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ران ايدو استان در سلامت در شهرها، اجراي برنامه پزشك خانواده شهري در  به دليل ناكافي بودن پوشش مناسب نظاممقدمه و اهداف: 

باشـد، لـذا هـدف مطالعـه ارزيـابي برنامـه پزشـك         نيازمند ارزيابي جامع آن مي به كل كشورگيري براي توسعه برنامه  پايلوت شد. تصميم

  خانواده شهري بود.

نفـر   141بـه روش پرسشـنامه از    هـا  دادهان فارس و مازندران انجام گرفت. تدر دو اس 95- 94در سالهاي اين مطالعه مقطعي  روش كار:

هـا   اي بـراي انتخـاب نمونـه    گيري چند مرحله . روش نمونهجمع آوري شد نفر از بيماران 710پزشك خانواده در مراكز بهداشتي درماني و 

  هاي توصيفي و تحليلي انجام گرفت. ها با روش استفاده گرديد. تحليل داده

سطوح دو و سه مراقبت يكي از موانـع   . پرداخت براي خدماتبودويزيت بيماران  مربوط بهدرصد حجم كار پزشكان خانواده  81ها:  افتهي

پذير بود. برنامـه   دقيقه دسترسي به تسهيلات بهداشتي درماني امكان 40كمتر از  ،ران بود. براي اكثريت بيماراندسترسي براي برخي بيما

هر ويزيـت بـراي    مدت زمانشدند و  بار توسط پزشكان خانواده ويزيت مي 5/5سال  بيماران در طول يكشد.  تر استفاده ميافزاري كم نرم

. به طور متوسط درصد) 4درصد، مازندران  8/21درصد بدست آمد (فارس  14دقيقه بود. ميزان ارجاع بيماران ،  10درصد بيماران تا  80

 در دسترس پزشكان خانواده بود. ي،قلم تجهيزات پزشك 45از قلم  30

در ابعاد دسترسي به خدمات و جامعيت مراقبت، موفقيت نسبي داشته است؛ ولـي در ابعـاد همـاهنگي بـين      ،اگرچه برنامه گيري: نتيجه

اي  يشـه گردد قبل از گسـترش كشـوري برنامـه، حـل ر     سطوح ارائه خدمت و استمرار مراقبت، موفقيت كمتري نشان داد. لذا پيشنهاد مي

  هاي آن مورد توجه قرار گيرد. چالش

  پزشك خانواده شهري، ارزيابي، دسترسي به خدمات سلامت، استمرار مراقبت، هماهنگي مراقبت، جامعيت مراقبتكليدي:  واژگان

  

  مقدمه

آنچه كه به عنوان اصلاح نظام سلامت؛ بنا بر مقتضيات نظام 

يكاي شمالي و سلامت كشور در ايران مانند برخي كشورهاي آمر

اروپاي غربي شكل گرفته است، اجراي برنامه پزشك خانواده و 

 1. طبق اعلام سازمان بهداشت جهاني)1(سيستم ارجاع بوده است 

جهاني در بهبود  هاي پزشك خانواده نقش محوري در تلاش

هاي سلامت را به عهده  كيفيت، هزينه اثربخشي و عدالت در نظام

  . )2(دارد 

                                                           

١ World Health Organization (WHO) 

هزار  20براي روستاييان و ساكنين شهرهاي زير  پزشك خانواده

ميليون  25اجرا در آمده و جمعيتي بالغ بر  به 1384نفر از سال 

نفر را تحت پوشش قرار داده است. به دنبال اجراي اين طرح و با 

آن  )4(و يا اشكالات  )3( وجود بحث هاي زيادي كه از موفقيت

دليل ناكافي بودن در متون علمي بيان شده است و همچنين به 

پوشش مناسب نظام سلامت در شهرها، اجراي آن در مناطق 

، حسب اجراي 1391هزار نفر از سال  20شهري با جمعيت بالاي 

قانون برنامه پنجم توسعه كشور و با هماهنگي دو   35و  32مواد 

وزارتخانه بهداشت درمان و آموزش پزشكي به عنوان بستر اجرايي 
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 135/هاي اوليه ارزيابي برنامه پزشك خانواده شهري در ايران با استفاده از ابزار ارزيابي مراقبت

رائه خدمات) و وزارت تعاون، كار و رفاه گذاري و ا  (سياست

اجتماعي به عنوان پشتيباني مالي برنامه (پرداخت كننده و خريدار 

خدمات) در دو استان فارس و مازندران به عنوان پايلوت شروع 

  شد.

برنامه پزشك خانواده در ايران، با محوريت پزشك انجام 

به ارائه  ،متسلاهمراه تيم گردد كه در آن پزشك خانواده به  مي

پردازد. اين محوريت با حركت بيمار در سطوح سه گانه  خدمات مي

 يبه منظور ارتقانظام ارائه خدمات به شكل هدايت شده و 

 مار،يبه ب ييپاسخ گو شيافزا ،يسلامت، كنترل خدمات تكرار

 يسلامت برا كيپرونده الكترون ليتشك ،خدمات يريگيامكان پ

از  يريشگيپ خدمات تيفيكنترل كامكان  شيآحاد جامعه، افزا

از  يريسلامت و جلوگ يها، مقابله با عوامل خطرزا يماريب

ارائه كنندگان خدمات،  ريسا هدر مراجعه ب مارانيب يسردرگم

شامل  ات،منظور از سطوح سه گانه ارائه خدم  شود. يانجام م

برنامه علاوه  نياست. ا يو فوق تخصص يتخصص ،يخدمات عموم

ها توسط  مردم، امكان سوء استفاده ازيمات مورد نخد نيبر تأم

  كند. يكم و محدود م زيارائه دهندگان خدمات سلامت را ن

در دو  91عليرغم اجراي برنامه پزشك خانواده شهري از سال 

استان فارس و مازندران، اين برنامه به همين دو استان محدود 

. بررسي )5(باشد  مانده و آينده اين برنامه ملي در ايران شفاف نمي

مطالعات پيشين نشان داد كه هر چند اجراي برنامه در اين دو 

استان با دستاوردهايي در زمينه افزايش دسترسي به خدمات، 

هاي سلامت همراه بوده است  بهبود هماهنگي و ساماندهي پرونده

هايي در حوزه توليت، نحوه ارائه  ، در عين حال داراي چالش)6(

مراقبت، تأمين منابع مالي، انساني و اطلاعاتي خدمات، استمرار 

. از طرفي مطالعات امكان سنجي و تعيين )7- 9(بوده است 

هاي احتمالي اجراي برنامه پزشك خانواده شهري در برخي  چالش

) نشان داد امكان اجراي برنامه در ساير 10هاي كشور ( استان

ند مديريت هاي مختلف مان ريزي در حوزه ها مستلزم برنامه استان

اطلاعات سلامت و پرونده الكترونيك، جامعيت بخشي به محتواي 

. از )11(ها و بهبود نظام ارجاع بوده است  برنامه و دستورالعمل

طرفي بر روي ادامه يا قطع برنامه در اين دو استان اختلاف نظر 

است و شايد يك دليل آن اين است كه ارزيابي جامع، عميق و 

  وجود ندارد. مندي از كار  نظام

همچنين بدليل نوپا بودن برنامه پزشك خانواده در بخش شهري 

و محدود شدن اجراي برنامه پزشك خانواده شهري در دو استان 

فارس و مازندران، تحقيقات پيشين بيشتر با تأكيد بر رويكرد 

ها و نگرش  كيفي براي انجام پژوهش به بررسي رضايت، آگاهي

گان اين برنامه اكتفا نموده و كمتر به مراجعين و يا ارائه كنند

گيران  و معيارهاي مورد استفاده تصميم كميهاي  بررسي شاخص

برنامه  كمي در اين مطالعه توجه اصلي بر ارزيابيكمياند.  پرداخته

پزشك خانواده در بخش شهري و با در نظر گرفتن هر دو مؤلفه 

  ارائه كننده و گيرنده خدمت بود.

  روش كار

تا  1394عه مقطعي در فاصله زماني بين شهريور سال اين مطال

در دو استان فارس و مازندران انجام يافت. اين دو  1395اسفند 

به صورت  1391استان، برنامه پزشك خانواده شهري را از سال 

اند  هزار نفر اجرا نموده 20پايلوت در شهرهاي با جمعيت بيشتر از 

 10نفر بوده كه تقريباً  ميليون و ششصد هزار 7و داراي جمعيت 

  گردد. درصد جمعيت كشور را شامل مي

پژوهش، با در نظر گرفتن  نيبدست آمده در ا يها نمونهبراي 

فارس و مازندران)، روش به كار رفته هاي  پژوهش (استان طيمح

شامل، مرحله اول:  بيبه ترت كه بود "يا چند مرحله يريگ نمونه"

شده، مرحله دوم:  يبند طبقه يريگ ها طبق نمونه استان نييتع

 نييو مرحله سوم: تع يا خوشه يريگ شهرها طبق نمونه نييتع

پزشكان در هر شهر) طبق نمونه  ستي(بر اساس ل پزشكان خانواده

  ساده بود.  يتصادف يريگ

نفر بود كه با احتساب  141اندازه نمونه براي پزشك خانواده 

درصد و توان  95درصد، فاصله اطمينان  15خطاي قابل قبول 

تعداد درصد بدست آمد.  94ميزان پاسخگويي  و درصد 75آزمون 

 9شهر و در استان مازندران  14ها (شهرها) در استان فارس  خوشه

نحوه  پزشك خانواده، تيبا در نظر گرفتن جمع .مشخص شدشهر 

نفر و در  88پزشك خانواده در استان فارس  يها نمونه عيتوز

براي دسترسي به اين افراد،  يد.گرد نييفر تعن 54استان مازندران 

ليست پزشكان خانواده فعال در برنامه، از انجمن پزشكان و نظام 

كليه پزشكان ( پزشكي دريافت و نمونه مورد نظر از آن انتخاب شد

. در صورت عدم )در مراكز بهداشتي درماني دولتي و خصوصي

براي  حضور پزشك انتخاب شده، نفر بعدي موجود در ليست

شد. به منظور افزايش ميزان  آوري اطلاعات جايگزين  گرد

پاسخگويي، يكي از پژوهشگران با سفر به دو استان و مراجعه به 

آوري  مراكز بهداشتي درماني، اطلاعات مربوط به پزشكان را جمع

بدست آمد (خطاي قابل  710نمود. تعداد نمونه براي بيماران، 

ين تعداد نمونه، به ازاي هر پزشك درصد). با توجه به ا 7قبول 

آوري گرديد.  ها جمع خانواده، پنج نفر بيمار، انتخاب و اطلاعات آن

پرسشنامه به طور كامل  710پرسشنامه توزيع شده،  900از 
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 و همكاران / كوه پيماي جهرمي136

درصد). براي تكميل  78تكميل گرديده بود (ميزان پاسخگويي 

رماني هاي بيمار، از دستياران شاغل در مراكز بهداشتي د پرسشنامه

خواسته شد تا در اين پژوهش مشاركت نمايند. براي هر دو 

هاي پاسخ داده شده،  پرسشنامه بيمار و پزشك، تعداد پرسشنامه

  داد.  ها را پوشش  تعداد كل نمونه

ها: دو پرسشنامه ارزيابي  داده گردآوريگيري و  ابزار اندازه

راي ب Primary Care Evaluation Tool (PCET)) مراقبت اوليه

آوري نظرات پزشك خانواده و تجربيات بيماران استفاده شد.  جمع

 مؤسسه و بهداشت جهاني سازمان توسط ها پرسشنامه اين

 The Netherlands Institute for) هلند بهداشتي خدمات تحقيقات

Health Services Research (NIVEL)) است  گرديده طراحي

ي يك نظام مراقبت اين ابزار شامل چهار بخش اصل ).12،13(

اند از: دسترسي به  باشد كه عبارت بهداشتي اوليه خوب مي

خدمات، استمرار مراقبت، هماهنگي ارائه مراقبت و جامعيت 

هاي به  مراقبت. براي دستيابي به اين چهار بخش، در پرسشنامه

 گردد (جدول هايي استفاده مي كار برده شده، از ابعاد و شاخص

  ).  1 شماره

 يها پرسشنامه نكهيبعد از اها:  پايايي پرسشنامه روايي و

 يسازمان جهان ندهيتوسط نما ،مارانياستاندارد پزشك خانواده و ب

 هيته هلند بهداشتي خدمات تحقيقات مؤسسهاز  رانيبهداشت در ا

ها مورد  آن ييايو پا ييگر قرار داده شد، روا پژوهش اريو در اخت

 يبه فارس يسيابتدا از زبان انگل ها در . پرسشنامهفتقرار گر يبررس

از  يمحتوا از نظرات تعداد ييسنجش روا ي. براديترجمه گرد

و متخصصان برنامه و پزشكان خانواده استفاده شد.  دياسات

 كيافراد مورد بحث قرار گرفته و در  نيمورد نظر توسط ا يابزارها

 شياساس نمونه آزما برشد.  شيدر دو استان، آزما يشينمونه آزما

 د،يلازم اعمال گرد راتييشده، تغ اديافراد  تخصصي نظراتشده و

ها  آن يمحتوا يينكرد. روا يرييها تغ پرسشنامه ياصل يمحتوا يول

به روش آلفا كرونباخ  زيها ن پرسشنامه ييايانجام شد. پا تيبا موفق

پرسشنامه  يبرا بيكه به ترت ديگرد نييتع يشياز نمونه آزما

  بدست آمد. 8/0و  7/0برابر با  ماريو ب يپزشك خانواده شهر

 يفياز توصها،  با استفاده از راهنماي پرسشنامهها  داده ليتحل

 يآمار يها . آزمونديختم گرد ياستنباط ليشروع و به تحل

به منظور تعيين اختلاف توزيع  تست يشامل ت ،استفاده شده

 براي بدست آوردن ، كا اسكوورپزشكانمتغيرهاي كمي حجم كار 

و  اختلاف توزيع متغيرهاي كيفي موانع مالي در دو استان

از نرم افزار  نجايبود. در ا كيپارامترنا يها آزمونهمچنين 

SPSS22 استفاده شد.   
 ها شاخص و ابعاد ،خوب هيمراقبت اول نظام كي يديكل تيچهار خصوص - 1 شماره لجدو

  شاخص  ابعاد  خصوصيت فرعي  خصوصيت اصلي

  ارائه مراقبت

  رسي به خدماتدست

  دسترسي سازماني

  ويزيت بيماران

  ساعات فعاليت

  فعاليت در تعطيلات و در ساعات غير كاري

  ويزيت منزل

  هاي غير درماني مشاوره

  پرداخت براي خدمات  دسترسي مالي

  فاصله تا مراكز ارائه كننده  دسترسي جغرافيايي

  خصوصيات فرهنگي  دسترسي فرهنگي

  استمرار مراقبت

  استمرار اطلاعات

  استفاده از كامپيوتر و نرم افزار

  نگهداري اطلاعات پزشكي

  توانايي استفاده از اطلاعات و تحليل آن

  استمرار طولي
  ويزيت در سال

  طول مدت ارتباط بيمار و ارائه كننده

  ارائه كننده - ارتباط بيمار  استمرار بين فردي

  رائه مراقبتهماهنگي ا
همكاري بين سطوح 

  مختلف مراقبت

  سيستم ارجاع

  مشاوره و ارتباط با متخصصان

  جامعيت مراقبت

  تجهيزات پزشكي  تجهيزات پزشكي

  ارائه خدمت
  ها مديريت بيماري

  هاي فني هاي درماني و مهارت رويه
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 137/هاي اوليه ارزيابي برنامه پزشك خانواده شهري در ايران با استفاده از ابزار ارزيابي مراقبت

 

  ها يافته

رصد د 66اي شركت كنندگان نشان داد كه  مشخصات زمينه

 ،پزشكان خانواده يسن نيانگياند. م مرد بوده ،پزشكان خانواده

سال بوده است. سابقه شركت  6/8 اريسال با انحراف مع 7/46

به  شانياسال و سابقه  8/2 ،وادهكنندگان به عنوان پزشك خان

درصد از پزشكان  58سال بوده است. 9/14 ،يعنوان پزشك عموم

 43اند (استان فارس  شتهدا تيفعال يخانواده در مطب خصوص

از  كميدرصد). در هر دو استان درصد  67درصد، استان مازندران 

درصد  24اند.  درصد) در استخدام دولت بوده 17پزشكان خانواده (

  پزشك خانواده را گذرانده بودند.  يرسم يها آموزش شانيا از

نفر  431نفر ( 710 قيتحق نيشركت كننده در ا مارانيب تعداد

 يسن نيانگينفر استان مازندران) بود. م 279فارس و  استان

درصد  70 يبود. به طور كل 5/15 اريسال با انحراف مع 38 مارانيب

 43و  5/47 از نظر سطح سواد، .ندزن بود تيجنس يدارا مارانيب

 يفارس و مازندران دارا يها اندر است بيبه ترت ماران،يدرصد از ب

اند. تنها  صد از آنان شاغل بودهدر 44بوده و  يدانشگاه لاتيتحص

 ،درصد 3/1 و بازنشسته ،درصد 6 ،كاريب ،انيدرصد از پاسخگو 7

 يبه همراه همسر و فرزندان زندگ مارانياز ب يمي. نندناتوان بود

نتايج اين مطالعه در ابعاد چهارگانه نظام مراقبت اوليه  .كردند يم

 باشد.  به شرح زير مي

مطالعه دسترسي سازماني بر اساس دسترسي به خدمات: در اين 

دو بخش حجم كار و فراهم بودن تعيين گرديد. در بحث حجم 

نفر  2332كار، متوسط جمعيت تحت پوشش پزشكان خانواده 

) بوده است. يك چهارم پزشكان داراي 716(انحراف معيار 

اند. در هر دو استان تنها دو نفر از  نفر بوده 1500جمعيت كمتر از 

اند. بيشترين  نفر و بيشتر بوده 3500اي جمعيت پزشكان دار

درصد  81فعاليت پزشكان خانواده ويزيت بيماران بوده است. 

اند. در طول هفته بيشتر از  پزشكان ويزيت در منزل را انجام نداده

درصد وقت پزشكان خانواده براي ويزيت بيماران صرف شده  81

يشتر بيماران از فراهم بودن، بمعيار ). در 2شماره  (جدول است

درصد) ولي  80ساعات فعاليت مراكز پزشك خانواده راضي بودند (

ندرت بملاقات با پزشكان خانواده در تعطيلات و ساعات غير كاري 

امكان پذير بوده است. سيستم نوبت دهي بندرت بيماران را براي 

درصد) و اكثر  17نمود ( ملاقات با پزشكان خانواده معطل مي

  ز به صرف وقت زيادي قبل از ويزيت نداشتندبيماران نيا

  درصد).  78(

در دسترسي مالي، پرداخت براي خدمات يكي از موانع 

درصد از  42دسترسي به خدمات سلامت بوده است. در مازندران 

اند كه در يك سال گذشته به دليل عدم  بيماران اظهار داشته

نكرده و يا به ايشان مراجعه  ،توانايي در پرداخت ويزيت متخصص

درصد از بيماران در فارس هم به  41اند.  با تأخير مراجعه كرده

دليل عدم توانايي در پرداخت براي دريافت داروي تجويز شده 

توسط پزشكان خانواده مراجعه نكرده و يا با تأخير مراجعه نموده 

اند. مشكل مالي براي انجام خدمات پاراكلينيك هم به طور 

  ).3شماره  است (جدول درصد بوده 61متوسط 

درصد از بيماران در كمتر از  90در دسترسي جغرافيايي، تقريبا 

دقيقه مي توانستند به پزشك خانواده خود و داروخانه برسند.  40

درصد بيماران براي كليه تسهيلات بهداشتي  80دسترسي تقريبي 

درماني شامل داروخانه، مركز پزشك خانواده، دندانپزشك، 

دقيقه  40يمارستان و پايگاه بهداشت در كمتر از زايشگاه، ب

  پذير بود.  امكان

 درصد) 64( در دسترسي فرهنگي، اكثريت پزشكان خانواده

داشتند كه وجود برخي خصوصيات فرهنگي در جمعيت عقيده 

تحت پوشش موجب محدوديت در ارائه خدمات مي شده است. 

ازندران نقش اين عقايد و ارزش هاي فرهنگي در فارس نسبت به م

درصد پزشكان خانواده در فارس  30بيشتري را داشته است. تنها 

اند كه بيماران غير هم جنس تمايل به مراجعه به  معتقد بوده

درصد بوده است. اين  68اند. اين تمايل در مازندران  ايشان داشته

 در حالي است كه در هر دو استان تعداد معدودي از پزشكان

كه افراد غير همجنس به پزشكان ديگر مراجعه و اند  عتقاد داشتها

  اند. يا تمايل به تغيير پزشك خود را داشته

كه شامل نگهداري اطلاعات  استمرار مراقبت: استمرار اطلاعات

پزشكي، استفاده از كامپيوتر و نرم افزار، توانايي استفاده از 

مرار هاي لازم براي است باشد، از نيازمندي اطلاعات و تحليل آن مي

باشد. نگهداري اطلاعات پزشكي توسط پزشكان  مراقبت مي

خانواده در مازندران به خوبي انجام مي گرفت و اين شاخص داراي 

). در دو استان >001/0تفاوت معني داري در دو استان بود (

استفاده از كامپيوتر رايج بود ولي برنامه نرم افزاري كمتر استفاده 

  اراي قابليت ضعيفي بوددرصد) و يا د 3/43شد ( مي

درصد) اعتقاد  4/28ي از پزشكان (مدرصد). تعداد ك 9/31(

آوري ليست بيماران با تشخيص بيماري  داشتند كه امكان فراهم

خاص و يا خطر سلامت از سيستم نگهداري اطلاعات كنوني به 

درصد پزشكان اظهار نمودند كه  88راحتي امكان پذير بوده است. 
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 و همكاران / كوه پيماي جهرمي138

 57اند ولي  اي كليه بيماران ارجاعي تكميل نمودهفرم ارجاع را بر

  ها پس خوراند كافي را از پزشكان متخصص  درصد آن

  اند.  دريافت داشته

اين مطالعه استمرار طولي بر اساس دو شاخص مدت زمان  در

ثبت نام بيمار در مركز و تعداد ويزيت در يك سال محاسبه 

سال اجرايي شده،  به مدت چهار ،گرديد. به دليل اينكه برنامه

مدت زماني كه بيماران توسط پزشكان خانواده ثبت نام شده اند 

نسبتا كوتاه بود. همچنين به طور متوسط در طول يك سال 

بار  3) توسط پزشكان و 7/6(انحراف معيار=  بار 5/5بيماران 

) توسط تيم سلامت ويزيت شده بودند به 7/3(انحراف معيار= 

درصد از بيماران  23تيم سلامت براي  طوريكه براي مثال توسط

  در يكسال، هيچ ويزيتي انجام نگرفته بود. 

هاي  بخش استمرار بين فردي، به ارزيابي بيماران از شايستگي

پزشكان خانواده شامل مهارت باليني، مهارت برقراري ارتباط، 

مهارت اطلاعات، و اطمينان و اعتماد آنان به پزشك خانواده خود 

اند كه مدت زماني  . يك سوم پاسخ گويان اظهار داشتهتاكيد داشت

دقيقه طول كشيده  5كه براي هر ويزيت انجام گرفته است، تا 

دقيقه بوده  10درصد بيماران تا  80است و اين زمان تقريبا براي 

ي از پزشكان خانواده از وضعيت شخصي بيماران ماست. تعداد ك

درصد از پزشكان  29كه اطلاع داشته اند. نتايج نشان داده است 

اند.  ها و مشكلات قبلي بيماران اطلاع داشته خانواده از بيماري

اند و اين در  اند.  بيشتر بيماران از طرز رفتار پزشكان راضي بوده

درصد بيماران اظهار داشته اند كه  50تا  40 حالي است كه 

 پزشكان خانواده قبل از نوشتن دارو از تمايلات و ترجيحات آنان

 جويا شده و توضيحات كافي در مورد بيماري به آنها داده اند. 

هماهنگي ارائه مراقبت: اين بخش به وضعيت نظام ارجاع و نقش 

پزشك خانواده در نظام ارجاع پرداخته است. تعداد بيماران ارجاع 

نشان داده شده است.   4شده به متخصص در يك ماه در جدول 

نواده داراي پراكندگي بسيار زيادي تعداد ارجاع در بين پزشكان خا

بوده است. ارجاع بيمار به متخصصين زنان و زايمان، داخلي و 

اطفال داراي بيشترين مقدار و به آنكولوژيست كمترين مقدار بوده 

است. پزشكان خانواده در فارس در مقايسه با مازندران بيماران 

 14. در كل خود را بيش از پنج برابر به متخصصان ارجاع داده اند

درصد  شد.   درصد مراجعين به پزشكان خانواده منجر به ارجاع مي

  شد.   مراجعين به پزشكان خانواده منجر به ارجاع مي

جامعيت مراقبت: در اين بخش، جامعيت در تجهيزات پزشكي و 

هاي  جامعيت در ارائه خدمات وجود دارد. يكي از پيش شرط

حداقلي تجهيزات  مراقبت جامع، دسترسي به يك مجموعه

قلم از  30پزشكي است. نتايج نشان داد كه به طور متوسط 

قلم در دسترس پزشكان خانواده در دو  45تجهيزات پزشكي از 

  35تا  31درصد پزشكان داراي  42استان بوده است. در مازندران 

نوع تجهيزات پزشكي و در فارس بيشترين درصد پزشكان داراي 

 46آيتم ( 21اند. همچنين  ات پزشكي بودهنوع از تجهيز 30تا  26

نوع تجهيزات پزشكي عموماً در دسترس كليه  45درصد) از 

  پزشكان خانواده در دو استان بوده است. 

شرح وظيفه باليني پزشك خانواده و جامعيت در ارائه خدمات، 

مشاركت در درمان و پيگيري  - 1باشد.  شامل دو حوزه مجزا مي

). نمرات 6و  5ول اهاي فني پزشكي (جد رويهارائه  - 2ها  بيماري

كل در دو استان نشان دهنده مشاركت مشابه پزشكان خانواده در 

نوع بيماري بوده است. بيشتر پزشكان  19درمان و پيگيري 

اند كه  ها پزشك رايج براي بيماراني بوده خانواده گفته بودند كه آن

گرفتند:  شاوره ميها م ها از آن در سه مورد از مشكلات و بيماري

و افسردگي. براي شش بيماري ديگر،  2زخم معده، ديابت نوع 

نصف تا دو سوم پزشكان خانواده اعلام كرده بودند كه بيماران از 

گرفتند كه شامل:  ها معمولاً در درمان بيماري خود مشاوره مي آن

پركاري تيروئيد، برونشيت مزمن، گل مژه، فتق، ديسك بين 

شده است. مشاركت  مي ،الريه و آرتريت روماتوئيد اي، ذات مهره

هاي مغزي (حوادث حاد عروق مغزي،  پزشكان خانواده در بيماري

نارسايي احتقاني مغز، ضربه مغزي)، سالپنژيت، پاركينسون و 

  پيگيري مراقبت سل، كم بوده است. 

تايي، تنها وصل  20هاي فني پزشكي، از ليست  در موضوع رويه

گيري رايج ترين خدمت ارائه شده در مراكز/مطب  آنژيوكت و رگ

ها بوده است. چهار رويه  توسط بيشتر پزشكان خانواده و يا تيم آن

فني نيز شامل حذف نقطه زنگاري از قرنيه، سوراخ كردن فك بالا، 

گوش و نوار زني به مچ پا، توسط تعداد معدودي   ميرنگوتومي پرده

  از پزشكان خانواده گزارش شد. 
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 139/هاي اوليه ارزيابي برنامه پزشك خانواده شهري در ايران با استفاده از ابزار ارزيابي مراقبت

  

 هاي مورد مطالعه براساس استان خانواده پزشكان كار حجم - 2شماره  جدول

  هاي حجم كار جنبه

  فارس

)87n=(  

  مازندران

 )54n=(  

  كل

)141n=(  
P  

  ميانگين
انحراف 

  معيار
  ميانگين

انحراف 

  معيار
  ميانگين

انحراف 

  معيار

 01/0 716 2332 546 2507  774 2218  جمعيت تحت پوشش

 2/0 16 39 15 37 18  40  وزتعداد ويزيت در ر

 09/0 6 5/8 6  5/9  6  8/7  تعداد مشاوره سلامت در روز

  2/0  05/0  6/0  02/0  2/0  08/0  8/0  تعداد ويزيت منزل در هفته

  ساعات كاري در هفته

 ماريب تيزيو

 مشاوره سلامت

  منزل تيزيو

  

9/34  

5/7  

13/0  

  

20  

7  

02/0  

  

4/35 

3/9  

0  

  

18  

7  

02/0  

  

35  

2/8  

06/0  

  

19  

7  

02/0  

5/0  

  مجموع ساعات كار در هفته

  (مجموع سه رديف بالا)
5/42  7/44 2/43  00/1  

  

 خدمات از استفاده يبرا مارانيب يمال موانع - 3 شماره جدول

نوع مشكل بيمار براي پرداخت هزينه در يك سال 
  گذشته

  فارس
)431n=(  

  مازندران
 )279 n=(  

  كل
)710n=(  P 

  درصد  اوانيفر  درصد  فراواني  درصد  فراواني

عدم مراجعه به پزشك خانواده به دليل عدم توانايي 
  پرداخت ويزيت

62  14 39 14 101 14 01/0 

عدم مراجعه به پزشك متخصص به دليل عدم توانايي 
  پرداخت ويزيت

115 27 99 35 214 30 001/0< 

عدم توانايي در پرداخت بابت داروهاي تجويز شده 
  توسط پزشك خانواده

163 38 71  25 234 33 003/0 

عدم توانايي در پرداخت بابت خدمات پاراكلينيك 
  تجويز شده توسط پزشك خانواده

270  63  109  39  379  53  001/0< 

  
 هاي مورد مطالعه بر اساس استان ماه كي در متخصص به خانواده پزشك توسط شده ارجاع مارانيب تعداد - 4 شماره جدول

  نوع تخصص

  فارس

)87 n=(  

  مازندران

)54 n=(  

  جمع كل

)141 n= (  

  )*ميانگين (محدوده
  ميانگين

  )*(محدوده

  ميانگين

  )*(محدوده 

  29) 1- 300(  8) 1- 50(  46) 2- 300(      متخصص زنان و زايمان

  19) 0- 200(  6) 0- 22(  29) 1- 200(  متخصص بيماري هاي داخلي

  19) 0- 100(  5) 0- 25(  31) 1- 100(  فوق تخصص قلب، غدد درون ريز، گوارش

  18) 0- 150(  9) 0- 50(  25) 0- 150(    متخصص اطفال

  17) 0- 100(  5) 0- 25(  25) 0- 100(  چشم پزشك

  17) 0- 200(  4) 0- 12(  25) 2- 200(    ارتوپد

  11) 0- 200(  3) 0- 13(  16) 0- 200(  متخصص گوش و حلق و بيني

  10) 0- 100(  4) 0- 18(  15) 0- 100(  روانپزشك

  9) 0- 100(  5) 0- 22(  13) 0- 100(  متخصص پوست

  8) 0- 50(  3) 1- 8(  12) 0- 50(  جراح

  8) 0- 50(  2) 0- 6(  11) 0- 50(  متخصص مغز و اعصاب

  5) 0- 30(  2) 0- 7(  6) 0- 30(  آنكولوژيست

  133) 0- 300(  41) 0- 50(  200) 0- 300(  تعداد كل ارجاع در طول يك ماه 

  14  4  8/21  درصد ارجاع از كل ويزيت ها

اني كه توسط پزشك خانواده به متخصص ارجاع شده است.حداقل و حداكثر تعداد بيمار*
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 هاي مورد مطالعه بر اساس استا ها يماريب يريگيپ و درمان در خانواده پزشك مشاركت - 5 شماره جدول

  نوع مشكل سلامت يا بيماري
  (كه پزشك خانواده هميشه يا معمولاً در درمان آن نقش داشته است)

  فارس
)87n=(  

  مازندران
 )54n=(  

  لك
)141n=(  

  درصد  فراواني  درصد  فراواني  درصد  فراواني

  88  124  89  48  87  76  ديابت نوع دو 
  79  112  83  45  77  67  زخم معده 
  69  97  70  38  69 59  افسردگي 

  65  91  67  36  63  55  پركاري تيروئيد 
  64  90  67  36  62  54  آرتريت روماتوئيد

  61  86  65  35  59  51   برونشيت مزمن
  61  86  54  29  66  57  مژه  گل
  55  78  48  26  60  52   الريه ذات

  54  76  46  25  59  51 اي  فتق ديسك بين مهره
  43  61  43  23  44  38  ي قلبي  سكته

  43  61  54  29  37  32  مراقبت هاي تسكيني 
  39  55  41  22  38  33  ي دور لوزه  آبسه

  30  42  35  19  27  23  كوليت زخمي 
  26  36  22  12  28  24  پاركينسون
  24  34  30  16  21  18   سالپنژيت

  23  32  19  10  26  22  نارسايي احتقاني مغز 
  21  30  31  17  15  13  هاي سل  پيگيري مراقبت

  20  28  19  10  21  18  حوادث حاد عروق مغزي 
  17  24  17  9  17  15   ي مغزي ضربه

  4/2  4/2  4/2  *)4- 1نمره كل براي مشاركت در درمان (محدوده 
  = هميشه4= معمولاً  3= گاهي  2= به ندرت/اصلاً  1ل وزن نمرات عبارت بود از     براي محاسبه نمره ك*
 

  هاي مورد مطالعه بر اساس استان  رانهيشگيپ خدمات و يپزشك يفن يها هيرو ارائه در كاركنان ريسا اي خانواده پزشك مشاركت - 6 شماره جدول

  هاي پزشكي يا خدمات پيشگيري رويه
  اند) كادر پزشكي معمولاًدر ارائه آن نقش داشته (كه پزشك خانواده يا

  فارس
)87n=(  

  مازندران
)54 n=(  

  جمع كل
)141 n=(  

  درصد  فراواني  درصد  فراواني  درصد  فراواني
  87  122  89  48  85  74  گيري وصل آنژيوكت و رگ

  71  100  65  35  75  65  بخيه زدن زخم
  70  98  63  34  74  64  سازي در برابر آنفلوانزا يا كزاز ايمن

  67  94  67  36  67  58  شست و شوي گوش
  64  90  44  24  76  66  سوراخ كردن گوش

  48  68  44  24  51  44  برداشتن زگيل
  43  61  33  18  49  43  واكسيناسيون در برابر آلرژي

  40  57  35  19  44  38  سو برداشتن ناخن پا با رويش درون
 38 54 31  17 43  37  واكسيناسيون هاري

 34 48 43  23 29  25  گذاشتن آي يو دي

  33  47  31  17  34  30  ختنه
  32  45  30  16  33  29  برداشتن كيست چربي از زيرپوست سر

  23  33  26  14  22  19  تزريق مشترك
 20 28  28  15 15  13  معاينه ته چشم

 14 20 17  9 13  11  گچ گرفتن

  14  20  17  9  13  11  سرما درماني (زگيل)
  9  13  4  2  13  11  ي زنگاري از قرنيه حذف نقطه

  6  9  6  3  7  6  زني به مچ پا نوار 
 2 3 0  0 3  3  ي گوش (پاراسنتز) ميرنگوتومي پرده

  1  2  0  0  2  2  سوراخ كردن (سينوس) فك بالا
  5/1  5/1  5/1  )*3- 1نمره كل براي مشاركت در رويه هاي پزشكي/خدمات پيشگيرانه (محدوده 

  = توسط پزشك خانواده3= توسط كادر پزشكي 2ارجاع به متخصص  =1براي محاسبه نمره كل، وزن نمرات عبارت بود از: *
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 141/هاي اوليه ارزيابي برنامه پزشك خانواده شهري در ايران با استفاده از ابزار ارزيابي مراقبت

  

  بحث

اين مطالعه نشان داد كه تعداد ويزيت در روز در مقايسه با اندازه 

درصد حجم  81جمعيت تحت پوشش، زياد بوده است، به طوريكه 

شد. در مقايسه با تعداد  كار پزشكان خانواده در هفته را شامل مي

وشش در اروپا، اين تعداد ويزيت بسيار متوسط جمعيت تحت پ

نيز تركيه انجام شده در  ه. در مطالع)14( زياد بوده است

. تعداد ويزيت زياد به )13(تعدادويزيت كمتري گزارش شده است 

شده  معناي اين است كه مدت زماني كه براي ويزيت صرف مي

است كم بوده، و پزشكان  فرصت كمتري براي مشاوره و ارتباط با 

پرداخت از كارانه به سرانه  در برنامه  اند. تغيير نظام بيماران داشته

بايست منجر به كاهش تعداد ويزيت در روز  پزشك خانواده، مي

توان  رسد تعداد ويزيت بالا را مي گرديد وليكن به نظر مي مي

هاي فرهنگي و  ها، زمينه مرتبط با موضوعاتي مانند زير ساخت

  دانست. محتواي قانوني برنامه 

مورد بررسي قرار گرفته و به عنوان  يهاي مالي در مطالعات هزينه

. )15(است  بودهيك مانع اساسي در دسترسي به خدمات سلامت 

اعلام كرده اند كه حذف پرداخت  1اي، آنسا و همكاران در مطالعه

از جيب براي مراقبت سلامت، منجر به افزايش رفتار جستجو گر 

ويژه افراد كم درآمد و تمايل ايشان براي بيماران به  2درماني

در اين مطالعه، بيماران بيان  .)16(دريافت خدمات شده است 

ها در زمان مراجعه به متخصص و دريافت دارو و  اند كه آن كرده

آزمايشاتي كه توسط پزشك خانواده تجويز شده است، داراي 

هاي  سالاي كه در بين  اند. در عين حال در مطالعه مشكلاتي بوده

در ايران در خصوص دسترسي مالي به خدمات  1386تا  1361

كاهش يافته بود  مالي سلامت انجام يافته بود، ميزان دسترسي

. علاوه بر اين در مطالعه يزدي فيض آبادي و همكاران در )17(

هاي  خصوص ارتباط اجراي برنامه پزشك خانواده شهري با شاخص

فارس و مازندران نيز نتيجه حفاظت مالي سلامت در دو استان 

هاي اجراي برنامه، مخارج كمرشكن سلامت  گرفته شد كه در سال

و مخارج فقرزاي سلامت افزايش يافته است. با توجه به اين 

رسد حتي بعد از اجراي برنامه پزشك خانواده  مطالعه، به نظر مي

شهري، هنوز بيماران داراي مانع دسترسي مالي به خدمات 

  . )18( اند خصوص در سطوح دوم و سوم مراقبت، بودهسلامت، به 

عدم دسترسي جغرافيايي به خدمات سلامت يكي از مشكلات 

                                                           

١ Ansah et al. 
٢ Care-seeking behavior  

مهم در بسياري از كشورهاي در حال توسعه، كه بسياري از زير 

ها توسعه پيدا  هاي فيزيكي مانند حمل و نقل و جاده ساخت

يادي وجود . در اين زمينه شواهد علمي ز)19(باشد  اند، مي نكرده

دارد كه اين مشكل، ارتباط مستقيمي با بروز عوارض در سلامت 

ايم كه بيشتر بيماران در  . ما نشان داده)20(بيماران گرديده است 

دقيقه به نزديك ترين ارائه كننده و تسهيلات،  40كمتر از 

روسيه و تركيه داراي در اين شاخص اند كه  دسترسي داشته

 .)13،21(وضعيت بهتري بوده است 

موانع فرهنگي، به عنوان يكي از دلايل استفاده پايين از خدمات 

. در اين خصوص، )22(مراقبت سلامت در آسيا گزارش شده است 

دونالد بار و همكاران، دسترسي فرهنگي را با مواردي مانند نژاد، 

اند و در مطالعه خود برخي عقايد  ها و زبان، مطرح نموده اقليت

. )23(اند  در جمعيت تحت پوشش را نشان داده برگرفته از مذهب

در اين مطالعه برخي بيماران ترجيح داده اند تا به پزشك هم 

جنس خود مراجعه نمايند و نه به پزشك خانواده خود. البته اين 

رويكرد منجر به اين نشده است كه به پزشك ديگري مراجعه 

دونالد بار، كنند يا پزشك خود را عوض كنند. با توجه به مطالعه 

هاي مذهبي و يا  هايي كه اقليت شايد دسترسي فرهنگي در استان

 ساير مذاهب وجود دارد نقش بيشتري خواهد داشت.

هاي مراقبت  آوري اطلاعات سلامت، كمك شاياني به سازمان فن

گيري  سلامت براي دستيابي به استمرار مراقبت و بهبود تصميم

بيمار براي - تمر پزشككند. ارتباط مس مبتني بر شواهد مي

هاي سلامت داراي ارزش  ها و سازمان پزشكان، بيماران، خانواده

. علاوه بر اين، اين ارتباط براي برخي بيماران )24(زيادي است 

ها  هاي پيشگيري آن مانند بيماران داراي بيماري مزمن و برنامه

در اين مطالعه نرم افزار موجود امكان تهيه  .)25(باشد  مفيد مي

گزارش يا ليست مورد درخواست پزشكان را نداشته است. اين 

امكان، براي دريافت ليست بيماراني كه داراي بيماري مشترك يا 

باشد و كمك زيادي  اند، بسيار مفيد مي هاي مشترك بوده تشخيص

نمايد تا بتوانند اقدامات پيشگيري و  براي پزشكان خانواده مي

. به نظر )13(ام دهند پايش جمعيت تحت پوشش خود را انج

رسد طراحي و اجراي سامانه سيب يا سامانه يكپارچه بهداشت  مي

در راستاي نظام ملي سلامت ايرانيان و ابلاغ توسط وزارت بهداشت 

هاي علوم  سال بعد از شروع برنامه) به دانشگاه 4( 1395از تير ماه 

  پزشكي، منجر به بهبود نسبي در اين بخش گرديده است.

لعات انجام يافته زيادي ارتباط بين استمرار طولي و در مطا

كاهش فشار خون در افراد با بيماري پرفشاري خون و كاهش قند 
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 و همكاران / كوه پيماي جهرمي142

. در اين )26،27(خون در افراد ديابتي گزارش گرديده است 

هاي اخير شروع شده بود،  در سال ،مطالعه به دليل اينكه برنامه

دند، مدت كوتاهي مدت زماني كه بيمار با پزشك خود همراه بو

بوده است لذا نتايج اين بخش در سال هاي آتي بهتر قابل بحث 

باشد. ضمناً در مقايسه با بسياري از كشورهاي اجرا كننده  مي

برنامه، تعداد متوسط ويزيت هاي سالانه براي پزشك خانواده و 

. اين مقدار پايين ويزيت براي )13،28(تيم او كم بوده است 

  باشد.  كافي نمي هاي مزمن بيماري

در اين مطالعه، بيماران معمولاً در هر مراجعه با پزشك 

اند (تا اينكه چند پزشك خانواده را  خانوادهخود ملاقات نموده

ملاقات كنند) و مورد احترام پزشكان قرار گرفته اند. همانطور كه 

اند، تكميل درمان با يك پزشك  گزارش داده 1بتي و همكاران

. )29(بيشتري از فرآيند درمان شده است  موجب رضايتمندي

همچنين اكثر بيماران در مواردي مانند درمان ارائه شده و 

هاي ارتباطي و اجتماعي پزشكان نظر مساعدي نداشته اند.  مهارت

در سلامت هاي ارتباطي در بين پزشكان و مديران  كمبود مهارت

 . )30،31(ايران، توسط محققين زيادي گزارش شده است 

نشان داد ميزان ارجاع  ،تايج اين مطالعه در معيار هماهنگين

بيماران به پزشك متخصص بيشتر از استاندارد بوده است و به 

علاوه اين ميزان در بين دو استان داراي تفاوت قابل توجهي بوده 

است. در استان فارس درصد قابل توجهي از مراجعين به سطوح 

در استان مازندران ميزان ارجاع  بالاتر ارجاع شده بودند در حاليكه

شهري مازندران با  همناسب بوده است. اين يافته در پزشك خانواد

، ، تطابق نداشته است كه به نظر )18(و همكاران  يزدي مطالعه 

رسد، با استقرار برنامه در شهر، منجر به بهبود اين شاخص در  مي

وت قابل سيستم ارجاع شده است. بررسي چرايي اين موضوع و تفا

توجه در نحوه اجراي سيستم ارجاع در دو استان مطالعه شده به 

ترين دليل آن  رسد مهم گردد. به نظر مي دلايل متعددي بر مي

  نحوه استقرار و اجراي متفاوت برنامه در اين دو استان بوده است. 

اي حداقلي از تجهيزات پزشكي از پيش  دسترسي به مجموعه

ه مراقبت خوب توسط پزشك خانواده هاي لازم براي ارائ شرط

است. اين مطالعه نشان داده است كه تقريباً نيمي از تجهيزات 

پزشكي در اختيار كليه پزشكان خانواده در مركز/مطب وجود 

 30داشته است و ميانگين تعداد اقلام تجهيزات پزشكي در ايران 

درصد) بوده است كه در مقايسه با كشورهاي منطقه و  66قلم (

  . )13،14،31(ان داراي ميانگين كمتري بوده است جه

  
                                                           

١
 Beattie, et al 

  

  گيري نتيجه

برنامه پزشك خانواده شهري در ايران موجب افزايش فراهمي 

خدمات گرديد كه اين امر با وجود تعداد جمعيت تحت پوشش 

متوسط، در تعداد مراجعات به پزشكان خانواده مؤثر بوده و به 

د. با اجراي برنامه، صورت تعداد ويزيت بالا خود را نشان دا

دسترسي جغرافيايي به خدمات بهبود يافت. هماهنگي بين سطوح 

مراقبت كه با شاخص ميزان ارجاع بيماران به سطوح بالاتر (پزشك 

گيري گرديد، در دو استان متفاوت  متخصص) اندازه بهخانواده 

بوده و اين ميزان در استان فارس به مقدار قابل توجهي بيشتر از 

ان بدست آمد. در استمرار مراقبت كه از طريق فن آوري مازندر

گرديد، امكان استفاده از نرم افزار موجود براي  اطلاعات فراهم مي

پذير نبود. معيار  مديريت سلامت جمعيت تحت پوشش امكان

جامعيت مراقبت در برنامه پزشك خانواده شهري نيز داراي 

هرچند اجراي اين اي متوسط در ايران بوده است. بالاخره  نمره

هايي، موفق عمل كرد ولي در بخش هايي نيز با  برنامه در شاخص

هايي عمدتا اجرايي همراه بود لذا بهتر است قبل از توسعه  چالش

ها مد نظر قرار  اي اين چالش هاي ديگر، رفع ريشه برنامه به استان

  گيرد. 

 تشكر و قدرداني

تحليل  "ي با عنواناين مقاله بخشي از پايان نامه دكتراي تخصص

بوده و مورد حمايت  "اجراي برنامه پزشك خانواده شهري در ايران

از آقايان دكتر بهجو رئيس  دانشگاه علوم پزشكي كرمان بوده است.

انجمن پزشكان شيراز و باقري كارشناس دانشگاه علوم پزشكي 

اند، تشكر و قدرداني  مازندران كه در اين پژوهش همكاري داشته

  . گردد مي
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 و همكاران / كوه پيماي جهرمي144

Iranian Journal of Epidemiology 2018; 13(5), Special Issue (Foundations, Approaches and Performance 
of Iran's Health System): 134-144 . 
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Background and Objectives: Due to lack of proper health system coverage in cities, the urban family physician 
program began as pilot in two provinces in  Iran. Decision on developing the program to other provinces requires 
a comprehensive assessment. The study aimed to evaluate the  program in Iran. 
 
Methods: This cross-sectional study was conducted in 2015 and  2016 in two provinces (Fars and Mazandaran). 
The data of 141 family physicians working in health centers and 710 patients were collected using a 
questionnaire. A multi-stage sampling method was used for the samples. Data analysis was performed using 
descriptive and inferential statistical methods. 
 
Results: 81% of the workload of family physicians in a week was patient visits. Co-payment in second and third 
levels was a real obstacle for some patients. The majority of the patients could receive their required healthcare 
facilities in up to 40 minutes.  Software programs were infrequently used. Patients were visited by their 
physicians 5.5 times in a week. The mean duration of each patient visit was less than 10 minutes in 80% of the 
cases. Referral rate was reported by 14% (Fars= 21.8%, Mazandaran= 4%). 30 out of 45 medical devices 
were available to family physicians on average.  
 
Conclusion: Although the  program has been successful in areas such as  access to health services and 
comprehensiveness of care, there are some challenges in coordination  and continuity of care. Therefore, it is 
suggested that the root causes of these challenges be resolved prior to extending this program to other 
provinces. 
 
Keywords: Urban family physician, Evaluation, Accessibility of care, Continuity of care, Coordination of care, 
Comprehensive of care 
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