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 دانشگاه علوم پزشکی بابلمجله 

 921-931صفحه ، 22دوره ، 9311سال 

 ارزیابی اجرای برنامه پزشک خانواده در مناطق شهری و روستایی 

 یندیآاستان مازندران با رویکرد فر

 

 5(MSc) مهدی عباسی، 1(PhD) جهانی محمدعلی، 3(PhD) محمودیقهرمان ، 2(MSc) زینب اسماعیلی سراجی، 9(PhD) قاسم عابدی
 

 

 تحقیقات علوم بهداشتی، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، ساری، ایران مرکز-9

 دانشگاه آزاد اسلامی، ساری، ایرانواحد ساری، روه مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، دانشکده پزشکی، گ-2

 ساری، دانشگاه آزاد اسلامی، ساری، ایران واحد مرکز تحقیقات مدیریت بیمارستان،-3

 بابل، ایران پژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل، ،مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت-1

 دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران ،گروه علوم مدیریت و اقتصاد بهداشت-5

 

 91/9/19: رشیپذ، 1/7/19اصلاح: ، 1/5/19 :دریافت

 خلاصه
این پژوهش با هدف ارزیابی اجرای برنامه لذا منظور دستیابی به نتایج بهتر است. ساز اصلاحات در ساختارها و فرآیندها بههای سلامت، زمینهارزیابی نظام :هدف و سابقه

  شد.یندی انجام آپزشک خانواده در مناطق شهری و روستایی استان مازندران با رویکرد فر

صورت سرشماری  شهرستان به 92از که نفر از مدیران و کارشناسان بهداشتی و کارشناسان بیمه سلامت  239 بر روی 9311این مطالعه مقطعی در سال  :هامواد و روش

با روایی و پایایی بالا که برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی را در سه حیطه ساختار، فرآیند و پرسشنامه محقق ساخته  اطلاعات با استفاده از گردید.انتخاب شدند، انجام 

  کند، جمع آوری و ارزیابی گردید.نتایج ارزیابی 

 بالاتر از برنامه یدارطور معنیروستایی به( برنامه پزشک خانواده 39/1±31/0) ( و نتایج33/1±19/0) یندیآ( ، فر27/1±39/0) میانگین امتیاز حیطه ساختاری ها:یافته

های مراقبت بیماری(، در حیطه فرآیندی، 35/3±71/0ترین بعد حیطه ساختاری در برنامه پزشک خانواده شهری، تجهیزات )(. مهمp<009/0) پزشک خانواده شهری بود 

 ین بعد، فضای ترمهمبود. در برنامه پزشک خانواده روستایی، در حیطه ساختاری  (07/3±02/9) دارو یمنطق یزتجو( و در حیطه نتایج نیز 95/3±01/9) یرواگیرغ

 ( 33/1±71/0های آموزش بهداشت )( و بهبود شاخص20/1±10/0) ( و در حیطه فرآیندی و نتایج نیز به ترتیب سلامت مادران و کودکان19/1±10/0) فیزیکی

  اهمیت بیشتری داشتند.

یندی و نتایج، برنامه پزشک خانواده روستایی وضعیت نسبتاً بهتری نسبت به برنامه پزشک خانواده آگانه ساختاری، فردر ابعاد سهبر اساس نتایج این مطالعه  نتیجه گیری:

  داشت.شهری 

 .یندآهری، جمعیت روستایی، ارزیابی فرشپزشک خانواده، جمعیت  های کلیدی:واژه

 مقدمه 
 سلامت همواره به دنبال انجام اصلاحات اثربخش در ساختارها یهانظام

 یاریبس دهیاند. به عقبهتر بوده جیبه نتا یابیمنظور دستخود به یندهایو فرآ

 هیاول یهابر مراقبت یدر اصلاحات مبتن یگذارهیسرما ن،یاز متخصص

 بهداشت، یان(. سازمان جه9و2) داشته است ییبالا یو اثربخش ییهمواره کارآ

 ت،یفیبهبود ک یسلامت برا یهابرنامه پزشک خانواده را در رأس تلاش نظام

 (. در3) کرده است یسلامت معرف یهاو عدالت در مراقبت یاثربخش نهیهز

 راستا، بر اساس قانون برنامه چهارم توسعه کشور، وزارت بهداشت، نیهم

 ن قانون، برنامهیسال اول ا انیمکلف شد تا پا یدرمان و آموزش پزشک

                                                           
 باشدمیی واحد ساری دانشگاه آزاد اسلامدانشگاه  11-17-9-به شماره ط تحقیقاتیطرح و پایان نامه زینب اسماعیلی سراجی دانشجوی کارشناسی ارشد مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی  این مقاله حاصل. 

 یسراج یلیاسماع نبیز مسئول مقاله:*
 E-mail: z.esmaeili1367@yahoo.com                                                                                   099-1227030. تلفن: واحد ساری ،دانشگاه آزاد اسلامی ساری،آدرس: 

 

 برنامه در فاز نی(. ا1) دیپزشک خانواده و نظام ارجاع را در کشور اجرا نما

 در دو 9319سال از  یدر کل کشور و در فاز شهر 9391از سال  ییروستا

 یهدف از اجرا (.5) دیاجرا گرد یشیصورت آزمااستان فارس و مازندران به

 کارایی  و  اثربخش  نههزی  با  افراد  سلامت  یبرنامه پزشک خانواده، ارتقا

 ارجاع  نظام  استقرار و خدمت نرندگایگ ترضای  ارتقاء عدالت، توسعه مناسب،

 یادیز یهااکنون با چالش برنامه نای اما ،(5) است بوده خدمات بندی سطح  و

  توسعه ،روستایی  و  شهری  تجمعی  درصد  شدن  روبرو است. معکوس

 نیمشارکت پائ ها،یماریب یمایس رتغیی آن،  هحاشی  ژهویبه  شهرها نامتناسب
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                                                                                                                                                                                                                      J Babol Univ Med Sci; 22; 2020927 

Evaluating the Implementation of Family Physician …; Gh.Abedi, et al 

 

  اعتبارات  نپایی  در شهرها و سهم هیاول یهاجامعه، ساختار ناکارآمد مراقبت

  ها هستندچالش نیا نتریمهم از کشور  عمومی  منابع  از  بهداشت  حوزه

 ه ب یابیدست تاموجب شده  زیبرنامه ن یموجود در ساختار و اجرا یها(. ضعف5و1)

  نیا قیمطالعه دق رو نیا (. از7و9) شده کمتر از حد انتظار باشد نییاهداف تع

  نی. ارسدیبه نظر م یآن ضرور ییاجرا یندهایبرنامه و اصلاح ساختار و فرآ

  یبرا شوند،یسلامت اجرا م یهاکه در نظام ییهامانند تمام برنامه زیبرنامه ن

 (. 1) ردیو اصلاح قرار گ یابیمند مورد ارزصورت نظامبه دیبا عملکردبهبود 

و  Kabirاند، برنامه پزشک خانواده پرداخته یابیدر کشور به ارز یاریمطالعات بس

 دهندگان خدمات ارائه تیرضا زانیم 9311ران در مطالعه خود در سال همکا

  و نشان دادند که دادهمورد سنجش قرار  را یاز برنامه پزشک خانواده شهر

 و بالاتر از حد متوسط  ازیامت 5از  5/3خدمت برابر  دهندگانارائه یکل تیرضا

 (.90) بوده است

 نقاط قوت  9315و همکاران در سال  Abedi یگریدر پژوهش د

 آسان  یهمچون دسترس یرا در موارد یبرنامه پزشک خانواده شهر

  نییتب یرضروریغ یهانهیخدمات و کاهش هز یبندبه خدمات، سطح

  ،یکیزیو ف یمنابع انسان ت،یریدر مد زیبرنامه ن فنقاط ضع نیکردند. همچن

 یدرون بخش یپرداخت، هماهنگ سمیسلامت، مکان کینظام ارجاع، پرونده الکترون

 و همکاران  Hooshmand (.7) مشاهده شد یابیو نظام کنترل و ارزش

اطلاعات، نظام پرداخت،  ستمیس را برنامه یهاچالش نیترمهم یادر مطالعه

 یگری(. در مطالعه د99) بیان نمودندو امکانات  لاتیعملکرد و تسه یابیارزش

Kashfi را در استان فارس  یین عملکرد پزشکان خانواده روستاو همکارا 

د مور جیو مقررات، مشارکت جامعه و نتا نیعملکرد، قوان ت،یریمد طهیدر پنج ح

ه در پزشکان خانواد ازیامت نیشتریو ب نیمطالعه، کمتر نیا درقرار دادند.  یابیارز

 (.92) بود جیمشارکت جامعه و نتا یهاطهیح

مدل  کی Donabedianبهداشت، مدل  یسازمان جهانبر اساس اعلام 

مدل بر  نی(. ا93) است یو درمان یها و خدمات بهداشتبرنامه یابیارز یمناسب برا

  زاتیهمانند تج یساختار، منابع طهیتوجه دارد. ح جیو نتا ندیساختار، فرآ طهیسه ح

 ه خدمات مورد استفاده یو ته دیکه در تول شودیرا شامل م یانسان یرویو ن

  در تیکه باعث موفق ردیگیرا در برم یاقدامات ندیفرآ طهیح رند،یگیقرار م

  زین جینتا طهی. حشوندیخدمات اثربخش م دیتول یاستفاده از منابع برا

 را  هایماریدرمان و مراقبت ب ت،یرضا زانیمورد انتظار مانند م یامدهایپ

 ،Donabedianمطالعه بر اساس مدل  نیارو، در  نی(. از هم91) شودیشامل م

هداف به ا یابیدست زانینظر م شده و عملکرد برنامه از نیتدو طهیهر ح یهاشاخص

 قرار گرفته است. یابیشده مورد ارز نییتع

 نظام سلامت است،  رانااستگذیارشد و س رانیمد ازین آنچه مورد

 برنامه پزشک  یاجرا تیو جامع از وضع یبر شواهد علم یاطلاعات مبتن

 در  حیصح یگذاراستیو س یریگمیتصم نهیاطلاعات زم نیخانواده است. ا

 مطالعات  حال، نیا . بادینمایبرنامه را فراهم م نیاصلاح ا ایخصوص ادامه و 

 یتودر کشور با توجه به مح ییو روستا یبرنامه پزشک خانواده شهر یابیبه ارز یمک

علاوه بر کمک به شناخت  یاسهیاند. مطالعات مقاداختهپر یندیآو فر یارهیزنج

ش انجام اصلاحات اثربخ ،یها، با استفاده از الگوبرداربهتر نقاط ضعف و قوت برنامه

برنامه پزشک  یاجرا یابیمنظور ارزحاضر به عهمطال (. لذا95) کندیم لیرا تسه

 .دیردانجام گ یندیآفر کردیاستان مازندران با رو ییو روستا یخانواده در مناطق شهر

 مواد و روش ها
دانشکده پس از تصویب در کمیته اخلاق  9311این مطالعه مقطعی در سال 

با کد اخلاق اسلامی واحد ساری دانشگاه آزاد  یپزشک

IR.IAU.SARI.REC.1396.59  کارشناسان شامل چهار گروه بر روی

 های)شامل واحدهای بهداشت خانواده، بیماری هاشهرستانمسئول مراکز بهداشت 

ان )شامل کارشناسان واحدهای مذکور مراکز بهداشت کارشناس واگیر و غیرواگیر(،

سلامت  شامل مسئول و معاون سازمان بیمهکننده )سازمان حمایت شهرستان(،

 و هامراکز بهداشت شهرستان شامل روسا و معاونینها( و مدیران ارشد )شهرستان

 انجام شد. استان( یس و معاون فنی و معاون اجرایی مرکز بهداشترئ

شهرستان پرجمعیت تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران شامل  92

چالوس، نوشهر، نور، نکا، بهشهر، گلوگاه، بابلسر،  ،های آمل، رامسر، تنکابنشهرستان

برای مدیران ارشد،  ی برای انجام مطالعه انتخاب شدند. معیار ورودشهر و سارقائم

حداقل یک سال تجربه در واحد مربوطه و عضویت در کمیته راهبردی پزشک 

خانواده بود. برای گروه کارشناسان مسئول و کارشناسان نیز حداقل یک سال تجربه 

های پزشک خانواده بود. مدیران بیمه سلامت در پست مربوطه و ارتباط با برنامه

ها در ز ذینفعان اصلی برنامه و به دلیل مشارکت آنعنوان یکی اشهرستان نیز به

جبران خدمت و نظام پرداخت و همچنین نظام پایش و ارزشیابی برنامه، در این 

مطالعه شرکت داشتند. معیار ورود برای این مدیران، حداقل یک سال تجربه و آگاهی 

 .از برنامه پزشک خانواده بود

حقق ساخته که میزان موفقیت برنامه پزشک ی ماپرسشنامه با استفاده از هاداده

 نتایج از دیدگاه مدیرانو  یندساختار، فرآ یطهسه ح خانواده شهری و روستایی را در

 یدارا یساختاریطه حجمع آوری شد. ، دهدو کارشناسان مربوطه مورد ارزیابی قرار 

ای ینهسؤالات در مقیاس پنج گز، سؤال بود 31 نتایجسؤال و  21 یندسؤال، فرآ 21

امتیاز(،  3خوب ) یباًامتیاز(، تقر 1امتیاز(، خوب ) 5خوب ) صورت خیلیلیکرت به

 .امتیاز( تنظیم شدند 9) خیلی ضعیفامتیاز(، و  2) ضعیف

استفاده شد،  Impact Scoreبرای روایی صوری پرسشنامه از محاسبه 

و نسبت و  دش انجامنفر از خبرگان  90نظرات  روایی محتوایی نیز با استفاده از

 .فتقرار گر هاتائید آنشد و پس از اعمال اصلاحات مورد  تائیدشاخص روایی محتوا 

نفری از  30در یک نمونه  کرونباخ یاز روش آلفا یایی نیزپا یینتع یبرا

 حیطه ساختاری سؤالاتاین میزان برای . یداستفاده گرد کنندگانشرکت

(951/0=α( حیطه فرآیند ،)913/0=α حیطه ،)تایجن (992/0=αمحاسبه شد )، 

نامه، محرمانه ماندن ارائه معرفی به دست آمد. 917/0پایایی کل پرسشنامه نیز 

 نندگانکشرکتای تشریح موضوع پرسشنامه بر کنندگان واطلاعات فردی شرکت

همچنین نتایج حاصل از این مطالعه برای استفاده در اختیار مدیران ارشد  .رعایت شد

ا ب هاداده های مرتبط قرار خواهد گرفت.پزشکی مازندران و سازماندانشگاه علوم 

 کولموگروف اسمیرنوف،و آزمون های آماری  29نسخه  SPSSر افزااز نرم استفاده

معنی دار  p<05/0 و تجزیه و تحلیل شدند یتنیمن و یس وکروسکال وال فریدمن،

 در نظر گرفته شد.

 
 

 اهیافته
( در %50نفر ) 991و  شهری ( در حوزه%50کنندگان )شرکتنفر از  991تعداد 

 20تر از کنندگان بیش. حدود نیمی از شرکتحوزه روستایی مشغول به فعالیت بودند
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

929                                                                                                                                                                             9311سال  /22شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان 

 و همکاران یقاسم عابد ؛...برنامه پزشک خانواده یاجرا یابیارز

 

( دارای مدرک تحصیلی %57) هاآنسال سابقه کاری داشتند و بیش از نیمی از 

 امه پزشکاز نظر شرکت کنندگان، میانگین امتیاز برن (.9 بودند )جدوللیسانس 

( و 33/1±19/0(، فرآیندی )27/1±39/0های ساختاری )خانواده روستایی در حیطه

(، به طور معنی دار بالاتر از امتیاز برنامه پزشک خانواده شهری 39/1±31/0نتایج )

 (.2( )جدول p<009/0ها بوده است )در این حیطه

  نیترکه مهم دهدینشان م طهیها در ابعاد هر حرتبه نیانگیم سهیمقا

 اتزیابعاد تجه بیبه ترت یدر برنامه پزشک خانواده شهری ساختار طهیابعاد ح

  ،یندیفرآ طهحی در. بودند( 32/3±71/0) یکیزیف فضای و (71/0±35/3)

 یابیو ارزش شپای و( 95/3±01/9) ریرواگیغ یهایماریابعاد مراقبت ب

 تاهمی( 07/3±02/9دارو ) یمنطق زیتجو ز،ین جینتا طهحی در و( 09/9±93/3)

 نیترمهم یساختار طهیدر ح ،ییداشته است. در برنامه پزشک خانواده روستا یشتریب

لامت س ب،یبه ترت زین جیو نتا یندیفرآ طهحی در ،(19/1±10/0)ی کیزیف یبعد، فضا

آموزش بهداشت  یهاصشاخ بهبود و( 20/1±10/0) مادران و کودکان

 (.3جدول) بود( 71/0±33/1)

از نظر مدیران سازمان بیمه سلامت برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی 

( بیشترین 37/1±30/0( و نتایج )92/3±13/0های ساختاری )به ترتیب در حیطه

اند. مدیران ارشد نیز معتقد بودند بیشترین موفقیت هر دو برنامه موفقیت را داشته

( در حیطه فرآیندی 33/1±39/0( و روستایی )27/3±77/0پزشک خانواده شهری )

هری ترین حیطه برنامه شبوده است. کارشناسان مسئول نیز حیطه ساختاری را موفق

وجود، تفاوت بین دانستند. با این ( می31/1±37/0( و روستایی )12/0±99/3)

ود دار نبهای مورد بررسی معنیکدام از حیطه کننده در هیچهای شرکتنظرات گروه

(05/0p>1دول (. )ج.) 

 

 

کنندگان برنامه های جمعیت شناختی شرکتیژگیوتوزیع فراوانی و  .9جدول 

 پزشک خانواده شهری و روستایی استان مازندران

 (درصد)تعداد آماره توصیفی متغیرهای دموگرافیک

 حوزه عملکردی
 991(50) شهری

 991(50) روستایی

 سابقه شغلی

 1(7/3) سال 5کمتر از 

 25(5/90) سال 90-5

 35(7/91) سال 95-90

 51(7/21) سال 20-95

 990(2/11) سال 20از  شتریب

 کنندگانگروه شرکت

 72(2/30) سلامت مهیب

 22(2/1) ارشد رانیمد

 19(9/20) کارشناسان مسئول

 11(3/10) کارشناسان

 نوع سازمان
 929(7/53) بهداشت و درمان

 990(2/11) سلامت مهیب

 تحصیلات

 92(5) پلمیدفوق

 931(9/57) لیسانس

 11(9/21) فوق لیسانس

 21(1/90) یپزشک عموم

 

 های برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی استان مازندرانیطهح نمرهمیانگین و  .2جدول 

 یتنیو-من zآماره  کل Mean±SD حوزه حیطه

حیطه ساختاری
*

 

 81/6±36/0 شهری

57/0±56/6 23/92- 
 75/4±61/0 روستایی

فرآیندیحیطه 
*

 

 07/6±53/0 شهری

17/0±54/6 71/99- 
 66/4±48/0 روستایی

حیطه نتایج
*

 

 87/6±57/0 شهری

17/0±31/6 57/99- 
 68/4±67/0 روستایی

کل
*

 

 87/6±31/0 شهری

10/0±58/6 99/99- 
 60/4±66/0 روستایی

                           
*

009/0>p 
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 ها و ابعاد برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی استان مازندرانمیانگین نمرات حیطه .3 جدول

 حوزه پزشک خانواده روستایی                      حوزه پزشک خانواده شهری                                          

 Mean±SD p-value Mean±SD p-value حیطه و ابعاد

  حیطه ساختاری

009/0>p 

 

008/0>p 

 33/1±59/0 35/3±71/0 تجهیزات

 19/1±10/0 32/3±71/0 فضای فیزیکی

 22/1±51/0 91/3±73/0 نیروی انسانی

 35/1±17/0 91/3±77/0 آگاهی و مهارت کارکنان

 30/1±73/0 95/3±11/0 بسته خدمات

 01/1±71/0 91/2±99/0 تأمین مالی

  حیطه فرآیندی

3/0p= 

 

7/0p= 

 95/1±99/0 95/3±01/9 های غیرواگیرمراقبت بیماری

 91/1±19/0 93/3±09/9 پایش و ارزشیابی

 20/1±10/0 93/3±07/9 سلامت مادران و کودکان

 97/1±19/0 09/3±99/9 بهداشت مدارس

 91/1±15/0 09/3±99/9 های واگیرمراقبت بیماری

 95/1±05/9 02/3±90/9 ایبهداشت محیط و حرفه

 20/1±17/0 19/2±09/9 آموزش بهداشت

  حیطه نتایج

009/0>p 

 

1/0p= 

 39/1±70/0 07/3±02/9 تجویز منطقی دارو

 21/1±75/0 03/3±03/9 های بهداشت مدارسبهبود شاخص

های مراقبت بهبود شاخص

 های غیرواگیربیماری
11/0±00/3 71/0±21/1 

مادران و های سلامت بهبود شاخص

 کودکان
05/9±00/3 11/0±25/1 

های بهداشت محیط و بهبود شاخص

 ایحرفه
07/9±00/3 17/0±22/1 

 33/1±71/0 11/2±19/0 های آموزش بهداشتبهبود شاخص

های مراقبت بهبود شاخص

 های واگیربیماری
03/9±11/2 91/0±29/1 

 39/1±73/0 13/2±05/9 میزان رضایت کلی از برنامه

 21/1±51/0 19/2±13/0 ارجاع منطبق بر نیاز

 97/1±91/0 17/2±05/9 ارجاع معکوس از سطح دو
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

930                                                                                                                                                                             9311سال  /22شگاه علوم پزشکی بابل/ دوره مجله دان 

 و همکاران یقاسم عابد ؛...برنامه پزشک خانواده یاجرا یابیارز

 

 استان مازندران ییو روستا یکنندگان به برنامه پزشک خانواده شهرنمرات شرکت نیانگیم اختلاف .1جدول 

 ییحوزه پزشک خانواده روستا                     حوزه پزشک خانواده شهری                                   

 p-value آماره آزمون p-value Mean±SD آماره آزمون Mean±SD حیطه و گروه شرکت کنندگان

  حیطه ساختاری

99/2 511/0 

 

17/7 401/0 

 77/4±47/0 92/3±13/0 بیمه سلامت

 76/4±63/0 22/3±11/0 مدیران ارشد

 64/4±65/0 99/3±12/0 کارشناسان مسئول

 40/4±68/0 20/3±51/0 کارشناسان

  حیطه فرآیندی

71/0 913/0 

 

15/0 168/0 

 63/4±61/0 80/6±50/0 بیمه سلامت

 66/4±61/0 75/6±55/0 مدیران ارشد

 75/4±76/0 70/7±17/0 کارشناسان مسئول

 68/4±46/0 65/6±73/0 کارشناسان

  نتایجحیطه 

11/3 211/0 

 

92/2 745/0 

 37/1±30/0 80/6±10/0 بیمه سلامت

 27/1±39/0 86/6±17/0 مدیران ارشد

 27/1±50/0 16/7±57/0 کارشناسان مسئول

 35/1±11/0 07/6±35/0 کارشناسان

  کل

05/3 391/0 

 

01/8 517/0 

 67/4±60/0 80/6±33/0 بیمه سلامت

 75/4±68/0 87/6±57/0 مدیران ارشد

 77/4±46/0 77/7±58/0 کارشناسان مسئول

 67/4±64/0 85/6±75/0 کارشناسان

  

 یریگ جهینت و بحث
ها میانگین نمره برنامه پزشک خانواده بر اساس نتایج تحقیق در تمام حیطه

 دار بوده است.روستایی بالاتر از پزشک خانواده شهری بوده و این تفاوت معنی

ک ین ابعاد حیطه ساختاری در برنامه پزشترکه مهم داد نشانها رتبه یانگینم یسهمقا

 فضای فیزیکی بودند، در حیطه فرآیندی، خانواده شهری به ترتیب ابعاد تجهیزات و

 یرواگیر و پایش و ارزشیابی، در حیطه نتایج نیز تجویزهای غمراقبت بیماریابعاد 

وضعیت بهتری داشته است، در برنامه پزشک خانواده روستایی، در حیطه  دارو یمنطق

 هین بعد فضای فیزیکی بوده و در حیطه فرآیندی و نتایج نیز بترمهمساختاری 

های آموزش بهداشت وضعیت ترتیب سلامت مادران و کودکان و بهبود شاخص

 اند.بهتری داشته

دار عنیطور منتایج این مطالعه نشان داد که برنامه پزشک خانواده روستایی به

و همکاران نیز نشان داده شد که برنامه  Khedmatiدر مطالعه  .تر بوده استموفق

تر از بررسی موفق های موردتیابی به برخی شاخصپزشک خانواده روستایی در دس

مند . مطالعات کمی به ارزیابی نظام(91) برنامه پزشک خانواده شهری بوده است

اند، بسیاری از مطالعات برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی در ایران پرداخته

 Jabbariدر مطالعه اند. ها را ارزیابی کردهبرنامه تنها بر اساس یک جنبه خاص این

مقاله مرتبط نتیجه گرفتند که برنامه پزشک  31مکاران با استخراج و مرور و ه

خانواده روستایی علیرغم وجود نقاط ضعفی مانند آموزش ناکافی تیم سلامت، محدود 

بودن زمان دسترسی به پزشک، حجم کاری زیاد و عدم تخصیص امکانات رفاهی 

 ،یرسدستبهبود  ،ییسخگونظام ارجاع، پامناسب، توانسته است عملکرد خوبی در 

و  یتمندیرضاو  نگربه خدمات سلامت تیپوشش خدمات، اولو ،هاهزینهکاهش 

. در طرف مقابل، (97) داشته باشد خدمت رندگانیسلامت و گ مینگرش کارکنان ت

شک خانواده شهری دستاوردهایی مانند افزایش جمعیت تحت چند برنامه پز هر

پوشش، ویزیت رایگان در سطح اول، افزایش دسترسی به خدمات و بهبود نظام 

، اما نتایج مطالعات دیگر نشان داد که برنامه (1و99) بندی خدمات داشته استسطح

تواند در دستیابی به پزشک خانواده شهری با ساختار و روش اجرای فعلی نمی

 نظر دستاورد چشمگیری داشته باشد. پیامدهای مد

درصد  97و همکاران نشان داده شد که بیش از  Keshavarziدر مطالعه 

های مازندران و فارس معتقدند که عملکرد مدیران و متخصصان بهداشتی استان

درصد  93برنامه پزشک خانواده شهری در حد متوسط و کم بوده است. تنها حدود 

نتایج این  .(91) این مدیران اعتقاد داشتند که عملکرد این برنامه در حد خوب است

کمترین امتیاز در هر دو برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی  مطالعه نشان داد که

در حیطه ساختاری مربوط به دریافت به هنگام و بهینه اعتبارات موردنیاز از مقامات 

و همکاران  Mohammadianدر مطالعه  .بالادستی )تأمین مالی( بوده است

پزشک خانواده  ترین چالش برنامهبحث تأمین منابع مالی و نظام پرداخت، مهم

و همکاران از  Mohammadi Bolbanabad . در مطالعه(20) معرفی شد

عنوان دلایل این مشکل یاد گذاری بهها و ضعف در سیاستضعف در کارکرد بیمه

و همکاران نیز مشاهده شد که  Abedi. این نتیجه در مطالعه (29) شده است
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 های خریدار خدمت را شناسایی کردندضعف برنامه در مکانیسم پرداخت و سازمان

، از طرفی افزایش بار مراجعات به مراکز مجری در تشدید این مشکل نقش داشته (7)

پس از اجرای برنامه پزشک خانواده بار مراجعات به مراکز مجری افزایش  است.

، که به معنی نیاز بیشتر به منابع و امکانات است. این عوامل (99و22) یافته است

لادستی ید اسناد باتأکبا توجه به  دریافت بهینه اعتبارات را دچار مشکل کرده است.

 رنظهای توسعه و طرح تحول نظام سلامت به اجرای این برنامه، به مانند برنامه

ای مشخص بتواند مشکلات مالی آن را کاهش دهد. رسد اختصاص ردیف بودجهمی

نکته مهم این است که اجرای برنامه پزشک خانواده تأثیر مثبتی بر کاهش 

تواند گذاری در این برنامه، می، لذا سرمایه(23) ری داشته استهای غیرضروهزینه

 های نظام سلامت گردد. موجب کاهش هزینه

 در حیطه فرآیندی، کمترین موفقیت برنامه پزشک خانواده شهری مربوط 

 به عدم آموزش کافی و متناسب با بسته خدمات پزشک خانواده برای اعضای 

 و همکاران نیز نشان داده شد Mehrolhassani  تیم سلامت بود. در مطالعه

برای اعضای تیم سلامت در برنامه پزشک خانواده  شده های ارائهآموزشکه 

و  Mohammadi Bolbanabad. (21) روستایی اثربخشی لازم را ندارند

همکاران نیز نشان دادند که کمبود آموزش دانشگاهی برای اعضای تیم سلامت، 

ها و ضعف در آموزش بدو خدمت سه چالش اصلی برنامه درمان محور بودن آموزش

ی آموزشی هادوره. ضروری است که مدیران (29) ه در این حوزه استپزشک خانواد

می های علی اعضای تیم سلامت برگزار نمایند و مهارتبخش را برا متناسب و اثر

 در فواصل منظم مورد ارزیابی قرار دهند. از طرفی، در را ها و عملی آن

های اجرایی برنامه پزشک خانواده مطالعاتی نشان داده شده است که دستورالعمل

که این موضوع ممکن است  (1و20و21) صورت مداوم در حال تغییر استنیز به

ها کیفیت ارائه خدمات توسط آن اعضای تیم سلامت را دچار سردرگمی کرده و در

 ایجاد مشکل نماید.

 ترین امتیاز در حیطه فرآیندی مربوطدر برنامه پزشک خانواده روستایی، پایین

غیرواگیر طبق استاندارد مندرج در دستورالعمل  هایبیماریبه اجرای برنامه مراقبت 

ر برنامه و همکاران نشان داده شد که د Hosseini gardianبود. در مطالعه 

درصد بیماران دیابتی تحت پوشش از مراقبت  97پزشک خانواده روستایی تنها 

، نتایج این مطالعه مشابه پژوهش حاضر، لزوم بهبود (25) مطلوب برخوردار بودند

دهد، ایران طبق های غیرواگیر را نشان میعملکرد برنامه در حوزه مراقبت بیماری

های زودرس از خطر مرگ %25غیرواگیر متعهد به کاهش  هایبیماریسند ملی 

کشور  بهداشتی شبکهاستفاده از ظرفیت ده است. های غیرواگیر شاز بیماریناشی 

و برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی به دلیل گستردگی آن و همچنین ارتباط 

کننده خواهد بود. در حیطه نتایج، در هر دو مداوم این مراکز با افراد جامعه کمک

طح از سبرنامه پزشک خانواده شهری و روستایی کمترین امتیاز به ارجاع معکوس 

 کوسمع دو به پزشکان خانواده داده شد، در بسیاری از مطالعات دیگر، نقص در ارجاع

و همکاران در یک مطالعه مروری نشان دادند  Khedmatiمورد تأکید بوده است. 

 که هر دو برنامه پزشک خانواده شهری و روستایی در بازخورد ارجاع از سطوح 

و  Chamokhtari  Safizadehe ، در مطالعه(91) بالاتر دچار مشکل هستند

های ساختاری و فرآیندی نظام ارجاع مانند کمبود همکاران نیز نشان داده شد ضعف

امکانات و تجهیزات، عدم اجرای پرونده الکترونیک سلامت، مشکلات نظام پرداخت 

 های زیادی مواجه کرده استها برنامه را با چالشو مکانیسم ناقص مشارکت بیمه

(99) .Mohammadi Bolbanabad  و همکاران نیز در مطالعه خود ضعف

واده را در ارجاع معکوس بیماران تائید کردند و سه عامل طولانی برنامه پزشک خان

بودن مسیر ارجاع، عدم وجود بازخورد از سطوح بالاتر و عدم رعایت نظام ارجاع 

های نظام ارجاع معرفی ضعفترین نقطهتوسط مردم، کارکنان و پزشکان را مهم

 .(29) کردند

پزشک  ،یندی و نتایجآگانه ساختار، فرنتایج تحقیق نشان داد که در ابعاد سه

ه به ی دارد، با توجخانواده روستایی وضعیت نسبتاً بهتری نسبت به خانواده شهر

یندهای نظام ارجاع معکوس مورد بازبینی قرار فرآشود یمنتایج مطالعه، پیشنهاد 

گرفته و راهکارهای اصلاحی جهت مشارکت بیشتر پزشکان متخصص و بخش 

خصوصی به کار گرفته شود و استفاده از فرآیندهای نظارتی و کنترلی مناسب و 

هت عنوان شاخصی جکان در سطوح بالاتر بهخوراند پزشهمچنین تعیین میزان پس

اگیر و غیر هایبیماریکننده باشد. در برنامه مراقبت تواند کمکیمجبران خدمت، 

های اخیر، توجه بیشتر مدیران جهت نیز با توجه به رشد عوامل خطر آن در سال

 گذاری اصولی و مبتنی بر شواهد ضروری است.ریزی و سیاستبرنامه

 تضاد منافع

 دارند که تضاد منافعی وجود نداشته است.نویسندگان بیان می

 

  

 ر و تشکر یتقد
های استان مراکز بهداشت شهرستانو مساعدت  یاز همکار نوسیلهبدی

 و دانشگاه آزاد اسلامی واحد ساری مازندران، سازمان بیمه سلامت استان مازندران،

های پژوهشی، درمان و بهداشت دانشگاه علوم همچنین مدیران محترم معاونت

پژوهش، پژوهشگر را  ینهمکاران محترم که در انجام اپزشکی مازندران و کلیه 

 .گردد، تقدیر و تشکر مینمودند یاری
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Assessing health systems paves the way for reforms in structures and processes 

to achieve better results. Therefore, the present study was conducted to evaluate the implementation of family physician 

program in urban and rural areas of Mazandaran province using process approach. 

METHODS: This cross-sectional study was conducted in 2017 among 238 managers, health experts and health insurance 

experts who were selected by census from 12 cities. Data were collected and evaluated using a researcher-made 

questionnaire with high validity and reliability, which evaluates urban and rural family physician program in three 

domains of structure, process and outcomes. 

FINDINGS: The mean score of the domain of structure (4.27±27.38), process (4.33±0.41) and outcomes (4.31±0.39) of 

rural family physician program was significantly higher than urban family physician program (p<0.001). In the urban 

family physician program, the most important dimension in the domain of structure was equipment (3.35±0.76), in the 

domain of process was care for non-communicable diseases (3.15±1.06) and in the domain of outcomes was reasonable 

prescription of medicine (3.07±1.02). In the rural family physician program, the most important dimension in the domain 

of structure was physical space (4.41±0.60) and in the dimensions of process and outcomes, the health of mothers and 

children (4.20±0.90) and the improvement of health promotion indicators (4.33±0.76) were more important, respectively. 

CONCLUSION: Based on the results of this study in three domains of structure, process and outcomes, the rural family 

physician program was relatively better than the urban family physician program.  

KEY WORDS: Family Physician, Urban Population, Rural Population, Process Evaluation. 
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