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  *ايران در روستايي ي خانواده پزشك عملكرد بر نگاهي

  
  3كردي آيان ،3زياري بهمن نجمه ،3شكري آزاد ،2راد شريفي غلامرضا ،1جباري عليرضا

  
 

   چكيده
 سلامتي ظاراتانت و نيازها به پاسخگويي عدم. باشد مي مردم آحاد سلامت سطح ارتقاي كشوري، هر درماني و بهداشتي خدمات ي ارايه نظام نهايي هدف

 از كه است ايران سلامت نظام در اصلاحات اين جمله از روستايي ي خانواده پزشك. كند مي ايجاب را اصلاحي هاي برنامه اجراي اخير، ي دهه چند در
 يك حاضر ي مطالعه. بود هبرنام اين آغاز زمان از روستايي ي خانواده پزشك ي برنامه عملكرد بررسي مطالعه، اين از هدف. درآمد اجرا به 1384 سال

 خانواده، پزشك« هاي واژه كليد با Irandoc و Google، Google scholar، SID، Magiran هاي سايت در جستجو با كه بود نقلي مروري ي مطالعه
 گرفت انجام »Family physician، Family medicine،Rural family medicine ، Rural family physician روستايي، ي خانواده پزشك

 شامل مجموعه زير چندين در خانواده پزشك ي برنامه اهداف مطالعه اين در. شد بررسي و استخراج مطالعه، هدف با مرتبط ي مقاله 39 نهايت در كه
 ات،خدم كيفيت كنترل سلامت، ي پرونده تشكيل نگر، سلامت خدمات به اولويت خدمات، پوشش هزينه، دسترسي، پاسخگويي، ارجاع، نظام

 بررسي اهداف اين به دستيابي در خانواده پزشك ي برنامه عملكرد و شد بندي دسته خدمت گيرندگان و سلامت تيم كاركنان نگرش و رضايتمندي
 ي ارايه و ارجاع نظام هنوز ولي داشت، اجرا از سال چند گذشت از پس خوبي نسبت به عملكرد  برنامه شده، انجام هاي بررسي مطابق. گرديد
 حدودي تا دسترسي. شود نمي اجرا درستي به سلامت ي پرونده تكميل و بيماران عاقبت پيگيري يك، سطح به متخصص پزشكان از خوراند پس
  .است نشده نهادينه اذهان در مطلوب نگر سلامت بينش هنوز حال اين با كرد، پيدا كاهش ضروري غير هاي هزينه و يافت بهبود
  ايران سلامت؛ نظام اصلاحات اده؛خانو پزشك :هاي كليدي  واژه

  
  24/11/91 :پذيرش مقاله    24/11/91 :اصلاح نهايي    16/10/91 :مقاله دريافت
. ايران در روستايي ي خانواده پزشك عملكرد بر نگاهي .آيان كردي نجمه، زياري بهمن آزاد، شكري غلامرضا، راد شريفي عليرضا، جباري :ارجاع

  .1132-1145): 7( 9؛ 1391مديريت اطلاعات سلامت 
  

  مقدمه
 و سياسي اقتصادي، اجتماعي، ي توسعه محور سلامتي،
 ويژه در اهميت است و بوده بشري ي جوامع كليه فرهنگي
با توجه به . جامعه دارد مختلف هاي ساخت بخش زير ي توسعه
 باشد، دولت مي جامعه افراد ي اوليه حقوق از كه سلامت، اين

  است  عدالت رعايت با برابر طور به آن تأمين به موظف
 و خدمات بهداشتي ي ارايه نظام نهايي بنابراين هدف). 5-1(

با  )6(مردم  آحاد سلامت سطح ارتقاي كشوري، هر درماني
 بهداشتي به خدمات جامعه افراد ي همه ي عادلانه دسترسي

 خدمات به يكسان از اين رو دسترسي. باشد درماني مي
   كشورهاي در محققان توجه مورد هموارهدرماني  بهداشتي

  .)7(است  جهان بوده مختلف
  توسعه  كشورهاي در سلامت هاي نظام اخير، ي دهه دو در

باشد اين مقاله حاصل تحقيق مستقل بدون حمايت مالي مي.  
 و مديريت تتحقيقا مركز درماني، بهداشتي اتخدم مديريت استاديار، - 1
 معلو هنشگادا پزشكي، رساني اطلاع و مديريت ي دانشكده ،سلامت دقتصاا

   انيرا ن،صفهاا ن،صفهاا پزشكي
 پزشكي علوم دانشگاه ،بهداشت ي ه دانشكد ،بهداشت آموزش استاد، - 2

   ايران اصفهان، اصفهان،
 مديريت دانشجويي، يقاتتحق ي كميته ارشد، كارشناسي دانشجوي - 3

 پزشكي، رساني اطلاع و مديريت   ي دانشكده درماني، بهداشتي خدمات
 )ي مسؤول نويسنده( ايران اصفهان، اصفهان، پزشكي علوم دانشگاه

Email: ayan.kordi@gmail.com 

 مروريمقاله
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و  سبب عدم پاسخگويي به نيازها به توسعه حال در و يافته
. اند اصلاحي بوده هاي برنامه ملزم به اجراي سلامتي انتظارات

 ي همه ن همانندنظام سلامت ايرا شك اصلاحات در بدون
 در دستاوردهاي متعدد در جهان، با وجود سلامت هاي نظام
 ضرورت اصلي علل. بوده است ناپذير اجتناب اخير ي دهه چند

 توان تغييرات را مي ايران سلامت نظام اصلاحات در
، )حوادث غير واگير و هاي بيماري افزايش(اپيدميولوژيكي 

 ها سلامت، نابرابري يها هزينه دموگرافيكي، افزايش تغييرات
 مديريت هاي ها و چالش هزينه پرداخت و خدمات دريافت در

مختلف نام برد، بنابراين با توجه به ظهور  سطوح در سلامت
 تغييرات با هدف 1381سال  حدود اين عوامل اصلاحات از

در  عدالت برقراري كارايي، بهبود براي هدفمند مستمر
 درماني، محافظت و يبهداشت خدمات از مردم برخورداري

 مالي تأمين ها، از بيماري ناشي مالي مخاطرات برابر در مردم
 در كه كارهايي از يكي. شد پرداخت آغاز نظام اصلاح و پايدار
 و ارجاع نظام ي نامه تدوين آيين گرفته است صورت زمينه اين

در روستاها به اجرا  1384بود كه در سال  خانواده پزشك
ل حاضر در بسياري از كشورها از جمله در حا. )8(گذاشته شد 

آمريكاي شمالي، اروپاي غربي و كانادا نيز پزشك خانواده، 
. )9(ي خدمات سلامت و مسؤول تيم سلامت است  محور ارايه
 پزشكي است داده نشان يافته توسعه كشورهاي در مطالعات
دارد  ارتباط ها هزينه و سلامت رضايت، هاي شاخص با خانواده

ي  كنند هزينه بيماراني كه به پزشك خانواده مراجعه مي. )10(
به . هاي بهداشتي درماني دارند كل كمتري براي مراقبت

ي خدمات پزشكي خانواده يكي از  طوري كه تداوم ارايه
هاي  ي كل مراقبت ها در ارتباط با هزينه ترين شاخص مهم

مطالعات نشان داده است به طور . بهداشتي و درماني است
هاي  ي مراقبت لي كشورهايي با سيستم توسعه يافتهك

ي بالايي از  درجه) مانند سوئد و هلند(بهداشتي و درماني اوليه 
مندي افراد در ارتباط با كل  هاي سلامت و رضايت شاخص
مطالعات ديگر نشان داد . اند هاي سيستم به دست آورده هزينه

ط پزشك سال توس بيماراني كه به طور مداوم و به مدت يك
اند، بستري در بيمارستان به  خود تحت مراقبت قرار گرفته

. )11(هاي بعدي كمتر بوده است  ميزان قابل توجهي در سال

ي پزشك خانواده در  ات مختلفي در زمينهدر حال حاضر مطالع
ي پزشك خانواده صورت گرفته است، اما  ايران از آغاز برنامه

ي روستايي  ي پزشك خانواده اي عملكرد برنامه هيچ مطالعه
ي آن،  ايران را به صورت جامع بررسي نكرده است تا با مطالعه

به ي اجراي برنامه  اطلاعات كلي در رابطه با وضعيت و نتيجه
بنابراين اين تحقيق، متفاوت از ساير مطالعات با . دست آيد

ي روستايي  هاي مختلف پزشك خانواده جنبه ي هدف مطالعه
   .و عملكرد آن در ايران انجام گرفت

  
  روش بررسي

ي دوم سال  ي حاضر به صورت مروري نقلي در نيمه مطالعه
  ،Googleهاي،  ، با مراجعه به سايت1391

Google Scholar ،SID ،Magiran  وIrandoc  و با
ي  هاي، پزشك خانواده، پزشك خانواده استفاده از كليد واژه

، Family physicianروستايي و معادل لاتيني آن به صورت 
family medicine ،Rural family medicine،  

 Rural family physician هدف از اين . انجام گرفت
هاي  كه به تشريح جنبه ي مطالعاتي بود جستجو، يافتن كليه

ي پزشك  مختلف پزشك خانواده از تاريخ پيدايش برنامه
بنابراين در . تا زمان حال، پرداخته است) 1384سال (خانواده 
مطالعه استخراج شد، كه پس از بررسي عنوان و  48مجموع 
هاي نامرتبط،  ي اول با حذف يافته ي مقالات در مرحله چكيده

ها و  اي استخراج شده از كنفرانسه موارد تكراري، يافته
ي دوم  سمينارها و مقالاتي كه در دسترس نبودند و در مرحله

بر اساس هدف مطالعه، چكيده و محتوا مورد بررسي قرار 
ي مناسب و همراستا با اين  مطالعه 39گرفتند و در نهايت 

 .ها پرداخته شد تحقيق استخراج گرديد و به تحليل آن

  شرح مقاله
 هاي فعاليت محور نگري سلامت خانواده، زشكپ طرح در

سلامت  سطح ارتقاي و حفظ كلي، هدف است و پزشك بوده
 شده، تعريف ي بسته حدود در سلامتي خدمات ي ارايه و جامعه

 از نظر صرف پوشش، تحت ي جامعه و جمعيت فرد، خانواده، به
 و اجتماعي اقتصادي، هاي ويژگي جنسي، هاي سني، تفاوت
 خانواده پزشك ي برنامه در). 2، 6، 12- 14(است  يبيمار خطر
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افراد  سلامت مسؤوليت وي تيم و عمومي پزشك نظام ارجاع، و
مسؤوليت  نيز ارجاع از پس و دارد عهده بر را پوشش تحت
  ).15، 16(باشد  مي وي با درمان ي ادامه گيري پي

  ي روستايي پزشك خانواده
 وزارت درماني، يبهداشت خدمات به مردم دسترسي به منظور
 اصل سه را بر بهداشتي ي اوليه هاي مراقبت و درمان، بهداشت
 روستايي و و محروم مناطق پيشگيري، اولويت خدمات اولويت
، 1360 ي دهه طول در كه كرد ريزي پايه سرپايي خدمات اولويت

  گرفت  شكل درماني بهداشتي هاي شبكه در قالب
و  طرح اجراي اين با 1364 سال از ايران كشور در). 6، 12(

 ها شهرستان ي كليه در سطح سه در خدمات بندي سطح
 تحقق عدم داشته است، با اين حال چشمگيري دستاوردهاي

رود  مي به شمار آن بارز هاي ضعف از يكي ارجاع نظام مناسب
ي مجلس شوراي اسلامي در  با مصوبه .)12، 15، 17، 18(

هاي  پزشك خانواده با شبكه ي ي روستاييان، برنامه ي بيمه زمينه
 ايجاد براي ).1، 3، 9، 15، 19(بهداشتي درماني كشور پيوند خورد 

 پزشكان به مردم ي مراجعه از و جلوگيري در كشور ارجاع سيستم
و ) 6، 12(دفترچه  صدور و روستاييان درمان ي طرح بيمه متعدد،
 ي پزشك خانواده، به منظور دسترسي راحت و مناسب به برنامه

 ي بيمه همكاري سازمان با 1384 سال اواسط خدمات سلامت از
 بهداشت، وزارت و تأمين اجتماعي و رفاه درماني، وزارت خدمات
پزشكي در روستاها و شهرهاي با جمعيت زير  آموزش و درمان

 در اين طرح، وزارت). 1، 3، 8، 20(هزار نفر به اجرا درآمد  20
 و اجرايي بستر نوانع به پزشكي آموزش و درمان بهداشت،
 عنوان به اجتماعي تأمين و رفاه وزارت و اصلي برنامه مجري
  .)21(كند  عمل مي برنامه مالي پشتيبان

 ي توسعه چهارم ي برنامه 91ي  ماده) ب( بند بر اساس
 درمان بهداشت، وزارت«كشور،  و فرهنگي اجتماعي اقتصادي،

 پزشك چهارم، ي برنامه پايان تا است متعهد پزشكي آموزش و
. )4، 5، 8، 15، 22( »درآورد اجرا به كشور كل ا درر خانواده
اين برنامه، جمعيت كل كشور بايد تحت پوشش خدمات  طبق

 و دار قرار گيرند بخشي پايه و اولويت بهداشتي درماني يا توان
اين خدمات توسط پزشكان عمومي كه به عنوان پزشك 

ايي ج از آن). 4، 22( گردد ميه يشوند ارا خانواده جذب طرح مي

 زمينه و و بوده سلامت ساماندهي اساس ارجاع، نظام كه
 در طرح ابتدا اين داشت، وجود روستاها در ارجاع نظام فرهنگ
در همين راستا در شروع برنامه، . )6(شد  پياده روستاها

ي پزشك خانواده در مناطق روستايي و  برنامه 01دستورالعمل 
طراحي و  1384سال  هزار نفر جمعيت در 20شهرهاي زير 

رساني گرديد به طوري كه در  ابلاغ شد و چندين بار به روز
  .آن در حال طراحي است 13ي  نسخه 1391سال 

 نظام اهداف ايجاد با ي روستايي، بيمه ملي طرح ي در ادامه
 سلامت، افزايش بازار در پاسخگويي كشور، افزايش در ارجاع

 غير هاي ينههز سلامت، كاهش خدمات مردم به دسترسي
هاي دريافت خدمات  بازار سلامت و كاهش هزينه در ضروري

 بهداشتي درماني از سوي مردم، كاهش اقلام دارويي مصرفي،
نگر به  خدمات، اولويت دادن به بينش سلامت پوشش افزايش

ي سلامتي  ي خدمت، تشكيل پرونده نگر در ارايه جاي درمان
ل كيفيت خدمات، با براي آحاد جامعه و افزايش امكان كنتر

  ). 15، 20، 23(شد  محوريت پزشك خانواده اجرا
  ي پزشك خانواده عملكرد برنامه

ي پزشك  ي برنامه با تحليل مطالعات صورت گرفته در زمينه
سازي  خانواده در اين تحقيق، اهداف اين برنامه به صورت پياده

نظام ارجاع، پاسخگويي، دسترسي، هزينه، پوشش خدمات، 
ي سلامت،  نگر، تشكيل پرونده به خدمات سلامت اولويت

مندي و نگرش  كنترل كيفيت خدمات و در نهايت رضايت
بندي شد و در  كاركنان تيم سلامت و گيرندگان خدمت، دسته

ي پزشك خانواده در دستيابي به اين  ادامه، عملكرد برنامه
  .اهداف بررسي گرديد كه در ادامه به آن اشاره خواهد شد

  جاعنظام ار
ي بيماران از خانه  فرايند نظام ارجاع در برنامه با مراجعه

بهداشت به پزشكان خانواده و در صورت نياز، ارجاع بيماران 
در . گيرد به سطح دو بنا به تشخيص پزشكان خانواده انجام مي

تشخيص سريع و به موقع درصد پزشكان شيراز،  96حالي كه 
پزشكان  ي رين وظيفهت ها و ارجاع بيماران را مهم بيماري

درصد آن را عامل مهم بهبود دسترسي  56اند و  خانواده دانسته
، بسياري از قواعد )24(دانند  به خدمات درماني مناسب مي

هاي علوم پزشكي به  ي دانشگاه نظام ارجاع در نظام شبكه
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شود، به طوري كه بسياري از بيماران ارجاعي  درستي اجرا نمي
هاي بهداشت به  جاع از سطح خانهبه سطح دوم، بدون ار

كنند و تعداد كمي از آنان بعد از  مراكز بهداشتي مراجعه مي
شان باز  دريافت خدمات سطح دوم به پزشكان ارجاع دهنده

طبق اظهارات بيماران، بيشتر آنان به علت عدم . گردند مي
به طور كلي فرايند ارجاع در . گردند آگاهي به سطح اول باز نمي

ي بهداشت، ارجاع  به پزشكان خانواده با ارجاع از خانهمراجعه 
بيماران به سطح دو، بنا به تشخيص پزشكان خانواده، ايفاي 
نقش پزشكان خانواده در انتخاب پزشكان متخصص سطح دو، 

تر و بازگشت  خوراند سطوح بالاتر به سطوح پايين ي پس ارايه
ده است مجدد بيماران به سطح اول در حد انتظار رعايت نش

در شاهرود و ياسوج نيز در بسياري از موارد، ). 17، 18، 25(

بازخورد از طرف پزشك متخصص به پزشكان خانواده ارسال 
رضايت پزشكان شاهرود از عملكرد  ).4، 26، 27(شود  نمي

همين طور . )2(سطح دو در سطح متوسط ارزيابي شده است 
 ي از نحوه همكاري سطح دو ميزاناز درصد  26شيراز، پزشكان 

رضايت داشتند و تنها  داده شده پذيرش به موقع بيماران ارجاع
خوراند راضي بودند  درصد از آنان از كيفيت و كميت پس 3/4
مواردي از مشكلات موجود در نظام ارجاع و  1در جدول . )24(

  .)12(خوراند به سطح يك آورده شده است  ي پس ارايه
پزشكان خانواده نقش اصلي در انتخاب پزشكان 

كنند، بنابراين با ارجاع بيمار به  متخصص سطح دو را ايفا مي
 تر و خوراند سطوح بالاتر به سطوح پايين سطح دو پس

  ي گيرد و ادامه بازگشت مجدد بيماران به سطح اول انجام مي
  

  ي پزشك خانواده  مشكلات موجود در ارجاع برنامه: 1جدول 
  مردم ارجاع سطح يك پرسنلياواحدها

 پوشش تحت جمعيت سلامت ي پرونده تكميل عدم

 خانواده پزشكان توسط بيمه ي دفترچه ارجاع كادر ناقص تكميل

 جامعه به رساني اطلاع و سازي فرهنگ در ضعف

 به ضروري و موقع به ارجاع در خانواده پزشك تيم پرسنل ضعف
 مرتبط تخصصي ي رشته

  ارجاع يك سطح در گرفته انجام اقدامات نننمود مشخص

 روستايي ي بيمه و خانواده پزشكضوابط خصوص در مردم)پايين(ناكافيآگاهي

 سطح دو به مراجعين مستقيم ي مراجعه

 خانواده پزشك به بيمار همراهان ي مراجعه

 بيماران ذهاب و اياب به مربوط مشكلات

 متخصص پزشكان به زن بيماران غير ضروري و مكرر ي مراجعه

 ويزيت هنگام تا شهر در روستاييان اقامتي مشكلات

) پزشك طرح مجري مناطق در فصلي اقامت(نشين  كوچ روستاييان دسترسي به مربوط مشكلات
 تخصصي سطوح به ارجاع در

  بالاتر سطوح به مراجعه براي بيماران مالي استطاعت عدم
 مديريت دو ارجاع سطح پرسنلياواحدها
 خوراند متخصص طرف قراردادسپضعف

 قرارداد طرف متخصص پزشكان ضعيف همكاري

 شده ارجاع افراد با نامناسب رفتار

 خدمات ي دهنده ارايه پرسنل ناكافي آگاهي

 متخصص پزشكان توسط افقي ارجاع رعايت عدم

 شده تنظيم ي برنامه مطابق متخصص پزشكان برخي حضور عدم

 درمانگاه در متخصص كانپزش حضور زمان مدت بودن ناكافي
 بيمارستان تخصصي

 و آزمايش درخواست هاي برگه در تشخيص و ارجاع كد ثبت عدم
 راديولوژي

 يك سطح در خدمات ي ارايه به متخصص پزشكان برخي اعتماد عدم

 نياز موردمتخصص پزشكان فقدان

 ارجاع سطح دو در خدمات ي ارايه مراكز بودن محدود

 ارجاع سطح دو متخصصين براي اتخدم ي تعرفه بودن پايين

 نظام و خانواده پزشكان ي برنامه از استاني و شهرستاني اجرايي سياسي مسؤولين ناكافي آگاهي
 ارجاع

 1 به سطح دو از خوراند پس ي ارايه جهت قانوني الزام نبود

 تر تخصصي سطوح به سطح يك از بيماران ارجاع مسير بودن طولاني

 هاي بيمارستان توسط خانواده پزشك ي برنامه پوشش تحت اجعينمر به خدمت ي ارايه عدم
 مجاور هاي شهرستان

 آنان تشويق و پرداخت نظام در ارجاع سطح دو متخصص پزشكان عملكرد چگونگي نداشتن تأثير

  تخصصي سطح در اي دوره معاينات يا مجدد ارجاع به مربوط مشكلات
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با اين حال ديده . دي پزشك خانواده خواهد بو درمان بر عهده
هاي  شود از بين بيماران ارجاع شده به سطح دو در استان مي

 56درصد بنا به تشخيص و درخواست پزشك و  46شمالي، 
درصد به درخواست بيمار بود، همچنين انتخاب پزشك متخصص 

ها توسط پزشك خانواده صورت گرفته  درصد آن 9/32تنها در 
 17شده به اين سطح، تنها براي  از كل بيماران ارجاع داده. است

ي بهداشت مربوطه  درصد رونوشت ليست بيماران ارجاعي به خانه
درصد  28در دانشگاه علوم پزشكي ايران . )17(ارسال شده بود 

موارد، پزشك خانواده در انتخاب پزشك متخصص نقش داشت و 
درصد موارد ارجاعي به سطح دو، بنا به تشخيص پزشك  7/34

 60از . ي موارد به اصرار بيمار صورت گرفته است بود و در بقيه
خوراند ارايه شده توسط پزشكان متخصص در  درصد پس

درصد  36درصد داراي كيفيت مطلوب،  32شمالي  هاي استان
و  )17(اند  درصد كيفيت نامطلوب بوده 32كيفيت نسبتاً مطلوب و 

 8/36خوراند،  درصد پس 30در دانشگاه علوم پزشكي ايران، از 
درصد كيفيت  4/26درصد متوسط و  8/36درصد كيفيت ضعيف، 

  .)18(مطلوب داشتند 
  اسخگوييپ
 ياعضا ي كه ضمن آن همه است ي فرايندييسخگوپا

 وسازمان بايد در برابر اختيارات و وظايف محوله جوابگو باشند 
اي است كه در راستاي وادار ساختن  نشانگر شوق و اراده

به پاسخگويي و  )رسمي يا غير رسمي(ها  ها و گروه سازمان
ناشي  رندپذيري در قبال وظايفي كه بر عهده دا وليتؤمس
سازي اصلاحات نظام  در واقع عنصر اصلي در پياده. شود مي

سلامت و بهبود عملكرد سيستم است كه هدف از آن اطمينان 
اي  مطالعه. )28(ي خدمات با استانداردها است  از انطباق ارايه

كه در اين زمينه صورت گرفته، پاسخگويي پزشك خانواده را 
اول تا حدودي  سطح درماني و بهداشتي خدمات ي در ارايه

  .)29(موفق دانسته بود 
  دسترسي

يكي از وظايف نظام بهداشتي درماني، تأمين دسترسي سهل و 
ترين  يعني خدمات در نزديك. باشد سريع جامعه به خدمات مي

كه . مكان به محل كار و زندگي خدمت گيرندگان برده شود
در اين زمينه پزشك خانواده تأثير مثبتي در دسترسي به 

راكز بهداشتي درماني اي در م پزشكان و ماماها و پوشش بيمه
در كرمان نيز افزايش دسترسي . )26(روستايي داشته است 

  .)29(ه است گيرندگان را تضمين كرد
  هزينه

هاي  از نكات مورد توجه ديگر در برنامه، جلوگيري از هزينه
ي  ها با درمان در سطوح اوليه سنگين و غير ضروري و رفع آن

در ي روستايي  و بيمه ي پزشك خانواده برنامه. باشد بيماري مي
 سطح به غير ضروري مراجعات حدودي كرمان و ياسوج تا

 سطح سنگين هاي زينهكه باعث كاهش ه داده كاهش را بالاتر
درصد كسورات پس از اجراي برنامه ). 27، 29(دوم شده است 

و در نهايت رضايت روستاييان  )29(در كرمان كاهش يافته 
  .)20(باشد  درصد مي 1/65ها  ي هزينه اصفهان در حيطه

  پوشش خدمات
تأمين داروها  ي پوشش خدمات روستاييان و از الزامات برنامه

اما در اين رابطه شهرستان . باشد و لوازم مورد نياز برنامه مي
شاهرود در تأمين ملزومات و تجهيزات مورد نياز ضعيف عمل 

 6/37روستاييان اصفهان از امكانات موجود . )4(كرده است 
ي  بهورزان شاغل در خانه. )20(درصد رضايت داشتند 

 در خانواده پزشك پيگيري ميزاندرصد از  8/56بهداشت نيز 
 اختيار در ي بهداشت خانه در بايد كه دارويي اقلام تأمين

  .)30(رضايت داشتند  شود داده قرار نيازمند بيماران
  نگر نگر به جاي درمان اولويت به پوشش سلامت

نگر بودن  ي پزشك خانواده بر سلامت پايه و اساس برنامه
نگري و پيشگيري بر درمان را  آن است و اولويت سلامت

درصد پزشكان شهرستان  45در حالي كه . نمايد بازگو مي
هاي بهداشتي  ياسوج اظهار داشتند در اين طرح به مراقبت

  .)4(شود  ت داده نمياوليه اولوي
  ي سلامتي تشكيل پرونده
ترين مزيت  درصد پزشكان ياسوج مهم 86به طور ميانگين 

شدگان  ي پزشكي براي درمان بيمه طرح را تشكيل پرونده
در كارتكس براي اند، چرا كه اطلاعات ثبت شده  دانسته

اين در حالي است كه . )27(پيگيري و درمان مؤثر است 
انتظارات از طرح پزشك خانواده در شهرستان شاهرود از 

با . ي سلامت به خوبي برآورده نشده است تكميل پرونده
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درصد بيماران،  100تا  80درصد پزشكان براي  7/94كه  اين
درصد آن به  6/31تنها   اند اما ي سلامتي تشكيل داده پرونده

بهداشتي و  كاردانان كارشناسان، ،)4(ور كامل بوده است ط
 كيفيت از درصد رضايت 9/50و  65بهورزان به ترتيب 

 قبيل از سالانه معاينات انجام و سلامت ي پرونده تشكيل
 داده هاي توصيه و آموزش ات،معاين انجام شرح حال، گرفتن
  .)30(داشتند ... و  شده

  كيفيت خدمات
كيفيت خدمات بهداشتي درماني يكي از موضوعات و مسايل 

هاي اخير بوده و از جوانب گوناگوني مورد بررسي  مهم در سال
ي پزشك  هاي برنامه بنابراين يكي از هدف. قرار گرفته است

. خانواده، افزايش كيفيت خدمات ارايه شده و كنترل كيفيت است
درصد  6/35در كيفيت خدمات سطح رضايت روستاييان اصفهان 

 و خانواده پزشك ملي طرح اجراي از پس مجموع در. )20(بود 
 انانكارد كارشناسان، پزشكان، ي روستايي، از نظر دندان بيمه

درصد تأثير  6/86درصد و  90بهداشتي و بهورزان به ترتيب 
 و درماني خدمات بهداشتي ي ارايه كيفيت و در كميت خوبي
 از است و رضايت داشته مردم واقعي نيازهاي رفع به توجه
 تيم اعضاي عملكرد از خانواده پزشك ارزشيابي و پايش ي نحوه

يدگاه كارشناسان بهداشت از د هاي خانه و مركز سلامت داخل
  .)30(درصد به دست آمده است  8/64بهداشتي 
  پيگيري
ي پزشك خانواده، مسؤوليت پيگيري بيماران و  در برنامه

باشد و در  ارجاعات به سطح دو بر عهده پزشك خانواده مي
موارد نادر وضعيت ارجاع بيماران از طريق ارتباط تلفني 

به طور كلي اين طرح ). 4، 14، 17، 18(شود  پيگيري مي
. )26(ت همچنان در پيگيري عاقبت بيماران موفق نبوده اس

بهداشتي و بهورزان به  كاردانان كارشناسان، پزشكان، دندان
 پيگيري كيفيت و كميت ازرضايت بالا  5/64و  3/78ترتيب 
 بيماران مردم يا سلامتي مشكلات حل جهت خانواده پزشك

 هاي بيماري به مبتلا بيماران خطر، معرض در افراد قبيل از
. داشتند... و شده داده ارجاع بيماران پيگيري سرنوشت مزمن،
 ارتقاي در خانواده پزشك حضور و پيگيري ميزان از رضايت
 و غذايي مواد توزيع و تهيه اماكن رس،مانند مدا مردم سلامت

بهداشتي و  كاردانان كارشناسان، پزشكان، از نظر دندان... 
  .)30(درصد بود  54و  9/68بهورزان به ترتيب 

  دهگردشي
هاي  اند به طور مرتب به خانه اعضاي تيم سلامت موظف

بهداشت و روستاهاي قمر رفته و خدمات سلامت ارايه داده و 
در مراكز ها  اين دهگردشي. درمان بيماران را پيگيري كنند
پزشك خانواده در استان  ي بهداشتي درماني مجري برنامه

 76شود اما  انجام مي) درصد 53/91(به طور عمده  همدان
. بوده است نامطلوب درصد 24و  مطلوب ها دهگردشيدرصد 

ترين علت عدم انجام دهگردشي را عدم وجود به  محقق مهم
انجام دهگردشي وكيفيت . ي نقليه دانسته است موقع وسيله

آن بستگي به وضعيت استخدام ماما و پزشك، وجود نيروي 
اد روستاهاي كامل تيم سلامت در مركز بهداشتي درماني، تعد

 ي نوع جاده، هاي بهداشت تحت پوشش ، تعداد خانهقمر
نقليه از نظر دولتي و خصوصي  ي روستايي، وضعيت وسيله

نوع خودرو، تعداد بازديد واحدهاي ستادي مركز  و بودن، تعداد
تعداد بازديد واحدهاي ستادي مركز  ،بهداشت شهرستان
  .)31(بهداشت استان دارد 

  ها ي پزشك خانواده بر شاخص تأثير برنامه
يكي از اهداف اصلاحات در نظام سلامت، ارتقاي 

روند هشت شاخص . باشد يهاي سلامت افراد جامعه م شاخص
نشان داده  1386تا  1380بهداشت مادر و كودك از سال 

ي پزشك خانواده تأثير مثبتي بر اين  است كه اجراي برنامه
زايي، درصد متولين با وزن  ها از جمله درصد مرده شاخص

گرم، ميزان مرگ و مير كودكان كمتر از يك  2500كمتر از 
كمتر از يك سال، ميزان مرگ ماه، ميزان مرگ و مير كودكان 

و مير كودكان كمتر از پنج سال و مرگ و مير كودكان كمتر 
از پنج سال بر اثر اسهال و استفراغ داشته؛ اما در ميزان مرگ 

هزار  100و مير مادران بر اثر عوارض بارداري و زايمان در 
  .)13(تولد زنده بدين گونه نبوده است 

ي پزشك خانواده از  همچنين بررسي تأثير اجراي برنامه
نشان داد ) قبل و بعد از اجراي برنامه( 1386تا  1382سال 

از  مطمئن پيشگيري هاي روش اكثر از استفاده كه، روند
   رشد در شهرستان ساري رو به 1386تا  1382 سال از بارداري
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  .)5(است  شده حاصل نسبي بوده و توفيقات
هاي عملكرد فني، تسهيلات  تا حدودي بهبودي در شاخص

ي  ي پزشك خانواده و نيروي انساني و گردش مالي برنامه
كرمان وجود دارد، با اين حال به علت ضرورت گسترش برنامه 
به مناطق شهري با جمعيت بيشتر نياز به توجه بيشتر به ارتقا و 

  .)29(شود  ها در اين برنامه ديده مي بهبودي شاخص
ي پزشك  مندي كاركنان سلامت از برنامه رضايت
  خانواده

ي  اعضاي تيم سلامت به عنوان عناصر كليدي در برنامه
خوردار هستند، و جلب پزشك خانواده از اهميت بالايي بر

ي مطلوب خدمات از نكات كليدي  ها براي ارايه رضايت آن
ي سطح كيفيت  است چرا كه سطح رضايت، تعيين كننده

باشد كه در نهايت باعث جلب رضايت گيرندگان  عملكرد مي
مندي پزشكان و ماماهاي  سطح رضايت 2در جدول . شود مي

  .)32(همكار پزشكان نشان داده شده است 
ي رضايت اعضاي تيم سلامت داخل مراكز از  ميانگين نمره

و از ) نمره حداكثر 5از ( 28/4كاركردهاي فني پزشكان خانواده 
ي رضايت  ميانگين نمره. بوده است 43/3عوامل مديريتي 

از عوامل و  17/4بهورزان از كاركردهاي فني پزشكان خانواده 
ميزان  همچنين كمترين. )30(بوده است  29/3مديريتي 

الزحمه و پرداخت به موقع  رضايت پزشكان خانواده كميت حق
  .)25(آن بود 
  دهي پزشكان خانوا مندي گيرندگان از برنامه رضايت
ي پزشك خانواده  مندي گيرندگان خدمت از برنامه رضايت

ي ميزان  باشد كه نشان دهنده شاخص مهم كيفيت مي
ارزيابي . باشد موفقيت در اجراي برنامه و جلب رضايت آنان مي

درصد كاملاً  3/8رضايت گيرندگان خدمت شهركرد نشان داد، 
راضي  درصد نسبتاً 1/48درصد نسبتاً ناراضي،  8/41ناراضي، 

 بيشتري درصد مجموع در. اند درصد كاملاً راضي بوده 8/1و 
 افرادي و بودند راضي خانواده پزشك ي از برنامه روستاييان از
 ابراز را بيشتري رضايت برنامه داشتند، از كمتري آگاهي كه

  .)19(كردند 
به مراكز بهداشتي درماني  از مراجعين درصد 52/34

ي پزشك  از كليت برنامه شهري و روستايي استان مركزي
 اين سطح از .خانواده، رضايت بالا و يا خيلي بالا ابراز داشتند

   ، مامايدرصد 52/34رضايت در مورد عملكرد پزشك خانواده 
  

  ي پزشك خانواده مندي پزشكان و ماماهاي همكار از برنامه سطح رضايت: 2دول ج
  ماماهاي همكار پزشك خانواده  پزشكان خانواده  

  48/52  33/12 مندي از مسايل مالي رضايت
  62/53  42/45 مندي از ميزان و زمان مرخصي رضايت
  72/46  94/49 مندي از تسهيلات رضايت
  70/33  66/36 ي خدمت همندي از زمان اراي رضايت
  10/67  26/63 ي خدمتمندي از مكان ارايه رضايت
  91/51  66/51 مندي از نيروي انساني مرتبط رضايت
  15/40  53/22 رساني به مردممندي از كيفيت اطلاع رضايت
  80/40  78/48 ي خدمات درماني و مؤسسات مرتبطمندي از سازمان بيمه رضايت
  83/48  03/48 ارومندي از تجويز د رضايت

  63/16  62/17 ي خدمت فضاي كافي در محل ارايه
  82/16  29/17 تميزي و مناسب بودن محل كار

  2/17  48/15 فراهم بودن تجهيزات مورد نياز در محل
  44/16  85/12 مناسب بودن كيفيت وسايل موجود

  19/54  33/25 مندي به طور كلي از طرح رضايت
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 ، كاركنان آزمايشگاه مركزدرصد 1/37تيم پزشك خانواده 
اركنان داروخانه مركز مجري برنامه و ك 8/36مجري برنامه 

برنامه در سطح استان موفق بوده  در نهايت. بود درصد 3/38
  .)33(وجود دارد سيستم  ي درنقايص اما همچناناست 

  نگرش گيرندگان خدمت ميزان آگاهي و
ميزان آگاهي افراد مورد بررسي در شهرستان شهركرد نسبت 

درصد ضعيف،  9/30ي پزشك خانواده به ترتيب،  به برنامه
درصد عالي  3/1درصد خوب و  5/14درصد متوسط،  4/53

جمعيت روستايي شهرستان در مجموع آگاهي بيشتر افراد . بود
زشك خانواده ضعيف بوده ي پ در مورد مزاياي برنامه شهركرد

، نگرش 3در جدول . تفاوت بودند و نسبت به برنامه بي
، 19، 34(روستاييان شهركرد و اصفهان نشان داده شده است 

 نگرش و آگاهي اصفهان نيز ميزان شهر روستاييان). 3، 15
با وجود گذشت بيش از . )20(نسبت به اين طرح دارند  متوسط

شدگان  ي پزشك خانواده، بيمه سال از اجراي برنامه 3
و  ضوابط روستايي آشنايي كمي در ارتباط با آن و تسهيلات،

 هاي روستايي در استان بيمه ي دفترچه از مندي بهره شرايط
با اين عدم آگاهي ممكن است بسياري از . ايران دارند شمالي

افت نكنند يا بعضي خدمات غير خدمات مورد نياز را دري
  .)23(ضروري دريافت كنند 

  منبع كسب اطلاعات گيرندگان
ي  افراد دليل اصلي خود براي انتخاب بيمه درصد 3/34

ي پزشك خانواده را ارزان بودن ويزيت و  روستايي و برنامه
ي  دارو در مركز بهداشتي درماني اعلام كردند كه نمره

بود، در مقابل افرادي  درصد 66/29ميانگين آگاهي اين افراد 
ي پزشك خانواده در حفظ  زياد برنامه كه دليل خود را مزاياي

ي ميانگين آگاهي بالاتري  دانستند، نمره سلامت خانواده مي
  .داشتند) 66/37(

ي پزشك خانواده و  ي برنامه منبع كسب اطلاعات درباره

اهداف آن، در آگاهي گيرندگان خدمت از اهميت بالايي 
ب بيشترين فراواني منبع در دسترس براي كس. برخوردار است

باشد  اطلاعات، بهورزان، كارمندان مراكز بهداشتي درماني مي
ي پزشك خانواده در  منابع كسب اطلاعات از برنامه. )20(

درصد  34درصد از اعضاي شوراي شهر،  3/2شهركرد 
درصد از پزشك  7/2كارمندان مركز بهداشتي درماني روستا، 

درصد از  8/6هاي گروهي و  درصد از رسانه 5/5خانواده، 
رساني به افراد  اطلاع. بهورزان و پزشك خانواده بوده است

  .)1( ي برنامه در حد متوسط بوده است درباره
  مهارت و نياز آموزشي پزشكان

درصد  4/74رضايت روستاييان اصفهان از مهارت كاركنان 
 خانواده در استان يزد، پزشكان درصد از 3/54. )20(بوده است 

 انتظاراتي و دانشجويي تئوري دوران هاي آموزش بين ي فاصله
زياد  خيلي را داشتند ها آن خانواده از پزشك طرح مجريان كه

 بين ي فاصله درصد 5/40 همچنين. اند كرده ذكر و زياد
 با دوران دانشجويي در فراگرفته عملي هاي مهارت
 زياد و زياد را خيلي خانواده پزشك طرح نياز مورد هاي مهارت

 مطابق نظر پزشكان يزد در موضوعات. )16(نمودند  ذكر
 توزيع ي مالي، نحوه مقررات: اولويت ترتيببه  مديريتي

 هاي هنام بخش و ها دستورالعمل مالي اداري مقرراته، كاران
مردمي،  هاي مشاركت جلب ي خانواده، نحوه پزشك طرح
 مركز ، مديريتطذيرب واحدهاي ارزيابي و پايش ي نحوه

، اه ريزي برنامه در افراد دادن درماني، مشاركت بهداشتي
رجوع و همچنين در  ارباب با جلسه و برخورد ي اداره ي نحوه

 هاي ياستبيمارستان، س از پذيرش ارجاع، اخذ نظام رابطه با
نياز به آموزش ... سلامتي و  هاي سلامت، اولويت نظام كلي

  .)35(كنند  احساس مي
ي  جنبه. ارتباط پزشك و بيمار دو بعد ابزاري و بياني دارد

  هاي  استفاده از تكنيكابزاري آن مستلزم مهارت پزشك در 
  

  نگرش روستاييان شهركرد و اصفهان بر حسب درصد: 3جدول 
  نگرش خيلي ضعيف  نگرش ضعيف  متوسط نگرش نگرش خوب نگرش خيلي خوب 

  5/0 1/9  4/64 5/25 5/0  روستاييان شهركرد
  0/1 3/10  5/75 4/30 8/0  روستاييان اصفهان

  
   



   ...روستايي ي خانواده پزشك عملكردبرنگاهي

 

  
 1391توسعه مديريت در نظام سلامت  نامه ويژه/  هفتم ي شماره/  نهم ي دوره/  اطلاعات سلامت تيريمد 1140

  
www.mui.ac.ir 

 ي درماني و بعد بياني، ارتباط پزشك و بيمار، منعكس كننده
 هنر طبابت است كه شامل برقراري ارتباط صميمي و گرم با

 تأثير آموزشبررسي . بيمار و احساس همدلي با اوست
هاي ارتباطي در پزشكان تفاوت بسياري در نمرات  مهارت

آگاهي و نگرش آنان قبل و بعد از شركت در كارگاه آموزشي و 
ن بعد از مداخله نشان مندي بيمارا ي رضايت ميانگين نمره

هاي ارتباطي  داشته است كه نشان دهنده تأثير آموزش مهارت

  .)36(باشد  به گروه مورد مي
  نقاط قوت و ضعف برنامه

ي پزشك خانواده از ديدگاه مديران و سياستگذاران،  برنامه
پزشكان خانواده، ماماهاي همكار پزشك خانواده، بهورزان و 
گيرندگان خدمت بررسي شده است و نقاط قوت و ضعف آن 

مشاهده  5و  4تعيين گرديده كه به ترتيب در جدول 
  .)6(نماييد  مي

  
  ي روستايي از ديدگاه مديران و سياستگذاران، پزشكان خانواده،  ي پزشك خانواده نقاط قوت برنامه: 4جدول 

  اده، بهورزان و گيرندگان خدمتماماهاي همكار پزشك خانو
ماماهاي همكار  پزشكان خانواده مديران و سياستگذاران 

  پزشك خانواده
گيرندگان   بهورزان

  خدمت
                هاي درمان كاهش هزينه

                دسترسي آسان روستاييان به دارو، پزشك و ماما
             ي خانوار معاينات ساليانه و تشكيل پرونده

             سال6تر از مادران و كودكان زيرمراقبت بهتر و مؤثر
               هابيماريابي و تشخيص زود هنگام بيماري

              هاي سلامت ارتقاي شاخص
            ي بهداشت دلگرمي بهورزان و مربيان خانه

  
  ي روستايي از ديدگاه مديران و سياستگذاران، پزشكان خانواده، ي پزشك خانواده نقاط ضعف برنامه: 5جدول 

  هاي همكار پزشك خانواده، بهورزان و گيرندگان خدمتماما
مديران و 

 سياستگذاران
پزشكان
  خانواده

ماماهاي همكار
  پزشك خانواده

گيرندگان   بهورزان
  خدمت

           عدم تأمين شغلي ثابت
          عدم توجيه پزشكان و متخصصان از اين طرح

          پزشكانبهبهداشتي مسايل كافي آموزشعدم
            حقوق پزشكان و ماماهاي شاغل موقع به داختپرعدم

            عدم توجيه روستاييان به طرح پزشك خانواده
           رفاهيامكاناتنظر تخصيص از مناسب حمايتعدم

          ي سلامت و ساعات كاري زياد پزشكان ايجاد تداخل با برنامه
            كار حجمافزايش
           نوادهخاپزشك به دسترسي زمان بودنمحدود
          درمان كادر با روستاييان ناملايمبرخورد
          هابيمارستان توسط بيمار پذيرش درمشكل
          بيمارخود توسط متخصصين انتخابعدم

          بهداشتيخانهدر بيماران ازدحام و زياد مراجعات
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درصد پزشكان شهرستان ياسوج معتقدند كه براي  60
هاي لازم  بيني موارد اورژانس در طرح پزشك خانواده پيش

  .)27(انجام نشده است 
  هاي پيش رو چالش

، تعداد 1381بر اساس آمار بانك اطلاعات پزشكان، در سال 
با . اند نفر پزشك عمومي در كشور وجود داشته 27843
ي  ي تعداد نيروي انساني وارد و خارج شده از حرفه محاسبه

پزشكي و همچنين فرض مساوي بودن تعداد مهاجر به داخل 
معادل  1388و خارج از كشور، تعداد پزشكان عمومي در سال 

نفر  73730354براي جمعيت معادل . نفر برآورد شد 37977
 32769اجراي طرح پزشك خانواده، در حدود  1388در سال 

ي خدمات اين طرح در كل  نفر پزشك عمومي براي ارايه
ميليون نفري ساكن  23براي جمعيت حدود . كشور نياز دارد

هزار نفر جمعيت، تعداد پزشك  20روستاها و شهرهاي زير 
بق اطلاعات ط. نفر است 11500ي مورد نياز، معادل  خانواده
تعداد پزشك عمومي فعال به ) 1388گزارش مرداد ( موجود 

اي در  مطالعه. )22(نفر است  5204عنوان پزشك خانواده 
ي هر ساله، روند  د پس از اجراي برنامهكرمان نشان دا

افزايشي در ريزش پزشكان خانواده و ماماهاي همكار ديده 
 تحصيل ي شده كه ممكن است به دلايل مختلفي چون ادامه

محيطي،  مسايل و دستياري امتحان به شدن نزديك و
 امنيت و شغلي ثباتي خانواده، كم پزشكان استخدامي وضعيت

  .)29(شغلي پايين باشد 
از پزشكان شيراز، كشور را فاقد بستر فرهنگي  درصد 54

 100مناسب براي ايجاد تخصص پزشك خانواده دانسته و 
در تأمين بستري  هاي گروهي درصد آنان به نقش رسانه

 70به طور ميانگين  .)24(اند  مناسب براي اين امر تأكيد نموده
ترين محدوديت و نارسايي اين  درصد پزشكان ياسوج اصلي

طرح را محدود بودن مددجو در انتخاب پزشك خانواده 
  .)27(دانند  مي

  
  بحث

، اميري و همكاران )20(مطالعات نجيمي و همكاران  مطابق

)2( ،Sans-Corrales  و همكاران)و جنتي و همكاران ) 10
سازي  ي پزشك خانواده، پياده ريزي برنامه ، هدف از طرح)6(

 خدمات، پوشش و دسترسي افزايش پاسخگويي، ارجاع، نظام
 تشكيل نگر، متسلا خدمات به كاهش هزينه، اولويت

مندي  رضايت خدمات و كيفيت سلامت، كنترل ي پرونده
گيرنده و ارايه دهندگان خدمات از طريق شناخت وضعيت 

ي  مطالعه. باشد افراد در قالب منزل، خانواده و اجتماع مي
كند به طور كلي پس از گذشت چندين سال از  حاضر بيان مي
اين برنامه عملكرد  ي روستايي، ي پزشك خانواده اجراي برنامه

نسبتاً خوبي داشته است با اين وجود هنوز هم نظام ارجاع به 
خوراندها از پزشكان متخصص به  شود و پس درستي اجرا نمي

شود، در موارد ارسال شده نيز  پزشكان خانواده ارسال نمي
پيگيري عاقبت . اند درصد كمي داراي كيفيت مطلوب بوده

كه  با اين. اده ضعيف بوده استبيماران از طرف پزشكان خانو
هاي غير  برنامه تا حدودي دسترسي را بهبود بخشيده و هزينه

ضروري را كاهش داده است با اين حال نتوانسته بينش 
مطابق نظر . نگر مطلوب را در اذهان نهادينه سازد سلامت

باشد با اين  هاي برنامه مي ي سلامت از مزيت پزشكان، پرونده
اعضاي تيم . شود ل با كيفيت آن ديده ميحال ضعف در تكمي

سلامت، رضايت در سطح متوسط و گيرندگان خدمت رضايت 
ي  ي پزشك خانواده بيشتر و آگاهي كمتري نسبت به برنامه

پزشك خانواده در  32مطابق اظهارات . روستايي داشتند
و همكاران، علل بروز اين ناكارآمدي در  Mancaي  مطالعه

و فشار زمان،  كار ان را مربوط به حجمبرنامه از طرف پزشك
 ها، روش درآمد، عدم دسترسي به متخصصان، نابرابري
منابع، عدم حمايت از طرف دانشگاه، فقدان  ديگر و ها آزمايش

 انتظارات و هاي تلفني مكرر، توقعات ها، تماس بازي كنترل كاغذ
هاي مربوط به ادارات بيمه و حتي  جاي بيماران و بروكراسي بي
اي كه در مطالعات  به گونه. )37(ي نقليه، نسبت داد  سيلهو

در  هايي نگراني نيز المللي بين انجام گرفته در كانادا و تحقيقات
 و )38(زماني، كاغذبازي  حد، فشار از بيش كار حجم رابطه با

  . بيان شده بود )39(بروكراسي و فقدان سيستم كنترلي 
هاي اين مطالعه، تعداد اندك مقالات در  از محدوديت
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ي روستايي براي  ي پزشكي خانواده ابعاد مختلف برنامه
اكثر مطالعات در تعدادي از . دستيابي به نتايج جامع بود

اي يافت  ها مطالعه هاي خاص بوده و در ساير استان استان
ي پزشك خانواده تعميم داده  با قاطعيت به كل برنامهنشد تا 

ي وضعيت نظام  همچنين بسياري از مطالعات در زمينه. شود
ارجاع و پيگيري بيماران ارجاعي صورت گرفته است در حالي 
كه مطالعات بسيار اندكي در رابطه با پاسخگويي، دسترسي و 

ن همي. ميزان پوشش خدمات اين برنامه انجام گرفته است
هاي سلامت، مطالعه  طور در رابطه با تأثير برنامه بر شاخص

شود محققين  بنابراين پيشنهاد مي. كمي صورت گرفته است

در مطالعات بعدي خود در رابطه با ميزان پاسخگويي، 
دسترسي، ميزان پوشش خدمات و تأثير برنامه بر 

ي پزشك خانواده در روستا  هاي سلامت در برنامه شاخص
جايي كه پزشكان و ساير  از آن. شتري داشته باشندتمركز بي

اعضاي تيم سلامت نسبت به برنامه و اهداف آن آگاهي 
شود براي افزايش كيفيت و اجراي  كمي دارند پيشنهاد مي
هاي آموزشي در اين زمينه برگزار  هر چه بهتر برنامه، دوره

همچنين جهت افزايش آگاهي و بينش افراد و . گردد
در خصوص اين برنامه در بين گيرندگان سازي  فرهنگ

  .خدمت، آموزش سراسري مورد نياز است
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Abstract 
The ultimate goal of the health care system of any country is to promote public health. Reforming 
programs were required because of failure to respond to the needs and expectations of health in recent 
decades. Rural family physician was a part of these reforms of the health system, which was implemented 
in 2006. The aim of this study was to evaluate the performance of the rural family physician program 
since it was started. This review was done by searching in Google, Google scholar, SID, Magiran, Iran-
doc with the following keywords: Family physician, rural family physician, family medicine, rural family 
medicine. 32 related articles were extracted and analyzed. The objectives of family physician program 
were classified in several sub-goals series including referral system, accountability, access, cost, coverage, 
priority-based health services, formation of health record, control the quality of services, satisfaction and 
attitudes of health team staff and service recipients and the family physician performance in achieving this 
goals. Generally, after a few years of implementation, the program has performed relatively well but the 
referral system and presenting feedback from specialists, patients follow-up and completing health record 
was not implemented properly. Access was improved and unnecessary costs were reduced although good 
holistic health insight has not institutionalized yet. 
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