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 خلاصه
 در دو استان فارس 1931از تیرماه  بهبود کیفیت زندگی و ها، تشخیص، درمــانبیماریدر پیشگیری از شهری به منظور ارائه خدمات سلامت پزشك خانواده برنامه  :سابقه و هدف

 سال از سابقه اجرا به منظور ارزیابی برنامه پزشك خانواده شهری انجام گرفت. 7نزدیك به  گذشتاجرا شد. این مطالعه با  مازندران و

بـه صـورت  نـدرانماز اسـتانهای فـارس ودر کلیـه شـهرهای  برنامه پزشك خانواده شهری طرحمدیران و مجریان  بر روی 1937زمستان در مقطعی  مطالعهاین  ها:مواد و روش

 11پزشك خـانواده شـهری بـا و سطح عملكرد برنامه سئوال باز و بسته  11با بخش متغیرهای فردی  2پرسشنامه محقق ساخته شامل اطلاعات با استفاده از شد.  انجامسرشماری 

 ( 7/9)بـاتتر از  ( و خـو 7/2-7/9) ( متوسـ 7/2)کمتـر از  طح ضـعی نمـره بـه سـه سـ 7کلـی از  . میانگین عملكـردآوری گردیدجمع 7تا  1 سئوال در مقیاس لیكرت با امتیاز

 .بندی شدطبقه

 15درصـد( در سـطح متوسـ  و  5/77نفـر) 237درصـد( عملكـرد برنامـه را در سـطح ضـعی ، 5/91نفـر) 111مدیر و مجری برنامه پزشك خانواده شـهری،  795از بین  ها:یافته

، تحصیلات، رشته استان محل خدمت، جمعیت شهری محل خدمتبین  ارزیابی شد. 19/2±14/5نمره  7. میانگین عملكرد برنامه از درصد( در سطح خو  قضاوت نمودند1/12نفر)

 (.>57/5p) دار وجود داشتمعنیشهری رابطه پزشك خانواده برنامه  سطح عملكردشان در ارزیابی قضاوتو  تحصیلی، سابقه خدمت، محل خدمت، و سمت مدیران و مجریان

 در حد متوس  بود. مدیران و مجریان اکثر از دیدگاه پزشك خانواده شهری  سطح عملكرد برنامهکه مطالعه نشان داد  نتایج گیری:نتیجه

  .استان فارس، استان مازندران، ارزیابی پزشك خانواده، پزشك خانواده، پزشك خانواده شهری، دیدگاه مدیران های کلیدی:واژه

 

                                                 
 باشدسازمان بیمه سلامت ایران می 291452/31به شماره  تحقیقاتی طرح حاصل مقاله این 

 شیروانی پورنصرالله داود سید دکتر: مقاله مسئول*
  E-mail: dnshirvani@gmail.com                                                          511-92135191 :تلفن. عمومی آموزش گروه پزشكی، دانشكده پزشكی، علوم دانشگاه بابل،: آدرس

 مقدمه 

پزشك خانواده در نظام مراقبت سـلامت وجه و تاکید به اجرای برنامه تسابقه 

، پروفسور پزشكی دانشـگاه هـاروارد Francis W. Peabodyبه پیشنهاد دنیا 

ایـاتت Willard و  Millis هـایگزارش کمیتهو توسعه آن به  1329سال در 

ان اولـین پزشك خـانواده بـه عنـو(. 1و2)گردد بر می 1311در سال آمریكا متحده 

فرد از گروه حرف پزشكی است که در اولین سطح تمـاس بـا مـردم و بیمـار بایـد 

-های تزم در زمینه غربالگری، تشخیص و درمـان بیمـاران، مهـارتدارای مهارت

های ارتباطی و توان تجزیه و تحلیل ابعاد روانـی، اقتصـادی و اجتمـاعی مـوثر بـر 

سلامت مردم را مدیریت نماید. پزشك سلامت باشد و بدین ترتیب عوامل موثر بر 

های ژنتیكـی خانواده که اطلاعات کاملی از تاریخچه خانوادگی افراد از نظر بیماری

های جسمی، روحـی و اجتمـاعی اعضـای و ارثی و نیز تاریخچه سلامت و بیماری

 های تحت پوشش خود را نداشته باشد قادر به مـداخلات متناسـب و مـوثر خانواده

 

  ای تزم را داشته باشد محرم اسراهپزشك خانواده اگر ویژگیبنابراین ود. نخواهد ب

(. با توجه به دسـتاوردهای مثبـت بكـارگیری و توسـعه 9ها هم خواهد بود )خانواده

و نیازهای جدید جمعیت، پزشكی خـانواده از طـرف سـازمان  برنامه پزشك خانواده

هانی برای بهبود کیفیـت، های ج( به عنوان مرکز تلاشWHOجهانی بهداشت )

 هـای سـلامتی تلقـی هـای مراقبـتاثربخشی، برابری و کاهش هزینه در سیسـتم

پزشكان خـانواده نسـبت بـه  نمودند کهاخیرا مطالعات متعددی تائید (. 4گردد )می

هـای مـوثرتری بـرای منابع کمتری مراقبتبا صرف  دنتوانمتخصص میپزشكان 

در  (.7و1) دهنـدانجـام را هـا معینـی از بیمـاری انـوا پیشگیری، درمان و کنتـرل 

 و سـلامت خـدمات ارایـه خانواده، محور پزشك غربی اروپای شمالی و آمریكای

در ایران اولین اصلاحات در راستای ارائـه خـدمات  (.5است ) سلامت تیم مسؤول

 1971های بهداشت در مناطق روسـتایی در سـال اندازی خانهاولیه بهداشتی با راه
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11                                                                                                                                                             1931آبان  /11نوزدهم/ شماره مجله دانشگاه علوم پزشكی بابل، دوره 

 و همكاران آناهیتا کشاورزی ؛…ارزیابی برنامه پزشك خانواده شهری 

 

شرو  گردید و برای گسترش آن طراحی و اسـتقرار شـبكه بهداشـت و درمـان در 

به تصویب مجلس شورای اسلامی رسید. برنامه پزشك خانواده و بیمه  1919سال 

های نظـام شـبكه روستایی به منظور فائق آمدن بر تعدادی از مشكلات و نارسایی

سـلامت و ضـع   بهداشت و درمان از جمله دسترسی ناکـافی مـردم بـه خـدمات

 کمتـر ازشـهرهای  در کل مناطق روستایی و 1914عملكردی نظام ارجا  از سال 

 (.  1و3) نفر جمعیت اجرا شد 25555

گـذاران و متعاقب اجرای برنامه پزشـك خـانواده و بیمـه روسـتایی، سیاسـت

 75تـا  25اجرای برنامه پزشك خـانواده شـهری را در شـهرهای  ،مدیران کشوری

 ،هـااستانبرخی دستور کار قرار دادند و بعد از مراحل آزمایشی طرح در هزار نفر در 

بینی کـه بـا برای کل کشور پیش 52اجرای برنامه پزشك خانواده شهری با نسخه 

در دو اسـتان  1931تغییرات متعدد نهایتا اجرای این برنامه به طور رسمی از تیرماه 

   (.15فارس و مازندران شرو  گردید )

رزیابی برنامه پزشك خانواده شهری در ایران مطالعات محدودی در خصوص ا

ای که به منظـور انجام گرفت که هر کدام به بخشی از مسائل پرداختند. در مطالعه

پـایلوت تحـت پوشـش  شـش شهرسـتانارزیابی طرح پزشك خانواده شـهری در 

 انجـام گرفـت، نشـان داد کـه نیـروی 1935در سـال  دانشگاه جندی شاپور اهواز

بیشـترین کمبـود مربـوه بـه جمعیت تامین نشده و انسانی مورد نیاز برای پوشش 

کارشناس تغذیه و سپس بترتیب پرستار و پزشك بود. در شهرهای سطح دو ارجا ، 

استقبال از طرح در بین پزشكان متخصص دارای مطب زیاد نبود. در ماهشهر، تنها 

شكان واجد شـرای  در درصد پز 7/21 فق در سطح سوم  وپنج پزشك متخصص 

  .(11) طرح مذکور ثبت نام نمودند

و همكاران در خصـوص زیرسـاخت اسـتقرار  Doshmangirای که مطالعه

آور بـودن شـش شـهری در ایـران انجـام دادنـد بـه الـزام خانوادهسیاست پزشك 

که تولیـت واحـد در نظـام سـلامت، تـ مین  گیری نمودندزیرساخت تاکید و نتیجه

نفعان جهت استقرار دقیق، بـه موقـع، ی، مشارکت و تعامل تمامی ذیاعتبارات مكف

های منطقی و تحت پوشش قـراردادن صحیح و پرهیز از تضاد قدرت، تعیین تعرفه

ترین عوامل قابـل توجـه در جهـت اسـتقرار ایـن سیاسـت ملـی همه مردم از مهم

 (.  12باشد )می

هـا و یـا یشرفت و موفقیتها جهت سنجش میزان پاز آنجاییكه ارزیابی برنامه

تـرین کارکردهـای شناسایی انحرافات احتمـالی غیرقابـل اجتنـا  بـوده و از مهـم

ای از جملـه برنامـه پزشـك هآید، لذا ضروری است هر برنامـمدیریت به شمار می

شهری در مورد نحوه اجرا و دستاوردهای خود مورد ارزیابی و قضاوت قـرار  خانواده

هـای موجـود ، اصلاحات و مداخلات تزم اعمال و کاسـتیگیرد تا در صورت لزوم

 (.  19و14مرتفع گردد )

نظـر و ها، نظرسنجی از افراد صاحبیكی از راهكارهای متداول ارزیابی برنامه

درگیر در اجرای آن برنامه است. مدیران و مجریان برنامه پزشك خـانواده شـهری 

هـای با پـایش ،اجرای برنامه انمشارکت شدر دو استان فارس و مازندران به دلیل 

دهندگان و گیرندگان خدمات بیشترین شـناخت ای و یا مواجهه مستمر با ارایهدوره

تواننـد عملكـرد برنامـه را در می داشته ورا از نقاه قوت و ضع  عملكردی برنامه 

زوایای مختل  ارزیابی نمایند. لذا این مطالعه بـه منظـور ارزیـابی برنامـه پزشـك 

های فارس و مازندران از دیـدگاه مـدیران و مجریـان انجـام ه شهری استانخانواد

 گرفت.

 

 هامواد و روش
بر روی در دو استان فارس و مازندران  1937در زمستان  این مطالعه مقطعی

شاغل در شبكه  گرپایشمدیران و کارشناسان درگیر و شامل پژوهش نمونه 

های گر سازماندیر و کارشناسان پایشها، ممدیران بیمارستانبهداشت و درمان، 

سازمان نظام گر گر )بیمه سلامت و تامین اجتماعی(، مدیر و کارشناس پایشبیمه

کمیته امداد امام خمینی )ره(، پزشكان خانواده مسئول  گرپایشپزشكی، کارشناس 

 هزار نفر جمعیت دو 25های باتی مراکز بهداشتی درمانی مجری در شهرستان

 . انجام شدذکور استان م

مشارکت فعال در برنامه پایش حداقل یك سال سابقه مدیران و مجریان با 

مجری های سلامت شهری مراکز بهداشتی درمانی و پایگاهای از یا بازدید دوره

طلاعات با ا به صورت سرشماری وارد مطالعه شدند. برنامه پزشك خانواده شهری

ی دو بخش شامل: متغیرهای فردی، حاوساخته محققپرسشنامه  استفاده از

سئوال )استان و شهرستان محل خدمت، تعداد جمعیت  11اجتماعی و سازمانی با 

شهری محل خدمت، جنس، سن، تحصیلات، رشته تحصیلی، کل سابقه خدمت، 

سازمان محل خدمت، سمت فعلی، سابقه خدمت در سمت فعلی( و ارزیابی برنامه 

پزشكان خانواده و مراقبین سلامت، مشارکت و )در خصوص عملكرد  سئوال 11با 

روایی آن با  جمع آوری گردید.همكاری سطح دو و پرداختی به پزشكان( 

نظرخواهی از شش نفر از مدیران و کارشناسان سازمان بیمه سلامت ایران، دو نفر 

از کارشناسان پایشگر برنامه پزشك خانواده شهری و سه نفر از پزشكان خانواده 

 %31شكل صوری به تائید خبرگان رسیده و پایایی آن با آزمون کرونباخ  شهری به

 محاسبه شد. 

شهرستان استان فارس و  21پانل خبرگان برای  11ها آوری دادهبرای جمع

شهرستان استان مازندران )شهرهای کوچكتر به  11پانل خبرگان برای  19

هر پانل برگزار شده  تر همجوار دعوت شدند( برگزار گردید. درشهرهای بزرگ

توضیحات مختصری در خصوص ضرورت انجام اصلاحات در نظام سلامت، 

اصلاحات انجام شده در نظام سلامت ایران و چگونگی ارزیابی آن ارائه گردید. بعد 

کنندگان در پانل خواسته شد نظر به شناختی از ارائه توضیحات مختصر، از شرکت

 در شهرستان خود آننواده شهری و عملكرد که از نحوه اجرای برنامه پزشك خا

 سئوال مرتب  قضاوت نمایند.  11آگاهانه و مسئوتنه در راستای  دارند،

یند اجرای برنامه پزشك خانواده شهری با اعلام آبدین ترتیب صاحبان فر

ایفاد تكمیل و افرادی که در خصوص  رضایت شفاهی پرسشنامه را به صورت خود

مربوه به عملكرد برنامه پزشك خانواده شهری و نقاه قوت  سئوال 11هر کدام از 

و ضع  آن شناخت تزم را نداشتند مورد ارزیابی و قضاوت قرار نداده و از مطالعه 

  خارج شدند.

ای لیكرت رتبه 7با مقیاس  بود دوم که از نو  بسته بخش کلیه سئواتت

داده شد.  1تا  7ب نمره به ترتیبوده  )خیلی زیاد، زیاد، متوس ، کم و خیلی کم(

( متوس  7/2نمره به سه سطح ضعی  )کمتر از  7میانگین عملكرد کلی از حداکثر 

 بندی شد. ( طبقه7/9( و خو  )باتتر از 7/9-7/2)

 نیب یهمبستگ نییتع یبرا کِندالزآوری شده با آزمون جمعهای داده

 سهیمقا یبرا ANNOVAو  تی مستقل یهاای، با آزمونرتبه یرهایمتغ

تجزیه  SPSS-18افزار در نرم یفیک یرهایمتغ یبرا 2یها و مجذور کانیانگیم

 .نظر گرفته شدر معنی دار د >57/5pو تحلیل شدند و 
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An Assessment of the Urban Family Physician Program …; A. Keshavarzi, et al 

  هایافته
مدیر و مجری برنامه پزشك خـانواده شـهری در کـل دو اسـتان  795از بین 

نفـر  237ضـعی ،  ( عملكرد برنامه را در سطح%5/91نفر ) 111فارس و مازندران، 

( در سـطح خـو  قضـاوت نمودنـد. %1/12نفـر ) 15( در سطح متوس  و 5/77%)

 19/2±14/5 نمـره 7میانگین عملكرد برنامه از نظر مدیران و مجریان از حـداکثر 

 (. 1جدول) ارزیابی شد

 

 ازندرانفارس و مهای استاندیدگاه مدیران و مجریان از شهری  پزشك خانوادهبرنامه  عملكرد. 1جدول

 سطح عملكرد

 نو  عملكرد

 کل مازندران فارس
P-value 

Mean±SD میانه Mean±SD میانه Mean±SD میانه 

مراکـز و  مطلو  بـودن فضـای فیزیكـی و نظافـت

 هاپایگاه
1/1±35/2 9 3/5±47/9 9 5/1±14/9 9 114/5 

 555/5 9 17/9±1/1 4 55/9±3/5 9 52/2±1/1 کمیت حضور پزشكان خانواده در ساعات موظفی

هـای بـا سـازمانپزشـكان خـانواده هماهنگی قبلی 

 مرتب  و پزشك جانشین در صورت عدم حضور 
1/1±51/9 9 5/1±51/9 4 1/1±97/9 4 553/5 

الزجمه مراقبین سـلامت نسـبت رعایت پرداخت حق

 درصد سرانه 12به 
2/1±77/2 2 1/1±12/9 9 2/1±15/2 9 555/5 

در مورد خدمات  بیماران عدم دریافت وجه ازرعایت 

 رایگان
2/1±41/9 4 5/1±19/4 4 2/1±54/9 4 555/5 

ــای  ــل فض ــامین و تكمی ــیت ــزات و  فیزیك  تجهی

 مورد نیاز
1/1±59/2 9 5/1±44/9 9 1/1±54/9 9 112/5 

-های خدمتی مربوه به بیماریبستهاجرای مطلو  

 های تحت پوشش
5/1±41/2 9 5/1±25/9 9 1/1±11/2 9 111/5 

 519/5 9 53/2±1/1 4 42/9±5/1 2 95/2±5/1 ها در سامانه سیبد نمودن کامل و جامع دادهوار

 115/5 2 42/2±5/1 9 52/9±3/5 2 31/1±3/5 ارجا  بیماران در چارچو  اندیكاسیون واقعی

 754/5 9 17/9±5/1 4 41/9±5/1 9 31/2±5/1 تامین لوازم و انجام تزریقات و پانسمان

بخشـی و و تقویت همكاری برون ایجادهمكاری در 

 جلب مشارکت جامعه
5/1±99/2 2 1/1±37/2 9 1/1±15/2 9 474/5 

 119/5 2 91/2±1/1 9 55/2±1/1 2 57/2±1/1 هدف هایبرگزاری جلسات آموزشی برای گروه

 )کودکـان،  های ادغام یافتـه سـلامتمراقبت انجام

 جوانان و...(
5/1±79/2 9 5/1±53/9 9 5/1±55/2 9 592/5 

 529/5 4 14/9±5/1 4 51/9±5/1 4 77/9±1/1 باردار های به موقع مادرانشناسایی و مراقبت

 555/5 2 15/2±1/1 2 71/2±1/1 2 11/1±3/5 2کمیت پسخوراند ارجا  پزشكان متخصص سطح

 491/5 2 14/2±5/1 2 95/2±5/1 2 51/2±5/1 2کیفیت پسخوراند ارجا  پزشكان متخصص سطح

مان پرداخت ماهانه و فصـلی سـرانه بـه رضایت از ز

 پزشكان
5/1±11/1 2 5/1±37/1 2 5/1±31/1 2 555/5 

مكفی بودن دریافتی پزشكان خانواده نسبت به سایر 

 کارکنان نظام سلامت
5/1±25/9 9 9/1±17/2 9 2/1±57/9 9 115/5 

 442/5 9 19/2±1/5 9 19/9±1/5 9 71/2±1/5 کل

 

شك خانواده شـهری در بـین دو اسـتان مجـری رچه عملكرد کلی برنامه پزگ

دار مشـهود دار وجود نداشت، ولی در بعضی از کارکردها تفـاوت معنـیتفاوت معنی

های بـه مراقبتو  عدم دریافت وجه از بیمارانرعایت . بعضی از عملكردها مثل بود

پرداخـت دسـتمزد تـرین عملكـرد، تـاخیر در باردار به عنوان مناسـب موقع مادران

كان خـانواده و پـایین بـودن کمیـت و کیفیـت پسـخوراند ارجـا ، بـه عنـوان پزش

قضـاوت در شـهری ارزیـابی شـد. پزشـك خـانواده برنامـه ترین عملكرد نامناسب

خصوص میزان عملكرد برنامه پزشك خانواده شهری بر اساس متغیرهای فردی و 

ابـل محیطی ارزیابی کننده در بعضی مـوارد مثـل اسـتان محـل خـدمت تفـاوت ق

 ای داشت. ملاحظه

دیدگاه مدیران و مجریان در خصوص سطح عملكرد برنامه پزشك خانواده بـا 

عوامل فردی و محیطی )به جز جنسیت و شـهر محـل سـكونت( تفـاوت توجه به 

(. بین سن و دیدگاه مدیران و مجریان در خصـوص 2دار وجود داشت )جدول معنی

دار وجــود داشــت ســتقیم معنــیســطح عملكــرد برنامــه پزشــك خــانواده رابطــه م

(517/5=+r ،597/5=p) 
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55                                                                                                                                                             1931آبان  /11نوزدهم/ شماره مجله دانشگاه علوم پزشكی بابل، دوره 

 و همكاران آناهیتا کشاورزی ؛…ارزیابی برنامه پزشك خانواده شهری 

 

 های فارس و مازندران به تفكیك متغیرهای فردی و محیطی مدیران و مجریانعملكرد برنامه پزشك خانواده شهری در استان .2جدول 

 

 سطح و میانگین عملكرد

 موارد مورد بررسی

 ضعی 

 تعداد)درصد(

 متوس 

 تعداد)درصد(

 خو 

 تعداد)درصد(
Mean±SD  کل ارزیا P-value 

      های مجریاستان

 235 71/2±1/5 11(1/9) 147(75) 194(2/41) فارس 555/5

 245 19/9±1/5 71(9/29) 175(7/12) 94(2/14) مازندران

      شهر محل خدمت

 191 59/2±1/5 19(4/3) 59(3/72) 72(5/95) شهر دانشگاهی 149/5

 932 17/2±1/5 74(1/19) 222(1/71) 111(1/93) شهر غیردانشگاهی

      جمعیت شهری شهرمحل خدمت

555/5 

 115 55/2±1/5 15(1/3) 119(4/15) 75(7/95) هزار نفر 75تا  25

 149 53/2±5/5 25(14) 51(5/43) 72(4/91) هزار نفر 155تا  75

 11 77/2±7/5 1(1/1) 91(1/75) 23(7/45) هزار نفر 255تا  155

 193 59/9±1/5 23(3/25) 15(1/75) 95(1/21) ار نفرهز 255باتی 

      جنس

 231 17/2±1/5 45(5/19) 112(5/77) 13(1/95) مرد 141/5

 293 53/2±1/5 25(9/11) 199(1/77) 53(1/99) زن

      سطح تحصیلات

555/5 

 271 55/2±1/5 29(2/3) 195(1/71) 13(93) کارشناسی

 35 51/2±7/5 5(1/5) 74(15) 23(2/92) کارشناسی ارشد

 157 5/9±1/5 91(1/25) 159(3/71) 91(1/25) ایدکتری حرفه

 19 34/2±5/5 1(5/5) 1(7/11) 4(1/95) دکتری تخصصی

      رشته تحصیلی

555/5 
 115 57/9±1/5 91(9/25) 153(9/71) 45(4/21) پزشكی

 254 11/2±1/5 24(1/1) 191(1/43) 114(1/41) پبراپزشكی و علوم بهداشتی

 15 11/2±7/5 4(1) 75(1/54) 19(4/13) ها )غیرعلوم پزشكی(سایر رشته

      سابقه خدمت

545/5 
 11 59/2±7/5 9(4/9) 71(1/91) 23(99) سال 1- 15

 251 14/2±1/5 95( 9/19) 171(1/71) 17(1/95) سال 25-11

 173 19/2±5/5 21(4/11) 11(3/75) 72(5/92) سال و باتتر 21

      محل خدمت

555/5 

 55 37/2±7/5 12(1/17) 72(7/15) 19(3/11) بیمه سلامت

 17 17/9±1/5 1(45) 1(45) 9(25) تامین اجتماعی

 27 13/2±1/5 7(25) 19(72) 5(21) کمیته امداد امام )ره(

 91 17/2±7/5 5(5) 13(9/11) 12(5/91) بیمارستان

 211 17/2±1/5 13(1/5) 191(5/75) 119(2/42) ستاد شبكه یا مرکز بهداشت

 114 11/9±1/5 27(3/21) 13(7/15) 25(7/15) مرکز بهداشتی درمانی مجری

      سمت فعلی

555/5 
 177 11/2±7/5 11(1/11) 11(5/71) 41(5/23) رئیس، مدیر یا معاون سازمان

 219 13/2±1/5 22(4/1) 195(1/72) 154(7/93) مسئول واحد یا کارشناس

 115 11/9±1/5 21(1/29) 15(3/15) 15(7/17) پزشك خانواده مسئول مراکز مجری
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 حث و نتیجه گیریب

از دیدگاه مدیران و کارشناسان میانگین دهد نشان میهای این پژوهش یافته

سطح عملكردی پزشكان خانواده شهری در موضوعات مختل  عمدتا در سطح 

و همكاران که  Ashrafian Amiriبا مطالعه متوس  بوده است که تا حدودی 

وظیفه اصلی از  7سطح عملكردی پزشكان خانواده و بیمه روستایی را در راستای 

های شمالی های استاندیدگاه مدیران و کارشناسان ستاد مرکز بهداشت شهرستان

 . (9خوانی دارد )هم ،ایران مورد مطالعه قرار دادند

 اینكهدر خصوص  2555در گزارش سال  (WHOسازمان جهانی بهداشت )

ای است که واقعاً از آن عملكرد یك نظام سلامت به اندازه دتوان فهمیچگونه می

پاسخ به این سئوال به می نویسد،  برآورده کردن آن را دارد؟ رود یا توانانتظار می

 (. 17دهنده بستگی دارد )دیدگاه شخصی پاسخ

صل از این مطالعه، هیچكدام از های حابر اساس نظر فوق و همچنین یافته

هایی که در این مطالعه شرکت کردند، عملكرد برنامه بیمارستانسا یا مدیران ؤر

پزشك خانواده شهری را در سطح خو  قضاوت نكردند، شاید گروه مذکور اعتقاد 

داشته باشند که اجرای این برنامه کمكی به کاهش تقاضای بیمارستانی نكرده و یا 

ا افزایش هم داده است. در مقابل پزشكان خانواده شهری مسئول مراکز آن ر

مجری که عملكرد پزشكان خانواده بخش خصوصی منطقه تحت پوشش خود را 

کنند عملكرد برنامه پزشك خانواده شهری را نسبت به سایر افراد مورد پایش می

تر ارزیابی نمودند. شاید اعتقاد گروه مذکور این باشد که پزشك مطالعه مناسب

نماید اگر سطح عملكرد برنامه در حد خانواده در حد توان خود انجام وظیفه می

کاری پزشكان خانواده نخواهد بود و علل را باید در سایر انتظار نیست ناشی از کم

دهد که نشان می های این مطالعهیافته اجزای نظام سلامت جستجو نمود.

در  عدم دریافت وجه از بیمارانباتترین سطح عملكرد برنامه مربوه به رعایت 

 مورد خدمات رایگان بوده است. 

یافته فوق نظر به طلبكاری پزشكان و مشكلات مالی که ناشی از تاخیر در 

هایی که از تقاضای القایی به جهت طور سختیدریافت سرانه داشتند و همین

تواند رفتار قابل ستایشی محسو  شود. کنند، میبودن خدمات تحمل می رایگان

 های به موقع مادرانشناسایی و مراقبتدهد که نتایج مطالعه حاضر نشان می

باردار از دیگر عملكردهایی است که باتتر از سطح متوس  قرار دارد. این عملكرد 

در و جنین در طول بارداری ها نگران سلامت مابا توجه به این که اکثر خانواده

های برنامه در ابعاد پیشگیری به حسا  آید. ارایه تواند یكی از قابلیتمی ،هستند

خدمات مطلو  و به موقع به مادران باردار ضمن این که از مراجعه غیرضروری به 

های تزم سطح تواند به عنوان یكی از زیرساختنماید، میپیشگیری می 2سطح

 (. 11به سیاست فرزندآوری نماید )اول، کمكی هم 

ترین انتظارات یكی از عملكردهای مهم برنامه پزشك خانواده که شاید اصلی

مند شدن گذاران و مسئولین باشد، کمیت و کیفیت ارجا  بیماران و قانونسیاست

ارجا  بیماران از پزشكان دهد آن است. مطالعه حاضر در این خصوص نشان می

قرار ندارد و کمیت و  چندان در چارچو  اندیكاسیون واقعی 2خانواده به سطح

 تر از سطح متوس  پایین 2کمیت پسخوراند ارجا  پزشكان متخصص سطح

که در راستای و همكاران  Damariمطالعه با مطالعه این های یافتهباشد. می

ای از مردم دانش ارزیابی برنامه پزشك خانواده شهری گزارش نمودند عده

این باعث شده که سیستم ارجا  را رعایت  دانند وعمومی را کافی نمی پزشكان

. عدم همكاری تزم بین پزشكان خانواده و پزشكان (15باشد )همسو می ننمایند

متخصص سطح دو، عدم ارایه بازخورد توس  متخصصان و تكمیل غیراستاندارد 

گرایی در تخصصهای ارجا  توس  پزشكان خانواده، درصد قابل توجهی از برگه

شود افراد طبق تشخیص خود به متخصص یا فوق می موجبها پزشكان و خانواده

های متعدد در وجود ضع (. در یك مطالعه مروری 15) تخصص مراجعه نمایند

و بیمه روستایی  برنامه پزشك خانواده های جدی دریكی از چالشنظام ارجا  

 (. 1مطرح شد )

توان گفت همان چالشی که می Damariلعه بر اساس مطالعه حاضر و مطا

شهری  برنامه پزشك خانوادهدر برنامه پزشك خانواده روستایی گزارش شده در 

ها و راهكارهای توسعه حوزه بهداشت چالش ای که. در مطالعه(15) وجود داردهم 

مورد بررسی قرار های علوم پزشكی کشور، از دیدگاه معاونان بهداشت دانشگاه

 هایچالش های علوم پزشكیدانشگاه بهداشتی معاونت که داده شد شانگرفت، ن

عددی دارند که به دلیل مزمن بودن آنها و اضافه شدن بار اجرای برنامه پزشك مت

هم در حوزه ستادی و هم در  ،خانواده و نظام ارجا ، مضاع  شده است و آثار آن

  .(15) های مجری برنامه پزشك خانواده مشهود استدانشگاه

نتایج این مطالعه و سایر مطالعات انجام شده در راستای عدم رعایت قواعد 

گذاران خواهد بود زنگ خطری برای سیاست( 15-13و  3-15و 1)ارجا  در ایران 

نشود برنامه پزشك خانواده در راستای تقویت  که اگر چاره اساسی در این خصوص

رسد که قبلا نظام شبكه بهداشت و نظام ارجا  به تدریج به سطحی از عملكرد می

های درمان همین وضعیت را بدون داشتن برنامه پزشك خانواده و تحمل هزینه

مرتب  به آن در سه دهه گذشته تجربه کرده است. این پژوهش نشان داد که 

رضایت خیلی کم از زمان شهری  برنامه پزشك خانوادهترین سطح عملكرد پایین

و همكاران  Jabariباشد. در مطالعه رانه به پزشكان میپرداخت ماهانه و فصلی س

از دید مدیران و  عملكرد پزشك خانواده روستایی در ایرانیكی از نقاه ضع  

(. 13گذاران عدم پرداخت به موقع حقوق پزشكان و ماماهای خانواده بود )سیاست

دیدگاه  های طرح پزشك خانواده ازها و دافعهجاذبهای که در خصوص در مطالعه

 -بعد اقتصادیانجام شد، دانشجویان سال آخر پزشكی و پزشكان خانواده شاغل 

 32/9 با میانگین و در بین دانشجویان 14/9 رفاهی در بین پزشكان با میانگین

 . (25) دارای بیشترین امتیاز بود

های مطالعه فوق، دریافت به موقع سرانه باتترین جاذبه اگر معادل یافته

های فارس و مازندران باشد احتمات یكی از دتیل انواده شهری استانپزشكان خ

بارز عدم همكاری یا همكاری نامطلو  پزشكان خانواده در تحقق اهداف برنامه 

پزشك یكی از کارکردهای برنامه  شان باشد.تواند تاخیر در پرداختی سرانهمی

لسات آموزشی برای برگزاری جشهری که در سطح پایینی ارزیابی شد،  خانواده

کارکرد نامناسب در  (.9باشد )هدف است که با دیگر مطالعات همسو می هایگروه

ای یا فقدان های مداخلهامور ارتقایی سلامت ممكن است به نارسا بودن برنامه

های ناظر مربوه باشد که با تدوین برنامه عملیاتی برنامه مرتب  در سازمان

نمایند. مراکز مجری ده از ظرفیت موجود ایجاد نمیتحرکات تزم را برای استفا

جلسات آموزشی، از جمله توانند پزشكان بخش خصوصی را در برگزاری هم می

  تامین محل آموزش پشتیبانی نمایند.

شهری در  برنامه پزشك خانوادهاین مطالعه نشان داد که سطح عملكرد 

پزشكان خانواده نسبت به سایر بودن دریافتی  کافیاستان مازندران )به جز از نظر 

در هفت موضو  تفاوت  ،باتتر از استان فارس بودکه کارکنان نظام سلامت( 

دار در بعضی از کارکردهای پزشك خانواده در تفاوت معنیدار داشت. معنی

ها ممكن است (. این تفاوت21-29مطالعات سایرین هم گزارش شده است )

دهندگان سطح اول ت و انتظارات مردم و ارایهدتیل متعددی از جمله سطح توقعا
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سازی )آموزش و اطلا  رسانی(، کمیت و کیفیت پایش و و دوم، میزان فرهنگ

ای، کمیت و کیفیت برخورد با موارد نقض قواعد چه از طرف مردم بازدیدهای دوره

 دهندگان، تامین تسهیلات تزم از جمله پرداخت به موقع سرانهو چه از طرف ارایه

و یا دتیل دیگری داشته باشد.  2به پزشكان خانواده و پرداخت به پزشكان سطح

از اینكه مدیران و مجریان استان فارس درآمد پزشكان خانواده شهری را در سطح 

دانستند شاید آن را در راستای عملكرد پزشكان خانواده و میزان باتتری مكفی می

تر از استان عملكردی پایین جامعیت خدمات آنها قضاوت نمودند که سطح

گیری نمود که توان نتیجههای پژوهش میبا توجه به یافته مازندران داشتند.

شهری در دو استان فارس و مازندران که بعضا  پزشك خانواده برنامهعملكرد 

رزیابی اوجود دارد عمدتا در سطح متوس  داری در بعضی از ابعاد آن تفاوت معنی

 شبكههای علوم پزشكی و بهداشتی دانشگاه دد معاونتگرپیشنهاد می شد.

گر های بیمهدو استان مجری با همكاری سازمان یهاشهرستان و درمان بهداشت

ای نسبت به ارتقای سطح عملكرد برنامه های مداخلهبا طراحی و اجرای پروژه

 اقدام نمایند.

 

 

 تقدیر و تشكر
جهـت حمایـت مـالی، از معاونـت  سازمان بیمه سلامت ایران بهبدینوسیله از 

هـا، از آوری دادهبهداشتی دانشگاه علوم پزشكی بابل به خـاطر پشـتیبانی در جمـع

هـای فـارس و مدیران و کارشناسان اسـتانی و شهرسـتانی بیمـه سـلامت اسـتان

هـای علـوم های مطلو ، از معاونت بهداشتی دانشـگاهمازندران به جهت مساعدت

شیراز، جهرم، فسا، ترستان و همچنین شـبكه بهداشـت و پزشكی مازندران، بابل، 

های تزم، از کلیه افراد شرکت کننـده ها به جهت ایجاد هماهنگیدرمان شهرستان

 ، تشكر و قدردانی می گردد. های تزمجهت همكاری در مطالعه به
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ABSTRACT  
BACKGROUND AND OBJECTIVE: The urban family physician program was implemented in Fars and 

Mazandaran provinces in June 2012 to provide health services for the prevention, diagnosis and treatment of diseases 

and improvement of quality of life. Nearly five years after the performance record, this study was conducted to assess 

the urban family physician program. 

METHODS: This cross-sectional study was conducted among the managers and administrators of the urban family 

physician program in all cities of Fars and Mazandaran provinces in the winter of 2016. The data were collected using a 

researcher-made questionnaire including two parts; the personal variables with 11 open and closed questions and the 

performance level of the urban family physician program with 18 questions in Likert scale with a score of one to five. 

The average overall performance of the five points was classified into three levels; poor (below 2.5) average (2.5 - 3.5), 

and good (above 3.5). 

FINDINGS: Of 530 managers and administrators of the urban family physician program, 168 people (31.7%) assessed 

the performance of the program as weak, 295 people (55.7%) assessed it as average and 67 people (12.6%) found it to 

be good. The average overall performance of five points was assessed to be 2.83 ± 0.64. There was a significant 

relationship between the province of service, the urban population of the place of service, education, field of study, 

service record, place of service, and the position of managers and administrators and their judgment in assessing the 

performance level of the urban family physician program (p<0.05). 

CONCLUSION: The results of the study showed that performance level of the urban family physician program was 

average from the viewpoint of most managers and administrators. 

KEY WORDS: Assessment of family physician, family physician, urban family physician, managers' viewpoint, Fars province, 

Mazandaran province. 
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