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  گذاريارزيابي ميزان انطباق برنامه پزشك خانواده ايران با ابعاد سياست

  از ديدگاه متخصصين نظام سلامت 
  

 ٤لادن مرداني ،٣رضا قلي وحيدي ،٢علي جنتي ،١*محمدرضا نريماني
 
  

  چكيده
هاي  در حوزه سلامت کشور بوده که بر اساس سياست ترين اهداف برنامه چهارم توسعه برنامه پزشک خانواده يکي از مهم و اهداف: نهيزم

هـا را بـه    از چگـونگي فعاليـت   ، تعيين ميزان انطباق آن با سياست هاي تعيين شده، تصويري شـفاف  بهداشتي کشور تدوين گرديده است. بنابراين
ادامه برنامه ارائه مي دهد. اين مطالعه با هدف بررسي ميزان انطباق برنامه پزشـك   يا اصلاح و جهت تقويت و اي تصميم گيري درسياستگذاران بر

 خانواده با ابعاد سياستگذاري از ديدگاه متخصصين نظام سلامت طراحي گرديد.
آن را متخصصين درگير برنامـه پزشـک خـانواده در شـهر      جامعه آماري ؛از نوع اکتشافي مقطعي است اين مطالعه توصيفي ها:مواد و روش

رد تبريز تشکيل ميدادند وحجم نمونه به صورت تمام شماري بوده و براي جمع آوري داده ها از پرسشنامه محقق ساخته که روايي و پايايي آن مو
توصيفي از نمودار، درصـد فراوانـي و ميـانگين و در سـطح آمـار      ييد قرار گرفته بود، استفاده گرديد. براي تجزيه و تحليل داده ها در سطح آمار أت

 استنباطي از آزمون تي با يک نمونه استفاده گرديد.
ثير گذاري سياستگذاري در نظام سلامت أيافته ها نشان داد که برنامه پزشک خانواده بيشترين انطباق را با ابعاد اثربخشي، تناسب و ت ها:افتهي

  رايي، کفايت و پايش سياستگذاري در نظام سلامت کمترين انطباق را دارد. داشته ولي با ابعاد کا
ثير گـذاري  أبر اساس يافته هاي مطالعه برنامه پزشـک خـانواده بيشـترين انطبـاق را بـا ابعـاد اثربخشـي، تناسـب و ت ـ         :يريگجهينتبحث و 

سياستگذاري در نظام سلامت کمترين انطباق را دارد. بنابراين بررسي علل سياستگذاري در نظام سلامت داشته ولي با ابعاد کارايي، کفايت و پايش 
  ثر در انطباق اندک برنامه پزشک خانواده با اين ابعاد توجه بيشتري است. ؤو عوامل م

 
  پزشک خانواده، سياستگذاري، متخصصين سلامت :هادواژهيکل
  
  
  
  

                                                           
  ايران -کارشناس ارشد، گروه مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي تبريز. ١
)Email: M.narimani2006@gmail.com(  
 ايران -استاديار، گروه مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي تبريز. ٢

 ايران  -نشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي تبريزگروه مديريت خدمات بهداشتي درماني، دا ،دانشيار. ٣

 ايران -کارشناس، دانشکده مديريت و اطلاع رساني پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي تبريز. ٤

mailto:M.narimani2006@gmail.com
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  مقدمه
سازمان جهاني بهداشت برخورداري از بالاترين استاندارد 
تندرستي را يکي از حقوق اساسي هر انسان دانسته که همه 

ها بدون تبعيض نژادي، مذهبي، باور سياسي، اقتصادي،  انسان
از آن برخوردار شوند. مسئوليت تندرستي بايد يا اجتماعي 

ها تدابير  مردم هم بر عهده دولت است که با اتخاذ سياست
   .)١( بهداشتي درست برآورده مي شود

سياستگذاري در بخش سلامت به معناي تعيين خط مشي 
کيد بيشتر روي مراقبت أسلامت با تو جهت گيري کلان نظام 

 باعث كاهش بار ،که توجه به اين) ۲(اوليه و پيشگيري است 
زايي و هزينه مراقبت سلامت به خصوص در دراز بيماري

براي تحقق اين امر و اتخاذ سياست هاي  .)٣( مدت مي شود
بهينه در راستاي نيل به اهداف تندرستي و کارايي سيستم هاي 
مراقبت سلامت، بيشتر کشورها بعد از ارزيابي خدمات 

پزشک خانواده را پيشنهاد  طرحهاي اوليه، اجراي مراقبت
  ).٤کردند(

دليل وجود مشكلات عديده بهداشتي و ه در ايران نيز ب
بيماري هاي عفوني، قلبي و عروقي و لزوم اثربخش تر  شيوع

و كاراتر كردن خانه هاي بهداشت با استفاده از پزشكان 
خانواده و اشتغال پزشكان عمومي بيكار كه تعداد آن ها به 

برنامه پزشک خانواده از  )؛٥نفر مي رسد ( ١٠٠٠٠بيش از 
 و دركشور ارجاع سيستم به منظور ايجاد ١٣٨٤اواسط سال 
 و متعدد، سازماندهي به پزشكان مردم مراجعه از جلوگيري

ها، در آن براي دفترچه صدور و روستاييان درمان بيمه يارتقا
) و ٦برنامه چهارم توسعه در دستور کار دولت قرار گرفته (

اجراي آن به منظور افزايش دسترسي و بهره مندي عادلانه 
برنامه هاي  آحاد مردم به مقوله سلامت به عنوان يکي از

  .)٧اصلاحي در نظام سلامت ايران تاکيد گرديد (
   چندين سال از اجراي برنامه پزشک خانواده در ايران 

 دسترسي افزايش و پاسخگويي افزايش كه مي گذرد و هرچند
 در ضروري غير هاي هزينه كاهش و خدمات سلامت به مردم
 ،)٨(بوده  خانواده پزشك طرح جمله اهداف از سلامت بازار

مطالعات محدودي که در زمينه اثربخشي برنامه ولي در 
پزشک خانواده در کشور انجام گرفته، نه تنها در رابطه با 

ان نيامده، انطباق اين برنامه با ابعاد سياستگذاري سخني به مي
بلکه نقاط ضعف مهمي را که در اجراي اين برنامه از ديدگاه 

ها آن ترين که مهم شده است،ذينفعان مطرح شده را گزارش 
 توسط بازخورد مناسب ارايه عدم و ارجاع نظام بودن "ناقص
 واقع بيني خانواده"، "عدم پيش پزشك به متخصص پزشك
بالاي کاري"  و حجم خانواده پزشك توانايي و امكانات بينانه

  ).٦پزشكان" مي باشد ( دريافتي بودن "ناكافي و
تعيين ميزان انطباق برنامه با مسير  و که ارزيابي يياز آنجا

تواند  تعيين شده و نماياندن نقاط ضعف و قوت آن مي
ها را به مديران و  تر، از چگونگي فعاليت تصويري شفاف

ها بتوانند آگاهانه تصميمات لازم را مجريان ارائه نمايد تا آن
از طرفي در جهت تقويت و يا اصلاح و ادامه برنامه بگيرند و 

امه هاي اصلاحي بخش سلامت، مقوله ارزيابي سلامت در برن
گذاري در نظام سلامت از در چهار چوب استراتژيک سياست

معيارهاي آن؛ اهميت خاصي برخوردار است و براي ارزيابي 
 ،)Efficiency( ، کارايي)Effectiveness(زيادي از جمله اثربخشي

، )Adequacy( ، کفايت يا شايستگي)Impact( ثيرگذاريأت
    و پايش و پيشرفت )Relevance( تناسب يا ارتباط

)Review progress(  مورد توجه قرار مي گيرد؛ لذا اين مطالعه
با هدف بررسي ميزان انطباق برنامه پزشک خانواده با ابعاد 
سياستگذاري در نظام سلامت از ديدگاه متخصصين مربوطه 

ثر بر اين ؤتا شايد با تعيين عوامل م ،در تبريز انجام گرفت
ها گام مثبتي در جهت ارتقاي برنامه برداشت و سياستگذاري

اثربخشي، کارايي، تاثيرگذاري، کفايت يا شايستگي، تناسب يا 
ارتباط و پيشرفت برنامه را تضمين نموده و مشکلات موجود 

  در برنامه پزشک خانواده را کمرنگ تر نمود.
  

  هامواد و روش
توصيفي از نوع اکتشافي مقطعي مطالعه حاضر يک مطالعه 

جامعه آماري آن را کليه در شهر تبريز انجام گرفته؛ که  است
شامل کليه اعضاي افراد مطلع و متخصص در سيستم سلامت 

هيئت علمي گروه هاي آموزشي مديريت خدمات بهداشتي 
درماني، بهداشت عمومي و ارتقاء سلامت، پزشكي اجتماعي، 

حوزه پزشک خانواده مرکز بهداشت مامايي و افراد شاغل در 
استان، مسئولين مديريتي مراكز بهداشت استان همچنين 

با توجه به كاركنان سازمان هاي بيمه و رفاه تشکيل مي دادند. 
تعيين ديدگاه متخصصين سلامت در رابطه با اينكه هدف 

انطباق برنامه پزشك خانواده با استانداردهاي سياستگذاري در 
است، براي نيل به اين هدف با توجه  ان شرقياستان آذربايج

به تعداد کم جامعه آماري حجم نمونه به صورت تمام شماري 
  صورت گرفت. 

    جمع آوري داده ها بوسيله يک پرسشنامه محقق 
ال بود که از لحاظ ؤس ٣٨ي صورت گرفت که داراي اساخته 

 بعد سياستگذاري (کارآيي، اثربخشي، کفايت يا ٦محتوايي با 
ثير گذاري و ميزان أشايستگي، تناسب يا ارتباط، ميزان ت

 "Health Program Evaluationمرتبط بود و از کتاب "پيشرفت) 
اين پرسشنامه براساس  .) استخراج و طراحي شده بود1981(

از گويه ها از لحاظ  مقياس ليكرت تنظيم شده است و هر يك
دهندگان پاسخگيري داراي فواصل مساوي بودند. ارزش اندازه

براي اعلام ميزان موافقت خود با هريك ازگويه ها، از عبارت 
(خيلي زياد، زياد، متوسط، کم و خيلي کم) استفاده مي كردند 

خيلي گزينه و بعد از ارزش گذاري هر كدام از گزينه ها (به 
 ،٣گزينه متوسط نمره  به و ٤نمره زياد   گزينهبه  ،٥نمره زياد 
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نمره يك و موارد گزينه خيلي کم  و به ٢ به گزينه کم نمره
ها نمره )، حاصل جمع عددي اين ارزشنمره صفر جواب بي

گذاري در رابطه با ابعاد سياستديدگاه متخصصان سلامت را 
نشان مي داد. بدين ترتيب اطلاعات مربوط به پزشک خانواده 

اري از ديدگاه ذگانطباق برنامه پزشک خانواده با ابعاد سياست
     خصصان نظام سلامت جمع آوري گرديد. در زمان مت

 ،نفر نمونه انتخاب شده ۵۴جمع آوري اطلاعات از تعداد 
ي براي شرکت در مطالعه انفر از متخصصان علاقه  ۶تعداد 

ها اخذ نگرديد بنابراين اطلاعاتي از آن .)٪۱۱/۱۱نشان ندادند (
 ،بودندو چون نمونه ها به صورت تمام شماري انتخاب شده 

لذا فرد ديگري براي جايگزيني نيز مقدور نبود و در نهايت 
  پرسشنامه تکميل شد.  ۴۸

       كه اين خصوص در محتوايي روايي تعيين براي
 حوزه از يا محتوا معرف ميزاني چه تا روش هاي گزينه

ابعاد  باايران  خانواده پزشك برنامهميزان انطباق  محتوايي
 است، از دو روش كيفي و كمي استفاده گرديد. گذاريياستس

    نفر از متخصصان در  ۸بدين ترتيب محققين از تعداد 
رشته هاي مديريت خدمات بهداشتي درماني، پزشکي، مامايي، 
پزشکي اجتماعي، داروسازي و پرستاري درخواست كردند تا 
پس از بررسي كيفي پرسشنامه بر اساس معيارهاي رعايت 

، استفاده از واژه هاي مناسب، ضرورت، اهميت، دستور زبان
قرار گيري عبارات در جاي مناسب خود و امتياز دهي مناسب 

 هاي نظريه به توجه با سپس وبازخورد لازم را ارائه دهند 
 انجام روش ساختار و محتوا در لازم اصلاحات، اصلاحي

ي محتوا به شكل كمي از دو يگرديد و سپس بررسي نهايي روا
ي محتوا ي) و شاخص رواCVRي محتوا (ينسبت روا شاخص

)CVIيي) استفاده شد. ابتدا براي تعيين شاخص نسبت روا 
نفر از متخصصان مرتبط با برنامه پزشک خانواده  ۸محتوا از 

قسمتي  ۳درخواست شد تا هر سئوال را بر اساس طيف 
(ضروري، مفيد است ولي ضروري نيست، ضرورتي ندارد) 
بررسي نمايند و بعد از بررسي متخصصان براساس جدول 

 ۸۵/۰ها از ) آنCVRلاوشه سئوالاتي که ميزان عددي (
  نفر متخصص) بالاتر بود؛ حفظ گرديدند. ۸زيابي (براساس ار

ي محتوايي ي)، بر اساس شاخص رواCVIسپس بررسي (
والتس و باسل اجرا گرديد. بدين منظور، پژوهشگران، 
پرسشنامه طراحي شده را در اختيار همين متخصصان قرار 

 ييدادند و از ايشان درخواست كردند تا بر اساس شاخص روا
 آيتم هر بودن مرتبطسل ميزان محتواي والتس و با

)Relevance) وضوح و شفافيت هر آيتم ،(Clarity و سادگي (
) هريك از شاخص هاي موجود در Simplicityبيان هر آيتم (

 . تک تک سئوالات پرسشنامه را تعيين نمايند
بدين ترتيب سه معيار، ساده بودن، مربوط بودن و واضح 

قسمتي براي هر  ۴تي بودن به صورت مجزا در يك طيف ليكر
نفر از متخصصان مربوطه مورد  ۸يك از آيتم ها توسط 

     )CVIمحتوا ( ييبررسي قرار گرفت و بعد شاخص روا
، وضوح و بودن مرتبطتک تک سؤالات در هر سه زمينه 

محتواي  ييسادگي محاسبه و ميانگين شاخص هاي روا
  بود و ديگر نيازي به حذف سوال نبود.  ۷۹/۰سؤالات بالاتر از 

 آزمون روش از پرسشنامه پايائي تعييني براهمچنين 
 دو در پرسشنامه منظور اين براي وگرديده  استفاده مجدد
 داده نفره ۱۵ تصادفي نمونه يك به روز ده فاصله به نوبت
 اعتبار ،همبستگي ضريب شاخص از استفاده با سپس ؛شد

). ۸۴/۰ي = همبستگ بيضر( .شد محاسبه پرسشنامه پايايي
 و شده كدگذاري پرسشنامه ابتدا پرسشنامه، ليتکم از پس

و بعد  وارد SPSS افزار نرم در پرسشنامه به مربوط اطلاعات
اين نمرات و امتيازات با استفاده از فرمول ذيل به نمرات 

قابل تفسير و تجزيه و تحليل نرمال تبديل گرديد تا به راحتي 
  باشد.

   =             × 100  
  

NS  امتياز نرمال هر کدام از گويه ها =  
X  امتياز تعلق گرفته به هر کدام از گويه ها توسط متخصصين =  

Min تواند = حداکثر امتياز که هر کدام از گويه ها در پرسشنامه مي    
  براي خود در بر داشته باشد 

Max حداکثر امتيازي که هر کدام از گويه ها در پرسشنامه =       
  تواند براي خود در بر داشته باشد. مي

  = ضريب فرمول نرمال کردن. ۱۰۰
  

دست آمده به نمرات نرمال ه بدين ترتيب، امتيازات ب
تبديل گرديد و اساس تجزيه تحليل هاي بعدي را تشکيل داد. 

  طبقه بندي سطوح امتيازات در هر کدام از ابعاد  براي
گذاري از ديدگاه متخصصين، امتيازات به دست آمده سياست

) طبقه بندي ۱۹۸۳بخشي نيتکو( ۹بر اساس مقياس نمرات 
عالي،  ۵۱/۸۹-۵۰/۹۶بسيار عالي،  ۵۱/۹۶-۱۰۰گرديد (

      خوب، ۵۱/۶۰- ۵۰/۷۷خيلي خوب،  ۵۰/۸۹-۵۱/۷۷
نسبتاّ ضعيف،  ۵۱/۲۳– ۵۰/۴۰ط، متوس ۵۱/۴۰- ۵۰/۶۰
خيلي ضعيف و  ۵۱/۴ -۵۰/۱۱ضعيف،  ۵۱/۱۱ -۵۰/۲۳
  ). ۹بيش از حد ضعيف) ( ۵۰/۴-۱

با توجه به اينکه ميانگين جامعه در اين مورد در دسترس نبوده 
و برآورد يک نقطه ساده از جامعه ممکن نبود، از آمار مربوط به 

با  )Confidence Interval( نمونه استفاده شده و برآورد فاصله اي
داراي حد بالا و حد محاسبه گرديد که درصد  ۹۵احتمال 

همراه با يک ) Confidence Limits حدود اطمينان( پايين
مي باشد و اين حدود به عنوان ميانگين نرم ميزان  احتمال

گذاري در جامعه انطباق برنامه پزشک خانواده با ابعاد سياست
  فرض گرديده و ميانگين نمونه با آن مقايسه گرديد. 

براي تجزيه و تحليل داده ها در سطح آمار توصيفي از  
نمودار، درصد فراواني و ميانگين و در سطح آمار استنباطي از 

براي ايجاد يک فاصله اطمينان حول آزمون تي با يک نمونه 
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) از point estimateي (ميانگين نمونه که يک برآورد نقطه ا
ميانگين نامعلوم جامعه است، استفاده گرديد تا محدوده اي از 
مقادير را که احتمالاَ ميانگين واقعي جامعه در آن واقع شده 
     است، مشخص گردد. در اين مطالعه داده ها با استفاده از

مورد تجزيه تحليل قرار  Minitab16و  SPSS19نرم افزار 
  گرفت. 

  
  ها يافته

         درصد از  ۶۸يافته ها حاکي از اين است که 
%) در ۸/۹۵شرکت کنندگان در مطالعه مذکر بودند. اکثريت (

 .قرار داشتند ۷۹/۴۱ ± ۷۷/۴ با ميانگين سني ۴۰-۵۰بازه سني 
 ۱۰-۲۰درصد) در بازه  ۹/۵۳سابقه خدمت اکثر متخصصان (

 ۵/۱۱درصد پزشکي،  ۸/۵۵سال قرار داشت و رشته تحصيلي 
درصد رشته مديريت خدمات  ۵/۱۳درصد رشته مامايي، 

درصد  ۸/۳درصد پزشکي اجتماعي و  ۵/۱۳بهداشتي درماني، 
  رشته داروسازي بود.

يافته ها با استفاده از آزمون تي تک نمونه اي، نشان داد که 
%، فاصله ٩٥نبوده و با احتمال  ٥٠اولاَ ميانگين واقعي جامعه 

اد اثربخشي، تأثير گذاري و تناسب به اطمينان جامعه در ابع
، ٠٣/٦٩) و (٧٩/٦٨،٢٩/٥٦)، ( ٩٦/٦٨، ٨٨/٧٤ترتيب برابر با (

% ميانگين واقعي جامعه را شامل ٩٥) بوده که با احتمال ٥٣/٦٣
) از مقدار ٠٠١/٠( Pvalueمي شود. ثانياَ کوچک بودن مقدار 

٠٥/٠  =P  نشان در ابعاد اثربخشي، تأثير گذاري و تناسب نيز
ميزان انطباق برنامه پزشک خانواده دهد که بين ميانگين  مي

گذاري در سياستر گذاري و تناسب ياثربخشي، تأثبا ابعاد 
جامعه و نمونه نظام سلامت از ديدگاه متخصصين مربوطه در 

ميزان انطباق برنامه بين ميانگين ولي تفاوت وجود دارد. 
ا شايستگي و پيشرفت پزشک خانواده با ابعاد کارايي، کفايت ي

در نظام سلامت از ديدگاه متخصصين  گذاريسياستبرنامه 
). p ≤٠٥/٠(جامعه و نمونه تفاوت وجود ندارد مربوطه در 
طبقه بندي نمرات معيار از ديدگاه نيتکو به استناد همچنين با 

)، ميزان انطباق کل برنامه پزشک خانواده با ابعاد ١٩٨٣(
بوده و در ابعاد » بل قبولىمتوسط و قا« گذاريسياست

و در ابعاد » خوب «ر گذاري و تناسب يا ارتباط ياثربخشي، تأث
  ). ١بوده است (جدول » کارايي، کفايت و پيشرفت متوسط

يافته هاي مربوط به ميزان انطباق برنامه پزشک خانواده با 
از متخصصان نظام  ٪٤٢/١١نشان داد که  گذاريسياستابعاد 

 سلامت معتقد بودند که برنامه پزشک خانواده کاملاّ با ابعاد
متعقد بودند که زياد  ٪٣٢/٤٢انطباق دارد،  گذاريسياست

که  معتقد بودند ٪٥٧/١٢تا حدي و  ٪١٢/٢٩انطباق دارد، 
اعتقاد  ٪ ٥٧/٤خيلي کم انطباق دارد. در بين متخصصان 

 گذاريسياستداشتند که اصلاّ برنامه پزشک خانواده با ابعاد 
  در نظام سلامت انطباق ندارد.

همچنين يافته ها نشان داد که معني دار بودن بعد اثربخشي 
، »ارتقاء سلامت«به ترتيب در ارتباط با بهبود شاخص هاي 

، »خدمات پيشگيري«، »دسترسي جمعيت تحت پوشش«
    کاهش هزينه هاي«، »و اميد به زندگيخدمات درماني «

Out Of Pocket« ،»زاييبار بيماري«، »مرگ و مير نوزادان« ،
مصرف «و » اشتغال پزشکان و پيراپزشکان« ، »سيستم ارجاع«

   .)١مي باشد ( نمودار» دارو
معني دار بودن بعد تناسب برنامه پزشک خانواده نيز با 

جمعيت تحت «تباط با به ترتيب در ار سياست گذاريابعاد 
پاسخگويي «، »بهبود سلامت جمعيت تحت پوشش«، »پوشش

هاي اجتماعي و  انطباق با سياست«، »به نيازهاي اساسي جامعه
در راستاي بهبود مراجعات  گذاريسياستطراحي «، »اقتصادي

طراحي در «و » مجدد و غير ضروري بيماران به سطوح بالاتر
   .)٢مي باشد ( نمودار» راستاي بهبود ميزان معلوليت

نهايتاّ اين مطالعه نشان داد که معني دار بودن بعد 
        شاخص جلوگيري از تجويز«رگذاري در ارتباط با يتأث

  بوده است. » هاي تشخيصيبي رويه دارو و تست
  

  بحث و نتيجه گيري 
برنامه پزشک خانواده مناسب ترين استراتژي براي اجراي 

در قالب نظام ارجاع بوده و يک برنامه برنامه بيمه روستايي 
اصلاحي براي دسترسي اقشار آسيب پذير در اولين سطح 

هاي بهداشتي است و به عنوان يک فرايند  تماس از مراقبت
سياسي مسئوليت حمايت از سياست هاي نظام سلامت را در 

عهده دارد. بنابر اين هر قدر با ه جهت ارتقاء سلامت بيماران ب
نظام سلامت همخواني داشته باشد باعث  گذاريسياستابعاد 

تسهيل در دستيابي به نتيجه مطلوب براي تشخيص و درمان 
  ها خواهد بود.  بيماري

بر اساس يافته هاي مطالعه حاضر؛ اثربخشي برنامه پزشک 
هاي ارتقاء خانواده را بيشتر در انطباق با بهبود شاخص

شگيري، سلامت، دسترسي جمعيت تحت پوشش، خدمات پي
، سيستم ارجاع و ... Out Of Pocketکاهش هزينه هاي 
  گزارش نموده است. 

  ييکي از اهداف اصلاحات در نظام سلامت ارتقا
شاخص هاي سلامت افراد جامعه مي باشد. روند هشت 

نشان داده  ٨٦تا  ٨٠شاخص بهداشت مادر و کودک از سال 
ين شاخص ها ر مثبتي بر ايکه اجراي برنامه پزشک خانواده تأث

ين با وزن کمتر از داز جمله درصد مرده زايي، درصد متول
گرم، ميزان مرگ و مير کودکان کمتر از يک ماه، ميزان  ٢٥٠٠

مرگ و مير کودکان کمتر از يک سال، ميزان مرگ و مير 
کودکان کمتر از پنج سال و مرگ و مير کودکان کمتر از پنج 

که با يافته هاي مطالعه  )١٠(سال بر اثر اسهال و استفراغ داشته 
حاضر همخواني دارد، اما در همين مطالعه ميزان مرگ و مير 

هزار تولد  ١٠٠ مادران بر اثر عوارض بارداري و زايمان در



 ٥/                                                                                                                                ١٣٩٣سال   ١شماره   ۵دوره  تصوير سلامت 

نبوده و  ) که با يافته هاي مطالعه همسو١٠زنده گزارش شده (
يک  ها در هر مراقبتصحيح انجام دليل اين امر عدم  احتمالاً

پيش، حين باردراي و پس از زايمان با توجه به  از مراحل
بايد بر  باشد که يم ها نيازهاي هر دوره از انجام مراقبت

 درخواست اساس مراحل مصاحبه، شرح حال، تشکيل پرونده،
      ها، ارجاع مادران نيازمند مکمل  تجويز آزمايشات،

مراقبت ويژه به پزشک، پزشک متخصص يا مراکز انجام 
تيک، پيگيري و ثبت نتايج آزمايشات و مشاوره هاي مشاوره ژن

  توسط پزشک خانواده باشد.  لازم
ر اجراي برنامه پزشک خانواده از يهمچنين بررسي تأث 
 هاي روش اكثر از استفاده نشان داده که روند ٨٦تا  ٨٢سال 

در  ١٣٨٦تا  ١٣٨٢ سال از از بارداري مطمئن پيشگيري
 شده حاصل نسبي توفيقات بوده و رشد شهرستان ساري روبه

  ).١١است (
در ارتباط با دسترسي؛ يکي از وظايف نظام بهداشتي 

      مين دسترسي سهل و سريع جامعه به خدماتأدرماني ت
ترين مکان به محل کار و مي باشد. يعني خدمات در نزديک

زندگي خدمت گيرندگان برده شود که در اين زمينه پزشک 
دسترسي به پزشکان و ماماها و پوشش ر مثبتي در يخانواده تأث

  ). ١٢بيمه اي در مراکز بهداشتي درماني روستايي داشته است (
     همچنين پايه و اساس برنامه پزشک خانواده بر 
سلامت نگر بودن و خدمات پيشگيري است و اولويت 
سلامت نگري و پيشگيري بر درمان را بازگو مي نمايد. که 

% پزشکان ٤٥مي نمايد. در حالي که  ييدأمطالعه حاضر آن را ت
در اين طرح به مراقبت هاي  ،شهرستان ياسوج اظهار داشتند

) که با نتايج مطالعه ١٣بهداشتي اوليه اولويت داده نمي شود (
ل نمود . در اين مورد مي توان چنين تحليما همخواني ندارد

 مسئول را خانواده پزشک بهداشت جهاني که سازمان
         سلامت خدمات دهنده ارائه تيم يتهدا هماهنگي و

 پوشش تحت منطقه ودرماني) در بهداشتي خدمات از (اعم
 تخصصي، سطوح به فرد ارجاع از و پس داندمي خود

 تيم سلامت و پزشک عهده به وي سرنوشت پيگيري مسئوليت
 از توان نمي بهداشتي اوليه هاي مراقبت بدون ارايه است.

 درماني خدمات صرف ارائه براي خانواده پزشک اصطلاح
      عدم اولويت قرارگرفتن  دليل کرد. بنابراين شايد استفاده

 پرسنل مراقبت هاي بهداشتي اوليه در مطالعه مزبور را ضعف
خانواده دانست که نياز به مطالعه و شواهد کافي از  پزشك تيم

  سوي محققيقن دارد. 
    ري از از نکات مورد توجه ديگر در برنامه، جلوگي

هزينه هاي سنگين و غير ضروري و رفع آن ها با درمان در 
سطوح اوليه بيماري مي باشد که همانند مطالعه حاضر برنامه 
پزشک خانواده و بيمه روستايي در کرمان و ياسوج تا حدودي 
مراجعات غيرضروري به سطح بالاتر را کاهش داده که باعث 

  ). ١٤است (کاهش هزينه هاي سنگين سطح دوم شده 

در برنامه پزشک خانواده، مسئوليت پيگيري بيماران و 
بر عهده پزشک خانواده مي باشد و در  ٢ارجاعات به سطح 

موارد نادر وضعيت ارجاع بيماران از طريق ارتباط تلفني 
که اين امر با نتايج مطالعه  )١٧-١٥ و١٣پيگيري مي شود (

) که ٢٠١١(همسو بوده ولي با مطالعه خياطي و همکاران 
ين طرح در پيگيري عاقبت بيماران موفق اگزارش نموده اند 

و ممکن است دليل اين عدم  )، همخواني ندارد١٢نبوده (
همسويي مشکلات مربوط به روستانشين بودن اين بيماران و 
ناکافي بودن امکانات پيگيري در مناطق مجري طرح پزشک 

   خانواده دانست. 
تناسب و ارتباط برنامه پزشک يافته هاي مطالعه حاضر؛ 

خانواده را بيشتر در انطباق با بهبود سلامت جمعيت تحت 
پوشش"، " پاسخگويي به نيازهاي اساسي جامعه"و .... گزارش 

  نموده است.
يکي از هدف هاي برنامه پزشک خانواده بهبود سلامت 
جمعيت تحت پوشش با افزايش کيفيت خدمات ارائه شده و 

) نيز گزارش ١٣٩٠متعلق و همکاران ( کنترل کيفيت است.
بيمه روستايي،  و خانواده پزشک ملي طرح نموده اند؛ اجراي

بهداشتي و بهورزان  کاردانان کارشناسان، از نظر دندانپزشکان،
 ارايه کيفيت در کميت و خوبي تأثير% ٦/٨٦% و ٩٠به ترتيب 

 مردم واقعي نيازهاي رفع به توجه و درماني خدمات بهداشتي
  )، که با نتايج مطالعه حاضر همخواني دارد. ١٨( است شتهدا

 يپاسخگويي فرايندي است که ضمن آن همه اعضا
سازمان بايد در برابر اختيارات و وظايف محوله جوابگو باشند 
و نشانگر شوق و اراده اي است که در راستاي وادار ساختن 

به پاسخگويي و  )رسمي يا غير رسمي(سازمان ها و گروه ها 
    مسئوليت پذيري در قبال وظايفي که بر عهده دارند ناشي

مي شود. در واقع عنصر اصلي در پياده سازي اصلاحات نظام 
سلامت و بهبود عملکرد سيستم است که هدف از آن اطمينان 

    ). تنها ١٩از انطباق ارائه خدمات با استانداردها است (
صورت گرفته، پاسخگويي پزشک مطالعه اي که در اين زمينه 

خانواده را در ارائه خدمات بهداشتي و درماني سطح اول تا 
) که با نتايج مطالعه حاضر ١٤حدودي موفق دانسته بود (

  همخواني دارد. 
يافته هاي اين مطالعه حاکي از بيشترين انطباق برنامه 

گذاري در ارتباط با جلوگيري از  تأثيرپزشک خانواده در بعد 
که  همچنان .هاي تشخيصي است يز بي رويه تستتجو

مطالعه اي ميزان کم نارضايتي روستائيان از برنامه پزشک 
       ويزجخانواده را به دليل عدم اقدام پزشک خانواده در ت

يان گزارش يبي رويه دارو و اقدامات تشخيصي به روستا
  که با نتايج اين مطالعه همخواني دارد.  )٢٠نموده (

اي اين مطالعه حاکي از وجود کمترين انطباق را يافته ه
برنامه پزشک خانواده در ابعاد کارايي، کفايت يا  .دارد

توان چنين  شايستگي پيشرفت برنامه است. در اين مورد مي
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تحليل کرد که شايد اقتصادي عمل ننمودن در اجراي برنامه و 
ده هاي از پيش تعيين ش ارائه خدمات، توجه ناکافي به فعاليت

در برنامه و کنترل و ارزيابي ناقص اهداف تعيين شده برنامه 
باعث انطباق کم اين برنامه با ابعاد کارايي، کفايت و پايش و 

  پيشرفت در مطالعه حاضر شده است. 
در اين مطالعه زمان بر بودن جمع آوري اطلاعات به علت 
مشغله کاري زياد متخصصين سلامت مشکلي بود که محققين 

آوري اطلاعات با آن مواجه گرديدند. همچنين  در جمع
محدود بودن نتايج مطالعه به ديدگاه متخصصين نظام سلامت 
دانشگاه علوم پزشکي سبب محدوديت در تعميم پذيري نتايج 
مي شود. بديهي است که اگر از پزشکان خانواده و متخصصين 
درگير در اين برنامه در ديگر محيط هاي پژوهشي نيز استفاده 

  شود، مي توان در تعميم پذيري نتايج راحت تر اقدام نمود. 
برنامه پزشک خانواده بيشترين بر اساس يافته هاي مطالعه 

      گذاري  تأثيرانطباق را با ابعاد اثربخشي، تناسب و 
در نظام سلامت داشته ولي با ابعاد کارايي،  سياست گذاري

در نظام سلامت کمترين  سياست گذاريکفايت و پايش 
انطباق را دارد. بنابراين بررسي علل و عوامل موثر در عدم 
انطباق برنامه پزشک خانواده با اين ابعاد از اولويت هاي 

پژوهشي به منظور پاسخ به چرايي وضعيت موجود و 
 چگونگي آن پيشنهاد مي گردد. 

 
  تقدير و تشکر

بهداشتي  بدين وسيله از مرکز تحقيقات مديريت خدمات
   درماني دانشگاه که تصويب و حمايت مالي اين طرح را 

نظران نظام  عهده دار شده اند، تمامي متخصصان و صاحب
سلامت در معاونت ها و گروه هاي آموزشي دانشگاه علوم 
پزشکي تبريز و همه ي كساني که ما را در انجام اين مطالعه 

  .مياري کرده اند؛ صميمانه سپاس گزاري
  

کليه نويسندگان در طراحي سهم علمي نويسندگان: 
مطالعه و ايده، جمع آوري، تجريه تحليل داده ها و نگارش 

 مقاله دست داشته اند. 
  

هيچگونه تعارض منافع توسط نويسندگان تعارض منافع :
  بيان نشده است. 

  
  

  
  
  ابعاد سياستگذاري  يک نمونه و گزارش فاصله اطمينانجدول آزمون تي با  .۱جدول        

One-Sample T 
Test of mu = 50 vs not = 50 

 نتيجه  Mean S.D S.E 95% CI  T  P تعداد   اريذابعاد سياستگ

  خوب  ٠٠١/٠  ٩٢/١٤  ) ٩٦/٦٨، ٨٨/٧٤(  ٤٧/١  ١٨/١٠  ٩٢/٧١  ٤٨  اثربخشي 

  متوسط  ١٠٩/٠  ٦٣/١  ) ٢٩/٤٩، ٨١/٥٦(  ٨٧/١  ٩٥/١٢  ٠٥/٥٣ ٤٨  کارايي 

  خوب  ٠٠١/٠ ٠٣/٤ ) ٢٩/٥٦، ٧٩/٦٨(  ١١/٣  ٥٤/٢١  ٥٤/٦٢ ٤٨  تأثیرگذاري 

  متوسط  ٢٠٢/٠ ٣٠/١ ) ٧٥/٤٨، ٧٧/٥٥(  ٧٥/١  ٠٩/١٢  ٢٦/٥٢ ٤٨  کفايت يا شايستگي 

  خوب  ٠٠١/٠ ٦٥/١١ ) ٤٣/٦٣، ٠٣/٦٩(  ٣٩/١ ٦٥/٩ ٢٣/٦٦ ٤٨   تناسب يا ارتباط

  متوسط  ٢٩١/٠ ٠٧/١ ) ١٧/٤٨، ٩٩/٥٥(  ٩٥/١  ٤٨/١٣  ٠٨/٥٢ ٤٨  پيشرفت برنامه

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



 ٧/                                                                                                                                ١٣٩٣سال   ١شماره   ۵دوره  تصوير سلامت 

  
  ياستگذاريس يخانواده با بعد اثربخش زان انطباق برنامه پزشکين سلامت در رابطه با ميدگاه متخصصيد  .١نمودار 

  
  نمودار: يراهنما

  تحت پوشش  تيجمع ي: دسترس٦   Out Of Pocket يها نهي: کاهش هز٥   ارجاع ستمي: س٤  ي: خدمات درمان٣  : ارتقاء سلامت٢  يريشگي: خدمات پ١
  : مصرف دارو١١   راپزشکاني: اشتغال پزشکان و پ١٠  يبه زندگ دي: ام٩  ييزايماري: بار ب٨ نوزادان  ري: مرگ و م٧
  
  
  
  

  
  در رابطه با ميزان انطباق برنامه پزشک خانواده با بعد تناسب و ارتباط در سياستگذاريديدگاه متخصصين سلامت . ٢نمودار 

  
  نمودار: يراهنما

  جامعه ياساس يازهايبه ن يي: پاسخگو٤ ت تحت پوشش  ي: بهبود سلامت جمع٣   ير ضروري: بهبود مراجعات مجدد و غ٢ت   يزان معلولي: بهبود م١
  يو اقتصاد ياجتماع ياستهاي: انطباق با س٦ ت تحت پوشش   ي: ارتباط با جمع٥
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