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  چكيده 

 يك دهه اصلاحمهمترين   جمعيت، هزار نفر20 برنامه پزشك خانواده و نظام ارجاع از روستاها و شهرهاي زير اجراي :زمينه و هدف
 رس و مازندرانفا يپيشرو استاندو شهري در نقاط ساير به با كمي تغييرات برنامه اين  . كشور استسلامتارايه خدمات ير در نظام اخ

 بررسي  و اجراطراحياين هاي مرتبط با چالش و آسيب شناسي دستاوردهابراي گسترش برنامه به ديگر استان هاي كشور . توسعه يافت
   .شد

 هاي مرور اطلاعات موجود در متون و مستندات،روشو با استفاده از  1392در زمستان سال به شيوه كيفي  اين پژوهش :روش كار
هاي  با طيف و بحث گروهي مصاحبه جلسات.انجام پذيرفت بحث گروهي متمركز و  با مطلعان كليدي نيمه ساختاريافتهعميقمصاحبه 

 داده هاي به .گرفتصورت ستان مجري ادو در  تا ارائه دهندگان خدمات پزشك خانوادهبرنامه متفاوتي از سياست گذاران مرتبط با 
  . بندي شدصورت  حليل محتوا روش ت بهآوري جمع از بعد مدهآدست 
متعددي در  چالش هايبا شهري پزشك خانواده برنامه ها حاكي از اين امر است كه هاي حاصل از مرور متون و مصاحبه يافته:نتايج

ح در دو هر چند كه اجراي طر. هاي توليت، نحوه ارائه خدمات و تامين منابع مالي، انساني و اطلاعاتي روبرو بوده استحوزهاهداف و 
-  و دانشگاه ها، و ساماندهي پروندهگر پايههاي بيمه هماهنگي سازمانبهبود افزايش دسترسي به خدمات، استان با دستاوردهايي در زمينه 

  .هاي سلامت همراه بوده است
كار بزرگ حفظ شده و تا ارزش اين پيش از بازطراحي آن جلوگيري كرد  استان هاي ديگر به توسعه برنامهاز بهتر است  :نتيجه گيري

  ضروري است در مورد اهداف كلي و اختصاصي برنامه در يك دوره. اطمينان، تعهد و ضمانت كافي براي همه ذينفعان به وجود آيد
  . ساله بين ذينفعان توافق شود و براي هر هدف اختصاصي برنامه عملياتي مشخصي تدوين و به اجرا درآيد5 

  خانواده، نظام ارجاع، فارس، مازندران ارزيابي، پزشك :واژگان كليدي
  

  مقدمه

 سياسي اقتصادي، اجتماعي، توسعه محور سلامتي،     

 ويژه در اهميت و بوده بشري كليه جوامع فرهنگي و

با . جامعه دارد مختلف هايساخت بخش زير توسعه

- مي جامعه افراد اوليه حقوق از توجه به اينكه سلامت
 است عدالت رعايت با آن تأمين به موظف باشد، دولت

(Vosoogh-Moghaddam et al. 2013) . بنابراين
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18 بهزاد دماري و همكاران/ 

 هر درماني و خدمات بهداشتي ارايه نظام نهايي هدف
 مردم با دسترسي آحاد سلامت سطح ارتقاي كشوري،

درماني  بهداشتي به خدمات جامعه افراد همه عادلانه
 خدمات به يكسان دسترسيفرصت از اين رو . مي باشد

 در محققان توجه مورد درماني همواره بهداشتي
 Goudarzi and( است جهان بوده مختلف كشورهاي

Azadi 2007.( در رانيسلامت اارايه خدمات  نظام 
سال   از آغاز را يساختار تحول نيسوابق خود بزرگتر

در  .(Moshir et al. 2016) تجربه كرده است 1364
ستان شهر شبكه بهداشت و درمان ،عي اصلاحات وسنيا

طراحي و مبتني بر الگوي مراقبت هاي اوليه سلامت 
 قابل تي و جمعافتهيها استقرار استان هي در كلجيبتدر

 تحت ييمناطق روستاكشور بويژه در  از ياملاحظه
 (Pileroudi and Shadpourپوشش قرار گرفتند

(1997; Shadpour 2000) . يادآوري اين نكته
پايه  خدمات ارايهروش كارآيي ضروري است كه 

غيرپزشك ولي -بهداشتي درماني توسط فردي بومي
آموزش ديده به نام بهورز مبتني بر رويكرد پزشكي 

 در 1350در ابتداي دهه  (Family Practice)خانواده
از بوته آزمايش ) پروژه چنغرانلو( غربياستان آذربايجان 

اين تجربه . (King 1983) سربلند بيرون آمده بود
هاي اوليه سلامت، پس از پيروزي م مراقبتموفق در نظا

 نيبا ا. توسعه پيدا كردتكميل و انقلاب اسلامي 
 شي مردم به خدمات سطح اول افزاياصلاحات دسترس

 در يريگ چشمي و به موازات آن دستاوردهاافتي
 Naghavi(  بدست آمده استي بهداشتيهاشاخص

and Jamshidi 2005; Farzadfar et al. 2012( 
خدمات دوم  مردم به سطح يدسترس اين وجود با
و كيفيت ارائه خدمات در  )تخصصيزير تخصصي و (

  مواجه بودهيادهيهمواره با مشكلات عدسطح يك 
 ليلا از ديكي  .(Moghadam et al. 2012) است

 سلامت محور و توجه به كردي نبود رو،مهم آن
 با درمان در مجموعه نظام سلامت سهي در مقايريشگيپ

 .(Farokhi and Khadivzadeh 2008)استكشور 

 مردم هم بصورت فرهنگ در ني مشكل در بنيمتاسفانه ا
پزشك كنند به ي كه احساس مي دردنيآمده كه با اول
 كه ي در صورت.نديتخصص مراجعه نمازير ايمتخصص 

 توسعه ي كشورها خصوصا كشورهار در اكثتي وضعنيا
 در شهر اصفهان 1375 سال  مطالعه. وجود نداردافتهي

سيب پذير آهاي نشان داد كه تنها نيمي از افراد گروه
 6 سال و كودكان زير 49 تا 15شامل مادران باردار، زنان (

 – خود به مراكز بهداشتيجاريهاي براي مراقبت) سال
  .(Sadri et al. 2009) درماني مراجعه كرده بودند

 شهر اكنس هاي خانواده رضايت و آگاهي ميزان بررسي 
 سال درهم  درماني بهداشتي مراكز خدمات از همدان
 خانواده ها داراي آگاهي %80كه بيش از  داد نشان 1376

متوسط يا ضعيف بودند و بيشترين آگاهي آنها در رابطه با 
 (Khodaveisi andخدمات واكسيناسيون بود

Allahverdi 2002 .( 

و  در نظام مراقبت سلامت يي نارسانيبه خاطر هم
 ني از مردم، تاميا درصد قابل ملاحظه ناصوابِيرفتارها

دغدغه مهم  هموارهسلامت مردم،   مرتبط بايازهاين
پيشينه . سلامت بوده است گذاران استي و سنيمسؤول

– يكپارچه ارايه خدمات بهداشتيتوصيه سياستي نظام

درماني، تربيت پزشك خانواده و ايده ادغام آموزش پزشكي 
 (MSگرددمي  بر)ش.ـه( 1350مت به دهه در خدمات سلا

(and HE 1974; Rahnema 1977 .  طرح بيمه درمان
ته براي جمعيت تحت پوشش كميمبتني بر پزشك خانواده 

 (IKRF  آغاز شد1370در دهه  )ره( امداد امام خميني

(1990s .هاي آيين نامه پزشك خانواده و نظام پيش نويس
، در وزارت بهداشت 1378تا  1383هاي ارجاع طي سال

نسخه نهايي آن تكامل يافت و  درمان و آموزش پزشكي
مركز گسترش شبكه معاونت سلامت با همكاري توسط 

، پس از  وزارت بهداشتواحد كشوري اصلاح نظام سلامت
وقوع زلزله فاجعه بار بم، براي ساماندهي نظام سلامت 

 (MOHMEشدعملياتي  1383در سال شهرستان بم 

(2005; Shadpour 2006 a,b).  اين شواهد و تجربيات
به عنوان پشتوانه علمي و اجرايي پيشنهادات بخش سلامت 

قانون  90ماده . در لايحه برنامه چهارم توسعه ورود پيدا كرد
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..../برنامه پزشك خانواده شهري و ارزيابي  19

به  " كه شد حيتصر )1384-1389( توسعهبرنامه چهارم 
 دسترسي عادلانه مردم  عدالت توزيعي دريمنظور ارتقا

درماني و درجهت كاهش سهم   شتي وبه خدمات بهدا
هاي بهداشتي  پذير از هزينه درآمد و آسيب خانوارهاي كم

درماني آنها، توزيع منابع و امكانات بهداشتي و درماني   و
هاي  هزينه  بايد به نحوي صورت گيرد كه سهم مردم از

 و ميزان خانوارهاي افزايش نيابد% 30سلامت حداكثر از 
% 1هاي غيرقابل تحمل سلامت به  هپذير از هزين آسيب 

 دهد كه يشواهد نشان م .(RCICP 2005)"كاهش يابد
 شاخص هاي عدالت در تامين مالي خدمات سلامت روند

 مطلوب  هدف به طوربه سطحبه ويژه در مناطق روستايي 
 .HPC 2011; Fazaeli et al( است افتهيكاهش ن

و  ، مشكلات مذكورش كاهايرفع و به منظور  ). 2015
افزايش اثربخش نظام ارائه خدمات سلامت در كشور و 

بند ب و ج  نظام بيمه خدمات درماني،  تقويت و توسعه
شوراي عالي بيمه ،  قانون برنامه چهارم توسعه91ماده 

تا پايان برنامه چهارم   را مكلف مي نمايدخدمات درماني
استقرار بيمه سلامت با محوريت   تمهيدات لازم جهت

منظور    به وانواده و نظام ارجاع را فراهم نمايدپزشكي خ
مندي از خدمات بهداشتي درماني،  تعميم عدالت در بهره

بيمه پايه درماني روستائيان عشايري، معادل   خدمات
  بر.(RCICP 2005) شود مناطق شهري تعريف و اجرا 

 قانون بودجه كشور، 14اين اساس در بند الف تبصره 
   برنامه و (PLU 2005)ش بينيمنابع مالي لازم پي
   1384 سال ياز ابتدا يي روستامهيبپزشك خانواده و 
   كمتر از ي و شهرها عشايري-ييدر مناطق روستا

 براي دستيابي به پوشش همگاني تينفر جمع 20000
 شودمي اجرا (Public Health Coverage) سلامت

MOHME 2014; Moradi-Lakeh and) 
(Vosoogh Moghaddam 2015.اين طرح  اهداف 

 شي افزا-2 نظام ارجاع در كشور جادي ا-1: د ازنعبارت
 مردم به ي دسترسشي افزا- 3 در بازار سلامت ييپاسخگو

 در ي ضرورري غي هانهي كاهش هز-4 تخدمات سلام
پزشك خانواده .  پوشش خدماتشيبازار سلامت و افزا

 دي باماري سطح تماس با مردم و بنياول مسؤولبه عنوان 

 و صي تشخ،ي غربالگرنهي لازم در زميها مهارتيدارا
 لي و تحلهي و توان تجزي ارتباطيها مهارتماران،ي باندرم

در .  موثر بر سلامت باشدي و اقتصادي اجتماع،يابعاد روان
 مي و تيبرنامه پزشك خانواده و نظام ارجاع، پزشك عموم

 تحت ي كامل سلامت افراد و خانوارهاتي مسووليو
 خود را به عهده داشته و پس از ارجاع فرد به پوشش

   را ي سرنوشت ويريگي پتي مسوول،يسطوح تخصص
 از يكي، نيبنابرا. (MOHME 2014)  به عهده داردزين

- خدمات و مراقبتهي پزشك خانواده، ارافي وظانيمهمتر

-ي خدمات، نمني اهي است كه بدون اراي بهداشتهي اوليها
 يخدمات درمان ارايه ياده براتوان از اصطلاح پزشك خانو

 زشك خدمات سلامت در برنامه پهيكل. استفاده كردصرف 
 هي تحت پوشش اراتي به شكل فعال به جمعديخانواده با
 نشان يكشور  هايگزارش. )MOHME 2006(گردد 
 ي اصلتي كه مسوولي علوم پزشكيهادهد دانشگاهيم

 يهازه طرح پزشك خانواده و نظام ارجاع را در حوياجرا
 يري چشمگيهاتيعهده دارند، موفقه تحت پوشش خود ب
 پزشك و ني تامنهيخصوصا در زم ياز نظر پوشش كم

 (MOHMEندده ادست آوره  ب در روستاها  خانوادهيماما

(2007; Khadivi et al. 2012.  با گذشت با اين حال
 هر چند ي، هنوز اعتراضاتبرنامه سال از شروع 10نزديك 
 يها مردم، رسانهياسي سندگاني نماهيز ناح اكباريوقت 
 يي و نارسايي از ناكارايدولت ري و غي دولتي نهادها،يجمع

 (;ISNA 2014شديطرح پزشك خانواده مطرح م

(Motlagh et al. 2011 ، كه عمدتا استانداردها و
 تي كم،يكيزي فطي شده در مورد شرانيي تعشيالزامات از پ

 مردم به ي دسترستيقو و تجادي ازات،ي تجهتيفيو ك
 ارائه پسخوراند، تيفي نظام ارجاع، كتيپزشك خانواده، رعا

 بردند ي سئوال مري ستاره بودن پزشكان خانواده را ز5
Motlagh et al. 2010; Chaman et al. 2011;) 

(Nasrollahpour-Shirvani et al. 2010. از سپ 
ده  برنامه پزشك خانواي به سه سال از اجراكيگذشت نزد
 با وجود آنكه ي  و براساس الزامات قانون1387در سال 

و  نهينهادبه خوبي هنوز  يي روستامهيپزشك خانواده و ب
 ي اجرا،ه بوددي آن مرتفع نگردينشده و چالش هاارزشيابي 
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20 بهزاد دماري و همكاران/ 

مورد توسط دولت وقت  يطرح پزشك خانواده شهر
 كمتر ي قرار گرفت كه ابتدا قرار بود فقط در شهرهاديتاك
 ي به شهرهاجيتدر اجرا گردد و بتي هزار نفر جمع50از 

كارگروه تخصصي .  داده شودي تسرشتري بتيبا جمع
 مصوب 1388سلامت در برنامه پنجم توسعه در سال 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي ": كندمي
شبكه ارايه خدمات جامع و همگاني «موظف است 

ت، خدمات را با تاكيد بر مراقبت اوليه سلام» سلامت
سرپايي و مراقبت در خانواده مبتني بر سطح بندي و نظام 
ارجاع با محوريت پزشك خانواده تا پايان سال اول برنامه 
بازطراحي و از ابتداي سال دوم در سراسر كشور اجرا 

  32بند ج ماده اين پيشنهاد در  .(HPC 2009) "نمايد
مصوب اينگونه ، )1390-1395(قانون برنامه پنجم توسعه 

» خدمات جامع و همگاني سلامت«سامانه " :دشومي
مبتني بر مراقبتهاي اوليه سلامت، محوريت پزشك 

بندي خدمات، خريد  خانواده در نظام ارجاع، سطح
گري با رعايت  راهبردي خدمات، واگذاري امور تصدي

قانون مديريت خدمات كشوري و با تأكيد بر ) 13( ماده
توسط وزارت بهداشت، درمان پرداخت مبتني بر عملكرد، 

و آموزش پزشكي در سال اول برنامه و حين اجراء 
شود و برنامه اجرائي آن با هماهنگي  بازطراحي مي

معاونت در شوراي عالي سلامت و امنيت غذايي با 
ويژه  يافته به مندي مناطق كمتر توسعه اولويت بهره

روستاها، حاشيه شهرها و مناطق عشايري به تصويب 
سامانه مصوب بايد از سال دوم اجراي برنامه . سدر مي

  .(RCICP 2011) "عملياتي گردد
 استان 3 در 1389 سال در شهري خانواده پزشك برنامه
 بختياري و چهارمحال و خوزستان بلوچستان، و سيستان

 (MOHMEشد گذاري پايه 01برپايه نسخه معروف به 

 تشرمن اين پايلوت نيز رسما از حاصل نتايج .2010)
تامين سازمان  اجراي آزمايشي طرح پزشك امين. نشد

 4پس از  توقف آن ودر گيلان  1390در سال اجتماعي 
موازي كاري با برنامه پزشك خانواده و  به خاطرماه 

 ،(Khabaronline 2011) مخالفت وزارت بهداشت

 و نظام ارجاعپزشك خانواده   برنامهدستورعمل 02نسخه 
و وزارت  مشاركت وزارت بهداشت،با در مناطق شهري كه 

 تهيه و پس از تصويب در  كار و رفاه اجتماعي،تعاون
در   سلامت و امنيت غذايي ازسوي دولتشوراي عالي

 (;MOHME 2012گرديدو رونمايي ابلاغ  26/1/1391

(PAGD 2012 . 02اگرچه به طور رسمي استقرار نسخه 
ان اعلام در سه استان فارس، مازندران و سيستان و بلوچست

هاي علوم پزشكي شد و مقدمات اجراي آن در دانشگاه
در نهايت تنها دو تهران و شهيد بهشتي هم فراهم شد ليكن 

 آن پيشگام  كاملبراي اجراي، و مازندران، استان فارس
تغيير وزير بهداشت در دي  با .(Shariati 2012) شدند
 استان 8بازنگري شد و مجددا  نسخه صفر دو ،1391ماه 

 غربي،  شرقي، آذربايجان  آذربايجانسيستان و بلوچستان،
براي اردبيل، خوزستان، يزد، قزوين و خراسان جنوبي 

 كه با  (Salehi 2013)اجراي برنامه مد نظر قرار گرفتند
 پس از. پايان دولت دهم اين موضوع عملياتي نگرديد

اساس تعهدات رئيس   بر، دولت يازدهم به كارشروع
ر بهداشت در برنامه ارايه شده به مجلس جمهور و وزي

شوراي اسلامي مبني براي اجراي راهبرد پزشك خانواده و 
 با، (Ettelaat 2013; Hashemi 2013) نظام ارجاع
 (Golalizadehتوصيه كارشناساننظرات و  توجه به

شهري روستايي و ارزيابي برنامه پزشك خانواده  .2013)
نامه  تصويب .ر گرفتدر دستور كار وزارت بهداشت قرا

كارگروه مبني بر تشكيل  ،1392 در آبان ماه هيات وزيران
يعني هاي آن، بررسي طرح تحول سلامت و يكي از اولويت

استقرار سامانه خدمات جامع و همگاني سلامت در كليه «
براهميت مرور  روستاها، حاشيه شهرها و مناطق عشايري،

 مطالعه نيا .(RCICP 2011) برنامه پزشك خانواده افزود
به سفارش معاونت بهداشت، وزارت بهداشت با مشاركت 

 پزشك برنامه ي اجراتيفي كي به منظور بررسذينفعان
، شناسايي  فارس و مازندرانيها در استانيخانواده شهر

ها و دستاوردهاي اصلي و ارايه مداخلات بهبود، چالش
فاده گرديد تا در تهيه طرح تحول سلامت مورد است يطراح

  .قرار گيرد

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
22

 ]
 

                             4 / 22

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-5381-en.html


..../برنامه پزشك خانواده شهري و ارزيابي  21

  كار روش 
رويكرد مـشاركتي در    با  اين پژوهش به شيوه كيفي و            

 عي سـر  يابي ارزش ـ الگـوي بـر اسـاس       1392سال  زمستان  
ــه ــه ســازمان جهــاني بهداشــت توســط   كــههــابرنام   ارائ

 (;Foster-Fishman 2007 گرفـت انجـام  شده است 

.(Anker et al. 1993     به طـور خلاصـه در ايـن روش
 نيـي  تع يابي ارزش ـ يها و شاخص  في توص هي برنامه اول  ابتدا
 بـا  و داده ها     ي اطلاعات طراح  ي سپس ابزار گرد آور    .شد

ــود، تجرب  ــناد موج ــرور اس ــم ــشور پاتي ــد ك ــ چن ، شروي
 ينفعـان و بحـث گروه ـ     ي پرسشنامه  بـا ذ     ليتكم/مصاحبه

 ـبـا تحل  . شد يآورجمعمتمركز  با خبرگان         ي داده هـا   لي
. دي قضاوت آماده گرد   تهي كم ي شده گزارش برا   يگرد آور 

 اعمـال و برنامـه   هي ـ قـضاوت در گـزارش اول    تـه ي كم جينتا
  .شد نوشته يابي ارزشجيكاربست نتا
در مجموع منابع اطلاعاتي براي اين مطالعه عبـارت          

 عميـق  مـصاحبه از مرور اسناد و تحقيقات داخـل كـشور،      
ــي  نيمــه ســاختاريافته  ــسات بحــث گروه  )FGD(و جل

 تحقيقات داخل كـشور، مجـلات       ،مرور متون راي  ب. بودند
تخصصي پزشكي و رسانه هـا و اخبـار مـرتبط بـا برنامـه           

پس از انجام تحليـل  .  بررسي شدند   شهري پزشك خانواده 
 نفـر از   40حـدود جلـسات بحـث گروهـي بـا         ذي نفعان،   

 سـازمانهاي  موضـوعي بـه تفكيـك    خبرگان و صاحبنظران  
 كننـدگان  مـشاركت .صـورت گرفـت   1مندرج در جـدول    

 طراحـي   مسؤولكشوري  گذاران و مديران     سياستشامل  
در دوره فعلـي و     شـهري   و اجراي برنامه پزشك خـانواده       

نامه اي به همراه پرسـشنامه       دعوت. دوره هاي قبلي بودند   
بـراي مطالعـه و   از جلسه    سوال باز دو هفته پيش       5داراي  

 و سـپس بـراي حـضور    ارسـال گرديـد  پاسخ به سئوالات    
سئوالات عبارت بودند    .ماهنگي تلفني به عمل آمد    هافراد  
  :از
برنامه پزشك خانواده، نظام ارجاع و بيمه يكپارچه  )1

 سلامت در مراكز شهري چه هدفي را دنبال مي كند؟

برنامه پزشك خانواده شهري و  2آيا نسخه صفر  )2
 به اين اهداف توجه داشته است ؟نظام ارجاع 

يطه چه بوده دستاوردهاي برنامه پايلوت در هر ح )3
است؟ اهداف مورد نظر تا چه اندازه برآورد شده 

 است؟

 چالش هاي برنامه چه بوده است؟  )4

 سياست برنامه پزشك خانواده در يراهكارهاي ارتقا )5
 شهرها چيست؟

بـه  در ابتداي جلـسه هـدف از نشـست و روش كـار                    
تكميـل شـده    از پيش   توضيح داده و پرسشنامه هاي      روشني  
ســپس براســاس تمايــل و خبرگــي .  شــدجمــع آورينيــز 

 افراد در چهار گروه توليت، تامين مالي، خـدمات          ،موضوعي
 و بر اساس روش ارايـه شـده در        ندو توليد منابع تقسيم شد    

 بـارش افكـار     بـا اسـتفاده از    به هر پنج سـوال      ابتداي جلسه   
پاسخ دادند و سپس نتايج هر گروه در جمع ارايـه و نـسبت          

بـه   . اعضاي نشست بازخورد داده شـد      به اين نتايج از طرف    
نها براي  آافرادي كه امكان دعوت      اطلاعات با    تكميلمنظور  

فـردي عميـق     مـصاحبه    شت،جلسه بحث گروهي وجود ندا    
بـراي سـوال از دسـت    . يافتـه صـورت گرفـت     نيمه ساختار 

اندركاران ارشد نظام سلامت  يك نفر از اساتيد رشته جامعه  
  اهـداف  طـرح و ارائـه          شناسي پـس از توضـيح در مـورد        

پـس از تنظـيم     . گرديـد جهت مصاحبه معرفـي     به  سوالات    
 ايشان در محل حضور يافته و بـا فـرد           ،قرار ملاقات با افراد   

تمام مـصاحبه هـا بـا اجـازه         . مورد نظر مصاحبه كرده است    
  .افراد ضبط شده و پياده شده است

فـارس و   آوري اطلاعـات از اسـتانهاي       به منظور جمع        
 از كارشناسـان ملـي در حـوزه         ارزيابي متشكل تيم  ازندران  م

 مشاركت داشـتند  02 كه در طراحي نسخه     بهداشت و درمان  
 ،اجـرا شـد   بازديد استاني   دو   تشكيل و پس از آموزش لازم     

 مورد اشاره شده در سطور بالا بـوده         5سوالات اصلي همان    
 ها براي جمع آوري   فهرست دقيق جلسات و مصاحبه    . است
   . است2  جدولعات در دو استان به شرح اطلا
 محتوا تحليلروش  ازداده ها  تحليل و تجزيه براي      
 پس از جلسه اول مصاحبه ها ها داده تحليل .شد استفاده
 ي بعدي ادامه يافتها مصاحبه انجام موازات به شروع و

مطالب به دقت پياده  كه صورت بدين). همزمان تحليل(
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22 بهزاد دماري و همكاران/ 

 تا شدند مطالعه بار چندين ها دداشتياشده از نوارها و 
 خط به خط ن،ومت سسپ و آيد دست به متن از كلي درك
 كه جملاتي و انجام اول سطح كدگذاري  وشدمي خوانده
 مشخص بودند مصاحبه در شده مطرح سوالات پاسخ
 يك جملات، اين در اصلي مفاهيم به سسپ .شدمي

 يگريكد با مضامين مقايسه با. شدمي داده مضمون
. آمد دست به ها مضمون زير و اصلي مضامين از فهرستي
 دوم سطح كدگذاري در ها، مضمون زير و اصلي مضامين
 مشابه معناي با اصلي مضامين سسپ و شد مي بازخواني

 جهت. شد تشكيل طبقات و بندي دسته يكديگر با
 و شدمي خوانده مكرر ها مصاحبه نتايج، به اعتباربخشي

 همچنين .شدمي استفاده مرتب طور به نهمكارا نظرات از
 .شد استفاده خارجي نظارتاز  آن پايايي افزايش براي
 ارتباطي كه محققي به هاداده از بخشي كه صورت بدين
به  ،او آيا شود مشخص تا شد داده نداشت مطالعه با

 يا دارد هاداده از مشابهي درك نيز ،خارجي ناظرعنوان 
   . خير
  

  نتايج 

 پزشك  هدف برنامهخصوصدره هاي مطالعه يافت    
هاي پيش روي برنامه  و چالش، دستاوردهاخانواده شهري

به مشاركت كنندگان  ات نظرتحليل متون واساس رب
  . ترتيب پيش رو صورت بندي شده اند

برنامه پزشك "در پاسخ به سوال  :هدف اجراي برنامه
ز اكخانواده، نظام ارجاع و بيمه يكپارچه سلامت در مر

اغلب شركت  "كند؟شهري چه هدفي را دنبال مي
كنندگان در جلسات بحث گروهي متمركز و مصاحبه 
اوليه معتقد بودند افزايش دسترسي آسان به خدمات 
 از اين بهداشتي، كاهش هزينه هاي سلامت و سهم خانوار

بار مراجعه به پزشكان متخصص و ستن از ، كاهزينه ها
اي سطح سلامت مردم فوق تخصص و در نهايت ارتق

 از ديدگاه تعدادي از خبرگان اين دو .هدف بوده است
عنوان يعني برنامه پزشك خانواده، نظام ارجاع و بيمه 

برنامه . كننديكپارچه سلامت اهداف يكساني را دنبال نمي

 به اهداف دستيابيخانواده و نظام ارجاع به منظور پزشك
لي عادلانه و ارائه تامين ما نهايي نظام سلامت با رويكرد

. خدمات با كيفيت و كارآمد شروع و دنبال شده است
مديريت بهينه منابع و ساير ، تسهيل دسترسي به خدمات

 برخي از .اهداف خردتر تابع اين دو هدف اصلي هستند
آنچه درحال مشاركت كنندگان بر اين باور بودند كه 

 قرار ولي. اي نداردشدهبندياجراست خيلي اهداف اولويت
بندي خدمات و نظام ارجاع در مناطق بر اين بود كه سطح
در حال اجراست كه آنچه روشن نيست شهري تحقق يابد، 

  ؟پايلوت است يا واقعيتآيا 

 2آيا نسخه صفر «در پاسخ به اين سوال كه       
به اين دستورعمل پزشك خانواده شهري و نظام ارجاع 

: ارائه گرديدجواب سه نوع » اهداف توجه داشته است ؟ 
 و معتقدند كه برنامه بدون توجه ندگروه اول پاسخ منفي داد

هايي كه قوانين نظام سلامت براي هر يك از به نقش
 است ؛ معين نموده است تدوين شدهسلامت اعضاي تيم 

  برنامه .استگويا اجراي برنامه مهم تر از نياز جامعه 
 تيم و استقلال محور بوده و بخصوص به ساير اعضايدرمان
به مستندات علمي . اي و قانوني آنان توجه نشده استحرفه

. جهت تدوين برنامه توجه نشده استبه و مبتني بر شواهد 
. خرد جمعي ضعيف و فردمحوري تدوين شده استبا 

هاي موفق جهان برنامه يا بايد الگو محور و تقليد از نمونه
هاي مختلف هن حوزه سلامت رشتامجتهدتوسط باشد و يا 

 كه نشده ،شدو ذينفع با استفاده از مستندات تدوين مي
 بله؛ به صورت نظري به آن كه  بودندگروه دوم معتقد. است

 مقوله ي  اما توجه داشتن و عمل كردن دو ،توجه شده است
به دليل فراهم قطعا توجه بوده ولي در عمل . متفاوت است

 سوم معتقدند كه گروه. اجرا نشده استها نبودن زيرساخت
تقريبا و تا حدي به اين مسئله توجه داشته است و در 

شد فيلترهاي موضوعي تعبيه بندهاي مرتبط تا آنجا كه مي
 . شده است

دستاوردهاي «در پاسخ به سوال  :دستاوردهاي اجراي برنامه
برنامه پايلوت در هر حيطه چه بوده است؟ اهداف مورد 

خبرگان شركت كننده »  است؟نظر تا چه اندازه برآورد شده
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سه نوع پاسخ داده اند گروه اول گفته اند كه اطلاعاتي 
رسد اند كه  به نظر ميندارند، گروه دوم بيان كرده

دستاورد قابل توجهي نداشته است ولي با دريافت 
اطلاعات شفاهي چالش هايي هم به وجود آورده است از 

 فاف نبودهجمله اينكه  نظام پرداخت به غير پزشكان ش
بين پزشك عمومي و و كارگري است، ارتباط كارفرمايي 
ي ارائه خدمات زا بوده است، نحوهماما يا پرستار آسيب
نظام و شماره از اي مستقل، داراي مامايي كه خود حرفه

پروانه كار است وابسته شده و در نتيجه بيماران سرگردان 
كه طبق ارجاع مادران پرخطر . و ماماها ناراضي هستند

هاي خدمتي از ماما به پزشك متخصص است مشكل بسته
ارجاعات غيرضروري و در نتيجه . پيدا كرده است
.  افزايش يافته استهاي غيرضروريمداخلات و هزينه

وجود عدم هماهنگي كامل بين وزارت بهداشت و رفاه 
براي دستيابي به اهداف سطح دوم و سوم نياز به . دارد

يريت برنامه در سطح ملي و استاني تامين اعتبار و مد
 استان باعث شد كه پزشكان 2برنامه پايلوت در . است
هاي ديگر به اين دو استان مراجعه نمايند و ساير استان
اما گروهي معتقدند  .ها دچار كمبود پزشك شده انداستان

كه اين برنامه دستاوردهايي نيز داشته است كه در جدول 
  . آمده است3

نتايج بازديد تيم ارزياب به همراه : برنامههاي چالش
چالش ها و  در خصوص ادراك مشاركت كنندگان

پزشك خانواده شهري مشكلات طراحي و استقرار برنامه 
 و 4 سه حيطه توليت، ارائه خدمات و منابع در جداول در
 و با يافته هاي حاصل از مرور متون مقايسه خلاصه 5

     .شده است
توليت) 1  
نتايج مرور متون و :  اجراي برنامهوليتؤمس - 1-1

 مسؤول حاكي از اين امر بود كه هابازديد از استان
و نظام خانواده  پزشكبرنامه طراحي و پياده سازي 
مشخص نيست و ابهام در تقسيم ارجاع به روشني 
 بهداشت و رفاه وجود هاي خانهوظايف ميان وزارت

- درونبخشي و به عبارت ديگر مشاركت بين.دارد

اين يكي از نتايج  .شودبخشي ضعيفي مشاهده مي
ها و احساس موقتي گيريعدم ثبات در تصميموضعيت 

-ي گروهها و الزامات طرح در نظر همهبودن چارچوب

 يكي از مهمترين  در اين ميان،.هاي مخاطب برنامه است
طرح بدون يك اشكالات وارده به طرح اين است كه 

و مبتني بر شواهد شروع شده و پروپوزال دقيق، واضح 
 از نگاهي ديگر .سند سياستي براي آن نوشته نشده است

 اهداف . بدون پشتوانه است02هاي نسخه خط مشي
طرح ابهام داشته و نظام پايش و ارزشيابي علمي براي آن 

 و سيستم ارزيابي خارجي وجود طراحي نشده است
 از سوي ديگر در اجراي همين طرح ملي .نداشت

انوشته شتاب زدگي و ضعف مديريت مشاهده مي شود ن
به عنوان پزشك خانواده براي  به همين دلايل نام برنامه

بر اساس نظرات  .طرح در حال اجرا نامناسب است
شتاب زدگي و عدم كنندگان در اين مطالعه، مشاركت

توجه به نظر كارشناسان، سياسي شدن برنامه با طرح آن 
اجراي دو ساله در كل كشور و در هيات دولت و دستور 

تغييرات مديريتي از برنامه پزشك خانواده وجهه مناسبي 
هاي مرور متون و نظرات براساس يافته .نساخت
تطابق سريع برنامه پزشك خانواده با  كنندگان اركتمش

مشكلات كلان اقتصادي، سياسي، اجتماعي، فن آوري، 
بين المللي و محيط زيست ضروري است و اين 

سخگويي بايد در ستاد ملي پزشك خانواده نهادينه پا
 ،، جهاني شدن، تحريم هااهشود، قانون هدفمندي يارانه

تجاري شدن سلامت، افزايش جمعيت شهرنشين و 
افزايش فاصله اقتصادي و درآمدي بين افراد فقير و غني 

از طرف . نشيني از آن جمله استدر كشور و حاشيه
سطح دو استان و عدم اجرا ديگر اجرا شدن برنامه در 

شدن آن در كل كشور بخصوص تهران مانعي عنوان 
  .گرديد كه مي توانست سبب توقف طرح گردد

نتايج مرور متون  :هاتاثير طرح بر ساير بخش - 1-2
 پزشك خانواده برنامه ربوطه حاكي از اين امر است كهم

تاثير منفي بر عملكرد پزشكان بخش خصوصي دارد و 
انديشي هاي جبراني موثر و چاره سياستبدون وجود 
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24 بهزاد دماري و همكاران/ 

اند اين طرح به نگرفته براي پزشكاني كه در طرح جا
 مشاركت ذينفعاني چون سازمان .رودسختي پيش مي

-نظام پزشكي، انجمن پزشكان عمومي و ساير انجمن

طراحي و اجراي برنامه هاي علمي تخصصي در 
 است، جلب مشاركت بخش خصوصي ملحوظ نشده
هاي ها و سازمانمردم، كليه تشكل ه پزشكي،كل جامع

گيري از يك استراتژي صنفي براي تدوين و بهره
اين ضعف خود را در . مطلوب ضروري است

-بازخوردهاي رسانه اي و تاثير بر افكار مردم نشان مي

از ديد مشاركت كنندگان در طرح نيز ديده نشدن  .دهد
 ،صوصيبيمه ها، بخش خ(ي ذينفعان در برنامه متما

هاي صنفي نظام مردم، بخش پاراكلينيكي، تشكل
از جمله ايرادات وارده به طرح ) هاپزشكي، و انجمن

  .باشدمي

بــه نظــر مــشاركت : فرهنــگ ســازي در جامعــه -1-3
 در اجراي برنامه پزشك خانواده      در اين مطالعه  كنندگان  

عده اي از   . فرهنگ سازي مناسبي صورت نگرفته است     
 مينان عمومي را كافي نمي دانند و ه       مردم دانش پزشك  

ــد  ــت ننماين . ســبب شــده كــه سيــستم ارجــاع را رعاي
ن و خـانواده هـا     مـسؤولا خصص گرايي در پزشـكان،      ت

وجود دارد و افراد طبق تشخيص خود به متخصص يـا           
 .كنندميمراجعه فوق تخصص 

منابع) 2  

بر اساس نتايج مرور متون،  :پرونده الكترونيك - 2-1
رت گرفته و نظرات مشاركت كنندگان بازديدهاي صو
اشكالات موجود در تامين منابع و در اين مطالعه، 

 منابع انساني، زيرساختها از جمله پول، نظام الكترونيك،
 نبود منابع پايدار از جمله  وآموزش، سيستم انگيزشي،

-مشكلات مهم مرتبط با طراحي و استقرار برنامه مي

طلاعات ذخيره شده در پرونده سلامت منبعي از ا. باشد
خصوص مراقبتهاي بهداشتي و درماني تمام طول دوران 

 كه با هدف پشتيباني از استمرار حيات فرد مي باشد
هاي سرپايي و بستري، ارائه آموزش، تسهيل مراقبت

 از روش خود مايتارتباط بين پزشك و بيمار و ح

 مراقبتي ايجاد مي شود تا افراد بتوانند مراقبتهاي دوران
با توجه به اين موضوع، . زندگي خود را ارتقا دهند

تشكيل پرونده سلامت در برنامه پزشك خانواده ايران 
مورد تاكيد قرار گرفته و براي مديريت بهتر فرايندهاي 
درماني جمعيت تحت پوشش، فرم هايي طراحي گرديده 

آوري اطلاعات مربوط به خدمات ارائه شده كه در جمع
اين بر اساس نتايج .  كمك نمايددر سطح اول و دوم

زيرساختهاي فني پرونده الكترونيك فراهم نيست،  مطالعه
ضمن آن كه فعاليت جامع و به موقع سامانه خدمات 

، كه اين ناهماهنگي سلامت ايرانيان وجود نداشته است
هاي پيشتاز مشكلات زيادي را در اجراي طرح در استان

  . پديد آورده است
كمبود پزشك در مناطق پيشگام : ع انسانيتامين مناب - 2-2

از . يكي از مشكلات طرح در حوزه منابع انساني مي باشد
سوي ديگر مهاجرت پزشكان عمومي به دو استان از 
استانهاي مجاور به علت اختلاف درآمد از ديگر تبعات طرح 

تمايل پزشكان به تك شيفته بودن و عدم . عنوان گرديد
مله دلايل كمبود پزشك عنوان اشتغال در شيفت شب از ج

  .گرديد
فقدان آموزش پزشكان : آموزش نيروي انساني - 2-3

و تيم درماني مربوطه براي سلامت محوري و دانش عمومي 
به . كم تشخيص و درمان از ديگر اشكالات برنامه ياد شد

برنامه بيش از آن كه سلامت محور باشد،  نظر اين افراد
مشاركت كنندگان معتقد عده اي از . درمان محور هست

يت و ايفاي مسؤول پزشكان عمومي براي پذيرش بودند كه
  .نقش پزشك خانواده توجيه نشده اند

 ارائه خدمات) 3

مندي رضايت:  از ارائه خدماترضايت مردم - 3-1
 هگيرندگان خدمات بهداشتي و درماني و تاثيري كه اين مسال

ضوعي است در كاركرد، پايداري و تداوم خدمات دارد، مو
ن در برنامه ريزي و ارائه اكه به لحاظ نقش ديدگاه مراجع

خدمات بهداشتي و درماني با توجه به رويكرد ارائه خدمات 
  براساس يافته هاي اين مطالعه.با كيفيت مطلوب است

و ازدحام محدوديت ايجاد شده براي انتخاب پزشك خانواده 
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..../برنامه پزشك خانواده شهري و ارزيابي  25

ي مي باشد بيش از حد درمانگاههاي دولتي از جمله عوامل
رضايت گيرندگان خدمت تاثير نامطلوب گذاشته  كه بر
 رعايت نكردن ساعات كاري موظف توسط برخي از .است

پزشكان خانواده و نبود پزشك جايگزين موجب كاهش 
كيفيت خدمات و نارضايتي جمعيت تحت پوشش شده 

نظام به نظر مشاركت كنندگان در اين پژوهش،  .بود
فزايش تقاضاي القايي شده و پرداخت كارانه باعث ا

  و در نتيجه نارضايتي مردمافزايش تقاضا براي خدمات
  .شده است

در مصاحبه هاي صورت : برقراري نظام ارجاع - 3-2
عدم همكاري لازم بين پزشكان عمومي و پزشكان گرفته 

ن اخصصتمتخصص سطح دو، عدم ارائه بازخورد توسط م
 هاي ارجاع و تكميل شدن درصد قابل توجهي از برگه

توسط پزشكان خانواده به شكل غيراستاندارد و نا مفهوم 
تكميل شدن برگه هاي ارجاع توسط افرادي به جز پزشك 

   .وان گرديدنشكلات طرح عمده مربوطه از عمده اخانو
ارائه مشاوره و بازخورد از براساس نتايج اين مطالعه، 

  .سوي پزشكان متخصص در نظام ارجاع ضعف جدي دارد
 ،مرور متونبر اساس نتايج : تيم ارائه خدمت - 3-3

نوسان و بدون توجه به  هاي اجرايي پرطراحي دستورعمل
 از نظرات  گيريي سلامت و بدون بهرهواقعيت حوزه

آحاد تيم سلامت به عنوان صاحبان اصلي فرايند بوده 
هاي متفاوت از هاي مكرر برنامه برداشت ويرايش.است

تعريف جداگانه و صريحي براي  .ستطرح را نتيجه داده ا
ميزان . هاي هدف نشده استهاي سلامتي در گروهمراقبت

مراجعه به پزشكان زياد است و پزشك از انجام وظايف 
. اصلي خود يعني پايش و ارتقاي سلامت باز مي ماند
پراكندگي ارائه خدمات وجود دارد و ضعف در ارجاع به 

دم اطمينان مردم از  ع.سطوح دوم و سوم مشاهده مي شود
روند ارجاع موجب شده كه سيستم خود ارجاعي به وجود 

از ديد . در پذيرش بيمار اورژانسي ابهام وجود دارد. بيايد
كم توجهي به طب تعدادي از مشاركت كنندگان، 

از ديگر پيشگيري و تقليل تيم ارائه كننده خدمات 
 پايين بودن سطح بكارگيري . طرح مي باشدتمشكلا

ماما توسط پزشكان خانواده به علت مشخص نبودن /تارپرس
ماماي همكار از ديگر /سهم سرانه و نوع قرارداد پرستار

 به نظر تعدادي از مشاركت .مشكلات طرح عنوان گرديد
اد قابل توجهي دپرستار در تع/ استفاده نشدن از ماماكنندگان،

ن پايگاه هاي پزشك خانوده و در نتيجه عقيم ماندمطب يا از 
 از انجام مراقبتهاي بهداشتي تعريف شده در بسته خدمات

  .بودديگر اشكالات طرح 
هاي بر طبق يافته هاي مرور متون، بسته: بسته خدمت - 3-4

هاي پزشكي و خدمت با توجه به جايگاه همه گروه
در بسته هاي ابلاغي يا نسخه . تخصصي طراحي نشده است

ا توجه نشده است و   به تيم سلامت مثل پرستار و مام2صفر 
 بسته .ماما در ارائه خدمات سلامت به مادران استقلال ندارد

خدمتي علاوه بر كم توجهي به بخشي از بيماري هاي 
در ابعاد ) هاي غيرواگير، مزمن و مادرزاديبيماري(جسمي  

 .گرديدرواني، اجتماعي و معنوي سلامت ضعيف ارزيابي 
استقرار بهينه است كه  از آن ي حاكيافته هاي اين مطالعه

برنامه پزشك خانواده با بهبود و ارتقاي باورها و رفتارهاي 
جامعه در مصرف خدمات سلامت گره مي خورد، حركت از 
سمت درمان نگري به سلامت محوري و پيشگيري مهم 

ن نقش مولفه هاي اجتماعي مسؤولا بايد مردم و  واست
-مشاركتتعدادي از . سلامت را بيش از پيش بها دهند

برنامه پزشك خانواده بايد « كنندگان چنين عنوان نمودند كه
بر اساس نيازهاي دائم التغيير سلامت بازبيني شده و 

ها، افزايش جمعيت تغييرات اپيدميولوژيك و بار بيماري
 از سوي ».سالمند كشور و تغيير هرم جمعيتي ملحوظ شود

ائل و هاي مصوب براي مديريت مسديگر، فقدان گايدلاين
 .بيماري هاي شايع از ديگر مشكلات برنامه عنوان گرديد

براساس نتايج اين مطالعه موارد  :راهكارهاي ارتقاي برنامه
متعددي در بازطراحي برنامه بايد مد نظر باشد و لازم است 
قبل از اين بازنگري از اجراي آن در استان هاي ديگر 

ايه خدمات براي ار(جلوگيري شود تا ارزش اين كار بزرگ 
حفظ شده و اطمينان، تعهد و ضمانت ) سلامت عادلانه

  به اعتقاد طراحان .كافي براي همه ذينفعان به وجود آيد
اصلي شبكه هاي بهداشتي درماني در بازطراحي برنامه 
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نبود (پوشش همگاني : پزشك خانواده معيارهايي همچون
، )موانع فيزيكي، مالي و فرهنگي براي استفاده از خدمات
برخورداري خدمات از بالاترين كيفيت، جامعيت خدمات 

ارتقاء، پيشگيري، غربالگري، درمان و توانبخشي در (
 تعريف و ،)هاي جسمي، رواني، اجتماعي و معنوي حوزه

هاي نيازمند  تعيين جمعيت تحت پوشش و شناخت گروه
به خدمات در اين جمعيت، ارائه خدمات ارتقاء سلامت، 

گري به صورت فعال برابر برنامه مدون، پيشگيري و غربال
دادن هويت مستقل ساختاري و برخورداري از نيروي 
انساني ماهر و چندپيشه براي خدمات ارتقاء سلامت، 
پيشگيري و غربالگري، برخورداري از نظام ارجاع تعريف 

هاي جسمي، رواني، اجتماعي و معنوي،  شده در عرصه
سازي  جهت تصميمبرخورداري از نظام اطلاعات مناسب 
طلبي، استفاده از  بر اساس شواهد و ابزاري براي حمايت

بخش خصوصي در نظام ارجاع، حضور فعال مردم در 
گيري،  سازي و تصميم فرآيند مديريت به خصوص تصميم

هاي بين بخشي به منظور پاسخگويي به تقويت همكاري
هاي اجتماعي و ايجاد محيط مشوق رفتارهاي  آسيب

اني سالم، اولويت دادن به جمعيت جسمي و رو
نشين شهرهاي بزرگ و ساكنين شهرهاي كوچك و  حاشيه

هاي  محروم كشور، تجميع منابع مربوط به مراقبت
بهداشتي اوليه و سپردن نحوه هزينه آن به وزارت 

سازي  ها در فراهمبهداشت و مشاركت دادن شهرداري
يت لمسؤودرماني اوليه با حفظ  -هاي بهداشتي مراقبت

  . حكمراني وزارت بهداشت بايد مورد ملاحظه قرار گيرد
  

  بحث 

دهد كه به طور خلاصه نتايج اين مطالعه نشان مي       
علي رغم چالش هاي متعدد برنامه پزشك خانواده 

دگان نكه ريشه آنها را بايد در عملكرد استقرار ده شهري
علاوه بر  اجراي برنامه در دو استان ،جستجو كرد

 نيز داشته است  مهميدستاوردهايت و چالش ها مشكلا
برآورد كلي . كندكه اميد به تداوم برنامه را زياد مي

اجراي برنامه در استان هاي پيشگام حاكي از آن است كه 

 02  نسخهاستقرار برنامه و قوانين مربوط مطابق دستورعمل
در سطح يك ارائه خدمت انجام شده است و در حال 

ثر و كارآمدي ميان پزشكان عمومي استان حاضر ارتباط مو
 البته در همين سطح .و تيم اجرايي برنامه برقرار شده است

خدمات پيشگيري و ارتقاي سلامت در حداقل ارايه  ،يك
   .بوده و بيشتر خدمات درماني انجام شده است

 برنامه پزشك خانواده شهري 02در دستورعمل       
 مسؤول تيم سلامت و ايران، پزشكان به عنوان سرپرست

اصلي سلامت جمعيت دو نوع وظيفه مديريتي و فني بر 
عهده دارند، بايد با جلب رضايت و مشاركت اعضاي تيم 
سلامت و ساماندهي بهينه آنان در بهبود و ارائه خدمات 

. )MOHME 2012(بهداشتي و درماني تلاش نمايند
پزشك هم مطابق توصيه هاي سازمان جهاني بهداشت 

اده مسوول هماهنگي و هدايت تيم ارائه دهنده خانو
در ) و درمانياعم از خدمات بهداشتي (خدمات سلامت 

 و پس از ارجاع فرد به باشدمنطقه تحت پوشش خود مي 
يت پيگيري سرنوشت وي به مسؤولسطوح تخصصي، 

بين  .(WHO 2008)عهده پزشك و تيم سلامت است
مه پزشك كشورهاي مختلف تفاوت هايي در اجراي برنا

آنها به يك نكته اساسي در همه خانواده ديده مي شود اما 
 پزشكان خانواده نسبت به نكهي و آن اتوجه شده است 

 ي دارند و مراقبت هاازي نيمنابع كمتربه  ها ص تخصريسا
ها انجام يماري و بماراني از بيني انواع معي برايموثرتر
 (.Niemen et al. 2001; Santana et al دهنديم

(2002; Weiss 1995; Daniel et al. 1999 با 
عنايت به مشاهدات انجام گرفته متاسفانه در حال حاضر 

را پزشك درحال اجرا در اين دو استان نمي توان برنامه 
ناميد چراكه يكي از مهمترين وظايف واقعي خانواده 

پزشك خانواده، ارائه خدمات و مراقبت هاي اوليه بهداشتي 
 ارائه اين خدمات، نمي توان از اصطلاح است كه بدون

پزشك خانواده براي ارائه صرف خدمات درماني استفاده 
هاي نقص برقراري نظام ارجاع به عنوان يكي از پايه .كرد

اساسي اين برنامه به علت عدم همكاري لازم بين پزشكان 
درصد غيراستاندارد عمومي و پزشكان متخصص، تكميل 
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 ،اي ارجاع توسط پزشكان خانوادهه هقابل توجهي از برگ
ارائه مشاوره و بازخورد از سوي در جدي ضعف 

 و ضعف همكاري دستگاه هاي پزشكان متخصص
 اگرچه بايد توجه كرد كه به . انكارناپذير استنظارتي

استقرار برنامه در اين دو استان از علت عمر كوتاهي كه 
ات مطالع. مي گذرد اين موضوع دور از انتظار هم نيست

از مختلف حاكي از آن است كه پس از دو دهه كه 
يبا راجراي شبكه هاي بهداشت و درمان و پوشش تق

و باوجود مقررات مي گذرد كامل آن در مناطق روستايي 
درماني - مختلف، هنوز كاركرد ارجاع بين مراكز بهداشتي

و درمانگاه هاي تخصصي بيمارستان به خوبي برقرار 
شناسايي شده در  موانع (Moghadam 2012). نيست

 بر سر راه پالمربسيار شبيه مواردي است كه اين مطالعه 
  : تحقق سيستم ارجاع به شرح زير دسته بندي مي كند

چنانچه بيماران از خدمات :  خدمات اوليهكيفيت )1
درماني كه دريافت مي كنند، راضي بوده و 
نيازهايشان برآورده شود، تمايلي به دور زدن سيستم 

بنابراين مراكز بهداشتي درماني بايد . د داشتنخواهن
. از نظر پرسنلي غني بوده و بخوبي تجهيز شده باشند
مراكز فوق بايد به تعداد كافي و در دسترس مردم 

 .تاسيس شوند
بعضي از بيماران به كاركنان :  مهارت پرسنلعدم )2

بهداشتي محلي اعتقاد ندارند و بعضي فكر مي كنند 
از طرفي ديگر . افي سواد ندارندها به اندازه ك-اين

بعضي از بيماران از افراد بيگانه واهمه دارند و ترجيح 
مي دهند مشكلشان را با كاركنان شناخته شده مطرح 

اين معضل را بايد با تلفيق افراد محلي و . نمايند
افرادي كه بصورت موقت به همكاري دعوت مي 

 . شوند، برطرف نمود
ركز بهداشتي درماني به ارجاع از يك م:  ونقلحمل )3

بيمارستان اغلب نياز به مهيا بودن امكانات حمل 
مسلما نوشتن برگ ارجاع و دادن آن . ونقل دارد

بدست بيمار و او را به امان خدا رها كردن تكافو 
يت مسؤولمركز ارجاع دهنده بايد . نخواهد كرد

ه  را بالعكسجابجايي بيماران از مبدا يه مقصد و ب
 بديهي است كه ارجاع نبايد به عنوان يك .عهده بگيرد

بلكه موارد ارجاعي . مسئله روزمره و عادي در بيايد
. بايد حاصل معاينات دقيق و موشكافانه بيمار باشد
بيمارستان نيز بايد در مورد توانائي برگشت بيمار به 
محل خود و پيگيري وي توسط مركز ارجاع دهنده 

 . نمايدصلاطمينان حا
داروخانه ها و انبارهاي داروئي محلي :  داروهاپايش )4

هرگز نبايد در قبال تامين داروهاي مورد نياز مراكز 
سفارشات داروئي مراكز بهداشتي . سهل انگاري كنند

ژه قرار گيرد زيرا افزايش   درماني بايد مورد توجه وي
تقاضا براي يك يا چند قلم داروي خاص مي تواند به 

 پزشك يا كاردان  دارو توسطيعلت تجويز افراط
بهداشتي و يا قرار گرفتن در معرض يك واقعه 

 . اپيدميولوژيك باشد
گرچه يك مركز بهداشتي درماني :  خدماتقيمت )5

خوب در امر جلوگيري از مراجعه مستقيم به بيمارستان 
موثر مي باشد، اما بطور كامل آن را متوقف نمي كند و 

اعمال محدوديت هايي ديگري نيز در اين مورد بايد 
در مجموع ارايه خدمات بهداشتي درماني مجاني . شود

منجر به تقاضاي بيش از حد و هدر رفتن منابع مي 
بنابراين اكثر كشورها از مكانيسم كنترل مالي . شود

يعني تعيين نرخي براي ارايه خدمات كه متناسب با 
 جويندتوان مالي اكثريت بيماران باشد، بهره مي

(Palmer 1991).  
براي ايجاد يك نظام ارجاع مناسب لازم است پزشك       

 (Khojaخانواده هماهنگي لازم با بيمارستان را برقرار كند

et al. 1997  ( همانطور كه در بخش نتايج آمد خبرگان
بيش از بيست هدف براي برنامه پزشك خانواده برشمرده 

افزايش  )1اند و با اينكه اغلب آنها معتقدند كه چهار هدف 
كاهش هزينه  )2 ،بهداشتياوليه ترسي آسان به خدمات دس

اجعه به كاهش بار مر )3هاي سلامت و سهم خانوار، 
در نهايت ارتقاي  )4و  پزشكان متخصص و فوق تخصص

همچنان سطح سلامت مردم از جمله اهداف اصلي هستند 
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28 بهزاد دماري و همكاران/ 

   استشده نشان داده مشابه كه در برخي مطالعات 
(Van uden et al. 2003) ا اهداف ديگري هم براي ام

 حال سوال اين است كه يك برنامه .اين برنامه قائل هستند
  ؟واحد چگونه به همه اين اهداف دست خواهد يافت
ضروري است اولا در مورد اهداف كلي و اختصاصي 

 ساله بين ذينفعان توافق شود و براي 5برنامه در يك دوره 
ين و هر هدف اختصاصي برنامه عملياتي مشخصي تدو

به اجرا درآيد، به عنوان مثال بايد مشخص شود كه 
 سال 5شاخص هاي مربوط به بيماري هاي شايع بعد از 

اجراي برنامه چه وضعي بايد پيدا كند و يا در مورد 
كاهش هزينه هاي سلامت خانواده يا كاهش بار مراجعه 

كاهش هزينه ها و بار مراجعه   .انتظار چه عددي را داريم
شورها در برنامه ارائه خدمات سطح اول مد در ساير ك

نظر قرار گرفته است و راهكارهايي مانند مشاوره تلفني 
رضايت  .(Leibowitz et al. 2003)پيشنهاد شده است

 معيار مناسبي براي مندي مردم در سال هاي ابتدايي برنامه
راكه نظام قبلي و رفتار ارزشيابي موفقيت برنامه نيست چ

قبلي مردم مورد نقد عملي قرار گرفته و مردم از نوعي 
شوند اما به تدريج با افزايش محدوديت برخوردار مي

درك مردم و ارايه كنندگان خدمات و تجربه جمعيتي 
به طور حتم  .مندي مي شودنارضايتي تبديل به رضايت

ر همه اشتراك نگاه د) هر چند با خطا(تعيين اهداف 
هاي عيني و ذينفعان ايجاد ميكند ضمن آنكه داشتن هدف

  . هاي حق مسلم برنامه استاختصاصي در هر برنامه
ها حاكي از اين امر بود كه نتايج بازديد از استان     
خانواده و   طراحي و پياده سازي برنامه پزشكمسؤول

نظام ارجاع به روشني مشخص نيست و ابهام در تقسيم 
. ميان وزارتين بهداشت و رفاه وجود داردوظايف 

بخشي ضعيفي مشاهده مي بخشي و درونمشاركت بين
-يكي از نتايج اين وضعيت عدم ثبات در تصميم. شود

هاي مخاطب و ايجاد مانع براي ها در نظر گروهگيري
ضعف تفاهم و همكاري در اجراي . بهبود برنامه است

 بين ذي نفعان برنامه پزشك خانواده و بيمه روستايي
مختلف نيز وجود داشته و به عنوان سدي بزرگ براي 

 اصلاحي بعدي در كشور ذكر هايتدوين و اجراي سياست
  Moshiri (استگرديده 

et al. 2013.(  
  

  نتيجه گيري

ها و خبرگان نظرات اعلامي در متون، بازديد استان       
 ها و نزديكي زيادي دارند و همگي مبين آنهمپوشاني

 است كه بخش عمده مشكلات در قسمت استقرار دهندگان
شامل طراحان، مديران، تامين كنندگان منابع و اختيارات و 

 مي توان پيشنهاد كرد كه در صورت .  قرار داردناظران
داشتن يك برنامه خوب طراحي شده، تا حد زيادي به 

لذا مراحل زير براي مشكلات استقرار هم غلبه كرد 
امه پزشك خانواده در طرح تحول سلامت بازطراحي برن

در مرحله اول، لازمست كه كارگروه  :توصيه مي شود
در وزارت ) PHCيا ستاد ملي ( PHC تخصصي تحول

بهداشت تشكيل گردد و  كليه اقدامات و پروژه هاي مرتبط 
به موضوع ارايه خدمات سلامت در شهرها، روستاها، 

گروه هماهنگ و عشاير و حاشيه شهرها در قالب اين كار
با همكاري كليه ذينفعان طراحي، پايلوت، ارزشيابي و 

بند  قانون برنامه پنجم و 32پايه بند ج ماده  بر. نهادينه شود
 شوراي عالي  و تشكيلاتشرح وظايف آيين نامه 3 ماده 5

سلامت و امنيت غذايي، برنامه اجرايي سامانه خدمات 
ايد به تصويب جامع و همگاني سلامت پس از بازطراحي ب

لازم  .(RCICP 2011; GIS 2011) اين شورا برسد
است اين كارگروه سند سياست برنامه پزشك خانواده و 

را  1404  سالتاآن نظام ارجاع، برنامه راهبردي و عملياتي 
استقرار هدايت اجرايي چابك براي تشكيلات  ،طراحي

 حوزه ايبرنامه  تعريف  و در ساختار معاونت بهداشت يا 
بازطراحي . وزارت بهداشت نهادينه  كندفرامعاونتي در 

 نيز با مشاركت همه ذينفعان و معيارهاي اجماع 02نسخه 
. شده طي قابليت اجرا در اين كارگروه تخصصي را دارد

 آئين نامه تشكيلات و شرح وظايف شوراي عالي 6ماده 
سلامت و امنيت غذايي كشور اجازه تشكيل اين كارگروه 

مصوبات اين كارگروه كه با  .مي دهداختار شورا ذيل سرا 
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مشاركت ذينفعان اصلي تدوين مي شود به طور خودكار 
به شوراي عالي سلامت و امنيت غذايي منتقل و سپس 

يكي از فوايد اين . توسط هيات دولت تصويب مي شود
كارگروه هماهنگي سياست هاي درون وزارت خانه در 

 اين ناهماهنگي ،ه استارتباط به برنامه پزشك خانواد
علي رغم توصيه ها و مكاتبات مجلس شوراي سلامي و 
پيشكسوتان نظام مراقبت هاي اوليه سلامت در ايجاد 
تخصص پزشك خانواده مشهود است به طوري از 
ديدگاه منتقدان ايجاد تخصص در اين رشته به بهانه 

 ناقض عدالت محوري برنامه پزشكي ،ارتقاي شغلي
م ارجاع است و به اعتبار حرفه اي پزشكان خانواده و نظا

عمومي كشور كمكي نخواهد كرد ضمن اينكه به آگاهي 
مردم در دريافت خدمات پايه از پزشك عمومي به عنوان 
رهبر تيم خدمات سلامت كمكي نكرده و مطالبات مردم 

در مرحله  .را به سمت تخصص گرايي سوق خواهد داد
دي و عملياتي ستاد مي پس از تدوين برنامه راهبر  بعد،
سال تا   پلكاني را به صورتبرنامهكامل استقرار تواند 
 كند اشكالات و چالش هاي ايجاد شده در هدايت 1404

ريشه يابي از نزديك بايد هرچه سريعتر دو استان پيشگام 
رفع شده و برنامه ارتقاء يابد تا بتوان بر اساس و 

ير استان ها را نيز تجربيات بهبود برنامه دو استان، كار سا
   .پيش برد

يا آماده نبودن هاي مطالعه نبود يكي از محدوديت
هاي سطح اطلاعات كمي دقيق براي ارزشيابي شاخص

در مقطع . استبرون ده و پيامدي ناشي از اجراي برنامه 
اجراي اين مطالعه يك سال از شروع برنامه پزشكي 

ازندران خانواده و نظام ارجاع در دو استان فارس و م
در مورد و اين مدت براي قضاوت  سپري شده بود
كافي نيست در سطح پيامدي و آن هم  دستاوردهاي برنامه

چراكه تغيير محسوس شاخص هاي مذكور نيازمند دو تا 
 فقداندر همين زمينه مي توان به  .زمان است  سه سال 

مستند ارزشيابي از نتايج پياده شدن نسخه صفر يك در سه 
وزستان، چهار محال و بختياري و سيستان و استان خ

  .بلوچستان اشاره كرد
 

  تشكر و قدرداني

بدين وسيله از همكاران سطح ملي، دكتر علي        
اكبرسياري، دكتر ناصر كلانتري، دكتر داود مقيمي، دكتر 
عليرضا دلاوري، دكتر فرشاد فرزاد فر، دكتر حسين سالاريان 

كتر موسي طباطبايي، دكتر  دكتر سيد تقي يماني، د،زاده
شيرين احمدنيا، دكتر محمدرضا ميرزايي، دكتر صادق 

عصمت جمشيد بيگي، نيلوفر مردفر، خانم ها حضرتي، 
، مديران و  شيوا مافي مرادي،حميده جوادي نسب

كارشناسان مرتبط در استان هاي فارس و مازندران به ويژه 
و دكتر مقدمي دكتر جان بابايي، دكتر اعرابي، دكتر ايمانيه 

  .كمال تشكر را دارد
 

  توزيع خبرگان شركت كننده در نشست آسيب شناسي برنامه پزشك خانواده شهري -1جدول 

  تعداد  دستگاه ها  شماره
  10  )  حوزه درمان، حوزه بهداشت، حوزه پرستاري (وزارت بهداشت   1
  2  سازمان تامين اجتماعي   2
  2  سازمان بيمه خدمات درماني   3
  2  ازمان نظام پزشكي س  4
  10  دانشگاه هاي علوم پزشكي مجري برنامه شهري و روستايي   5
  1  معاونت راهبردي رياست جمهوري   6
  4  )پرستاري، پزشكان عمومي، مامايي، پزشكي اجتماعي (انجمن هاي علمي   7
  2  مركز پژوهش هاي مجلس شوراي اسلامي   8
  5  قيقاتيعضو هيات علمي دانشگاه ها و مراكز تح  9
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30 بهزاد دماري و همكاران/ 

  فهرست جلسات و مصاحبه ها براي جمع آوري اطلاعات در دو استان مازندران و فارس -2جدول 

برگزاري جلسه بحث گروهي با اعضاي محترم هيات ريسه دانشگاه هاي علوم پزشكي شيراز و مازندران و دانشكده هاي علوم  .1
 پزشكي بابل، فسا، جهرم و گراش

  محترم ستاد اجرايي برنامه پزشك خانواده و نظام ارجاع در استان هاي فارس و مازندرانبرگزاري جلسه با كليه اعضاي .2

 برگزاري جلسه با انجمن پزشكان عمومي استانهاي فارس و مازندران .3

 برگزاري جلسه با مديران ستادي حوزه معاونت هاي بهداشت دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شيراز و مازندران .4

 اري جلسه با جمعيت مامايي استان هاي فارس و مازندرانبرگز .5

 برگزاري جلسه با نمايندگان محترم پزشكان عمومي مخالف اجراي برنامه .6

هاي تخصصي و  فوق تخصص دولتي و هاي پزشك خانواده، درمانگاهتكميل پرسشنامه از طريق مصاحبه با مراجعه كنندگان به پايگاه .7
 هاي منتخب پزشكان متخصصمطب

 هاي پزشك خانواده تكميل پرسشنامه از طريق مصاحبه با اعضاي تيم سلامت مستقر در مراكز مجري برنامه و پايگاه .8

 تكميل پرسشنامه از طريق مصاحبه با پزشكان سطح دو و سه دولتي و غير دولتي پذيرنده ارجاعات سطح يك .9

 ده ارجاعات هاي دولتي پذيرنتكميل پرسشنامه از طريق مصاحبه با بيمارستان .10

  ها و مراكز تصوير برداري منتخبانجام مصاحبه با مسولان فني آزمايشگاه .11
 

دستاوردهاي برنامه پزشك خانواده شهري در استان هاي فارس و مازندران از ديدگاه خبرگان -3جدول   

 هاي وزارت بهداشتگر با حوزههاي بيمههماهنگي سازمان .1

 . انتظار آن ميرفت، اهداف برآورده نشده است02ت، البته تا آنجايي كه در نسخه سازماندهي پزشكان در شهرهاي پايلو .2

 . حمايت سياسي مناسبي از اجراي برنامه وجود داشت و مستندات مناسبي از برنامه تهيه گرديد .3

 شدگان و جمعيت تحت پوشش در سطوح بالاتر كاهش يافتهحجم خدمات ارائه شده به بيمه .4

 كليه افراد تهيه شد و  درصد بالايي از جمعيت تحت پوشش قرار گرفته اند،  سرشماري از جمعيت كل استان پرونده سلامت براي .5
 اطلاعات جمعيتي به سامانه ملي % 92و ورود 

 تعمير و تجهيز مراكز شهري  .6

 اطلاع رساني به مردم از طريق رسانه ها  .7

 بلوك بندي جمعيت شهري كل استان در قالب مراكز مجري .8

  پزشك طرف قرارداد400 بيمار در هر ماه توسط حدود 150,000: زيت رايگان سطح اول در استان مازندرانوي .9

 جمعيت شهري تحت پوشش برنامه% 30ويزيت پايه  .10

 جمعيت شهري% 76انتخاب پزشك خانواده توسط  .11

 اي بودههاي بيمهدر دو استان صرفه جويي در منابع سازمان .12

 شكستن سد نتوانستن .13

 ين برنامه جامع عملياتيتدو .14

 گرد آمدن متوليان نظام سلامت منطقه .15

 استفاده از ظرفيت بخش خصوصي به صورت محدود  .16

 هاي فرعي و زيرمجموعه ستاد اجراييتشكيل كميته .17

 ... آموزش كاركنان مراكز، پزشكان، پرستاران و .18

  كمبود منابعوگر هاي زيادي را مشخص كرده است از جمله مقاومت سازمان هاي بيمه چالش .19

 افزايش اشتغال زايي گروه هاي پزشكي .20

 افزايش مطالبات مردم براي خدمات سلامت .21

طي اجراي پايلوت هسته مركزي در سطح ملي متشكل از همه ذينفعان و سازمان درگير تشكيل گرديد كه براي هماهنگي برنامه  .22
  .بسيار موثر بود
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..../برنامه پزشك خانواده شهري و ارزيابي  31

) خدماتگيرندگان و ارايه دهندگان( پزشك خانواده شهريمشكلات طراحي و استقرار برنامه  -4جدول   

  مشكلات  حوزه

 
  مرور متون

نظرات 

  خبرگان

ارزيابي و مشاهده 

  استان ها

     مآموزش ناكافي مرداطلاع رساني ناقص و  .1
ها  فرهنگ خانواده،اعتقاد به دانش كم پزشك عمومي در عده اي از مردم .2

  كنندرا رعايت نميكه سيستم ارجاع 
   

 ! و نهايتا خود ارجاعي درخواست مكرر مردم براي ارجاع غير ضروري .3
 نسبت به مدت زمان مشابه 3 و 2افزايش مراجعه بصورت آزاد به سطح (

  )در سال گذشته 

   

ها وجود دارد و طبق گرايي چه در پزشكان، مسؤولين و خانوادهتخصص .4
  تخصص رجوع مي نمايندتشخيص خود به متخصص و يا فوق 

   

احتمال توقف برنامه  ( تهرانبخصوصاجرا نشدن برنامه در كل كشور و .5
 )در دو استان و يا به وجود آمدن مسائل امنيتي در استان 

   

 متخصص به طور كلي و پزشكان عمومي كه در كاهش درآمد در پزشكان .6
 )ايجاد نارضايتي (طرح جاي ندارند 

   

خدمات  از جمله عدم پرداخت داخت در بيمه هامشكلات نظام پر .7
 پيشگيري و ارتقاي سلامت

   

پيوستگي برنامه پزشك خانواده شهري و روستايي وجود ندارد و در  .8
 برخي موارد نا همخواني داشته است

   

بدون چاره انديشي براي (تاثير منفي بر عملكرد پزشكان بخش خصوصي  .9
  )دساير پزشكان طرح موفق نخواهد بو

   

      توسط پزشكان عموميتفكر عدم ثبات در آينده اينگونه طرح ها .10

ت و تامين مالي
تولي

  

نظام پرداخت به غير پزشكان شفاف نبوده، ارتباط كارگري و كارفرمايي   .11
  زا بوده استبين پزشك عمومي و ماما يا پرستار آسيب

   

    اده براي انتخاب پزشك خانو از محدوديت ايجاد شده مردمنارضايتي .12
كم توجه به طب پيشگيري و برنامه هاي سلامت همگاني با توجه به  .13

 . نفر از چالش هاي عمده است2 نفر به 17تقليل تيم از 
   

      هاي مصوب براي مديريت مسائل و بيماري هاي شايع   لاينفقدان گايد  .14
     نارضايتي از محدوديت ايجاد شده در تجويز دارو .15
 وجود فوق تخصص و و پزشك عمومي،2م بين سطح  عدم همكاري لاز .16

ارائه مشاوره و بازخورد از سوي پزشكان  (چالش زا بودن نظام ارجاع
، تكميل شدن درصد قابل )متخصص در نظام ارجاع ضعف جدي دارد 

توجهي از برگه هاي ارجاع توسط پزشكان خانواده به شكل غير استاندارد 
ارجاع توسط افرادي بجز پزشك و نامفهوم و تكميل شدن برگه هاي 

  خانواده مربوطه

   

استقلال حرفه اي و  (نامشخص بودن وضعيت برنامه براي متخصصين .17
  )قانوني رشته ها توجه نشده است 

   

     حجم فعاليت پزشكان مراكز بهداشتي درماني شهري افزايش يافته .18
ير همكار، درآمد پزشكان متخصص بدليل لغو قرارداد با پزشكان عمومي غ .19

  )مازندران(افزايش يافته است 
   

همكاري نكردن مراكز پاراكلينيك كمتر و مراكز تصوير برداري بيشتر  .20
  )موجبات نارضايتي مردم را فراهم مي آورد(

   

     بالا بودن تعداد پزشكان خانواده بكارگيري شده بصورت تك شيفت .21
يافت خدمات تخصصي و هاي دولتي براي درازدحام بيش از حد درمانگاه .22

  فوق تخصصي سرپايي
   

ت 
 ارائه خدما

هاي پزشك پرستار در تعداد قابل توجهي از پايگاه/استفاده نشدن از ماما .23
هاي بهداشتي تعريف شده خانواده و در نتيجه عقيم ماندن انجام مراقبت

  در بسته خدمات
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32 بهزاد دماري و همكاران/ 

  )رندگان و ارايه دهندگان خدماتگي( مشكلات طراحي و استقرار برنامه پزشك خانواده شهري -4ادامه جدول 
پذيرش بيماران آزاد بدون رعايت افزايش ساعت كاري موظف بر  .24

  اساس دستور عمل هاي كشوري
    

     نبود امكان تامين پزشك جايگزين .25
     سامانه پرونده الكترونيك بهره برداري ازمشكلات .26
     در استان هاي پيشگام كمبود پزشك .27
برنامه بيشتر  (  براي سلامت محوريپزشكان و تيم مربوطه فقدان آموزش .28

  دانش كم در تشخيص و درمان، )درمان محور بوده است 
   

مهاجرت پزشكان ساير استان ها به دو استان و همچنين از روستاها به  .29
  شهرها به دليل اختلاف درآمد

   

 منابع

 رعايت نشدن ساعت كاري موظف توسط برخي از پزشكان خانواده كه .30
اين امر هم موجب كاهش كيفيت خدمت و نارضايتي جمعيت تحت 

  .پوشش اين دسته از پزشكان مي شود

   

  

طراحان، مديران، تامين كنندگان منابع و اختيارات : استقرار دهندگان (تقرار برنامه پزشك خانواده شهريمشكلات طراحي و اس -5جدول 
  )و ناظران

   حوزه 

 مشكلات 

مرور 

 متون

نظرات 

گانخبر  

ارزيابي و مشاهده 

 استان ها

طرح بدون يك پروپوزال دقيق، واضح و مبتني بر شواهد شروع شده است و سند  .1
 بدون 02هاي نسخه سياستي براي آن نوشته نشده است از نگاهي ديگر خط مشي

پشتوانه است، اهداف طرح ابهام داشته و نظام پايش و ارزشيابي علمي براي آن طراحي 
   استنشده

   

خانواده و ابهام در شفاف نبودن مسؤول طراحي و پياده سازي نظام ارجاع و پزشك .2
  تقسيم وظايف ميان وزارتين بهداشت و رفاه

   

معاونت ها و واحدهاي (بخشي بخشي وزارت خانه هاي مرتبط و درونمشاركت بين .3
  ضعيف است) درون معاونتي وزارت بهداشت 

   

به روز نبودن پرداخت پزشكان منابع و   تجميعها،كافي به دستگاهعدم اختصاص بودجه  .4
  و ساير واحدهاي درماني

   

ي سلامت و هاي اجرايي پرنوسان و بدون توجه به واقعيت حوزهطراحي دستورالعمل .5
  وري از نظرات آحاد تيم سلامت بدون بهره

   

 برنامه به عنوان پزشك به دليل اجرايي نشدن خدمات پيشگيري و ارتقاي سلامت نام .6
  خانواده براي طرح در حال اجرا نامناسب است

   

فرهنگ ( در رفتار خود و بستگان طبق اين الگو عدم پذيرش مسؤولين رده بالاي كشور .7
  )سازي

   

تطابق سريع برنامه پزشك خانواده با مشكلات كلان اقتصادي، سياسي، اجتماعي، فن  .8
   ضروري استآوري، بين المللي و محيط زيست

   

ها ابهام دارد و  به جايگاه دارو در هاي پاراكلينيك و داروخانهطرح در فراگيري گروه .9
   بي توجه است02نسخه 

   

     هاي ذي مدخل كشورنبود عزم جدي در ساير دستگاه .10
ها، بخش خصوصي، مردم، بخش پاراكلينيكي، بيمه(ديده نشدن تمامي ذينفعان در برنامه  .11

مشاركت ذينفعان در طراحي ضعيف ).هااي صنفي سازمان نظام پزشكي و انجمنهتشكل
  و تقليد از نمونه هاي موفق جهان كمتر اتفاق افتاده است

   

شان هستند لذا بسياري از مصوبات  ادارات كل بيمه در استان صرفاً تابع ستاد كشوري .12
  ستاد اجرايي در نهايت عملي نگردد

   

ت
 تولي

 

شدن برنامه با طرح آن در هيات سياسيوجه به نظر كارشناسان، زدگي و عدم تشتاب .13
دولت و دستور اجراي دو ساله در كل كشور و تغييرات مديريتي از برنامه پزشك 

  خانواده شهري وجهه مناسبي نساخت
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..../برنامه پزشك خانواده شهري و ارزيابي  33

ان، تامين كنندگان منابع و طراحان، مدير: استقرار دهندگان ( مشكلات طراحي و استقرار برنامه پزشك خانواده شهري -5ادامه جدول 
 )اختيارات و ناظران

جهت وجود دارد، به عبارت بهتر معلوم نيست مشكلات عدم همخواني با نظام شبكه  .14
   ) NHI يا NHS(گيري و شكل دهي نظام سلامت به كدام سمت است  

   

ي در جريان اين برنامه ترس از عدم تامين منابع مالي باعث شد كه مسؤوليت خطير برا .15
  .اي كشور ايجاد شود كه صلاحيت علمي و اجرايي آنرا نداردنظام بيمه

   

-يم شيافزا را خدمات از هيروي ب استفاده ويي القاي تقاضا كه ايكارانه پرداخت نظام .16
  دهد يك ضعف در برنامه است

   

نظام پايش برنامه و اهداف مورد نظر تعريف نشده بود و سيستم ارزيابي خارجي وجود  .17
  نداشت

   

     اولويت هاي پژوهشي براي چگونگي اجراي اين طرح تعريف نشده است .18
اعمال نشدن ضرايب تنبيهي و استفاده نشدن از ابزارهاي تنبيهي به علت مشكلات  .19

  موجود در زمينه تامين پزشك مورد نياز
   

 

 نسبت درگير نشدن كامل كليه بخش هاي دانشگاه در اجراي برنامه و كمبود حس تعلق .20
  به آن كه در واقع الگويي مشابه با سطوح ملي اجراي برنامه مي باشد

   

ميزان مراجعه به پزشكان زياد است و پزشك از انجام وظايف اصلي خود يعني پايش و 
  . ارتقاي سلامت باز مي ماند

   

     )ارائه خدمات(سلامت توسط بيمه ها  ارتقا وي ريشگيپ خدمات پوشش ندادن
دهندگان خدمات در مورد سلامت باروري و توجهي به خدمات مورد نياز مردم و ارايهبي .21

  هاي خدمتي ادارات فني بسته
   

     نبود مراكز ارائه خدمات در تمام كشور بخصوص حاشيه شهرها .22
     . در پذيرش بيمار اورژانسي ابهام وجود دارد .23
هاي بيماري (هاي جسميخشي از بيماريبسته خدمتي علاوه بر كم توجهي به ب .24

  در ابعاد رواني، اجتماعي و معنوي ضعيف است) غيرواگير، مزمن و مادرزادي
   

ورود نكردن به ارائه خدمات بستري با توجه به مشكلات موجود در زمينه تامين اعتبار  .25
  برنامه

   

  بعلت مشخص ماما توسط پزشكان خانواده/پايين بودن سطح بكارگيري يك پرستار .26
  ماما همكار/نبودن سهم سرانه و نوع قرار داد پرستار

   

تاثير همزمان شدن افزايش قيمت دارو و خدمات پاراكلينيك با اجرايي شدن برنامه در  .27
  استان 

   

     در نظر گرفته نشدن كارانه براي كارشناسان و مديران ستادي .28

ت
 ارائه خدما

هاي دستياران انتخاب شده د توانمنديهاي بهداشتي و كمبومشخص نشدن متولي مراقبت .29
هاي بهداشتي مبتني بر بسته خدمت  در بحث ارائه مراقبت پزشكان خانوادهاز طرف

  بدليل نديدن آموزش هاي لازم  

   

به بازتوزيع منابع و تخصيص آن جهت اجراي فازهاي فعلي و آتي طرح پزشك خانواده  .30
هاي ديرهنگام و ايجاد پرداخت(بع مالي بي توجهي شده است، چرخه ناكارآمد منا

هاي هاي بيمه و سياست، تعدد صندوق)اختلاف در نحوه محاسبه حق الزحمه پزشكان
-ها، بيمهاي، بلاتكليفي در خصوص يكسان سازي بيمهچندگانه و عدم تجميع منابع بيمه

نواده است ها موانع مهم بخش منابع اجراي برنامه پزشك خاها و ساير بخششدگان بانك
  تاخير پنج ماهه در پرداخت به داروخانه هاي طرف قرارداد

   

پول، نظام الكترونيك، منابع انساني، آموزش، (ها  اشكال در تامين مناب و زيرساخت .31
  )سيستم انگيزسي، نبود منابع پايدار و قابل انتساب

   

ت جامع و به موقع  فعاليهاي فني پرونده الكترونيك فراهم نيست ضمن آن كهزيرساخت .32
   وجود نداشته استسامانه خدمات سلامت ايرانيان

   

 منابع

عمومي پزشكان. تسهيلات لازم رفاهي و اجتماعي براي تيم سلامت فراهم نشده است .33
  براي پذيرش مسؤوليت و ايفاي نقش پزشك خانواده توجيه نشده اند

   

 
 

 
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
22

 ]
 

                            17 / 22

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-5381-en.html


34 بهزاد دماري و همكاران/ 

References 
Anker, M1., Guidotti, RJ., Orzeszyna, S., 

Sapirie, SA. And Thuriaux, MC., 1993. 
Rapid evaluation methods (REM) of 
health services performance: 
methodological observations. Bull World 
Health Organ, 71(1), pp. 15-21. 

Chaman, R., Amiri, M., Raei, M., 
Alinejad, M. and Nasrollahpour-
Shirvani, SD., 2011. National Family 
Physician Program in Shahroud: 
Assessing Quality of Implementation 
and Condition of Settings. Hakim Health 
System Research Journal, 14(2), pp. 
123- 129. [In Persian] 

Daniel, K., Onion, MD., Robert, M. and 
Berrington, MBE., 1999. Comparisons 
of UK General Practice and Us family 
practice. Journal of American Board 
Family Practice , 12(2), pp. 162-172 

Ettelaat institute., 2013. The full text of the 
program, principles and policies of the 
11th government, Tadbir-o- Omid. 
[Online]. Ettelaat institute.  Available 
from:http://www.ettelaat.com/etiran/?p=
12298.[Cited 8 Dec 2015]. [In Persian] 

Farokhi, F. and Khadivzadeh, T., 2008. 
Quality assesemnet of the midwives 
performnce in health centers affilted to 
Mashahd university of medical sciences 
and health services. Payesh seasonally 
journal. 7(3), pp. 203-210. [In Persian] 

Farzadfar, F., Murray, C., Gakidou, E., 
Bosset, T., Namdaritabar, H., Alikhani, 
S., Moradi, Gh., Delavari, AR., 
Jamshidi, HR. and Ezzati, M., 2012.  
Effectiveness of diabetes and 
hypertension management by rural 
primary health-care workers (Behvarz 
workers) in Iran: a nationally 
representative observational study. 
Lancet, 379(9810), pp. 47-54. 

Fazaeli, AA., Seyedin, H., Vosoogh-
Moghaddam, A., Delavari, A., 
Salimzadeh, H. and Varmazyar, H., 
2015. Fairness of Financial Contribution 
in Iranian Health System: Trend 
Analysis of National Household Income 
and Expenditure, 2003-2010. Global 

Journal of Health Science, 7(5), pp. 260-
265. 

Foster-Fishman, M.M.a.P.G., 2007. 
Methods of  Rapid Evaluation, 
Assessment, and Appraisal. American 
Journal of Evaluation, 28, P. 151. 

Golalizadeh, A., 2013. Do's and Don'ts of 
Family Physician in new government. 
[Online]. Noushahr General Practitioner 
Association. Availeble from: http:// 
ngpa. blogfa.com/post-159.aspx.[Cited 5 
Dec 2015]. [In Persian] 

Goudarzi, G. and Azadi, H., 2007. 
Determining of technical efficient on 
Iran universities hospital. Proceeding of 
5th National Congress of Healthcare 
Administration Student; May 9-12; Iran, 
Tabriz. P.38. [In Persian] 

Government Informing Site(GIS)., 2011. 
Regulations of the Organization and 
Duties of the Supreme Council for 
Health and Food Security. [Online]. 
Available from: 
http://www.dolat.ir/NSite/ Full 
Story/News/?Serv=106&Id=212181.[Cit
ed 5 Dec 2015]. [In Persian] 

Hashemi, SH., 2013. Program proposed by 
the Secretary of Health and Medical 
Education in the eleventh to present to 
Parliament. [Online]. Available from: 
http://edu.kaums.ac.ir/Default.aspx?Page
ID=45&NewsID=899.[Cited 8 Dec 
2015]. [In Persian] 

Health Policy Council(HPC)., 2009. I.R. 
of Iran Health in 5th economical, social 
and cultural development plan. Health 
Policy Council, Ministry of Health and 
Medical Education, Iran. Available from: 
http://siasat.behdasht.gov.ir/index.aspx?s
iteid=291&pageid=31686.[Cited 10 Dec 
2015]. [In Persian] 

Health Policy Council(HPC)., 2011. 
Health in 5th 5 years development plan. 
Tehran: Iran Ministry of Health press. 
[In Persian] 

Imam Khomeini Relief Foundation 
(IKRF)., 1990. Treatment and Insurance 
Services. [Online]. Available from: 
http://www.emdad.ir/mcontent/default.as

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
22

 ]
 

                            18 / 22

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-5381-en.html


..../برنامه پزشك خانواده شهري و ارزيابي  35

px?id=739.[Cited 1 Dec 2015]. [In 
Persian] 

ISNA., 2014. Untolds of the executive 
head of the family physician program 
after 5 month of silence. ISNA..[Online]. 
Available form:  http://isna.ir/fa/ news/ 

92051206126/%D9%86%D8%A7%DA%A

F%D9%81%D8%AA%D9%87-

%D9%87%D8%A7%DB%8C-

%D8%B3%D8%B1%D8%AA%DB%8C%D9

%85-

%D9%85%D8%B9%D8%B2%D9%88%D9

%84-

%D9%BE%D8%B2%D8%B4%DA%A9-

%D8%AE%D8%A7%D9%86%D9%88%D8

%A7%D8%AF%D9%87-

%D9%BE%D8%B3-%D8%A7%D8%B2.   
[In Persian] 

Khabar online., 2011. Social Security 
dream vanished: Pezeshk-e-Amin 
stopped. [Online]. Available from: 
http://khabaronline.ir/detail/198741/soci
ety/health. [Cited 20 Dec 2015]. [In 
Persian] 

King, M., 1983. An Iranian experiment in 
primary health care: the West Azerbaijan 

  Project. Oxford University Press. 
Khadivi., R., Hashemi, T., Farrokh-Siar, E. 

and Rohani, M., 2012. The Assessment 
of Family Physicians’ Performance in 
Screening of Hypertension and Diabetes 
Mellitus in Rural Areas of Isfahan 
County: A 5-year Survey. Journal of 
Isfahan Medical School. 30(209). pp. 
1650-1661. [In Persian] 

Khodaveisi, M. and Allhverdi, H., 2002. 
Hamedan city residences’ knowledge 
assesment and satisfaction of the urban 
health centers in year 1376. Teb-o-
Tazkieh Journal. (44), pp. 64-71. [In 
Persian]  

Khoja, T., Al-Shehri, A., Abdul-Aziz, 
A.A. and Aziz, A., 1997. Patterns of 
referral from health centers to hospital in 
Riyadh region. Eastern Mediterranean 
Health Journal, 3(2), pp. 236-53. 

Leibowitz, R., Day, S. and Dunt, D., 2003. 
A systematic review of the effect of 
different models of after hours primary 

medical care services on clinical 
outcomes, medical workload and patient 
and GP satisfication. Family practice, 
20, pp. 311-17. 

Ministry of Health and Medical 
Education(MOHME)., 2005. National 
Health Sector Reform Unit., Iran. Family 
Physician and Referral System Bylaw. 
Andishmand press, Tehran, Iran. 

Ministry of Health and Medical 
Education(MOHME)., 2006. Executive 
protocol of family physician and rural 
insurncse, 8th version..[Online].Ministry 
of Health press. Available from: 
http://mui.ac.ir/sites/default/files/librar

y/%D8%AF%D8%B3%D8%AA%D9%88%

D8%B1%20%D8%A7%D9%84%D8%B9%

D9%85%D9%84%20%D8%A8%D8%B1%

D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87%20%

D9%BE%D8%B2%D8%B4%DA%A9%20%

D8%AE%D8%A7%D9%86%D9%88%D8%

A7%D8%AF%D9%87%20%D9%88%20%

D8%A8%DB%8C%D9%85%D9%87%20%

D8%B1%D9%88%D8%B3%D8%AA%D8%

A7%DB%8C%DB%8C.pdf. [cited 10 Dec 
2015]. [In Persian] 

Ministry of Health and Medical Education 
(MOHME)., 2007. Implementation 
Report of family physician and rural 
insurance. Ministry of Health press. [In 
Persian] 

Ministry of Health and Medical Education 
(MOHME)., 2010. Referral System and 
Family Physician Protocol in Urban 
Regions(Version 01). [Online]. 
Available from: http://phc.muq.ac.ir/ 
uploads/ 
109_223_pezeshkhanevade.doc. [Cited 
20 Dec 2015]. [In Persian] 

Ministry of Health and Medical Education 
(MOHME)., 2012. Family Physician and 
Referral System Program Protocol in 
Urban Regions(Version 02). [Online]. 
Available from: http://fpqa. tbzmed. 

ac.ir/?PageID=9. [Cited 20 Dec 2015]. 
[In Persian] 

Ministry of Health and Medical Education 
(MOHME)., 2014. Family Physician and 
Rural Insurance Executive Protocol in 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
22

 ]
 

                            19 / 22

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-5381-en.html


36 بهزاد دماري و همكاران/ 

1393 (Version 15.1). [Online]. Available 
from: http://fpqa. tbzmed.ac.ir/ ? 

PageID=9. [Cited 20 Dec 2015]. [In 
Persian] 

Ministry of Sciences and Higher Education 
(MS&HE)., 1974. Report of the Seminar 
on Health and Medical Human 
Resources Education and Healthcare 
services planning (Shiraz 12-14 Feb), 
Management and Planning Organization 
press and Library, Iran.    

Moghadam, MN., Sadeghi, V. and Parva, 
S., 2012. Weaknesses and challenges of 

  primary healthcare system in Iran: a 
review. The International Journal of 
Health Planning and Management, 
27(2), pp. 121 –131. 

Moradi-Lakeh, M. and Vosoogh-
Moghaddam,  A., 2015. Health Sector 
Evolution Plan in Iran; Equity and 
Sustainability Concerns. Int J Health 
Policy Manag, 4(x), pp. 1–4. 

Moshiri, E., Takian. A., Rashidian, A. and 
Kabir, MJ.,  2013. Expediency and 
Coincidence in Formation of Family 
Physician and Universal Rural Health 
Insurance in Iran. Hakim Health System 
Research Journal, 15(4), pp. 288- 299. 
[In Persian] 

Moshiri, E., Rashidian, A., Arab, M. and 
Khosravi, A., 2016. Using an analytical 
framework to explain the formation of 
primary health care in rural Iran in the 
1980s. Arch Iran Med.; 19(1), pp. 16 – 
22. 

Motlagh, ME., Nasrollahpour, Shirvani, 
D., Ashrafian Amiri, H., Kabir, MJ., 
Shabestani Monfared, A., Mohoudi, S. 
and Nahvijoy, A., 2010. Understanding 
rural insurance insured loans, terms and 
conditions of the benefit plan insurance 
ID Rural family physician in the 
northern provinces of Iran University of 
Medical Sciences. Journal of north 
Khorasan University of medical 
sciences, 2(3), pp. 33-38.[In Persian] 

Motlagh, ME., Nasrollahpour-Shirvani, 
SD., Ashrafian-Amiri, H., Kabir, MJ., 
Shabestani-Mounfared, A., Mohoudi, S. 
and Nahvijoy, A., 2011. Satisfaction in 

health teams about the function of family 
physician (FPs) in medical Universities 
of northern provinces of Iran. Journal of 
Urmia Nursing And Midwifery Faculty, 
9(3), pp. 180-187. [In Persian] 

Naghavi, M. and Jamshidi, H., 2005. 
Utilization of health services in Iran 
2002. Tehran: Tandis press. [In Persian] 

Nasrollahpour-Shirvani, D., Ashrafian-
Amiri, H., Motlagh, ME., Kabir, MJ., 
Maleki, MR., Shabestani-Monfared, A. 
and Alizadeh, R., 2010. Evaluation of 
the function of referral system in family 
physician program in northern provinces 
of Iran: 2008. Journal of Babol 
University of Medical Sciences, 11(6). 
pp. 46-52. [In Persian] 

Nieman, LZ1., Kvale, PJ., Fu, X., Gu, Y. 
and Strobel, HW., 2001. Bringing A 
family practise model of health to the 
people's Republic of china. Fam Med, 
Oct; 33(9), pp. 696-701. 

Palmer, PE., 1991. Feeling unwell? Must 
you go straight to hospital? World 
Health Forum, 12(1), pp. 38-42. 

Pileroudi, S. and Shadpour, K., 1997. 
Management services on district health 
network. Tehran: Iran Ministry of Health 
press. [In Persian] 

Public Affair General Directorate 
(PAGD)., 2012. Celebration of Family 
Physician and Referral System Program 
Protocol in Urban Regions(Version 02). 
[Online]. Available from: http:// www. 
behdasht.gov.ir/uploads/salam%20hamk
ar%2013_122755.pdf.. [Cited 10 Dec 
2015]. [In Persian] 

Presidency Legal Undersecretary (PLU)., 
2005. Country annual budget Act 1384.. 
[Online]. Available from: http:// dotic. ir/ 
book/?B=1012. [Cited 20 Dec 2015]. [In 
Persian] 

Rahnema,  M.,  Ziaei, M., Razavi, T., 
Shafaei, A. and Farman, M., 1977. A 
route to well – being: the report of  the 
delegation to assess health and medical 
care problems in Iran, 3 vols, Program 
and Budget Organization press, Tehran, 
Iran. [In Persian]. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
22

 ]
 

                            20 / 22

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-5381-en.html


..../برنامه پزشك خانواده شهري و ارزيابي  37

Research Center for Islamic Consultancy 
Parliament(RCICP)., 2005. I.R. of Iran 
4th 5-years economical, social and 
cultural development plan Act. [Online]. 
Available from: http://rc. majlis. ir/ 
fa/law/show/94202. [Cited 20 Dec 
2015]. [In Persian] 

Research Center for Islamic Consultancy 
Parliament(RCICP)., 2011. I.R. of Iran 
5th 5-years economical, social and 
cultural development plan Act. [Online]. 
Available from: http:// rc. majlis. ir/ fa/ 
law/show/790196. [Cited 10 Dec 2015]. 
[In Persian] 

Research Center for Islamic Consultancy 
Parliament(RCICP)., 2013. Cabinet 
Approved the formation of a working 
group on the review of health 
transformation plan and coordination of 
executive organization.  [Online]. 
Available from: http://rc.majlis.ir/ fa/ 
law/show/867347.[Cited 8 Dec 2015]. 
[In Persian] 

Research Center for Islamic Consultancy 
Parliament(RCICP)., 2013. Cabinet 
Approved the formation of a working 
group on the review of health 
transformation plan and coordination of 
executive organization.  [Online]. 
Available from: http://rc.majlis.ir/ fa/ 
law/show/867347.[Cited 8 Dec 2015]. 
[In Persian] 

Salehi, M., 2013. The last situation of 
family physician implementation in 
country.[Online].Available from: http:// 
www.humanrights-iran.ir/news-32992. 
aspx.[Cited 5 Dec 2015]. [In Persian]. 

Sadri, Gh., Bashardoost, N., Yashmi, R. 
and Arti, S., 2009. The status of 
vulnerable groups reference  to health 
care centers in urban areas of the Isfehan 
province in year 1375. Research in 
medical sciences.4(4), pp. 179-181. 

Santana, AM., Rosser, WW. and Talbot, 
Y., 2002. Five years of family health 

care in sao Jose. Family practice, 19(4), 
pp. 410-414. 

Shadpour, K., 2000. Primary health care 
networks in the Islamic Republic of  
Iran. Eastern Mediterranean health 
journal, 6(4), pp. 822-825. 

Shadpour, K., 2006a. Health sector reform 
in Islamic Republic of  Iran. Hakim 
Health System Research Journal. 9(3), 
pp. 1-18. [In Persian]. 

Shadpour, K., 2006b. Health sector reform 
in Islamic Republic of  Iran. The  
Journal of Qazvin Univ. of Med. Sci. 
10(3). pp. 7-20. [In Persian]. 

Shariati, M., 2012. Formal implementation 
of family physician program started in 3 
provinces. [Online]. Available from: 
h2p://tasalama3.com/e/OB6g/. [Cited 
10 Dec 2015]. [In Persian] 

van Uden, CJ1., Winkens, RA, Wesseling, 
GJ., Crebolder, HF. and van Schayck, 
CP., 2003. Use of out of hours services: 
a comparison between two 
organizations. Emerg Med J, 20, pp. 
184-187. 

Vosoogh-Moghaddam, A., Damari, B., 
Alikhani, S., Salarianzedeh, M., 
Rostamigooran, N., Delavari, A. and 
Larijani, B., 2013. Health in the 5th 5-
years Development Plan of Iran: main 
challenges, general policies and 
strategies. Iranian journal of public 
health, 42(1), pp. 42-49. [In Persian] 

Weiss, BD., 1995. The death of academic 
family medicine: Can it be prevented? 
fam med, 27(2), pp. 139-142. 

World Health Organization(WHO)., 2008. 
The World Health Report 2008 - primary 
Health Care (Now More Than Ever). 
[Online]. Available from: http://www. 
who.int/whr/2008/en/.[Cited 1 Dec 
2015]. 

 

 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

js
ph

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
22

 ]
 

                            21 / 22

https://sjsph.tums.ac.ir/article-1-5381-en.html


Scientific  Journal  of School of Public Health and Institute of Public Health Research                                  38  
Vol. 14, No. 2, Summer 2016 

 

 

Evaluation of the Urban Family Physician and Referral System Program 
in Fars and Mazandran Provinces: History, Achievements, Challenges and 
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ABSTRACT 
Background and Aim: The most important healthcare reform in Iran during the last decade 
has been implementation of the family physician and referral system in rural areas and small 
towns with a population of less than 20000. The program was expanded (as a pilot project), 
with small modifications, to rural areas of 2 provinces, namely, Fars and Mazandaran. This 
study was initiated to assess the achievements, challenges and weak points of the pilot project 
before deciding to expand it to other provinces. 
Materials and Methods: This qualitative study was conducted in winter 2013. Data were 
collected using document desk reviews, semi-structured interviews with key informants, and 
focus-group discussions. Relevant family health policy makers, managers and service 
providers in the two provinces were invited to the meetings. The data were analyzed and 
categorized based on the content analysis method. 
Results: The data showed that the family physician program is faced with several challenges 
regarding objectives; stewardship; service providing; and human, financial and information 
resources. It is to be noted, however, that the program has had achievements such as 
increased access to services, increased coordination among insurance organizations and 
medical universities, and organizing and managing health files.     
Conclusion: The program should not be expanded to other provinces before redesigning in 
order to assure that it is more complete and comprehensive and create commitment and 
adequate guarantee among stakeholders. It is essential that all the stakeholders agree on 
general and specific objectives of a 5-year program and prepare an operational plan for each 
specific objective.    
Keywords: Assessment, Family Physician, Referral System, Fars, Mazandaran  
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