
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 53/ هاي فارس و مازندران در استان هاي حفاظت مالي سلامت ارتباط اجراي آزمايشي برنامه پزشك خانواده شهري با شاخص

نوع منطقه در  برحسبارتباط بين اجراي آزمايشي برنامه پزشك خانواده شهري و درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت  -3جدول شماره 

  هاي فارس و مازندران استان

  βضريب   متغير مستقل  تغير پيامدم
خطاي 

  استاندارد
 P-Value  فاصله اطمينان

درصد خانوارهاي 

مواجهه يافته با 

مخارج كمرشكن 

سلامت كل 

  (استان)

  02/0  )30/0؛  35/3(*  68/0  82/1  برنامه پزشك خانواده شهري

  001/0  )41/5 ؛ 85/20(**  46/3  13/13  سهم جمعيت شهري به كل

  001/0  )- 08/39 ؛ - 84/12(**  88/5  - 96/25  هزينه كل از تكميلي و پايه يمهب پرداختي سهم

درصد خانوارهاي 

مواجهه يافته با 

مخارج كمرشكن 

  شهري  سلامت

  06/0 )- 11/0؛  98/4(  15/1 43/2  برنامه پزشك خانواده شهري

  02/0  )- 93/47؛  - 40/3(*  11/10  - 66/25  سهم پرداختي بيمه پايه و تكميلي از كل هزينه

درصد خانوارهاي 

مواجهه يافته با 

مخارج كمرشكن 

  سلامت روستايي

  01/0 )29/0 ؛ 44/2(*  46/0 37/1  برنامه پزشك خانواده شهري

  001/0 )85/21 ؛ 77/34( **  79/2  29/28  سهم جمعيت شهري به كل

  001/0  )00/0؛ 00/0( **  00/0  - 004/0  تعداد پزشكان عمومي

  01/0 )00/0؛ 01/0(** 00/0 008/0  تعداد پزشكان متخصص

  001/0 )- 49/5؛  - 96/2(** 60/0  - 09/4  طرح تحول نظام سلامت
  α= 01/0معناداري در سطح **                    α= 05/0معنادار در سطح * 

  

هاي فارس و  نوع منطقه در استان برحسبت هاي سلام ارتباط بين اجراي آزمايشي برنامه پزشك خانواده شهري و درصد فقر ناشي از پرداخت -4جدول شماره 

 مازندران

  βضريب   متغير مستقل  متغير پيامد
خطاي 

  استاندارد
 P-Value  فاصله اطمينان

درصد فقر ناشي از 

 سلامت كل يها پرداخت

  (استان)

 خانواده پزشك برنامه

  شهري
  04/0 )01/0 ؛64/1(*  37/0  83/0

 و پايه بيمه پرداختي سهم

  ينههز كل از تكميلي
  02/0  )- 42/15؛  - 17/1(*  23/3  - 30/8

ز ادرصد فقر ناشي 

سلامت  يها پرداخت

  شهري

برنامه پزشك خانواده 

  شهري
07/0 18/0  31/0 -( 46/0( ؛   68/0  

درصد فقر ناشي از 

سلامت  يها پرداخت

  روستايي

برنامه پزشك خانواده 

  شهري
24/0 - 52/0  37/1 -( 87/0( ؛   64/0  

سهم جمعيت شهري به 

  كل
30/10  79/3  09/2(  ; )5/18 * 01/0  

   α= 05/0معنادار در سطح  *
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  يزدي فيض آبادي و همكاران/ 54

هاي فارس  ارتباط بين اجراي آزمايشي برنامه پزشك خانواده شهري و شاخص كاكواني براي مخارج پرداخت از جيب سلامت كل(استان) در استان -5جدول شماره 

  و مازندران

  P-Value  فاصله اطمينان  خطاي استاندارد  βضريب   متغير

)- 01/0  25/0 04/0  برنامه پزشك خانواده شهري 1/0( ؛   11/0  

سهم پرداختي بيمه پايه و تكميلي 

  از كل هزينه
99/1 -  36/0  83/2 -( - 14/1( ؛  * 001/0  

)0001/0  00007/0  0003/0  تعداد پزشكان عمومي 0005/0( ؛  * 001/0  

)- 0008/0  0001/0  - 0005/0  تعداد پزشكان متخصص - 0002/0( ؛  * 002/0  

)1/0  03/0  18/0  طرح تحول نظام سلامت 27/0( ؛  * 001/0  

  α= 01/0معنادار در سطح*

 بحث

افزايش دسترسي  باهدفطرح آزمايشي پزشك خانواده شهري، 

و عدالت در برخورداري از خدمات سلامت، ارتقا سلامت، 

هاي  ساماندهي سيستم ارجاع اثربخش و كارآمد و كاهش هزينه

پايلوت اجرا  صورت بهستان فارس و مازندران درماني مردم، در دو ا

برنامه پزشك  يرتأثشد. جهت ارزيابي دستيابي به اهداف مذكور، 

خانواده شهري بر درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج 

كلي و به تفكيك شهري و روستاي، فقر  طور بهكمرشكن سلامت 

ت كلي و همچنين به تفكيك شهري و روستايي، پرداخ طور به

مستقيم از جيب و شاخص كاكواني براي مخارج پرداخت از جيب 

سلامت كل (استان)، بررسي شد. اين مطالعه يكي از نخستين 

ارتباط بين اجراي برنامه  يشناخت بوممطالعاتي است كه به بررسي 

پزشك خانواده شهري با متغيرهاي حفاظت مالي در سلامت 

  پرداخت. 

د كه برنامه پزشك خانواده شهري اين مطالعه نشان دا هاي يافته

با درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت كل 

 يها پرداخت(استان) و روستايي و همچنين درصد فقر ناشي از 

كه  يطور بهسلامت كل (استان) ارتباط معناداري داشته است؛ 

ها روند افزايشي را  هاي اجراي برنامه، اين شاخص حتي در سال

ن دادند. همچنين ارتباط بين برنامه پزشك خانواده شهري با نشا

هاي مواجهه يافته  پرداخت مستقيم از جيب سلامت، درصد خانوار

سلامت شهري، درصد فقر ناشي از  كمرشكنبا مخارج 

هاي سلامت شهري و روستايي و شاخص كاكواني براي  پرداخت

  ود. استان) معنادار نبكل (مخارج پرداخت از جيب سلامت 

هاي  كاهش هزينه باهدفاگرچه برنامه پزشك خانواده شهري 

هاي مطالعه، اين طرح  است، بر طبق يافته يجادشدهانظام سلامت 

مردم موفق نبوده است كه در مطالعه  درماني هاي هزينه در كاهش

 ييدتأراد و همكاران نيز اين موضوع در استان فارس مورد  همايي

تواند حداقل ناشي از دو  يش هزينه مي. اين افزا)16( قرار گرفت

سازي صحيح  نقص در استقرار نظام ارجاع و عدم فرهنگ مسئله

و همكاران در  آبادي يضفبين مردم و پزشكان خانواده باشد. يزدي 

 بين منطقي ارتباط عدم و نامناسب ارجاع مطالعه خود از سيستم

 اصلي دليل عنوان بهشهري،  مناطق در دهندگان ارائه هاي بخش

 شهري مناطق در هاي اوليه مراقبت خدمات به ضعيف دسترسي

 نظام استقرار اصلي هدف كه ييازآنجاو همچنين  )17( كند ياد مي

 استان، دو اين در آزمايشي اجراي صورت به شهري خانواده پزشك

است نتايج پژوهش ديگر نشان  بوده اثربخش ارجاع نظام استقرار

 ارجاع نظام استقرار در چنداني يتموفق برنامه، اجراي داد كه

است كه  ذكر يانشا. )18( است و تداوم مراقبت نداشته اثربخش

هاي درماني، متشكل از هزينه درمان و تعداد دفعات مراجعه  هزينه

هاي درماني  باشد، لذا عدم كاهش هزينه جهت دريافت درمان مي

ل در طرح مذكور به علت افزايش تعداد موارد مراجعه به دلي

دسترسي بيشتر به پزشك بوده است كه در مطالعه ديگر 

پيش از اجراي طرح،  چراكه، )19( شد ييدتأاين موضوع  شده انجام

چنين سطحي وجود نداشته و ايجاد يك سطح اضافي بدون 

ترين دلايل  كاهش بار مراجعات ساير سطوح، شايد يكي از مهم

  ها شده باشد.  افزايش هزينه

سازي صحيح در  ه دليل عدم فرهنگهمچنين ممكن است ب

خصوص ميزان دانش و آگاهي پزشكان خانواده، افراد جامعه بيشتر 

 تواند يمبه دنبال ارجاع به سطح بالاتر هستند كه اين موضوع 

منجر به افزايش درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج 
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و  آبادي يضفهاي مطالعه يزدي  كمرشكن سلامت گردد. يافته

سازي ارجاعات، كنترل تقاضاي  ترين عامل بهينه ن نيز مهمهمكارا

را آموزش و  يرمنطقيغگيرنده خدمت نسبت به ارجاعات 

گيري از راهنماهاي باليني براي  سازي، تدوين و بهره فرهنگ

. همچنين مطالعه دلاوري و )20( داند تشخيص و درمان مي

همكاران نشان داد كه دانش و روش آموزش پزشكان عمومي با 

خدمات در  ارائهبراي  يخوب بههايي مواجه است كه آنان را  چالش

زه كه هاي اين حو از ديگر چالش  .)21( نمايد سطح اول آماده نمي

توان به عدم  هاي درماني باشد مي تواند دليل افزايش هزينه مي

سطح دو به يك، عدم ارتباط و تعامل پوياي بين  خوراند پسوجود 

سطوح ارجاع و پرونده الكترونيك سلامت اشاره نمود. اين 

باشد.  موضوعات يكي از دلايل اصلي ناكارآمدي نظام ارجاع مي

ز به عدم وجود پرونده الكترونيك ترابي اردكاني و همكاران ني

يكي نقاط ضعف ساختاري برنامه پزشك خانواده  عنوان بهسلامت 

نظام سلامت شود، اشاره  هاي ينههزمنجر به افزايش  تواند يمكه 

 ارائه. گل عليزاده و همكاران نيز ضعف در )22( نمايد مي

امه يكي از نقاط ضعف برن عنوان بهاز سطح دو به يك را  خوراند پس

  .)23( نمايند پزشك خانواده عنوان مي

هاي  تواند بحران اقتصادي همراه با سال مي مسئلهريشه ديگر 

اجرايي شدن طرح پزشك خانواده شهري باشد كه به دليل بحران 

هاي اقتصادي، كاهش بودجه دولت و افزايش  و تشديد تحريم

ي ها خوبي زيرساخت شديد نرخ تورم، وزارت بهداشت نتوانست به

شده براي طرح پزشك خانواده را استقرار دهد و  بيني لازم پيش

اين منجر به دور شدن طرح پزشك خانواده از اهدافش گرديد. 

اين مشكلات سبب شد كه طرح پزشك خانواده كه با  درواقع

، صرفاً بر اساس نظام شد يممختلفي بايد اجرايي  هاي يرساختز

  ت. ارجاع شكل گرفت و به همين شكل پيش رف

هرچند كه با اجراي برنامه پزشك خانواده شهري، عدالت  

مالي تصاعدي  ينتأمو  يافته يشافزامالي  ينتأمعمودي در بحث 

همكاران كه در آن پزشك  و Mark بامطالعهها  باشد، اين يافته مي

خانواده ارتباط معناداري با كاهش بستري مجدد بيمارستاني و 

تواند  واني ندارد كه اين امر مي، همخ)24( ها داشت كاهش هزينه

به دليل اجراي ضعيف برنامه پزشك خانواده شهري در دو استان 

اي كه دماري و همكاران در مطالعه خود به  گونه مذكور باشد، به

خدمات و  ارائهاجراي ضعيف برنامه در دستيابي به اهداف، توليت، 

تي هايي در حيطه منابع انساني، مالي و اطلاعا وجود چالش

. اسدي نيز در مطالعه خود به افزايش )25( اند كرده اشاره

هاي خانوار، نظام  هاي خانوار، كاهش سهم دولت در هزينه هزينه

هاي نظام  چالش عنوان بههاي بالا  پرداخت نامناسب و هزينه

. همچنين مطالعه )26( سلامت در اجراي اين طرح اشاره كرد

Delnoij همكاران در خصوص بررسي تأثير پزشكان خانواده بر  و

 1يبان دروازههاي مراقبت سلامت نشان داد كه  كاهش سطح هزينه

سرپايي و بر  يها مراقبت هاي ينههزبر سطح  يتوجه قابل يرتأث

 نداشته است يطوركل بهسلامت  مراقبت هاي ينههزسطح و رشد 

. شايد يكي از دلايل، اين باشد كه در اين طرح شناسايي )27(

شود و بيماران پس از شناخت  تري انجام مي فعال طور بهبيماران 

تر خدمات در  بيماري خود به علل مختلف و شايد كيفيت پايين

بخش دولتي، براي دريافت خدمات به بخش خصوصي مراجعه 

  گردد. ت ميكنند و اين منجر به افزايش مخارج سلام مي

با افزايش سهم جمعيت شهري به كل جمعيت، درصد 

خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت كل (استان)، 

درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت 

هاي سلامت روستايي  روستايي و درصد فقر ناشي از پرداخت

درآمد كمتر مناطق  تواند به علت است كه اين امر مي يافته يشافزا

هاي بالاي سلامت باشد كه سبب كاهش ظرفيت  روستايي و هزينه

گردد. حال با افزايش سهم پرداختي بيمه پايه و  پرداخت خانوار مي

، درصد خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج ها ينههزتكميلي از كل 

هاي سلامت  كمرشكن سلامت و درصد فقر ناشي از پرداخت

  كند.  هاي مطالعه نيز اين امر را تائيد مي كه يافتهيابد  كاهش مي

تعداد پزشكان عمومي با پرداخت مستقيم از جيب و درصد 

خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت روستايي 

تواند بيانگر اين موضوع باشد كه وجود  رابطه معكوس دارد كه مي

سبب  واندت يمتعداد كافي نيروي انساني پزشك اين برنامه 

ميزان پرداخت از جيب و مخارج كمرشكن  و كاهشحفاظت مالي 

هاي اين مطالعه نشان داد كه تعداد  روستايي گردد، همچنين يافته

پزشكان عمومي با شاخص كاكواني براي مخارج پرداخت از جيب 

(استان) رابطه مستقيم دارد كه اين مطلب نشان  سلامت كل

سبب تصاعدي  تواند يمن عمومي دهد كه افزايش تعداد پزشكا مي

هاي سلامت گردد، اين يافته  شدن مشاركت در پرداخت هزينه

مطالعه حاضر با پژوهش دشمنگير و همكاران كه استدلال 

سياست پزشك خانواده شهري از كمبود منابع انساني  نمايد يم

برد و تعداد فعلي پزشكان خانواده بسيار كمتر از آن چيزي  رنج مي

ت اجراي مطلوب و دستيابي به اهداف برنامه نياز است كه جه

  دارد.  يخوان هم )28( است

                                                           
١
Gatekeeping 
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تعداد پزشكان متخصص با پرداخت مستقيم از جيب و درصد 

خانوارهاي مواجهه يافته با مخارج كمرشكن سلامت روستايي 

رابطه مستقيم و با شاخص كاكواني براي مخارج پرداخت از جيب 

كه اين امر ممكن است به  س دارد(استان) رابطه معكو سلامت كل

نيازهاي برآورده نشده بيماران در  يجهدرنتدليل افزايش مراجعات 

اقتصادي و ارجاعات  ثباتي يبهاي قبل از اجرا در شرايط  سال

غيراصولي و هزينه ويزيت پزشكان متخصص باشد كه با افزايش 

هاي پايين  مالي نزولي شده است و دهك ينتأمتعداد متخصصين، 

جامعه سهم بيشتري از درآمد اندك خود را براي درمان، هزينه 

ها با نتايج مطالعه ثابت سروستاني و همكاران  نمايند. اين يافته مي

آن  تبع بهكه افزايش ميزان مراجعه مردم به پزشك خانواده و 

افزايش ميزان بار ارجاعات به پزشكان متخصص را دليل افزايش 

پزشكان را سبب  ازحد يشبدن و تخصصي ش ها ينههزميزان 

  دارد.  يخوان هم، )29( دانند انحراف از هدف اصلي برنامه مي

بوده است و  يشناخت بوماين مطالعه از نوع مطالعات  ازآنجاكه

استان و مناطق شهري و روستايي  واحد تحليل اطلاعات در سطح

در معرض مغالطه  يشناخت بوم، نظير تمام مطالعات باشد يم

هاي  توان به داده را نمي آمده دست بهباشد و نتايج  مي 1يشناخت بوم

فردي تعميم داد، بنابراين با توجه به اين محدوديت، نياز به 

 هاي مطالعات بيشتر در ارتباط با اين موضوع با متدولوژي

 نتايج بايد باشد. لذا ها در سطح فردي مي و تحليل داده تر يشرفتهپ

 به يمتعم قابل نتايج اين قطعاً و شوند تفسير بيشتري ياطبااحت

 خارج ديگري عوامل از متأثر است ممكن و باشد ينم فردي سطوح

محدوديت دوم مطالعه نيز  .)30باشند ( فعلي پژوهش محدوده از

كه در اين  يطور بهها بود  جم دادهمربوط به محدود بودن ح

 مطالعه تعداد متغيرهاي مستقل مطالعه بالا و تعداد مشاهدات

انتخاب  منظور به) پايين بود و 1394تا  1387هاي  هاي سال (داده

لازم به ذكر  ).14،15( متغير از رگرسيون لاسو استفاده گرديد

در حجم است كه در اين مطالعه براي اولين بار، رگرسيون لاسو 

  است. قرارگرفته مورداستفادهها  پايين داده

  گيري نتيجه

نتايج اين مطالعه نشان داد كه برنامه پزشك خانواده شهري 

افزايش دسترسي و بهبود  نهيدرزمكه  ييدستاوردها رغم يعل

هاي پزشكي داشته است، نتوانسته  سازماندهي و مديريت پرونده

تاوردهاي چشمگيري است در ابعاد حفاظت مالي و عدالت دس

                                                           
١
Ecological Inference Fallacy 

در اين  آمده دست بهرسد با توجه به نتايج  داشته باشد و به نظر مي

مطالعه نياز است پيش از اجراي اين طرح در ساير شهرهاي كشور، 

آن مانند پرونده الكترونيك سلامت و  يها رساختيزو  ازهاين شيپ

سازي صحيح در اين خصوص تأمين گردد. لازم  آموزش و فرهنگ

ها در سطح كلان، نتايج  است كه با توجه به استفاده داده به ذكر

اين مطالعه شواهدي را جهت مطالعات بعدي فراهم نموده است. 

 عنوان به تواند يمدر اين مطالعه،  شده استفادهروش رگرسيون لاسو 

هاي پركاربرد در مطالعات با متغيرهاي مستقل بالا و  يكي از روش

 عنوان بهرار گيرد و در چنين شرايطي ق مورداستفادهنمونه محدود 

يك ابزار متدولوژيك براي انتخاب متغيرهاي توضيحي اصلي 

 استفاده گردد.
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Background and Objectives: Urban family physician program(UFPP), a program for improving equity in access 
to, financing, and quality of health services, is piloting in two provinces of Fars and Mazandaran, Iran since 
2012. This study aimed to examine the association between the implementation of program and financial 
protection measures. 
 

Methods: This cross-sectional, ecological study was performed on aggregated data of financial protection 
measures and some independent variables in the above provinces from 2008 to 2015. At first, the Lasso 
regression model was used for selecting independent variables affecting financial protection indexes. After 
adjusting the selected independent variables, in separate models, the association between the UFPP and 
financial protection measures, as outcome variables, was examined using a backward linear regression model. 
 
Results: The percentage of households facing catastrophic health expenditure(CHE) in the years of UFPP 
implementation was 1.82% higher than the years before implementation(P<0.05). This increase was 1.37% in 
rural areas. the percentage of medical impoverishment in the two provinces increased by 0.83% during the 
implementation years than the years before(P<0.05). Finally, no significant relationship was observed between 
UFPP implementation and the Kakwani index and out of pocket payment(as % of total health expenditure) in the 
two provinces(P>0.05). 
 
Conclusion: Despite the achievements attained by UFPP in improving physical access to health services, it seems 
that this program has had no success in improving financial protection measures and equitable health care 
financing. However, further research is warranted in this regard.  
 
Keywords: Urban family physician, Financial protection, Out of pocket, Catastrophic expenditures, Iran 
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