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چکیده
هدف از این . ی جهت اجراي طرح پزشک خانواده در شهرها شدیها	در کشور ایران تلاش1392تا 1390هاي 	در سال:هدف

اجراي برنامه پزشک خانواده شهري در مشکلاتدهندگان خدمات سلامت در زمینه	دیدگاه مدیران، گیرندگان و ارائهمطالعه تبیین 
.ایران بود
بحث گروهی با 21مدیران و با فرديمصاحبه 37ها از طریق 	داده. ستامطالعه حاضر یک مطالعه کیفی :ها	روشمواد و

سال غربی و کردستان در	در سه استان البرز، آذربایجاندر بخش دولتی و خصوصی دهندگان خدمات سلامت	گیرندگان و ارائه
.فتگر	و تحلیل قرارمورد تجزیهانالیز محتوبه روش آهاي مطالعه 	یافته. آوري گردید	جمع1393

: آمد که شامل	پزشک خانواده شهري در ایران بدستطبقه پیرامون مشکلات در زمینه اجراي 7هاي مطالعه حاضر 	از یافته:هاهیافت
کلات اجرایی ، مشنویسی	برنامهوساختاريمشکلات مالی، مشکلات فرهنگی، مشکلات آموزشی، مشکلات انگیزشی، مشکلات

.اي بود	و مشکلات زمینه
ش مردم و ها براي حل مشکلات مالی، آموز	پرداختقوانین مناسب برايتعریف و تثبت منابع مالی و طراحی :یريگ	نتیجه

اصلاح کریکولوم آموزش پزشکی براي . شود	راي حل مشکلات فرهنگی پیشنهاد میها در آموزش ب	کارکنان و مشارکت رسانه
پیشنهاد ضمین تداوم برنامه براي حل مشکلات انگیزشی، حل مشکلات آموزشی، جلب مشارکت بخش خصوصی و متخصصان و ت

وبخشی 	و درونبخشی	بینو هماهنگی،ها براي حل مشکلات ساختاري	احی تشکیلات مناسب و تهیه پروتکلطر. شود	می
.شود	هاد میپیشناي 	هبراي حل مشکلات زمینگذارانسیاستطلبی	حمایت

ان خدمت، گیرندگان خدمت، مطالعه کیفی، ایراندهندگ	پزشک خانواده، ارائه:هاهکلید واژ
18/5/96:پذیرش2/4/96:اصلاحیه نهایی17/6/95:وصول مقاله
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مقدمه
صرفه، مراقبت برنامه پزشک خانواده به عنوان یک روش به

بهداشتی جامع و مداوم را براي خانوارها در یک محدوده 
پزشک خانواده هر . )1(آورد جمعیتی خاص فراهم می

اي را در محدودهخدمات سلامتکه ردیت دامسئول
تعریف شده بدون تبعیض سنی، جنسی، مشخص و

هاي اقتصادي، اجتماعی و ریسک بیماري در اختیار ویژگی
. )2و3(دهدفرد، خانواده و جامعه تحت پوشش خود قرار

رویکرد مبتنی بر محوریت پزشک خانواده و اولویت مراقبت
ر سیستم بهداشتی و درمانی هاي اولیه بر خدمات تخصصی د

کشورهاي مختلف به صورت الگوهاي نسبتاً مشابه در طول 
ها هدف اغلب این برنامه. )4(است بودهسالیان گذشته مطرح 

ایش کیفیت اقدامات هاي درمانی و افزکاهش هزینه
پزشک خانواده . )5(است بودهی پیشگیرانه و خدمات درمان

گذاران را به دهندگان، گیرندگان، دولت و سیاستارائه
حرکت از مراقبت بهداشتی پرهزینه و ناکارآمد امروز به 
سمت سیستم مراقبت بهداشتی براساس پزشک خانواده و 

این امر به خوبی . )6(خواندمیفرااولیه و سیستمیمراقبت
هاي تثبیت شده که سیستم مراقبت بهداشتی براساس مراقبت

تیفیکاولیه از سلامت جمعیت بهتر، تساوي حقوق بیشتر،
. )7و8(است و هزینه کمتر برخوردار بهتر

ویژه در بعضی از برنامه پزشک خانواده در دنیا و به
و بسیاري از )9و10(کشورهاي اروپایی قدمت طولانی دارد 

اند یافته تقریباً این سیستم را اجرا کردهکشورهاي توسعه
قانون اساسی، 29در کشور ایران طبق اصل .)11و12(
برخورداري از تامین اجتماعی از نظر بازنشستگی، بیکاري، "

ماندگی، حوادث و راهی، درسرپرستافتادگی، بیکارپیري، از
هاي سوانح و نیاز به خدمات بهداشتی و درمانی و مراقبت

دولت . پزشکی به صورت بیمه و غیره، حقی همگانی است
است طبق قوانین از محل درآمدهاي عمومی و مکلف
هاي هاي حاصل از مشارکت مردم، خدمات و حمایتدرآمد

. )13("کندینیک افراد کشور تاممالی فوق را براي یک

یافتگی خوبی سیستم مراقبت بهداشتی ایران از سازمان
یکی از اهداف مهم برنامه پنجم و )14(است برخوردار

توسعه کشور در حوزه سلامت اجراي برنامه پزشک خانواده 
استراتژيکیموجود،شواهدبهتوجهباکهاستدر شهرها 

هزینه کاهشخدمات،کیفیتارائهبهبودبرايموثر
کهسلامتخدماتارائهدربرابريبرقراريواثربخشی

.)15(می باشدشده،توصیهجهانیبهداشتسازمانتوسط
گرچه برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق 

با هدف افزایش کیفیت و 1384روستایی ایران از سال 
افزایش میزان دسترسی مردم به خدمات بهداشتی و درمانی و 
به منظور استقرار عدالت در روستاها به مرحله اجرا 

سال از 4توجه به گذشت بیش از و با)16(است درآمده
گذاران به این اجراي موفقیت آمیز این برنامه ، توجه سیاست

تواند با گردید که طرح پزشک خانواده میامر معطوف
بینی تغییراتی در سطح شهرها نیز به اجرا درآید و پیش

. )17(کند شود که تغییرات زیادي در نظام سلامت ایجادمی
در دو استان 1391این برنامه به صورت پایلوت از سال 

.)18(شیراز و مازندران به اجرا درآمد
اي در نظام است که اجراي چنین برنامه گستردهپرواضح

سلامت کشور نیازمند تحقیقات و مطالعات گسترده اي 
در کشور، خانوادهپزشکنقشباشد و تعیین وضعیت ومی
ندهیآدربرنامهنیاحضوراحتمالاًوتیموفقيبرا
اي که به جنتی و همکاران، در مطالعه.)19(استیاتیح

منظور ارزیابی نقاط قوت و ضعف طرح پزشک خانواده 
پروندهتشکیل: دادند به مواردي همچونروستایی انجام

ر و کودکان باردامادرانازمؤثرتروبهترمراقبتسلامت،
دارو،وپزشکبهروستاییانآساندسترسیسال،6زیر 

عنوان نقاط قوت و افزایش بهدرمانيهانههزیکاهش
شغلی تیم درمان، تأمینعدممراجعات به مراکز درمانی،بار

ها و محدودیت زمان دسترسی به پزشک تاخیر در پرداخت
. )20(کردند خانواده روستا بعنوان نقاط ضعف برنامه اشاره

طور مشابه، در مطالعه افکار و همکاران مواردي از قبیل به
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الزحمه نامناسب، ارجاع معکوس، محدودیت زمان حق
عنوان نقاط ها بهدسترسی و برخورد نامناسب بیمارستان

پورشیروانی و . )21(گردیدضعف برنامه پزشک خانواده ذکر
همکاران در پژوهش خود به وجود مشکلات جدي در نظام 

دهنوي . )22(اندکردهدر برنامه پزشک خانواده اشارهارجاع
روي تحقق هاي پیشیک بررسی کیفی تحت عنوان چالش

هاي وي چالش. برنامه پزشک خانواده در کرمان انجام داد
. کردبنديطبقه دستهزیر36اصلی و طبقه9مذکور را در 

ها وگذاريدر سیاستمشکلات: طبقات اصلی شامل
ودجه، شکست در روش ها، مشکلات در امر بنویسیبرنامه

وقوانیندرپرداخت، مشکلات فرهنگ و دانش، مشکلات
ها، مشکلات سازمانی، آناجرايبرنظارتومقررات

خدمات، منابع و عدالت دهندگانارائهبهمربوطمشکلات
. )23(بود

اهمیت برنامه پزشک خانواده در نظام سلامت ایران مورد 
که طورياست بهگذاران عرصه سلامت بودهتوجه سیاست

ضرورت و اهتمام به اجراي آن در اسناد بالادستی آورده 
بیش از یک دهه است که نظام سلامت ایران در . استشده

. استخصوص ادغام و یا عدم ادغام پزشک خانواده درگیر
در ایران تلاش زیادي جهت استقرار 1392و 1391ل در سا

شد که البته برنامه پزشک خانواده شهري در شهرها انجام
طلاعات موجود در توجه به اندك بودن ابا. تداوم نداشت

وري برنامه پزشک مشکلات و علل عدم بهرهيزمینه
توان به صورت مطلوب از رویکردهاي خانواده، نمی

ست در چنین مواردي استفاده از جپذیر بهرهکمیت
هاي کیفی پژوهش. باشندنظر میهاي کیفی موردروش

آورند که موجب درك عمیق پدیده ابزارهایی را فراهم می
و کسب اطلاعات با ارزش و دانش فراگیر پیرامون رخداد 

نامه علاوه از آنجایی که با اجراي بربه. )24(شوند خاص می
باشند در پزشک خانواده همه اقشار جامعه به نحوي ذینفع می

ها و توجه به نقطه نظرات آن ها همین راستا، کشف دیدگاه
تواند راهکارها و مدل مناسب براي اجراي در برنامه می

مطالعه پیش . برنامه پزشک خانواده در شهرها معرفی نماید
دهندگان و ارائهتبیین دیدگاه مدیران، گیرندگانبا هدف رو 

خدمات سلامت در زمینه مشکلات اجراي برنامه پزشک 
.خانواده شهري در ایران اجرا شد

روش بررسی 
دلیل ه بکهبود 1توصیفیکیفی ش این مطالعه یک پژوه

در سه استان البرز، و امکان همکاريآسان دسترسی 
، 1393غربی و کردستان در شش ماهه دوم سال آذربایجان

دهندگانارائهن و دف تبیین دیدگاه مدیران، گیرندگابا ه
مه پزشک اجراي برنامشکلات در زمینه خدمات سلامت، 

.اجرا شدخانواده شهري در ایران، طراحی و 
: در این مطالعه شاملکنندگانمشارکت: کنندگانمشارکت

ي اقتصادي و اجتماعی و نواحی جغرافیایی هاهمردم از گرو
هاي خصوصی و شاغل در بخشيماماهامختلف، پزشکان، 

هاهدولتی، مدیران بهداشتی و درمانی شاغل در ستاد دانشگا
ي بهداشت و درمان، مدیران ادارات بیمه و هاهو در شبک

براساس معیارهاي مسئولینی از استان و شهرستان بودند که 
کردن توانایی روان صحبتسال، 18سن بالاي : مردم(ورود 

سال 2داشتن حداقل : سایرین. رکت در پژوهش، تمایل به ش
سال براي 1دهندگان خدمات سلامت و سابقه کار براي ارائه

نام در برنامه ان، تمایل به شرکت در پژوهش، ثبتمدیر
هاي آشنایی با ک خانواده، سابقه شرکت در کارگاهپزش

سال سابقه  کار در 1، داشتن حداقل برنامه پزشک خانواده
گیرينمونهبه روش ) .ک خانواده روستاییبرنامه پزش
ي در دسترس انتخاب شده هاهنمونبه صورتهدفمند و 

این مطالعه گیري دربودن نمونهتوجه به هدفمندبا. دبودن
شد طیف متنوعی از شرکا و ذینفعان و افراد داراي سعی

تجارب مرتبط با موضوع اصلی تحقیق با مشاغل و مسئولیت 
داشته ي مورد مطالعه وجودهاهنموناوت دري متفهاهو تجرب
ی افراد مورد مطالعه را این استراتژي به نوعی هتروژنیت. باشند

1. descriptive qualitative research
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.کردفراهم می
هدف از انجام در گام اول محقق اصلی: هاهجمع آوري داد

مفاهیم وکردا براي خود و تیم پژوهش روشنمصاحبه ر
ی قرار که باید در مصاحبه مورد بررسمرتبط با موضوع

،در گام بعدي. 1)طرح موضوع(کردتوصیفگیرند را 
نوع مصاحبه، سوالات ،پژوهشگر براساس هدف پژوهش

روش ثبت اطلاعات در مصاحبه، سوالات راهنما، پژوهش، 
کنندگان در هر مصاحبهت، تعداد شرکزمان و مکان مصاحبه

. 2)طراحی مصاحبه(کرد را پیش بینیراهنماي مصاحبهو
21و فرديمصاحبه37ي این مطالعه از طریقهاهدادن بنابرای
ساختاري ي نیمههامصاحبه.آوري گردیدجمعگروهیبحث

دیران بیمه و مسئولین سیاسی با مدیران بهداشتی و درمانی، م
متمرکز در بین هیگروبحث هايمقابل، در. گرفتصورت

پزشکان (خدمتدهندگانارائهو ) مردم(گیرندگان خدمت
.شدانجام) هاي دولتی و خصوصیبخشماماهايو

گردد و گروهی باعث ایجاد تعاملات اجتماعی میبحث
. شودکنندگان میتعامل پویا سبب تحریک افکار شرکت

گروهی، پاسخ به نظرات یکدیگر سبب دوم، در یک بحث
سوم، بحث . شودهاي جدید در محققین میایجاد ایده

ن باعث ایجاد اطلاعات اگروهی در زمان و مکان یکس
کلی در با پرسیدن سوالهاهمصاحب.)25(شودبیشتري می

آغاز خانواده برنامه پزشکافراد بامیزان آشناییرابطه با 
تفاده از سوالات راهنما ادامه این روند با اسوشدمی
سوالات راهنماي مورد استفاده شامل موارد زیر . یافتمی
: بود

پزشک خصوص برنامهدر لطفاً دیدگاه خود را
خانواده شهري بیان فرمایید؟ 

 ز اجراي برنامه ممانعت به چه عواملی ابه نظر شما
آوردند؟ عمل می

 از برنامه پزشک خانوادهات خود راانتظارلطفا
.بفرمایید

1. thematizing
3. designing

موانع صدد رفع درتوانبه نظر شما چگونه می
برآمد؟ اجرایی برنامه 

هادي وجود هاي پیشنخصوص چه مدلایندر
دارد؟

شوندگان با لسات مصاحبه درصورت اجازه مصاحبهج
اینغیردر.شدمیابزارهاي مناسب ضبط و ثبت استفاده از 

مصاحبه هها را حین جلسصحبتکننده صورت، مصاحبه
مصاحبات فردي زمان و مکان .کردمییادداشت

ا طراحی و اجرکننده ساختاریافته با نظر هر مشارکتنیمه
. دقیقه بود60تا 45و به طور معمول حدود گردید 

مراکز گروهی با هماهنگی قبلی در یک اتاق درهايبحث
ساعت طول 2دقیقه تا 65ین بو شد بهداشتی شهرستان انجام

کننده نفر شرکت9تا 7گروهی، بین در هر بحث.کشید
در گام سوم، جلسات مصاحبه مطابق راهنماي . داشتحضور
محقق به جلسات با معرفی. 3گردیده برگزارمصاحب

وشدف پژوهش شروع میاهداو توصیفکنندگان شرکت
در ابتداي جلسات یک پرسشنامه دموگرافیک براي توصیف 

به دنبال معرفی .کنندگان توزیع شدها بین شرکتبهتر نمونه
در . کردمیکننده پرسش خود را آغاز اجمالی، مصاحبه

کنندگان مشارکتکننده یا مشارکتهر جلسه ازپایان 
د که در رسیشان میشد هر نظر دیگري به ذهنمیخواسته

، بیان اندنکردهنشده یا به آن اشارهطول جلسه از آنها پرسیده
ها لحظه رسیدن به اشباع در صاحبهمانجامختمنقطه.نمایند

چبه این معنی که با انجام مصاحبات بیشتر هی. نظر گرفته شد
بندي در مرحله آنالیز کهدستهبرايبعديیاجدیدمفهوم

در گام .)25(باشد قابل شناسایی نبودمهممطالعهبراي
. 4گرفتصورت یا رونویسی ها سازي مصاحبهچهارم پیاده

محقق اصلی که مصاحبات را انجام داد به در این مرحله 
مصاحبات ضبط شده جهت کسب فهم جامع و فراگیر نسبت 

هاي صوتی نظرات، گوش داد و سپس کلمه به کلمه فایلبه
ختیار سایر اعضاي تیم و متون حاصله را در اکردرا پیاده

3. Interviewing
4. Transcribing
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2و در گام ششم، تایید1در گام پنجم، تحلیل.دادتحقیق قرار

که به )26(گرفتصورت3دهیو در گام هفتم گزارش
به ها فتهاعتماد و یایتها، قابلدادههاي آنالیزترتیب در بخش

.شده استتوضیح دادهاجماع 
ي این هاهشده براي آنالیز دادمتدولوژي انتخاب: هاهدادآنالیز

محتوا تحلیل. بود5با رویکرد قراردادي4محتواتحلیلپژوهش
ي هاهروشی است که از طریق بررسی تجربیات و دیدگا

امکان هاهاین دیدگابینافراد و نیز تحلیل عوامل مشترك 
در این مطالعه .)27(نمایدنظر را فراهم مین مفهوم موردییتب

بلافاصله در یاهمزمان تقریباًهاهتحلیل دادآوري وجمع
سازي متن بعد از پیاده.گرفتمیتپایان هر جلسه صور

مصاحبه و قرارگرفتن آن در اختیار سایر اعضاي تیم 
بعد از آنالیز در. گردیدمطالعه متن مصاحبه پژوهش،

، آمدههاي اولیه بدستحلیلاساس تربخواندن دقیق هر متن،
،هاي معناییي معنایی شناسایی و سپس این واحدهاواحد

اهت وکدهاي داده شده از نظر شب.دهی شدندخلاصه و کد
در مرحله نهائی کدهاي و تندگرفافتراق مورد بررسی قرار

در یک گروه قرار و ادغام طبقات به منظور ساخت زیرمشابه 
هر طبقه نامی که معرف کدهاي قرار و براي شدندهداد

در صورتی که مشکل و یا .شدانتخابباشدگرفته در آن 
منظور تصمیم گیري هوجود داشت بکدهاعدم توافق بین 

که آشنا به تحقیقات کیفی و کدگذاري نهایی با محقق سوم 
. شدهماهنگ میبود 

نظران جهت ارشناسان و صاحبنظرات کدر طول آنالیز از 
ی و تایید محتواي مصاحبات و هدایت پژوهشگران بررس

به بعلاوه در این پژوهش.درساخت طبقه نهایی استفاده شد
.استفاده شدopen codeمنظور استخراج کدها از نرم افزار

مقبولیت سازي در مطالعات کیفی با هدف : عتمادقابلیت ا
آوري شده ي جمعهاهحمایت از ادعاي ارزشمند بودن داد

1. Analyzing
2. Verifying
3. Reporting
4 . Content Analysis
5. Conventional

هاهکه اعتبار و تکرارپذیري دادن معناشود به ایمیانجام 
با سازي در مطالعات کیفی مقبولیت.)28(تایید استمورد

8پذیريانتقال،7پذیري، اعتبار6عامل وابستگی4درنظرگرفتن

منظور به. )29(گرددمحقق می9پذیريو تایید8پذیريانتقال
برداري یافتن به امر وابستگی از رویکردهاي یادداشتدست

مصاحبات با استفاده از در جلسات مصاحبه، ضبط 
ها و افزار در تحلیل دادهنرمصوت با کیفیت، استفاده از ضبط

. محقق در طول پژوهش استفاده شدکدگذاري توسط دو 
تکنیک کنترل اعضا با اقداماتی از قبیل با انجامپذیرياعتبار

اي از مصاحبه و نتیجه تفسیر محقق از آن بخش ارائه خلاصه
با تکنیک کسب اطلاعات دقیق مـوازيکننده، به مشارکت

متخصصان امر،و نتایج آن بهايادهدهاي تحلیلارائه 
براي عمق بخشیدن به پاسخ ها 10استفاده از سوالات کاوشی

و ایجاد فضاي ارتباطی بر مبنی دوستی و صمیمیت توسط 
در راستاي قابلیت انتقال در . صورت گرفتمصاحبه کننده 

کنندگان تعداد شرکتاطلاعات زمینه از جمله این پژوهش 
ها، تعداد و مدت زمان وري دادهآدر پژوهش، روش جمع

و . گزارش شدهاجمع آوري دادهسالبرگزاري جلسات، 
11سازير تحقق تاییدپذیري از تکنیک مثلثمنظوبهنهایتا 

هاي مختلفی از این معنی که گروهاستفاده شد به
شرکت جهت پاسخ به سوال پژوهش دهندگان خدمتارائه

.نمودند
ر در دانشگاه علوم پزشکی مطالعه حاض: ملاحظات اخلاقی

به تصویب رسید 1542-101-01-1392تهران با کد اخلاق 
معرفی محقق به : و اقدامات اساسی از قبیل

کنندگان درکلیه جلسات گروهی متمرکز و مشارکت
ها، کسب اجازه جهت ضبط صداها و توقف مصاحبه

عملیات ضبط در صورت عدم اجازه، کسب رضایت 
اي حق جهت شرکت در مطالعه، اعطهاآگاهانه از نمونه

6. Dependability
7. Credibility
8. Transferability
9. Confirmability
10. probe question
11. Triangulation
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هاي برگزاري بحثکنندگان، ترك مطالعه به مشارکت
هاي صورت مجزا براي زیرگروهگروهی به

منظور جلوگیري از ایجاد تنش در طول کنندگان بهمشارکت
ها در تایپ و آنالیز پرهیز از ذکر نام نمونهمصاحبات، 

زمینه پژوهش مطالب، به منظور تحقق نکات اخلاقی لازم در
.در این مطالعه انجام گرفت

هاهیافت
از این . نفر در مطالعه شرکت کردند204تعداددر مجموع 

67/33±84/9با میانگین سنی نفر گیرنده خدمت96تعداد 
±18/6با میانگین سنی دهنده خدمتنفر ارائه85، سال
23و سال 81/14±9/5سال و میانگین سابقه کاري61/39

سال و میانگین 3/45±87/6با میانگین سنی فر مسئولن
نفر از % ) 50/50(103.باشندمیسال18±2/6سابقه کاري 

. بودندمردنفر %)49/50(101و زنکنندگان شرکت

کنندگان در جدول شماره مشخصات دموگرافیک مشارکت
تعداد هاهدر مجموع از تحلیل مصاحب. آورده شده است1

. طبقه اصلی بدست آمد7طبقه و زیر21اولیه، کد 573
طبقات اصلی پیرامون مشکلات در زمینه اجراي برنامه 

مالی، مشکلاتمشکلات: پزشک خانواده شهري شامل
انگیزشی، مشکلاتفرهنگی، مشکلات آموزشی، مشکلات

اجرائی و مشکلاتنویسی، مشکلاتبرنامهوساختاري
2یر طبقات در جدول خلاصه طبقات و ز.اي بودزمینه

.آورده شده است

کنندگانمشخصات دموگرافیک مشارکت. 1جدول 
متغیر

کنندگانمشارکت

میانگین
سن

M±(SD)

میانگین
سابقه کار

M±(SD)

تحصیلاتجنسیت
مذکر

(%)تعداد

مونث

(%)تعداد

دیپلم≤

(%)تعداد

-دیپلمفوق
لیسانس

(%)تعداد

دکتري≥

(%)تعداد
ــــــ)9/21(21)1/78(75)48(46)52(50ــــــ67/33±8/9گیرندگان خدمت

دهندگان ارایه
خدمت

ــــــ)100(34ــــــ)100(34ــــــ15±73/3738/5±83/5ماما
)100(44ــــــــــــ)50(22)50(1522±84/4159/6±92/5)بخش دولتی( پزشک 
)100(7ــــــــــــــــــ)100(71/127±71/3449/3±49/3)بخش خصوصی(پزشک 

)100(23ــــــــــــ)3/4(1)7/95(1822±3/452/6±87/6مسئولین
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خلاصه طبقات و زیر طبقات. 2جدول 
کدهاي اولیهزیر طبقاتطبقات اصلی

امین بودجه و اعتبارات طرح وجود مشکل در تمالیوجود مشکلات
مشکلات مرتبط با پرداخت

وجود نواقص در سیستم پرداختی موجود

وجود مشکل در تامین بودجه و اعتبارات طرح
هاپرداختنحوهنبودنواضح
هاپرداختدرتاخیر

هاي فعلی وزارت بهداشتوجود بی عدالتی در پرداخت
ر جامعهسطح آگاهی پایین دفرهنگیوجود مشکلات

عدم پذیرش پزشک عمومی
بهداشتمسئلهبهنسبتمردمپایین بودن اطلاعات

رسانی و تبلیغات ضعیف در جهت شناساندن طرحاطلاع
گرایی در جامعهحاکم شدن فرهنگ تخصص

درمانی در جامعهحاکم شدن فرهنگ خود
خانواده در دانشگاهپزشکپرورشوتربیتعدموجود مشکلات آموزشی

زش هاي غیرآکادمیک رایج در جامعهآمو
عدم آموزش و بازآموزي پرسنل

عدم تطابق کریکولوم آموزشی پزشک عمومی با پزشک خانواده
هاي مبتنی بر درمان نه پیشگیريآموزش

عدم وجود آموزش و بازآموزي به پرسنل
عدم وجود انگیزه مناسبانگیزشیوجود مشکلات

خانوادهدیده نشدن امنیت شغلی تیم پزشک
جو بی اعتمادي حاکم بر جامعه

هاي خاصی از ارائه دهندگان خدمتخطر افتادن منابع مالی گروهبه
افزایش ساعت کاري

کاريافزایش بار
دهندگان خدمتاعتمادي مردم به ارائهبی
دهندگان خدمت به دولتاعتمادي ارائهبی

وساختاريوجود مشکلات
نویسیبرنامه

ه برنامهطراحی تکروان
شفاف نبودن دستورالعمل اجرایی

عدم وجود برنامه پایش اصولی
هاي خدمتوجود نواقص در بسته

بعدي در نوشتن پروتکل اجرایی طرح نگاه تک
واضح نبودن شرح وظایف 
واضح نبودن ساعات کاري

عدم تعریف سیستم پایش و مشخص نبودن نحوه ارزشیابی برنامه
م وجود نیروي انسانی مناسبعداجرائیوجود مشکلات

عدم وجود امکانات و تجهیزات مناسب
بخشی و هاي درونعدم وجود همکاري و هماهنگی

بخشیبین
ضعیف عمل کردن زنجیره ارجاع

کمبود نیروي انسانی
مقیم نبودن پزشکان در منطقه

هاکمبود مراکز درمانی و تجهیزات و فرسودگی آن
ارجاعات معکوس

وراند متخصص به پزشک خانواده عدم ارائه پسخ
عدم تبعیت متخصصان از زنجیره ارجاع

پابرجایی ابهامات در امر بیمهايزمینهوجود مشکلات
وجود ناکامی در عناصر پیشبردي

عدم وجود تجمیع منابع در ارائه خدمات از سوي اداره بیمه
تعویض زود به زود مدیران ارشد

وت مشخص نبودن نتایج مطالعات پایل
عدم رفع نواقص مشکلات پزشک خانواده روستایی

درخصوصاکثر مشارکت کنندگان : وجود مشکلات مالی
مالی بعنوان یکی از اصلی ترین مشکلات در زمینه مشکلات

اشاره مکرر به وجود . اجراي طرح، اتفاق نظر داشتند
مشکلات مالی بیانگر اهمیت بالا و تاثیر پذیري زیاد اجراي 

مشکلات مالی داراي سه زیر . این موضوع می باشدطرح از 
وجود مشکل در تامین بودجه و اعتبارات طرح ، : طبقه 

مشکلات مرتبط با پرداخت و وجود نواقص در سیستم 
.می باشدپرداختی موجود
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یکی از :طرحاعتباراتوبودجهتامیندرمشکلوجود
و ي مشکلات مادي، وجود مشکل در تامین بودجه هاهجنب

نظر یکی از مشارکت کنندگان در . باشدطرح میاعتبارات 
بر این برنامه هزینه... "ان گردید این خصوص اینگونه بی

شد و بالی یکی از معضلات اصلی برنامه میاست و بحث ما
... ". "...دانم که پول نیست و یا تداوم نخواهد داشتمن می

یص به از مشکلات مهم برنامه پزشک خانواده عدم تخص
این طرح بود و موقع و کافی اعتبارات مورد نیاز اجراي 

دلیل نبود اعتبارات لازم هها در عمل برغم کلیه تلاشعلی
."اجراي طرح ناتمام ماند

يهاهجنبازدیگریکی:مشکلات مرتبط با پرداخت
تاخیروپرداختنحوهنبودنواضحبهمربوطمالیمشکلات

کردنداشارهکنندگانمشارکتاغلب. باشدمیپرداختدر
تضمینیواستنشدهتعریفوضوحبههاپرداختنحوه
بدانمبایداولمن... ". نداردوجودموقعبهپرداختبرمبنی

کهخدماتاینازايبهوبدهمارائهاستقرارخدماتیچه
درسازيشفاف. بگیرمبایددستمزديچهدهممیارائه

درسرنتوانستمکهمنواقعاً... ". ".. ..نداردوجودبرنامه
چهپزشکمنبهاستقرارخدماتاینازايبهکهبیاورم
"؟بدهند

از دیدگاه :وجود نواقص در سیستم پرداختی موجود
پرداختی، از مشارکت کنندگان نواقص موجود در سیستم 

هاي فعلی وزارت بهداشت گرفته تا بی عدالتی در پرداخت
در ... ".".پرداخت را شامل می شدموجود مشکل در نظا

. ایران فاصله درآمد متخصص با پزشک عمومی زیاد است 
برابر باشد به طبع آن 20تا 10تا وقتی که فاصله درآمدي 

اجراي برنامه پزشک خانواده نیز از موفقیت کمتري 
متاسفانه دادن کارانه در ... ". "برخورداد خواهد بود

ا به بنگاه داران اقتصادي که با بیمارستان ها، پزشکان ر
هیچ ارگانی نیست . سلامتی مردم معامله کردند تبدیل کرد

که به شما جواب بدهد چرا باید در روز این مقدار آزمایش، 

انجام شود؟ چند درصد مورد نیاز ... عکس، اسکن و 
. "است؟

یکی دیگر از موانع اصلی اجراي : وجود مشکلات فرهنگی
اده شهري وجود مشکلات فرهنگی است برنامه پزشک خانو

سطح آگاهی . و به کرات به این موضوع اشاره کرده اند
و عدم پذیرش پزشک در خصوص برنامهپایین در جامعه

.زیر طبقات مربوط به این طبقه می باشندعمومی
طبق:در خصوص برنامهسطح آگاهی پایین در جامعه

وبهداشتسئلهمبهنسبتمردماظهارات بیان شده اطلاعات
است و علاوه بر آن اقدام موثري در جهت اندكسلامت

سطح ... "ورت نگرفته استشناساندن برنامه در جامعه ص
آگاهی مردم پایین است و مردم نیازهاي بهداشتی خود را 
نمی دانند و آموزش اولیه از طریق صدا و سیما، مدرسه و 

سیستم خانواده همیشه براساس درمان است و متاسفانه
اطلاعات ما و تیم ... ". "بهداشتی هرگز تعریف نشده است

من کم است، مسئولین هم این موضوع را درك نکرده اند، 
د و همینطور نبرخی مسئولین نسبت به طرح آگاهی ندار

اطلاع رسانی کافی به مردم راجع به برنامه صورت نگرفته 
."...است

ومی، پزشک عم:عدم پذیرش پزشک عمومی در جامعه
پذیرش و مقبولیت خود را در جامعه از دست داده و فرهنگ 
هاي تخصص گرایی و خود درمانی بر جامعه حاکم شده 

بعلاوه این مشکل بزرگی است که مردم به پزشک ..". است
بیمار زمانی نزد پزشک می معمولاً. اعتماد ندارندعمومی 

افته جام داده و بهبودي نیآید که تمام تجربیات مردم را ان
متاسفانه این فرهنگ اشتباه در جامعه جا افتاده ... "."است

است که مردم با بروز مشکل تلاش می کنند به متخصص یا 
فوق تخصص مراجعه کنند و نمی پذیرند پزشک عمومی 

. "آنان را ویزیت نماید
اغلبکهدیگريمهمهئلمس: وجود مشکلات آموزشی

. آموزشی بودشکلاتمکردند وجوداشارهآنبههاهنمون
پزشکپرورشوتربیتعدم: زیر طبقه3دارايطبقهاین
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دررایجغیرآکادمیکهايآموزش،در دانشگاهخانواده
می برنامهاجرايازقبلپرسنلآموزشوجودعدموجامعه
. باشد
ما... ":در دانشگاهخانوادهپزشکپرورشوتربیتعدم

برنامهایندرکهراهاییواحدیاهادرسازبعضیپزشکان
دانشگاهدرراهامهارتوایمنگذراندهراخواهندمیمااز

رشته پزشک خانواده یک رشته ... ". "ایمندیدهآموزش
تخصصی است که داراي محتواي آموزشی تعریف شده اي 

در حالی که جایگاهی در کوریکولوم آموزشی در . است
نظر پزشکان عمومی دوره پزشک عمومی ندارد و از این 

."بدون آموزش علم مورد نیاز را ندارند
آموزش... ":جامعهدررایجآکادمیکغیرهايآموزش

مربی. استعلمیغیرشودمیدادهمدارسدرکههایی
داشتهاطمیناندرنتیجه. داردتاریخمدركمدرسهبهداشت

بهنیزآموزاندانشوداشتنخواهدکافیعلمکهباشید
. "دیدنخواهندآموزشصحیحرتصو
:برنامهاجرايازقبلپرسنلبازآموزيوآموزشوجودعدم

اصلاًکننداجرارابرنامهبایستمیکهاولخطافراد... "
سازمان چه ،در زمینه اجراي برنامه... "."اندندیدهآموزش

یک سري وظایف روي آموزشی به ما داده است؟ صرفاً
."...استکاغذ نوشته شده
مطابق بیانات مشارکت کنندگان : انگیزشیوجود مشکلات

ارتباط مستقیم با تامین مالی تامین بستر انگیزشی به شدت در
به این معنی که در صورت تامین منابع مالی، بستر . باشدمی

این طبقه داراي سه . انگیزشی نیز ایجاد می شود و برعکس
گیزه مناسب، دیده عدم وجود ان: زیر طبقه مهم می باشد

نشدن امنیت شغلی تیم پزشک خانواده، جو بی اعتمادي 
.حاکم بر جامعه

مطابق اظهارات مشارکت :عدم وجود انگیزه مناسب
متخصصان و برخی از مجریان در راس آنان کنندگان، 

منشا . معاونین انگیزه اي براي به اجرا درآمدن طرح ندارند
افتادن منابع مالی قشر این عدم انگیزه و مخالفت، به خطر

. خاصی و یا افزایش بار کاري و ساعات کاري است
نکته اي که می توان به آن اشاره نمود عدم انگیزه ..."

مشارکت اکثریت پزشکان متخصص و فوق تخصص در این 
شاید دغدغه خاطر آن ها به این دلیل باشد که . طرح است

شته تامین احساس می کنند منابع اقتصادي آن ها مانند گذ
نخواهد شد و با اجراي نظام ارجاع بار مراجعه بیمارانشان 

از نظر ساعت کاري و بار ... "."کمتر از قبل می گردد
دو شیفت کار کردن امکان . کاري برنامه موافق نیستیم

اگر قرار باشد بخاطر پول بعدازظهر کار کنیم میرویم . ندارد
."گیریمدر بخش خصوصی و به ازاي کارمان پول می 

تعریف جایگاه :شدن امنیت شغلی تیم پزشک خانوادهدیده ن
و تامین امنیت شغلی تیم پزشک خانواده از جمله مواردي 

در مورد قشر ماما دیده نشده است که در برنامه خصوصاً
است و این امر در انگیزه همکاري افراد تاثیر غیر قابل 

ه اشخاصی مشکل دیگر عدم تعریف جایگا...".نکاري داردا
وقتی پزشک بتواند . در برنامه است... ومچون ماما، پرستاره

به راحتی ماما را از برنامه حذف کند او انگیزه اي براي 
."همکاري نخواهد داشت

کنندگان اظهارات مشارکت:جو بی اعتمادي حاکم بر جامعه
اعتمادي دهد یک جو بیپیرامون این مسئله نشان می

ي زیادي هاهبرنام... ". د دارده ، وجودر جامعيوارزنجیر
بودند که در بازه ي زمانی اسمی از آن ها برده شد و 
یکسري تبلیغات انجام گرفت ولی هرگز به سرانجام نرسیدند 

به و مسکوت شدند به همین دلیل مردم اعتمادشان را
دولت در تدوین برنامه ... "."...مسئولین از دست داده اند

را نگرفته و در اجرا از ظرفیت بخش نظرات بخش خصوصی
خصوصی استفاده نکرده به این معنی است که دولت به 

."...بخش خصوصی اعتماد ندارد
ز طبقات یکی ا: نویسیبرنامهوساختاريوجود مشکلات

وجود نواقص در بدست آمده بعنوان مشکل اجراي برنامه،
طراحی تکروانه. ساختار و پروتکل اجرایی برنامه است

برنامه، شفاف نبودن دستورالعمل اجرایی، عدم وجود برنامه 
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زیر طبقات بیان ي خدمتهاهپایش اصولی، کامل نبودن بست
.شده می باشند

کنندگان اذعان اکثر مشارکت:برنامهطراحی تکروانه 
برنامه یبه شیوه نامناسبهاپروتکل اجرایی طرحداشتند،
وسط مدیران نوشته برنامه تبه طوري که . می شودنویسی 

شده است و جاي نظر سنجی از مجریان اعم از پزشکان، 
ماماها، بخش خصوصی و گیرندگان در این برنامه خالی 

ده کردند از افرادي براي ریختن این طرح استفا...". است
هستند که میدان عملیاتی را نشینکه یکسري افراد پشت میز

؟ و نه وظایف ماما درمانگاه کجاستنه میدانند. شناسندنمی
براي تدوین برنامه از بخش خصوصی هیچ ...". "چیست؟ 

نظري گرفته نشده است در صورتی که بخش خصوصی 
از . خیلی مهم است و یکی از بازوهاي اجرایی برنامه است

طرف دیگر لازم بود از مردم در مورد نقطه نظراتشان در 
ود را با برنامه باید به مرور خ. مورد برنامه سوال می شد

گرنه مردم بی اعتماد خواهند نیازهاي مردم مطابقت دهد و
."شد

غلب مشارکت کنندگان ا:شفاف نبودن دستورالعمل اجرایی
که براي اجراي طرح در در پروتکل اجرایی اشاره نمودند، 

ابهاماتی از قبیل واضح نبودن یک دوره زمانی ارسال شد، 
ه وفور به چشم عات کاري بشرح وظایف و واضح نبودن سا

در برنامه پزشک خانواده شهري گفته شده ...".خوردمی
تا 12از ساعت .16-20و 8-12ساعت کاري در دو نوبت 

را باید چکار کرد؟ یا باید درمانگاه تعطیل شود و یا از 16
خب براي امرار . پرسنلی که اینجا هستند باید استفاده شود

عد پزشک به ب20ز ساعت و یا انیروها باید کار کنندمعاش 
این ... آیا ویزیت آزاد بگیرد؟بخواهد ارائه خدمت بدهد 

وقتی آمدیم این برنامه ... ". "موارد در برنامه مشخص نیست
را اجرا کنیم پزشک نمی دانست باید چه کاري را انجام 

دانستند چه شرح وظیفه اي دهد؟ ماما و حتی پرستار نمی
."...تعریف نشده اندایف به درستیشرح وظدارند؟

عدم وجود برنامه پایش :عدم وجود برنامه پایش اصولی
ي مشکلات ساختاري و برنامه هاهیکی دیگر از جنباصولی

از دیدگاه مشارکت کنندگان مطالعه، در برنامه . نویسی است
چرا که استانداردهاي تعریف نشده است، سیستم پایش 

نحوه ارزشیابی برنامه برنامه تعریف نشده است و بدنبال آن 
از طرف دیگر توانایی تیم نظارت خود . نامشخص است

پایش ها بصورت غیر اصولی بحث برانگیز است و معمولاً
. متاسفانه نظارت صحیح وجود ندارد... ". انجام می گیرند

مدرك ناظر، کارشناسی بهداشت محیط است و براي 
، پرستار مانظارت بر کل درمانگاه اعم از پرسنل پزشک، ما

دلیل پایش این است تا ... "."غیر پرسنل می آید... و
مشکلات و نقاط ضعف کاري پرسنل تشخیص داده شود و 

ا اینطور نیست بلکه راهکار ارائه گردد در حالی که پایش م
گفته نمی گیري است و نقاط ضعف اصلاًهدف آن ایراد

."شود
ی به دو ایراد اساس:ي خدمتهاهوجود نواقص در بست

وارد ی که براي پزشک خانواده ارسال شدي خدمتهاهبست
ي خدمت به صورت کیفی تعریف هاهاول اینکه، بست. است

دوم، نداشتن . شده اند و از جامعیت لازم برخوردار نیستند
شرکت کنندگان اظهار . تعرفه یا ارائه رایگان آن ها می باشد

ستند و داشتند مردم براي خدمات رایگان ارزش قائل نی
معتقد هستند خدماتی که ارائه می شود متناسب با هزینه آن 
است یعنی پرداخت هزینه کمتر مساوي با دریافت خدمات 

ي خدمت، هاهدر رابطه با بست. ابتدایی و بی کیفیت است
مسئله ... "اینگونه بیان نمود از مشارکت کنندگان یکی

روار و تیتي خدمتی است که به صورتهاهخیلی مهم، بست
و این خود از موانع اجرایی خواهد خلاصه عنوان شده است 

ي کاري هاهبود چراکه امکان برداشت هاي متفاوت با حوز
با ارائه خدمات رایگان بار ... "."ی دهدمختلف را م

مراجعات مردم افزایش خواهد یافت و نیز توقعات نابجا از 
م بیشتر قبیل درخواست آزمایش و داروهاي اضافی، در مرد

کمااینکه در برنامه پزشک خانواده روستایی . خواهد شد
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متاسفانه این برنامه با توجه به . گرفتار چنین معضلاتی شدیم
رایگان شدن باعث خواهد شد مردم و پزشک با هم 

."برخوردهایی داشته باشند
اکثر شرکت کنندگان وجود : اجرائیوجود مشکلات

ه برجسته در زمینمشکلات اجرایی را یکی از مشکلات
عدم وجود :زیر طبقات اصلی. عنوان کردنداجراي برنامه

نیروي انسانی مناسب، عدم وجود امکانات و تجهیزات، عدم 
ي درون بخشی و بین بخشی و هایوجود همکاري و هماهنگ

. ضعیف عمل کردن زنجیره ارجاع می باشدنهایتاً
به هاي از تحلیل مصاح:عدم وجود نیروي انسانی مناسب

ي تنها به معناعدم وجود نیروي انسانی مناسبه،آمدبعمل
کامل بودن و استقرار اعضا کمبود نیروي انسانی نیست بلکه 

تیم اجرایی که در پروتکل ... "به طور مثال. نیز مطرح است
اجرایی وجود دارد نه تنها از نظر تعداد و شرح وظیفه به 

در نمی باشد مثلاًدرستی تعریف نشده است بلکه کامل هم 
پزشک ... ". "تیم درمان، دندانپزشک تعریف نشده است

خانواده زمانی می تواند پزشک خانواده باشد که نسبت به 
جمعیت منطقه شناخت داشته باشد واین مستلزم ثابت بودن و 

در حالی است که با . ماندگاري پزشک در منطقه است
رح و حتی مشکل عدم ماندگاري پزشکان و متخصصان در ط

."در منطقه رو به رو هستیم
ظر مشارکت از ن:دم وجود امکانات و تجهیزات مناسبع

د دارد و مسئله مهمتر وجوتجهیزاتکمبودکنندگان
من در اتاقی هستم که با ... "ها می باشدفرسودگی آن

کاردان کار می کنم و جالب اینکه دیوارهایش می ریزد و 
ما دو "."...باید ویزیت کنم؟نمی دانم بیماران را چگونه 

مرکز ادغام شده در یک مرکز هستیم و فقط یک دستگاه 
یا ... حالا من بکش و اون بکش . استفشار سنج موجود 

."...ترازوهاي نامناسب که استاندارد نیستند
ي درون بخشی و بین هایماهنگعدم وجود همکاري و ه

یکی همکاري و هماهنگی بین و درون سازمانی :بخشی
نندگان اذعان دیگر از مواردي است که اکثر مشارکت ک

جراي طرح فاصله آل و لازم براي اداشتند تا سطح ایده
از ظرفیت هاي موجود در ... "عنوان مثال هب. زیادي دارد

مشارکت سازمان . ده نشده استطور کامل استفاهسازمان ب
ی که اکنون فعالیت دارند یهاهپزشکی و سایر بیمنظام

دلیل هب... ". "...تعریف نشده استکمرنگ است یا اصلاً
هایی که باید از این ها و سازمانعدم هماهنگی بین ارگان

راه اجراي برنامه وجود برنامه حمایت کنند موانعی در سر
."...دارد

اشاره کنندگانمشارکت:ضعیف عمل کردن زنجیره ارجاع
احیاي نظام نمودند، اگرچه هدف از اجراي نظام ارجاع،

با این حال تجربه برنامه پزشک خانواده . سلامت است
ارجاعات . روستایی نشان داد این هدف محقق نگردید

معکوس، عدم ارائه پسخوراند متخصص به پزشک خانواده 
جمله موانع و عدم تبعیت متخصصان از زنجیره ارجاع از

در سیستم ارجاع، یک ... ". ندباشرسیدن به این هدف می
با چالش وجود آمده و همه پزشکان عمومی را بدآموزي به

زن مهربدانند پزشک عمومی باید مردم ...مواجه کرده است
ریم، ما در سطح دو نظام ارجاع مشکل دا... ". "....نیست

دهیم متخصصین به ما پسخوراند زمانی که بیمار را ارجاع می
صین ز متخصخیلی ا..."."...نداریمدهند و پیگیري موثرنمی

خارج از را ان کنند و بیمارما سیستم ارجاع را رعایت نمی
."...کنندکانال ارجاع ویزیت می

ه یکی دیگر از مشکلات در زمین: وجود مشکلات زمینه اي
مشارکت کنندگان . است، مشکلات زمینه اياجراي برنامه

وجود و پابرجایی ابهامات در امر بیمه: مواردي از جمله
یی از این مشکلات هاهپیشبردي را نمونعناصر ناکامی در

.خواندند
به نظر مشارکت کنندگان :پابرجایی ابهامات در امر بیمه

سازمان بیمه در بستر خود با چالش هایی مواجه است و این 
. چالش ها در برنامه پزشک خانواده نیز به قوت خود باقیست

وجود ندارد تجمیع منابع در ارائه خدمات از سوي اداره بیمه 
حوه ن...". مه پزشک خانواده مبهم استو این امر نیز در برنا

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir 

at
 1

3:
04

 +
03

30
 o

n 
W

ed
ne

sd
ay

 N
ov

em
be

r 
14

th
 2

01
8 

   
   

   
[ D

O
I: 

10
.2

21
02

/2
2.

5.
66

 ] 
 

http://sjku.muk.ac.ir/article-1-3560-en.html
http://dx.doi.org/10.22102/22.5.66


77قباد مرادي   

1396آذر و دي / دوره بیست و دوم /مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان 

از جمله مسائلی است که در اجرا معلوم هاهیکسان سازي بیم
در برنامه پزشک خانواده باید به . نیست چه خواهد شد

پزشک بگوییم دفترچه بیمه سلامت را اینطور بنویس، 
دیگر وحدت ... دفترچه تامین اجتماعی را اینطور بنویس و

ن وجود نداشته و تبعیض بوجود خواهد آمد همانطور که الا
یکی دیگر از مسائل و مشکلات ...". "شاهد این مسئله هستیم

. عمده عدم رعایت قانون توسط ادارات بیمه گر است
قراردادها باید با حضور نمایندگان قانونی هر دو طرف تهیه 

. دها را تایید کننداین قرارداشوند و حقوقدانان برجسته
.قراردادهایی که اکنون وجود دارند مغایر قانون کار هستند

بیمه هر زمان بخواهد پول ما را پرداخت می کند، هر زمان 
خواست پول ما را کسر می کند و در صورت اعتراض لغو 

."قرارداد می کنند
به يهاهباتوجه به مصاحب:وجود ناکامی در عناصر پیشبردي

، آگاهی مدیران ارشد، انجام مطالعات پایلوت و عمل آمده
اجراي برنامه پزشک خانواده روستایی سه ضلع مثلثی را 

تسهیل روند اجراي تشکیل میدهند که نقش به سزایی در
با این حال تعویض زود به زود مدیران ارشد، . برنامه دارند

مشخص نبودن نتایج مطالعات پایلوت و عدم رفع نواقص 
ک خانواده روستایی مشکلاتی را در زمینه مشکلات پزش

... ".اجراي برنامه پزشک خانواده شهري به وجود می آورند
تعویض زود به زود وزیران باعث می شود علم و دانش 

مشکلاتی ... ". "...وجود نداشته باشدهاهکافی نسبت به برنام
که دراجراي برنامه پزشک خانواده روستایی بود هنوز حل 

پزشک خانواده روستایی مجبور است مثلاًنشده است 
خدمات ارجاع معکوس را براي مردم انجام دهد و مردم او 

حال با وجود این گونه . نپذیرفتندرا براي سایر خدمات اصلاً
". "مشکلات، این برنامه در شهر چگونه اجرا خواهد شد؟

ما انتظار داشتیم در پایلوت به خیلی از سوالات و ... 
سخ داده شودکه متاسفانه این اتفاق نیفتاده و مشکلات پا

در برنامه استقرار برنامه در کلیه استان ها با توجه به تجاربی

بیمه روستایی شاهد آن هستیم ما را تاحدودي از امکان 
"اجراي آن دلسرد می کند

بحث
سیاست برنامه پزشک خانواده بر مراقبت اولیه متمرکز است 

تواند سیستم بهداشت را در رسیدن لذا اجراي درست آن می 
.)30(به هدف والاي بهبود پیامد هاي سلامتی یاري نماید

نتایج مطالعات نشان می دهند اجراي برنامه پزشک خانواده 
هدف از انجام این مطالعه و)31(با چالش هایی روبرو است

و گیرندگان خدمات دهندگانارائهدیدگاه مدیران، ،تبیین 
ک خانواده اجراي برنامه پزشسلامت در زمینه مشکلات 

براساس طبقات بدست آمده، مشکلات در . شهري از بود
مشکلات : زمینه اجراي برنامه پزشک خانواده شهري شامل

مادي، مشکلات فرهنگی، مشکلات آموزشی، مشکلات 
انگیزشی، مشکلات ساختاري و برنامه نویسی، مشکلات 

.بوداجرایی و مشکلات زمینه اي 
مطالعه مشکلات مالی براساس نتایج بدست آمده در این

یکی از مشکلات مهم در زمینه اجراي برنامه پزشک خانواده 
مشکل تامین بودجه و اعتبارات، مشکلات . شهري می باشد

مرتبط با پرداخت و نقص در سیستم پرداختی موجود 
ر این مطالعه به آن یی از مشکلات مالی هستند که دهاهجنب

تاخیري که در از طرف دیگر ابهامات وها اشاره شد، 
پرداخت وجود دارد اگرچه به نوبه خود مشکلات این برنامه 
می باشند با این حال تبعاتی از قبیل ایجاد نارضایتی و کاهش 

و سومین جنبه زه پرسنل را بدنبال خواهند داشت ، انگی
فاصله زیاد . مشکلات مالی متوجه سیستم پرداخت می باشد

از جمله )کارانه(دمتا و پرداخت به ازاي خدر پرداخت ه
نواقص موجود در نظام پرداخت هستند که به آن ها اشاره 

نتایج مطالعه دهنوي و همکاران در زمینه برنامه . شده است
پزشک خانواده شهري نشان می دهد، منابع مالی ناکافی، 
مشخص نبودن روش پرداخت به پرسنل و تاخیر در پرداخت 

رنامه در کرمان می ها، از جمله چالش هاي اجراي این ب
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نتایج برخی پژوهش ها نشان می دهد علت اصلی . )23(باشند
نارضایتی پرسنل بهداشت و درمان، تاخیر در پرداخت می 

و این امر مهم است چراکه رضایت شغلی، بر )32(باشد
نشان هایبعلاوه بررس.)33(عملکرد شغلی تاثیر گذار است

که پرداخت ها براساس کارانه صورت در نظامیمی دهد 
، پزشکان انگیزه مالی فراهم کردن خدمات اضافی می گیرند

را خواهند داشت که این خدمات طیفی از ضروري تا 
.)34(غیرضروري را در بر می گیرد

نتایج این مطالعه نشان می دهد مشکلات فرهنگی یکی دیگر 
در زمینه اجراي برنامه پزشک خانواده با دو زیر از مشکلات

طبقه سطح آگاهی پایین در جامعه و عدم پذیرش پزشک 
نتایج این مطالعه نشان داد مردم اهمیت . عمومی می باشد

سلامت را درك نکرده اند و آگاهی مردم نسبت به سلامت 
و بهداشت پایین است بعلاوه میزان آگاهی نسبت به برنامه 

مجریان و مسئولین پزشک خانواده نه تنها در مردم بلکه در 
ي هایو این امر نشان می دهد اطلاع رساننیز پایین است 

ي هاهکافی در زمینه سلامت و بهداشت و همچنین برنام
ستی نتایج مطالعات علیدو. مرتبط با آن صورت نگرفته است

و نیز هنرور نشان می دهند، سطح آگاهی مردم نسبت به 
دومین .)18و35(ح و حقوقشان در برنامه پایین است طر

.پزشک عمومی در جامعه استمسئله فرهنگی عدم پذیرش
این پژوهش نشان داد جایگاه پزشک عمومی در جامعه نتایج

گذشته به عملکرد دچار تزلزل شده است و مردم همانند
در حقیقت یک فرهنگ . پزشکان عمومی اعتماد ندارند

این نتیجه با . تخصص گرایی در جامعه حاکم شده است
.)36(در مطالعه مهرالحسنی مطابقت داردنتایج بدست آمده 

وتربیتعدم: وجود مشکلات آموزشی با زیر طبقات
خانواده در دانشگاه، آموزش هاي غیر علمی پزشکپرورش

اجرايازقبلپرسنلآموزشوجودرایج در جامعه و عدم
برنامه یکی دیگر از طبقات بدست آمده در این بررسی می 

از دیدگاه مشارکت کنندگان، بین آموزش هاي . باشد
دانشگاهی با وظایف یک پزشک خانواده تفاوت هاي 

این موضوع با نتایج بدست آمده از . رجسته اي وجود داردب
از طرف .)37(دارد مطالعه کریمی و همکاران هم خوانی 

دیگر آموزش هایی که به مردم در جامعه داده می شود 
اصولی نمی باشند اینگونه موارد علی الخصوص در سیستم 

مسئله عدم آموزش. آموزش و پروش قابل مشاهده است
ي مشکلات هاهپرسنل قبل از اجراي برنامه یکی دیگر از جنب

سیستم هاهآموزشی مطرح شده می باشد که از دیدگاه نمون
در این امر نیز ضعیف عمل کرده است و نسبت به آموزش 

. پرسنل در خصوص وظایفشان کوتاهی صورت گرفته است
در مطالعه ارزیابی نقاط قوت و ضعف طرح پزشک خانواده 

ه پزشکان از جمله و همکاران عدم آموزش کافی بجنتی
از دیدگاه مدیران و مسئولین سیاسی می نقاط ضعف 

همینطور در مطالعه مهرالحسنی و همکاران، عدم . )20(باشد
آموزش کافی در خصوص وظایف مورد انتظار از پزشکان و 
فاصله زیاد بین آموزش هاي تئوري و عملی از جمله 
مفاهیمی هستند که به وجود مشکلات آموزشی اشاره 

.)36(دارند
پژوهش نشان می دهد یکی دیگر ازمشکلات، این نتایج 

عدم انگیزه، عدم امنیت . می باشندد مشکلات انگیزشیوجو
شغلی و عدم اعتماد زیر طبقات تشکیل دهنده این طبقه می 

مقاومت و مخالفت هایی که در مقابل اجراي برنامه . باشند
صورت می گیرد ریشه در نبود انگیزه اجرایی در مجریان 

این مخالفت ها از سوي دو گروه از مجریان . طرح دارد
ت مخالف.گروه ذینفعان مالی و خلاف آن. ت می گیردصور

ها متخصص و هاي ذینفعان مالی که در راس آن
. باشدناشی از کاهش درآمد می،قرار داردتخصص فوق

اجراي نظام ارجاع سبب کاهش بار مراجعات و مورد اخیر 
بنابراین . شوداهش درآمد این گروه از پزشکان میسبب ک

هایی از ست که اجراي برنامه با مخالفتنیبه دور از انتظار
مورد دوم نیز در ارتباط با . سوي این گروه مواجه گردد

مجریانی است که نسبت به افزایش بارکاري و ساعت کاري 
راستا با نتایج مطالعات دیگر نیز هم. ارندبرنامه شکایت د
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ي هاهبراساس یافت. )20و22و38(نتایج مطالعه حاضر است
ع امنیت شغلی پرسنل را به خطر بدست آمده، دو موضو

موضوع اول وضعیت اشتغال پرسنل است که در اندازد، می
برنامه به صورت قراردادي تعریف شده است و موضوع دوم 

ه پزشک اختیار تفویض اختیار به پزشک است به این معنی ک
داد هر یک از اعضاي تیم دید، قراردارد در صورت صلاح

در چنین شرایطی نه تنها امنیت شغلی وجود . را لغو نماید
ندارد بلکه تشکیل تیم درمان براساس روابط خواهد بود نه 

عدم امنیت شغلی در مطالعه بازتاب عملکرد پزشک . ضوابط
خانواده افکار، یکی از نقاط ضعف برنامه از دیدگاه ماماهاي 

جو بی اعتمادي حاکم . )21(است شرکت کننده در مطالعه
بر جامعه سومین زیرطبقه اي است که وجود مشکلات 

نتایج پژوهش نشان می دهد، . انگیزشی را توصیف می کند
ه رنامعدم ب. در جامعه دچار خدشه شده استفضاي اعتماد

ردم به مي سازمانی رایج در جامعه سبب شدههاریزي
د مردم به اعتقا. خدمت اعتماد نداشته باشنددهندگانارائه

اي از زمان هافتد که در هر برهاتفاق میاین مسئله مکرراً
شود و سرانجام صی مطرح و سپس مسکوت میبرنامه خا

دهندگانارائهاعتمادي در این بیمشابه.نخواهد داشت
ی خدمت نسبت به دولت و دولت نسبت به بخش خصوص

.وجود دارد
این مطالعه وجود مشکلات ساختاري ي هاهیکی دیگر از یافت

یک بعد آن طراحی تکروانه برنامه .و برنامه نویسی می باشد
به اعتقاد مشارکت کنندگان این از . پزشک خانواده است

نواقص برنامه است که از هیچ یک از دو گروه مردم و 
نظر سنجی صورت ...، ماماها و نمجریان طرح اعم از پزشکا

استفاده از نظرسنجی یکی از رویکردهایی .نگرفته است
است که به شناسایی توقعات و نیازهاي واقعی کمک می

بعد دیگر آن شفاف نبودن دستورالعمل اجرایی می .کند
نتایج مطالعه نشان میدهد، مسئله شرح وظایف و . باشد

و ست شک خانواده بسیار مبهم اساعات کاري در برنامه پز
نبود کلاس هاي آموزشی مناسب به استقرار این ابهامات 

نتایج مطالعات نشان میدهد عدم توجیه . کمک کرده است
پرسنل نسبت به وظایفشان از مشکلات اساسی طرح می 

ره شده است تعریف دقیق در مطالعه جنتی اشا.)39(باشد
وظایف تیم به منظور بهبود عملکرد برنامه پزشک خانواده 

از دیگر ابعاد عنوان شده در مطالعه حاضر . )20(موثر است
مبنی بر ضعف ساختاري و برنامه ریزي، عدم وجود برنامه 

نشان می دهد، در این برنامه هاهیافت. پایش اصولی است
دهنوي و م پایش به درستی تعریف نشده است،سیست

شاره همکاران، در مطالعه خود به صراحت به این موضوع ا
در این مطالعه مشکلات مرتبط با قوانین یکی از . کرده اند

ده ذکر چالش هاي پیش روي استقرار برنامه پزشک خانوا
قوانین بیشتر جنبه اجرایی دارند و براي جنبه .گردیده است

مسئله دیگر متوجه . )23(نظارت دستورالعملی وجود ندارد
حاکی از آن است که هاهدست یافت. ي خدمت استهاهبست
ي خدمت از تعریف جامعی برخوردار نیستند و هاهبست

این امر امکان خلاصه و تیتروار عنوان شده اند که بصورت
دوم موضوع . برداشت مشترك از موضوع را سلب می کند

ارائه خدمات . ي خدمت استهاهعدم تعریف تعرفه براي بست
به صورت رایگان، تنها رضایت یک طرفه از جانب مردم را 

درحالی که موفقیت برنامه در گرو . دربرخواهد داشت
یی که ارائه هاهلطم. رضایت دوطرفه مجریان و مردم است

ر خدمات رایگان به چرخه سلامت وارد می سازد به طبع بیشت
ي مالی بر سازمان و هاهتحمیل هزین.از منافع آن خواهد بود

دولت، افزایش بار مراجعات، ایجاد توقعات نابجا در مردم، 
بی ارزش شدن خدمات، ایجاد نزاع و درگیري بین 

از جمله مضراتی ...خدمت و دهندگانارائهگیرندگان و 
ارائه اشاره به. که به دنبال این اقدام رخ خواهد دادهستند

قص مرتبط با بسته خدمتخدمات رایگان بعنوان یکی از نوا
یکی از مشکلات در زمینه اجراي برنامه پزشک خانواده،
مسئله اي وراي از کاهش هزینه درمان بعنوان یکی از نقاط 
قوت اجراي برنامه است که در مطالعات به آن اشاره شده 

.)20و21(است
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. وجود مشکلات اجرایی می باشدیکی دیگر از مشکلات 
عدم وجود نیروي انسانی مناسب یکی از زیر طبقات مهم آن 

تعداد نیروي انسانی موجود ،هاهمطابق یافت. می باشد
اجراي طرح جوابگوي تعداد پرسنل پیش بینی شده براي 

این مسئله با نتایج مطالعات دهنوي و فرزدي . نیست
عدم وجود امکانات و تجهیزات .)23و40(همخوانی دارد

رایی مناسب زیر طبقه دیگري از طبقه مشکلات اج
د تعداد مراکز درمانی و نتایج مطالعه نشان میده.است

تجهیزات موجود کمتر از مقدار مورد نیاز به منظور اجراي 
ه اي مهم تر طرح است و از طرف دیگر فرسودگی آنها مسئل

نتایج مطالعه دهنوي و همکاران نشان می دهدکمبود . است
امکانات و تجهیزات یکی از چالش هاي اجراي برنامه 

یکی دیگر از زیر طبقات مرتبط . )23(پزشک خانواده است
آنچه از . این طبقه، عدم وجود بستر همکاري مناسب استبا 

نتایج این مطالعه حاصل می شود این است که سطح 
این وین سازمانها وجود ندارد همکاري و هماهنگی لازم ب

موضوع در یک مطالعه بعنوان یکی از دلایل اصلی عدم 
مسئله بعدي، ضعیف عمل . )41(موفقیت طرح بیان شده است

نتایج مطالعه نشان می دهد .کردن زنجیره ارجاع می باشد
جرا نمی شود وم ارجاع در جامعه به صورت صحیح انظا

بعلاوه در موارد . ارجاع معکوس در جامعه اجرا می گردد
اغلب . ارجاع صحیح مشکل عدم پسخوراند مطرح می گردد

پزشکان نسبت به این امر که متخصصان هرگز به آن ها 
تر و مشکل حادرض هستند پسخوراند ارائه نمی دهند معت

ن از سیستم ارجاع گردد که متخصصیوقتی مشاهده می 
تبعیت نمی کنند به این معنی که ویزیت هاي خارج از مسیر 
ارجاع انجام می دهند و یا بیماران ارجاع یافته در اسرع وقت 

در لیست انتظار پزشکان قرار می هاهویزیت نمی شوند و ما
نتایج مطالعات نشان میدهد مشکلات نظام ارجاع . گیرند

و42(هاي اجراي برنامه پزشک خانواده استیکی از چالش
.)21و36

. وجود مشکلات زمینه اي استمشکلات، یکی دیگر از
یکی از زیر طبقات این طبقه پابرجایی ابهامات هاهمطابق یافت

سازمان بیمه در بستر خود داراي . می باشددر امر بیمه
که در صورت عدم رفع آن ها مشکلاتی در مشکلاتی است 

یکی از این مشکلات . زمینه اجرا برنامه بوجود خواهد آورد
سالیان سال است که بیمه . عدم تجمیع منابع می باشد

ي هاهخدمات را به صورت یکسان ارائه نمی دهد و بیم
این رویکرد مغایر با . مختلف پرداخت هاي متفاوتی دارند

خانواده است چرا که از اهداف برنامه اهداف برنامه پزشک 
پزشک خانواده عدالت در ارائه خدمات و بدون هرگونه 

نتایج بدست آمده در مطالعه دهنوي و . تبعیض است
مشکل دوم . )23(همکاران شاهدي بر این ادعاست

قراردادهاي غیر اصولی و براساس نظرات مشارکت 
نتایج این مطالعه نشان می . خلاف قانون کار استکنندگان

دهد تعهدات پرداخت رعایت نمی شود و قدرت در دست 
کند ه دیگري که به این طبقه اشاره میزیر طبق.ستهاهبیم

ي حاصل هاهبراساس یافت. ناکارآمدي عناصر راهبردي است
شده در این مطالعه، اجراي موفق یک برنامه در گرو، 
شناخت، احاطه کامل به موضوع و آگاهی از نواقص برنامه 

نیل به این هدف عناصر راهبردي در راستاي . باشدیم
در برنامه پزشک خانواده .کننده باشندتوانند کمکمی

شهري، این عناصر شامل، وجود مدیران آگاه در راس 
برنامه پزشک خانواده مه، انجام مطالعات پایلوت وبرنا

چرا که مدیران آگاه و نتایج حاصل از باشد، روستایی می
یی نقش مطالعات پایلوت و برنامه پزشک خانواده روستا

منظور شناسایی نقاط ضعف و مهمی در آنالیز برنامه به
این درحالی . نواقص برنامه و تسهیل روند اجراي آن دارد

و روي کارآمدن شدتعویض زود به زود مدیران اراست که
علاوه هب. برداین سهم تاثیرگذاري را از بین میمدیران ناآگاه 

مشخص نبودن نتایج مطالعات پایلوت و عدم رفع نواقص 
عناصر راهبردي را برنامه پزشک خانواده روستایی عملاً

. ناکارآمد کرده است
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استان مختلف 3عه در اگرچه نتایج مطالعه حاضر حاصل مطال
است و سعی شد نظرات افراد مختلف ذینفع در برنامه 
پزشک خانواده گردآوري شود، با این حال به علت کیفی 

بعلاوه، . محدود می باشدهاهبودن مطالعه، تعمیم پذیري یافت
مشکلات در زمینه اجراي برنامه شناساییاین مطالعه تنها به 

ست بنابراین انجام مطالعات پزشک خانواده شهري پرداخته ا
بررسی سایر ابعاد پزشک خانواده از قبیل دیگري براي 

مزایاي اجراي طرح، مشکلات ایجاد شده بدلیل اجراي طرح 
به منظور بررسی کارآمدي سیستماتیکو نیز انجام مطالعات 

نجا که آاز . توصیه می گردددر دنیا برنامه پزشک خانواده 
از قبیل جو ییهاهبه یافتوفی استاین مطالعه یک مطالعه کی

آکادمیک هاي غیرآموزش، اعتمادي حاکم بر جامعهبی
وجود ناکامی در و برنامهطراحی تکروانه ، رایج در جامعه

عنوان مشکلات در زمینه اجراي برنامه هبعناصر پیشبردي
ي شهري دست یافت که در هیچ مطالعهپزشک خانواده

لذا انجام مطالعات مشابه به دیگري مشاهده نشده است،
. شودپیشنهاد میهاهمنظور تایید و عدم تایید یافت

گیرينتیجه
در زمینه یي این مطالعه منجر به شناسایی مشکلاتهاهیافت

.برنامه پزشک خانواده شهري در ایران گردیداجراي 
یع منابع مالی برنامه که با مشکلات مربوط به تامین و توز

حل سب مالی و طراحی مالی مناسب قابلسازي منابستر

مشکلات فرهنگی که با آموزش مردم و . خواهد بود
مشکلات . مداخله استقابلهاهکارکنان و مشارکت رسان

آموزشی که با اصلاح کریکولوم آموزش پزشکی موثر 
مشکلات انگیزشی که با جلب مشارکت بخش . خواهد بود

مداخله ه قابلخصصان و تضمین تداوم برنامخصوصی و مت
احی نویسی که با طرمشکلات ساختاري و برنامه. هد بودخوا

. تمداخله اسها قابلمناسب ساختاري و تهیه پروتکل
اي که با هماهنگی مشکلات اجرایی و مشکلات زمینه

مداخله قابلگذارانسیاستطلبی بخشی و با حمایتبین
.خواهد بود

تشکر و قدردانی
دریغ ي بیهايین مطالعه از همکاردر راستاي اجراي ا

هاي البرز، اونین بهداشتی و کارشناسان استانمع
بدین ترتیب . غربی و کردستان بهره گرفتیمآذربایجان

محققین بر خود لازم می دانند از کلیه این افراد تشکر و 
.قدردانی نمایند

محققین اظهار می دارند، در این مطالعه هیچ : تضاد منافع
.فع وجود نداردتضاد منا

مقاله حاضر یک طرح پژوهشی است که در : حامی مالی
ي غیرواگیر پژوهشگاه غدد و متابولیسم هايمرکز بیمار

.لوم پزشکی تهران حمایت و اجرا شددانشگاه ع
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