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 ، ایرانهدمش مركز تحقيقات عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت، دانشگاه علوم پزشكی مشهد، -1

 ایران مشهد، مشهد، پزشكی علوم كميته تحقيقات دانشجویی، دانشگاه-2
 

 03/03/1398 :تاریخ پذیرش مقاله                                    15/09/1397 اریخ دریافت مقاله:ت

 دهیچک
های نظام پزشک تعيين چالش باهدفحاضر  مطالعه .آغاز شد 1384از سال  پزشک خانواده روستاییای جدید تحت عنوان برنامه در ایرانزمینه و هدف: 

 است. شدهانجامخانواده روستایی در استان خراسان رضوی 

پزشک  9مدیر و  11با  گيری مبتنی بر هدفكيفی( است. در این مطالعه با استفاده از روش نمونه –مطالعه حاضر یک مطالعه تركيبی )كمی  ها:مواد و روش

روایی و پایایی آن در یک مطالعه  تائيدای طراحی و پس از پرسشنامه هاه شد. سپس بر اساس نتایج مصاحبهدر خراسان رضوی مصاحب طرح رد خانواده شاغل

سطح ر  د  ANOVAو    Mann-Whitney  ،T testهای  های مطالعه كمی، با استفاده از آمار توصيفی و آزمونبه كار گرفته شد. یافته  1397تحليلی در سال  -توصيفی

 تحليل شد. 0.05ی داریمعن

ریزی جامع، نظام بيمه درمان، جبران خدمات، ارزیابی عملكرد، امكانات و تسهيلات رفاهی، جذب و مفهوم اساسی )برنامه 9در تحليل محتوای كيفی  نتایج:

 مالی( شناسایی شدند. تأمينسازی و حفظ نيروی انسانی، نظام اطلاعات، فرهنگ

( بوده است. بيشترین تفاوت 67/3±83/0) یرفاهآن در حوزه امكانات و تسهيلات  ترینكوچک( و 05/4±73/0خدمات )جبران ر حوزه چالش د ترینبزرگ

 بوده است. (04/0±17/0فرهنگ )و كمترین آن در حوزه  (61/0±20/0) دیدگاه مدیران و پزشكان در حوزه امكانات و تسهيلات رفاهی

پيشنهاد  ده در مطالعه موردبررسی مربوط به عوامل فرهنگی، اقتصادی، محيطی و شرایط كاری است.ی طرح پزشک خانواهابيشترین چالش گیری:نتیجه

اند هرا اجرا كرد  المللی و تجربيات كشورهایی كه این برنامهاهداف این طرح در سطح بين  ی صحيح طرح پزشک خانواده به هماهنگی آن بامنظور اجرابهشود  می

 توجه شود.

 

 اوليه، سطح اول ارائه خدمات بهداشتی یهامراقبتپزشک خانواده روستایی،  کلمات کلیدی:

 

 

 

 

 

 مقدمه
سلامتی محور توسعه اجتماعی، اقتصادی، سياسی و فرهنگی 

 ارتقای نهایی تأمين سلامتی جوامع بشری است و هدفكليه 

 برخورداری با بتوانند مردم به شكلی است كه آحاد سلامت سطح

 شوند سهيم اقتصادی، اجتماعی یهاتيفعال در كافی سلامت زا

ور و حفظ جهت اصلاح بخش بهداشت و درمان كش . در ایران(1)

ی و كارایی آن، ارائه خدمات سلامت به جمعيت روستایی اثربخش

كشور در قالب برنامه جدیدی تحت عنوان پزشک خانواده 

ی هامراقبت  اكنونهمو  آغاز شد 1384روستایی از سال 

تایی پزشک خانواده در مناطق روس  گروهبهداشتی درمانی توسط  

در حال  يت، در كشورهزار نفر جمع 20شهرهایی با كمتر از  و 

اده یک تخصص پزشكی است كه . پزشک خانو(2)اجراست 

 هاخانوادهجامع و مستمر برای افراد و    صورتبهخدمات سلامت را  

 ،3) دینمایم تأمين هایماريبی جنسی، سنی و هاگروهدر تمام 

كامل  تيمسئولوی،  گروه و عمومی برنامه، پزشک این در .(4

 داشته بر عهده را خود پوشش تحت یهاخانواده و افراد سلامت

پژوهشیمقاله   

 

مركز تحقيقات عوامل اجتماعی مؤثر بر سلامت، دانشگاه  علی وفایی نجار،  :مسئول نویسنده*

 Email: vafaeea@mums.ac.ir                                      مشهد، ایران علوم پزشكی مشهد،
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 پيگيری تيمسئولتخصصی،  سطوح به فرد ارجاع از پس و

 .(3) دارندعهده به نيز را وی  سرنوشت

خانواده، بسياری از  در صورت اجرای درست طرح پزشک

با  اولاًمشكلات در بخش بهداشت و درمان حل خواهد شد. 

ها خواهد شد، اقدامات پيشگيرانه مانع از بروز بسياری از بيماری

ند دیابت و پرفشاری های مزمن مهمی ماندر مورد بيماری اً يثان

ت بيماران از پيشرفت خون با بيماریابی و تشكيل پرونده و مراقب

با  ثالثاًها و بروز عوارض آن جلوگيری خواهد شد و این بيماری

آنان   موقعبهو صحيح بيماران و یا ارجاع و پيگيری    موقعبهدرمان  

و نابجا در حوزه  هیرویبهای مانع سردرگمی بيماران و هزینه 

. یک فایده بسيار مهم دیگر این برنامه حذف (5)شود درمان می

با اجرای این برنامه ارتباط مالی بين   چراكهزیرميزی خواهد بود،  

-بين پزشک و بيمه برقرار میو ارتباط  شدهقطعپزشک و بيمار 

 .(5)شود 

 ی  نه يزمر د اصلاحات از كه بسياری انددادهمطالعات نشان 

 دست پایداری و نتيجه مطلوب به  اوليه بهداشتی یهامراقبت

 خدمات ارائه  در خانواده درگيری پزشكان و مشاركت و اندافتهين

 طوربه كشور 15 در كامل، طوربه  كشور 10 در خانواده بهداشت

 .(7, 6) رديگیمصورت  كمتر صورتبه  كشور 6 در و نسبی

عدم تمایل پزشكان برای  نتایج مطالعه گنز، منكا و وندر ورت

كار در مناطق روستایی، عدم آموزش كافی پزشكان، كمبود 

د منابع، حجم كاری بالای كاركنان بهداشتی، كمبود زمان و كمبو

ی متخصصان، پزشكان، نابرابری درآمدی، عدم توجه و همكار

و منابع دیگر،  هاشیآزمادسترسی كم به متخصصان، فرآیندها، 

ها و دانش توقع و انتظارات بالای بيماران، حفظ و كسب مهارت

ترین ی مسائل مرتبط با پزشكی قانونی را از مهمتخصص

 (8-10دهد )اده نشان میهای پزشک خانوچالش

پزشک خانواده با دهد طرح ها نشان میطوركلی پژوهشبه

مشكلاتی از قبيل عدم تمایل پزشكان برای كار در مناطق 

آموزش ناكافی پزشكان، كمبود كاركنان بهداشتی،  روستایی،

كمبود منابع، حجم كاری بالا پزشكان، نابرابری درآمدی، عدم 

 .(8-10)است همكاری متخصصان مواجهه 

 16 درمجموعشهرستان است كه  25خراسان رضوی دارای 

پزشک، در طرح پزشک خانواده روستایی   228مركز و    151شهر،  

يت هستند زیر نظر دانشگاه علوم پزشكی مشهد در حال فعال

(11). 

ران نشان ـعات در ایـادی از مطالـه اینكه تعداد زیـا توجه بـب 

كه عملكرد پزشک خانواده در حد انتظار نبوده است و  اندداده

 و این طرح با مشكلاتی از قبيل نبود نظام ارجاع كامل، جابجایی

 پزشكی وزشمآ سيستم پزشكان، نقص درصدی 25ریزش 

 دو وزارتخانه رفاه و بهداشت بر بين موجود  جامعه نگر، اختلافات

آن، عدم رعایت عدالت  منابع موقعبه تخصيص  و سرانه  تعيين سر

در سلامت در توزیع منابع و امكانات بسته خدمات پایه و عدم 

باهدف . لذا این مطالعه (12-14)رضایت پزشكان مواجه است 

روستایی در  های نظام پزشک خانوادهترین چالشتعيين مهم

شده است تا بر اساس نتایج آن بتوان استان خراسان رضوی انجام 

ضمن پيشنهاد رفع نواقص احتمالی، سطح كيفيت و كميت 

 در نظام پزشک خانواده كشور را ارتقا داد. شدهائهراخدمات 
 

  هامواد و روش
یک مطالعه تركيبی اكتشافی متوالی است كه از دو بخش این

است. در بخش كيفی، مطالعه از نوع  شدهليتشككيفی و كمی 

تحليل محتوا، در بخش كمی، مطالعه از نوع توصيفی و تحليلی 

 است.

خانواده و  پزشک 8) نفر 20ا در مرحله اول )بخش كيفی( ب

هدفمند  صورتبهمدیر سيستم بهداشت و درمان( كه  12

معيارهای انتخاب افراد شامل  بودند مصاحبه شد. شدهانتخاب

رضایت و تمایل برای شركت در مطالعه و داشتن حداقل یک سال 

عنوان پزشک یا مدیر در طرح پزشک خانواده سابقه كار به

 بود.  روستایی خراسان رضوی

 بدون و قيعمصورت به هياول یهامصاحبهمطالعه  یط در

 افتهیساختار مهين یهامصاحبه  بهها مصاحبه مرور با و ساختار

 یكل سؤالهای اصلی مصاحبه ابتدا با یک پرسش .افتی رييتغ

 منظوربههای طرح پزشک خانواده روستایی چيست؟( چالش)

در حين   یان بحثو جرشد    شروع  ها،شمول تمام نظرات و دیدگاه

-تر به سمت مقولهمصاحبه، توسط پژوهشگر از مفاهيم گسترده

ی سؤالاتهای ریزتر هدایت یافت. بعد از دو مصاحبه عميق، 

پژوهش تنظيم شد و در  گروهراهنمای مصاحبه توسط  عنوانبه

 افته یساختارتر و به پرسشنامه نيمه طی انجام تحقيق تكميل

 تبدیل شد.

مصاحبه با افراد موردنظر پس از تنظيم قرار ملاقات برای انجام  

تا افراد احساس   سعی شد تا مصاحبه در دفتر كار افراد انجام گيرد

نفر به اشباع رسيد   18ها با  راحتی بيشتری داشته باشند. مصاحبه

و برای اطمينان بيشتر دو نفر دیگر هم مورد مصاحبه قرار گرفتند. 
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تمامی  .دقيقه بود 40-70 نبي  مصاحبه جلسه هر زمانمدت

 هاز.ن( انجام شد. مصاحبه)  سندگانینوها توسط یكی از  مصاحبه 

 در  راهنما عنوان به  و شد مصاحبه تایپ هر از بعد بلافاصله

قابليت  مقبوليت، معيار چهار گردید. از كار استفاده بعدی مراحل

 یپایایو  روایی از اطمينان برای تأیيد پذیری و انتقال، اعتماد

 . (15)شد  استفاده كيفی هایداده

های اولين مصاحبه هاداده جهت اطمينان از اعتبار و مقبوليت

های عميق بود و همچنين تلاش شده در قالب مصاحبهانجام

ها مانند ی دادهآورجمعهای مختلف گردید تا با تلفيق روش

های پس از مصاحبه و استفاده از روش بازبينی یادداشت

های ها و كدصحت داده ديتائكنندگان برای مشاركت

 تحقق یابد. ها این مهماصلاح آن ایو  شدهاستخراج 

ها از روش ناظر خارجی برای بررسی اعتبار یافته تأمينبرای 

درک مشابه احتمالی او با پژوهشگر و جستجو برای موارد مغایر 

ی كدهای اوليه از است كه این مسئله از طریق ارائه  شدهاستفاده

هایی از چگونگی استخراج مثال كنندگان،تفسير تجارب شركت

ها برای هر یک از  هایی از متن مصاحبهو گزیده هاهیمادرون

 .(16)ها صورت گرفت مایهدرون

توصيف جهت افزایش قابليت انتقال پژوهشگر تلاش كرد با 

در  شدهانجامو كارهای  قيتحق ندیفرآواضح، دقيق و هدفمند 

مسير مطالعه امكان پيگيری مسير تحقيق و خصوصيات جمعيت 

را برای دیگران فراهم كند. همچنين نتایج تحقيق به   موردمطالعه

قضاوت  منظوربهند تعدادی از افراد كه در مطالعه شركت نداشت

 .(16)یج و تجارب خود، ارائه شد ها در مورد تشابه بين نتاآن 

ها، ی، متن تعدادی از مصاحبهریپذ ديتائجهت اطمينان از 

و در اختيار همكاران پژوهشگر  شدهاستخراجكدها و طبقات 

ی آناليز تحقيقات كيفی ی كه با نحوهعلمئتيهی از اعضا تعداد

اند، گذاشته شد و ارزیابی آشنا بوده و در تحقيق شركت نداشته

 .(16)قرار گرفت  ديتائتوافق بين چند پژوهشگر بررسی و مورد 

 conventional) محتوا ها با استفاده از آناليزتحليل مصاحبه 

content analysis) انجام موازاتبه  و اول مصاحبه همان از 

افزار مراحل بالا توسط نرم تمام. گرفت انجام هامصاحبه 

Version5 Atlas-Ti .انجام شد 

تحليلی بود كه بر   –مرحله دوم )بخش كمی( مطالعه توصيفی  

پزشک خانواده   101  مدیر طرح پزشک خانواده و  22  روی تمامی

 
 

-ها از روش خوشهتوزیع پرسشنامه  منظوربهصورت گرفت. سپس  

كه شهرها با استفاده از  صورتنیبدی استفاده شد ادومرحله ای 

انتخاب شدند  1(pps)حجم  گيری احتمال متناسب با  نمونه روش

  عنوان بهو ليست شهرها نوشته شد و تعداد پزشكان هر شهر 

فراوانی در نظر گرفته شدند سپس فراوانی تجمعی محاسبه 

 طوربهشهر    10شهر،    16پزشک و    228گردید. با توجه به تعداد  

نفر تعيين گردید و از هر شهر تعداد حداكثر   30  بافاصلهتصادفی  

 پزشک در نظر گرفته شد. 10

 پزشكان   

حله تعيين حجم نمونه پزشكان خانواده در مر منظوربه

پایلوت در بين پزشكان  صورتبهپرسشنامه  30توصيفی ابتدا 

 اريمعخانواده توزیع شد و پس از آناليز و تعيين ميانگين و انحراف  

( و با توجه به 1.7±%33ها )در مورد چالش شدهكسبنمره 

ی ريكارگبهپزشک خانواده( با    228پژوهش )محدود بودن جامعه  

فر محاسبه گردید كه جهت ن 88از فرمول زیر حجم نمونه 

نفر در   101ریزش،    %15گرفتن    در نظرالعه و با  دقت مط  افزایش

در نظر  0.05(، dپژوهش دقت ) گروهنظر گرفته شد. طبق نظر 

 گرفته شد.
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 مدیران  

با توجه به محدودتر بودن تعداد مدیران، تلاش شد پس از 

بين تمام مدیران مرتبط با  (یا خوشهبا روش شهر ) 10انتخاب 

نی خراسان رضوی پزشک خانواده روستایی معاونت بهداشتی درما

 شدهانتخابشهر  10و همچنين مدیران مراكز بهداشتی درمانی 

 پرسشنامه تكميل شد. 22 درمجموع ؛ كهپرسشنامه توزیع شود

بر ای مشتمل ها، پرسشنامه محقق ساختهابزار گردآوری داده 

 15)پزشكان  کيدموگراف. بخش اول شامل عوامل بودبخش  2

اختصاصی   سؤال  42مل  دوم شا  ( و بخشسؤال  7  رانیمدو    سؤال

 5درمان )(، نظام بيمه سؤال 4جامع )ی زیربرنامهحوزه  9در 

(، سؤال 10عملكرد )یابی (، ارزسؤال 3خدمات )(، جبران سؤال

 روی ـ(، جذب و حفظ نيؤالـس 5) یاهـرفهيلات ـكانات و تسـام

1 Probability Proportional to Size 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

22
85

10
5.

20
19

.9
.4

.1
.0

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.f
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
15

 ]
 

                             3 / 15

http://journal.fums.ac.ir/
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.22285105.2019.9.4.1.0
http://journal.fums.ac.ir/article-1-1530-en.html


 

 

journal.fums.ac.ir 

 1398زمستان   |4شماره  | نهم سال  |مجله دانشگاه علوم پزشکی فسا 

 

 شرق ایرانهای نظام پزشک خانواده روستایی شمال چالش

 

1797 

( و سؤال 5فرهنگ )(، سؤال 2اطلاعات )(، نظام سؤال 5) یانسان

اختصاصی پرسشنامه در رابطه   سؤالات( بود.  سؤال  3)  یمال  تأمين

 5طرح پزشک خانواده روستایی بر اساس مقياس  هایچالشبا 

بسيار موافقم، موافقم، نظری ندارم، مخالفم و ) كرتيلی انه یگز

در نظر گرفته شد.  5تا  1ی گذارنمرهبسيار مخالفم( به ترتيب 

متوسط و  31/2-65/3 ضعيف، 1-30/2ها با نمرات وجود چالش

ابزار  بررسی روایی محتوا منظوربه قوی قلمداد شد. 5-66/3

اساتيد نفر از  12در اختيار  نامهپرسش، هادادهگردآوری 

 ازنظرشد و  قرار دادهتحقيق ی  نهيدرزم نظرصاحبمتخصص و 

( مطالب CVIنمره  بودن )ميزان مرتبط بودن، واضح بودن و ساده  

 صلاحات لازم انجام شد.ی و ابررس سؤالاتتمامی 

مجموع تعداد امتياز موافق برای   لهيوسبهشاخص روایی محتوا   

گيری ها اندازهتعداد كل پاسخ برم يتقس 4و  3هر آیتم با رتبه 

 شد.

 :گرفت صورت  زیر معيار اساس بر هاآیتم پذیرش

 داده تشخيص (Adequate) مناسب  ؛79/0از  بالاتر CVI نمره

 .شدند

 (Questionable) ز يبرانگسؤال ؛70/0تا  79/0 بين  CVI نمره

 .شدند بازنگری و اصلاح و تلقی

 (Unacceptable) قبولرقابليغ  ؛70/0از  كمتر CVI نمره

نامه توسط برای تعيين پایایی ابزار، پرسش .شدند و حذف تلقی

تكميل شد كه آلفای  موردپژوهشنفر از اعضاء جامعه  22

 شد. 0.85همبستگی درونی( برابر با )آمده دستبهكرونباخ 

و  اساتيد متخصص ازنظرروایی محتوا پرسشنامه با استفاده  

( 0.85پایایی آن با بررسی همبستگی درونی )آلفای كرونباخ 

ها از آمار توصيفی مشتمل بر فراوانی، شد. برای تحليل داده  ديتائ

-Mann های آماریدرصد، ميانگين و انحراف معيار و آزمون

Whitney U ،T test  وANOVA  برای مقایسه درصد و مقایسه

 ها استفاده شد.ميانگين
 

 نتایج
یک مطالعه تركيبی اكتشافی متوالی است كه از دو بخش این

است. در بخش كيفی، مطالعه از نوع  شدهليتشككيفی، كمی 

تحليل محتوا، در بخش كمی، مطالعه از نوع توصيفی و تحليلی 

 است.

پزشک و مدیر طرح پزشک   20در این مرحله با    ی:بخش کیف 

 11پزشک و  هاشوندهمصاحبه نفر از  9خانواده مصاحبه شد كه 

ها و سازی دادهمدیران این طرح بودند. پس از پياده هااز آن نفر 

گيری با یک مدیر طرح پزشک لكه منظوربه هاآن تجزیه تحليل 

از  %75مدیران،  از %83خانواده مصاحبه تكميلی انجام شد. 

ها مرد بودند. در انتهای شوندهمصاحبه  %80پزشكان و درمجموع  

شد )جدول زیرگروه شناسایی   27اساسی و    مفهوم  9این فرایند،  

1). 

  نظام پزشک خانواده روستایی هایچالش .1جدول    

 مفاهیم اصلی

(Themes) 

 مفهومر زی

(Sub-themes) 
 موارد درصد فراوانی

(Items) 
 درصد فراوانی

ی زیربرنامه .1

 جامع

 پایلوت صحيح قبل از اجراعدم  

 عدم هماهنگی بين بخشی

 یزیربرنامهی و ريگميتصمتمركز در 

 ساعت كاری نامناسب

9 

13 

8 

11 

45% 

65% 

40% 

55% 

 های اجرای برنامهتغيير دائم دستورالعمل

 هازیاد پرداخت تأخيرو  تكسورا

 معيار نامناسب در تعيين سرانه

 نامهدر ابلاغ تفاهم تأخير

3 

9 

3 

7 

15% 

45% 

15% 

35% 

نظام بيمه  .2

 درمان

 بسته خدمتی ناقص

 هازیاد پرداخت تأخيرو  كسورات

 معيار نامناسب در تعيين سرانه

6 

10 

16 

30% 

50% 

80% 

 سازی بسته خدماتعدم بومی

 ن بسته خدمتی و حجم جمعيتعدم تناسب بي

 عدم احتساب اتباع افغانی در تعيين حق سرانه

 ی جمعيت تحت پوششبه ازاحق سرانه پایين 

6 

15 

7 

10 

30% 

75% 

35% 

50% 
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 جبران خدمات .3

 ناكافی بودن حقوق

 در پرداخت حقوق تأخير

 عدم تناسب اختيار و مسئوليت پزشكان

20 

14 

9 

100% 

70% 

45% 

 %100 20 كار یسختبا تورم، مدرک تحصيلی،  عدم تناسب حقوق

ارزیابی  .4

 عملكرد

 پایش توسط دو وزارتخانه 

 عدم تناسب بين سطح تحصيلات پایشگران و پزشكان 

 هاست يلچک روا و پایا نبودن 

تيم پزشک خانواده، پزشكان   كاركنان ریسا عدم پایش 

 ها متخصص و پاراكلينيک

 نادیده گرفتن ارزش و شخصيت پزشكان 

8 

4 

15 

5 

9 

40% 

20% 

75% 

25% 

45% 

 اهی بودن پایشاقهيسل

 عدم توجه به كيفيت و نتایج عملكرد در پایش

 هاشاخصمبتنی بر شواهد نبودن 

 هاستيلچکاستاندارد نبودن 

 مستندسازی صوری توسط پزشكان

5 

5 

8 

6 

12 

25% 

25% 

40% 

30% 

60% 

امكانات و  .5

تسهيلات 

 رفاهی

 تی و رفاهیزیرساخت نامناسب اقام

 ونقلحملزیرساخت نامناسب 

16 

4 

80% 

20% 

 محيط فيزیک نامناسب كار

 نامناسب هاونيپانس

 عدم وجود امكانات نگهداری از كودكان

 ناكافی بودن تجهيزات مراكز

3 

4 

5 

2 

15% 

20% 

25% 

10% 

جذب و  .6

حفظ نيروی 

 انسانی

 ناكافی بودن تعداد پزشكان دائمی

 امنيت شغلی پایين

 ستقبال پزشكانعدم ا

13 

9 

15 

65% 

45% 

75% 

 %25 5 یراحتبهلغو قرارداد پزشكان 

نظام  .7

 اطلاعات

 اطلاعات دثبتفرآیند  زمان بربودن

 ی صوریندسازتسم به لیتما

15 

12 

75% 

60% 
- - - 

 یسازفرهنگ.8
 آگاهی ناكافی مردم

 كنندگانآموزش ناكافی ارائه

20 

20 

100% 

100% 

 زشک عمومی و بهورزعدم اعتماد مردم به پ

 نادیده گرفتن نظام ارجاع در سطوح بالاتر

 كنندگانارائهعدم آموزش كافی مسائل بهداشتی به 

 با نظام ارجاع اهعدم آشنایی كافی متخصصين و پاراكلينيک

4 

13 

18 

8 

20% 

65% 

90% 

40% 

 مالی تأمين .9

 عدم پرداخت به پزشكان متخصص

 مشاركت محدود بخش خصوصی

 بال پزشكانعدم استق

5 

3 

15 

25% 

15% 

75% 

- - - 
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 اند از:عبارتمفاهيم 

 ریزی جامعبرنامه. 1

د نمایفراهم میاین امكان را آزمایشی صورت به هااجرای طرح 

و پس از  شدهیتر بررساد كوچکابعدر  فرآیند اجرای طرح كه

طرح  یها و اصلاح آن، با آمادگی بيشترموانع و نارساییرفع 

این در حالی است كه  (17)شود اجرا  تردر ابعاد وسيع اصلی

قبل از اجرای برنامه پزشک   اظهار داشتند كه هاشوندهمصاحبه 

 است. نشدهانجام حيصح لوتیپاخانواده 

بود  قرار ابتدا ، ]در[شد اجرا سرعتبه پزشک خانواده[طرح ]»

 ،شود ... اجرا[] لوتیپا [صورتسال ]به کی این طرح به مدت[]

 اجرا  ]در سطح وسيع[ بلافاصلهت، لویپا ماه کی... ]ولی بعد از[

 (11م .« )شد شروعهم آن مشكلاتزمان هم و شد

ای ی هر برنامهدهسازماننخستين اصل    عنوانبه  هماهنگی نيز

كنندگان به ناهماهنگی بين دو . بسياری از مشاركت(18)است 

وزارتخانه متولی طرح برنامه پزشک خانواده )وزارت رفاه و وزارت 

هش سرعت كه این موضوع باعث كا اشاره كردندبهداشت( 

 : شودیما هگيری تصميم

دارند  توجه بيشتر درمان... به  های خودپایش در هابيمه»

 كه  بوده  سلامت  مدیریت...    بحث  خانواده  پزشک  در  كه[]درحالی

اثرگذار،  محيطی عوامل مردم، كنترل آموزش با ]در آن باید[

-می پيدا كاهش  هابيماری  مردم  زندگی و مشاركت  شيوه  اصلاح

 (6م با درمان[«. )]نه كرد 

های اصلی طرح علاوه بر این عدم تمركز یكی دیگر از چالش

ریزی های بهبود برنامهیكی از استراتژیچراكه  در این زمينه بود،  

 . (18)و مدیریت در نظام سلامت رفع تمركز است 

 مختلف شهرهای پزشكان نماینده مسئولين با بود[ »... ]بهتر

 تا كردندمی صحبت ها ]طرح پزشک خانواده[چالش  به راجع

 (9 شد.« )ممی ایجاد سيستم این درروند بهبودی

 نظام بیمه درمان. 2

بالاتری  حاوی خدماتی است كه اولویت بسته خدمات سلامت

. (19)سلامت ارائه شود    گروهپزشک خانواده یا    دارد و باید توسط

اظهار داشتند كه بسته خدمات  هاشوندهمصاحبه تعدادی از 

 سازی نشده است.سلامت كامل نبوده و بومی

 است  شكلکبه ی كشور كل در خدمتی هایبسته »...

 یفرهنگ ساختار با باید خدمات یهابسته[ كهی ]درصورت

 (13م د.« )باشی و غيره متناسب اجتماع 

همچنين كسورات بالا از طرف بيمه و عدم همكاری بيمه با 

وزارت بهداشت از مشكلات این طرح در حوزه نظام بيمه درمان 

 اظهار داشتند: هاشوندهمصاحبه چنانكه  است

 ارائه  كه  خدماتی  و  تجهيزات  پزشک،  استقرار  اساس  بر  .بيمه»..

وزارت منابع ]كمبود  [ چوندهدشود... ]اعتبارات میمی

 (1م زند...« )زیادی می بهداشت[ داریم، ]بيمه[ كسورات

علاوه بر این پایين بودن سرانه پرداختی برای جمعيت تحت  

پوشش پزشک و عدم احتساب اتباع خارجی در محاسبه حق 

 :است شدهمطرحسرانه یكی دیگر از مشكلات 

شوند، نمی [ حساب]پزشكان تيجزء جمعی... [ خارج»]اتباع

 (17م  ها[ ... خدمات ارائه دهد.« )]به آن ... موظف استاما پزشک

 جبران خدمات. 3

كننده خدمت، اثر سازوكار پرداخت حقوق و مزایا بر رفتار ارائه

ی طراحی شود اگونهبه. نظام حقوق و مزایا باید  (19)زیادی دارد  

ركنان به عملكرد بهتر شود كه باعث ایجاد انگيزه و تشویق كا

(20). 

ت، لايتحص ... ]پزشكان خانواده[... با ]سطح[ یمال فعمنا»

 نیا مطابقت ندارد و ها[... ]آن فیوظا شرحی و كار ساعت

م اند.« )آن مواجه  با ]پزشكان[ ... كه هست یچالش ترینبزرگ

15) 

نيز پزشكان  تيمسئول و ارياختم تناسب بين علاوه بر این عد

 آن اشاره شد:یكی از مواردی بود كه در این حيطه به 

نكرده... و ]ممكن است[ در  انتخاب »پزشک، همكاران خود را

 عضو ... كارایی داشته باشند ولی  5]پزشک خانواده[ هر    گروهیک  

 (6م دیگری دو نفرشان كارا باشند.« ) گروهدر 

 عملکردارزیابی . 4

ای و حرفه كاركنانهای مؤثر و رایج برای كنترل یكی از روش

در حالی است  نیا .(21) ی، ارزشيابی كاركرد استارحرفه يغ یا 

اظهار داشتند كه در ارزیابی  نشوندگامصاحبه كه بسياری از 

توسط  عملكرد، وحدت فرماندهی وجود ندارد و ارزیابی عملكرد

 شود.متفاوت انجام می ستيلچکدو وزارتخانه و با دو 

 ليست ]وزارت رفاه[چک ليست ... ]وزارت بهداشت[ با»چک 

نگر ولی وزارت بهداشت  كند... ]وزارت رفاه[ دید درمانمی ق فر

 (4 است.« )منگر سلامت

تعدادی از پزشكان اظهار داشتند كه سطح تحصيلات  

توانند خيلی پایشگران با پزشكان متناسب نيست و پایشگران نمی
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از موارد تخصصی را درک كنند »چون پایشگران... تحصيلاتشان 

 (13  .« )مكنندینميلی چيزها را درک با پزشک متفاوت است خ

قد بودند كه معت كنندگانمشاركتهمچنين بيشتر 

سؤالات[ ی ارزیابی، روا و پایا نيستند »... ]هاستيلچک 

 مربوط ازيامت دیبا ،ريخ ای بله با و محدودند و بسته هاستيلچک 

 (17م .« )مهيبد ... ]پزشكان[ به را بند آن به

اظهار داشتند در  شوندگانمصاحبهاز  در همين راستا تعدادی

شود. گذاشته نمی پزشكان احترامها به ارزش و شخصيت پایش

 گوید:می گونهنیا كنندگانمشاركتیک 

ها با پزشكانی كه در طرح گروه پزشكان رفتار كارشناس»

 (2م است.« ) زيرآميتحق كنند[]كار میخانواده 

 امکانات و تسهیلات رفاهی. 5

مل عمده حفظ و نگهداری منابع انسانی هی از عواخدمات رفا

 .(22) دیآیم حساببه

ن نمودند كه امكانات و تسهيلات رفاهی اعم بيشتر پزشكان بيا

ذهاب و ... در و، سرویس ایابمهدكودکاز محل سكونت مناسب،  

روستاها مناسب نيستند به همين دليل تمایل آنان برای شركت 

 در طرح پزشک خانواده كم است.

امكانات و تسهيلات رفاهی اعم از محل سكونت مناسب، 

م است )ذهاب و ... در روستاها ناكافی  وس ایاب، سرویمهدكودک

15.) 

 جذب و حفظ نیروی انسانی. 6

مهم بخش سلامت در همه كشورها اعم از  هایچالشیكی از 

درآمد، جذب و حفظ نيروی انسانی در مناطق پردرآمد یا كم

 تيامن كه داشتند اذعان پزشكان از یتعداد. (23)محروم است 

 است. نیيپا اريبس ی در طرح پزشک خانوادهشغل

مثل بقيه كارمندان  شویم یا نه!استخدام می ميدانینم ]ما[...»

 (5م كنيم ولی كارمند دولت نيستيم«. )كار می

 همچنين در همين رابطه عدم تمایل پزشكان برای شركت در 

-یكی دیگر از چالش  هاآنطرح پزشک خانواده و ماندگاری پایين  

 .استهای این طرح 

 ...اصلاًگذراندم ولی  ... طرحم را... ]در پزشک خانواده[ »من

م ) برای قرارداد دوباره با طرح پزشک خانواده، ندارم«. ]تمایلی[

13) 

ی، عدم استقبال و عدم ماندگاری راحتبهلغو قرارداد پزشک 

پزشک در مناطق ان از طرح پزشک خانواده باعث كمبود پزشك

 روستایی شده است:

فقط در . نداریم خانواده پزشک ]مراكز[ از ... »ما ]در[ خيلی

نداریم«.   پزشک  كمبود  است...  مراكز  ترینمراكزی كه جزء شيک 

 (8 )م

 تاطلاعا نظام .7

 در اختيار مدیران قرار  موقعبهاطلاعات صحيح و جامع چنانچه  

ت نادرست به حداقل خواهد رسيد اما گيرد خطر اتخاذ تصميما

-آوری اطلاعات نباید وقتباید به این نكته توجه داشت كه جمع

 .(24)بر باشد گير و هزینه

اظهار داشتند كه فرایند ثبت  شوندگانمصاحبه تعدادی از 

حجم كاری بالا،   باوجود  و پزشكانگير است  بر وقتاطلاعات زمان

 ات را كامل و صحيح انجام دهند.یثبتتوانند نمی

 است  حاكم  ما  بهداشت  نظام  در  اداری...  خاص  بروكراسی  »یک

 ضبط و ثبت را هاپروندهمكرراً كه ]پزشكان خانواده[ مجبورند 

 (8م برد«. )زمان زیادی می و ]این كار[ كنند

همچنين در این زمينه پزشكان اظهار داشتند كه به دليل حجم 

 شوند.به انجام مستندسازی صوری ترغيب میزیاد مستندسازی،  

زیاد است. هر چيزی را چند جا باید بنویسيم   اتیثبت»... حجم  

 كنيم  درست  کمدار  و  اسناد  یسر  کی  ،كنيممی  تلاش...  نینابراب

 (8م باشد«. ) شدهمرتب اسناد ...]كارشناسان[ نظر طبق تا

 

 یسازفرهنگ. 8

خدمت ایجاد  دگانكننافتیدرزمانی انگيزه مشاركت در 

كه افراد نسبت به اهداف برنامه از آگاهی و نگرش  شودیم

 هاشوندهمصاحبه. تعداد زیادی از (25)مناسبی برخوردار باشند 

عدم آموزش كافی مردم در   خصوصبهی  سازفرهنگبه مشكلات  

 مورد سيستم ارجاع و بيتوته پزشک اشاره كردند:

»مردم فقط برای مهر زدن دفترچه و ارجاع ]به متخصص[ به 

از مردم[ بيمار را ]  كنند و حتی بعضیمی  پزشک خانواده مراجعه

 (3 مآورند«. )هم نمی

معتقد بودند كه به  هاشوندهمصاحبههمچنين تعدادی از 

بيشتر    كه  آموزش كافی داده نشده است به صورتی  دهندگانارائه 

دارند و پزشكان خانواده   درمان نگردید    گذاراناستيسمدیران و  

 كافی ندارند.در مورد مسائل بهداشتی آشنایی 

به چند جا  ندتوامی پزشک ]خانواده[ ارجاع بارکی »]بيمار[ با

 توجيه  ها[یا ...]پاراكلينيک متخصص پزشک ولی مراجعه كند

مسير ... ]روستا و  بار چندین ]بيمار[ ... مجبور است لذا نيستند،

 (7م شهر[ را برود«. )
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 مالی تأمین. 9

-بسيار مهمی بر عملكرد نظام سلامت می تأثيرمالی  تأمين

كنندگان همچنين نظام پرداخت بر رفتار ارائه .(26)گذارد 

 .(27)كيفيت خدمات تأثير زیادی دارد  جهيدرنتخدمات و 

اظهار داشتند كه به خاطر عدم  شوندگانمصاحبه تعدادی از 

ای برای ها علاقه و انگيزهپرداخت تشویقی به متخصصان، آن 

متخصصان اصلًا این ندارند »همكاری در طرح پزشک خانواده 

كنند چون مكاری نمیپزشک خانواده[ را قبول ندارند و ه] طرح

 (3م ها منفعتی ندارد«. )برای آن 

ها اظهار داشتند كه شوندهدر همين رابطه تعدادی از مصاحبه

 بخش خصوصی تمایلی به مشاركت در این طرح ندارد:

های ها یا رادیولوژی تواند به برخی آزمایشگاهریض می»فقط م

ها قرارداد خاص مراجعه كند چون با تعداد كمی از پاراكلينيک

 (5م داریم«. )

 بخش کمی

های نظام پزشک ترین چالشاز این پژوهش تعيين مهم هدف

 79) %78.2 .استروستایی در استان خراسان رضوی  خانواده

 15) رانیمداز  %68.2 كه نفر( مدیر 22) %21.8( پزشک و نفر

 %63نفر( مرد،  32پزشكان )از  %41و  متأهل %95.5نفر( مرد، 

 و مدیران 36.1±7.42ميانگين سن پزشكان  .ندبود متأهل

نفر( بومی شهرستان،  33پزشكان )از  %42.3است  6.1±41.5

ی، محل سكونت فعلی قراردادنفر(  54) %68.4نوع استخدامی 

نفر( در شهرستان خدمت، وضعيت یكسان  47موارد ) %61در 

نفر(  45موارد ) %57بودن زبان مادری با زبان محل خدمت 

نفر( شاغل  22موارد ) %27.8در  وضعيت اشتغال همسریكسان، 

موارد  %42.3ومی بودن همسر در در همان شهرستان، وضعيت ب

 %34.2 در پوششنفر( بومی استان، تعداد جمعيت تحت  33)

( نفر 54موارد ) %68.4نفر و در  2000 -4000نفر(  25موارد )

 ود.كيلومتر ب 100محل زندگی تا محل خدمت كمتر از  فاصله

ترین چالش از دیدگاه پزشكان و مدیران در حوزه جبران  بزرگ

ترین آن در حوزه امكانات و ( و كوچک05/4±73/0خدمات )

ترین چالش از دیدگاه (، بزرگ67/3±83/0) یرفاهتسهيلات 

ترین و كوچک (18/4±66/0خدمات )پزشكان در حوزه جبران 

ترین (، بزرگ68/3±84/0) یرفاهآن حوزه امكانات و تسهيلات 

( 95/3±72/0اطلاعات )چالش از دیدگاه مدیران در حوزه نظام 

(، 42/3±75/0عملكرد )ترین آن در حوزه ارزیابی و كوچک

ت دیدگاه مدیران و پزشكان در حوزه امكانات و بيشترین تفاو

فرهنگ  در حوزهو كمترین آن  (61/0±20/0) یرفاهتسهيلات 

ان  نش 2له در جدول . نتایج این مرحاست (17/0±04/0)

 است:شده داده

 یخانواده روستای های طرح پزشکميانگين و انحراف معيار چالش .2جدول 

 نتیجه آزمون

اختلاف در 

 پزشکان و مدیران
 (5-1پزشکان ) (5-1مدیران )

مدیران و 

 هاچالش (5-1پزشکان )

 معیارانحراف±میانگین

T= 48/2 ,p≤ 01/0  جامع یزیربرنامه 66/0±96/3 61/0±04/4 78/0±65/3 15/0±39/0 

T= 42/0 ,p≤ 67/0  پایلوت صحيح قبل از اجرانبود  91/0±15/4 89/0±14/4 00/1±18/4 -22/0±03/0 

Z= 36/2 ,P≤ 01/0  های اجراییتغيير زیاد دستورالعمل 97/0±78/3 90/0±91/3 08/1±31/3 22/0±59/0 

Z= 87/0 ,P≤ 38/0  عدم هماهنگی بين بخشی 02/1±85/3 98/0±91/3 17/1±63/3 24/0±27/0 

Z= 40/3 ,P≤ 00/0  گيریتصميمتمركز در  85/0±09/4 76/0±25/4 91/0±50/3 19/0±75/0 

T= 66/1 ,P≤ 09/0  نظام بیمه درمان 53/0±04/4 49/0±08/4 65/0±87/3 12/0±21/0 

Z= 20/1 ,P≤ 22/0  جمعيتو حجم یخدمتعدم تناسب بين بسته 98/0±14/4 94/0±20/4 10/1±90/3 23/0±29/0 

Z= 87/0 ,P≤ 38/0  خدمتیسازی بسته عدم بومی 82/0±05/4 79/0±10/4 92/0±90/3 19/0±19/0 

Z= 24/0 ,P≤ 80/0  عدم احتساب اتباع افغانی در تعيين سرانه 90/0±74/3 92/0±73/3 81/0±77/3 -21/0±03/0 

Z= 19/3 ,P≤ 00/0  پایين ازای جمعيت تحت پوششحق سرانه به  08/1±91/3 93/0±11/4 29/1±18/3 24/0±93/0 

Z= 85/1 ,P≤ 06/0  هاكسورات بالا از طرف بيمه 77/0±35/4 77/0±28/4 73/0±59/4 18/0±30/0 
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 Z= 11/3 ,P≤ 00/0  جبران خدمات 73/0±05/4 66/0±18/4 81/0±57/3 16/0±60/0 

Z= 11/3 ,P≤ 00/0  و مسئوليت پزشكان اختيار متناسب نبودن  07/1±94/3 99/0±11/4 12/1±31/3 24/0±79/0 

Z= 82/2 ,P≤ 00/0  و...  عدم تناسب بين دستمزد پزشكان با تورم 89/0±27/4 73/0±42/4 20/1±72/3 20/0±69/0 

Z= 29/1 ,P≤ 19/0  تأخير در پرداخت حقوق 99/0±96/3 93/0±03/4 17/1±68/3 23/0±35/0 

T= 09/3 ,P≤ 00/0  کردارزیابی عمل 68/0±80/3 62/0±91/3 75/0±42/3 15/0±48/0 

Z= 78/0 ,P≤ 43/0  تخانهرزاو پایش توسط دو 00/1±43/3 99/0±40/3 05/1±54/3 -24/0±14/0 

Z= 58/3 ,P≤ 00/0  پزشكانپایشگران وسطح تحصيلاتمتناسب نبودن  84/0±13/4 70/0±31/4 01/1±50/3 18/0±81/0 

Z= 20/3 ,P≤ 00/0  یشگران در نتایج پایشتأثير نظرات فردی پا 05/1±91/3 97/0±08/4 12/1±27/3 24/0±81/0 

Z= 08/1 ,P≤ 27/0  عدم پایش سایر كاركنان تيم پزشک خانواده 13/1±03/4 05/1±11/4 35/1±72/3 27/0±38/0 

Z= 50/1 ,P≤ 13/0  متخصصعدم همكاری پزشكان  99/0±91/3 00/1±83/3 90/0±18/4 -23/0±34/0 

Z= 16/2 ,P≤ 03/0  كيفيت و نتایج عملكرد در پایشجه كافی بهعدم تو 08/1±96/3 93/0±11/4 36/1±40/3 25/0±70/0 

Z= 65/3 ,P≤ 00/0  های پایشمبتنی بر شواهد نبودن شاخص 14/1±81/3 01/1±05/4 20/1±95/2 26/0±09/1 

Z= 57/3 ,P≤ 00/0  های ارزشيابیليستاستاندارد نبودن چک 03/0±91/3 88/0±12/4 16/1±13/3 23/0±99/0 

Z= 63/1 ,P≤ 10/0  مستندسازی صوری توسط پزشكان خانواده 28/1±31/3 31/1±20/3 20/1±72/3 30/0±52/0 

Z= 50/3 ,P≤ 00/0  نادیده گرفتن ارزش و شخصيت پزشكان 29/1±60/3 26/1±83/3 06/1±77/2 29/0±06/1 

T= 30/0 ,P≤ 76/0  رفاهی امکانات و تسهیلات 83/0±67/3 84/0±68/3 80/0±62/3 20/0±61/0 

Z= 28/1 ,P≤ 19/0  محيط فيزیكی كار نامناسب 24/1±55/3 25/1±63/3 20/1±27/3 29/0±36/0 

Z= 00/1 ,P≤ 31/0  ها نامناسبپانسيون 13/1±65/3 11/1±71/3 20/1±42/3 27/0±28/0 

Z= 39/0 ,P≤ 69/0  عدم وجود امكانات ایاب و ذهاب 31/1±45/3 36/1±41/3 14/1±59/3 -31/0±18/0 

Z= 99/0 ,P≤ 31/0  پزشكانعدم وجود امكانات نگهداری از كودكان 91/0±99/3 95/0±93/3 73/0±18/4 21/0±24/0 

Z= 09/1 ,P≤ 77/0  ناكافی بودن تجهيزات مراكز بهداشتی 08/1±72/3 10/1±73/3 04/1±68/3 26/0±05/0 

T= 50/1 ,P≤ 13/0  جذب و حفظ نیروی انسانی 55/0±04/4 57/0±09/4 46/0±89/3 13/0±20/0 

Z= 23/0 ,P≤ 81/0  ناكافی بودن تعداد پزشكان دائمی 67/0±26/4 71/0±26/4 55/0±27/4 16/0±00/0 

Z= 03/3 ,P≤ 00/0  امنيت شغلی پایين 01/1±98/3 88/0±16/4 21/1±31/3 23/0±84/0 

Z= 46/1 ,P≤ 14/0  تمایل اندک پزشكان برای شركت در طرح 92/0±97/3 96/0±02/4 75/0±77/3 22/0±25/0 

Z= 31/2 ,P≤ 02/0  راحتیلغو قرارداد توسط پزشک به 98/0±78/3 97/0±67/3 73/0±18/4 -22/0±51/0 

Z= 87/1 ,P≤ 06/0  پایين بودن جذابيت برای ماندگاری پزشكان 86/0±23/4 79/0±32/4 01/1±90/3 20/0±42/0 

Z= 33/1 ,P≤ 18/0  نظام اطلاعات 81/0±75/3 83/0±70/3 72/0±95/3 19/0±25/0 

Z= 21/1 ,P≤ 22/0  یند ثبت اطلاعاتآبر بودن فرنزما 94/0±15/4 92/0±21/4 99/0±92/3 22/0±26/0 

Z= 82/2 ,P≤ 00/0  مستندسازی صوری توسط پزشكان 14/1±35/3 17/1±18/3 78/0±95/3 -26/0±77/0 

T= 28/0 ,P≤ 77/0  فرهنگ 72/0±82/3 72/0±83/3 76/0±78/3 17/0±04/0 

Z= 70/0 ,P≤ 48/0  خانواده عدم اعتماد كافی مردم به پزشک 29/1±28/3 33/1±32/3 12/1±13/3 31/0±19/0 

Z= 11/1 ,P≤ 26/0  بالاترنادیده گرفته شدن نظام ارجاع در سطوح 95/0±09/4 99/0±02/4 77/0±31/4 -22/0±29/0 

Z= 27/1 ,P≤ 20/0  عدم آموزش كافی به مردم 97/0±06/4 89/0±15/4 19/0±77/3 23/0±37/0 

Z= 44/1 ,P≤ 15/0  مسائل بهداشتی به پزشكان عدم آموزش كافی 17/1±38/3 16/1±30/3 17/1±68/3 -28/0±37/0 

Z= 40/1 ,P≤ 16/0  ارجاعدر مورد نظامتوجيه ناكافی پزشكان متخصص 78/0±19/4 77/0±25/4 81/0±00/4 18/0±25/0 

T= 84/0 ,P≤ 40/0  تأمین مالی 69/0±01/4 70/0±05/4 66/0±90/3 16/0±14/0 

Z= 56/0 ,P≤ 57/0  متخصصان برای همكاری در طرح عدم تمایل 86/0±07/4 89/0±05/4 79/0±18/4 -20/0±13/0 

Z= 35/0 ,P≤ 72/0  مشاركت محدود بخش خصوصی 79/0±14/4 74/0±17/4 95/0±04/4 19/0±13/0 

Z= 74/1 ,P≤ 08/0  عدم استقبال پزشكان برای مشاركت در برنامه 00/1±83/3 97/0±93/3 05/1±50/3 24/0±43/0 
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  بحث
است كه باهدف تبيين  كيفی–این تحقيق یک بررسی كمی 

های نظام پزشک خانواده روستایی شمال شرق ایران در چالش

در بخش  مطالعه حاضر هایشده است. یافتهانجام 1395سال 

دهد كه به شرح زیر در فاز ی را نشان میاصل هیمادرون 9كيفی 

 :استی بررسقابلطالعه كمی م
 

 ریزی جامع:برنامه◄

های نبود پایلوت صحيح قبل ی جامع چالشزیربرنامهدر حيطه  

گيری و از اجرا، عدم هماهنگی بين بخشی، تمركز در تصميم

ریزی و ساعت كاری نامناسب شناسایی شدند كه با نتایج برنامه

 .(28-30)مطالعات دیگر همخوانی دارد 

ی زیربرنامهدر مقایسه نظرات پزشكان با مدیران در حوزه 

 نگردید. ی بين نظرات مشاهدهاملاحظهقابلتفاوت  درمجموع

رسد بتوان با تعيين یک متولی اصلی در نظام به نظر می 

 ی برگزاراهنگی بيشتر بين دو وزارتخانه، سلامت و یا ایجاد هم

 با كلان و خرد مسئولان و گذاران سياست از یجمع جلسات

به اجرای بهتر طرح پزشک خانواده كمک   خانواده  پزشكان  حضور

 كرد.

 نظام بیمه درمان:◄

بسته خدمتی ناقص، معيار نامناسب   در حيطه نظام بيمه درمان

ها توسط أخير زیاد پرداخت، كسورات بالا و تسرانهدر تعيين حق  

 . استدر این حيطه  شدهعنوانهای بيمه از چالش

ها ترین چالشترین و جدینتایج مرحله كمی نشان داد بزرگ

ها توسط بيمه در این حوزه كسورات بالا و تأخير زیاد پرداخت

. یكی دیگر از (31)كرمی همخوانی دارد  بامطالعهكه  هستند

های مهم این حوزه عدم تناسب بين بسته خدمتی و حجم چالش

 .(32 ،28)دیگر همخوانی دارد  با مطالعاتجمعيت است كه 

در بررسی تفاوت دیدگاه مدیران و پزشكان مشاهده شد كه 

بيشترین اختلاف در چالش حق سرانه پایين به ازای جمعيت 

البته پایين بودن  تحت پوشش است و این اختلاف معنادار است

 .(9 ،8)يد شده است ئاحقوق پزشكان در مطالعات دیگر نيز ت

 جبران خدمات:◄

، تأخير حقوق های ناكافی بودن  در حيطه جبران خدمت چالش

ن در تناسب اختيار و مسئوليت پزشكادر پرداخت حقوق، عدم 

بران خدمات شناسایی شدند كه با سایر مطالعات در این حوزه ج

 .(33 ،30 ،28 ،9 ،8)حوزه همخوانی دارد 

ها، حوزه جبران خدمات و از در این پژوهش از بين تمام حوزه

لش عدم تناسب بين دستمزد پزشكان با ها، چابين تمام چالش

اند تحصيلی بيشترین نمره را به خود اختصاص دادهتورم و مدرک  

ترین چالش نظام پزشک خانواده روستایی دهد بزرگكه نشان می

 . (34)كه بامطالعه خوبان همخوانی دارد  است

دیدگاه پزشكان و مدیران در چالش عدم تناسب بين دستمزد 

و پزشكان این  و مدرک تحصيلی، تورمنيز متفاوت و معنادار است

 .اندكرده ديتائچالش را نسبت به مدیران بيشتر 

نتایج این مطالعه و مطالعات دیگر نشان داد كه پزشكان 

و  ؛(35 ،34)خانواده از حقوق و مزایای پرداختی ناراضی هستند 

. با توجه به (36)شود این نارضایتی منجر به نارضایتی شغلی می

تواند یک گذارد و میكننده تأثير میرائه اینكه حقوق بر رفتار ا

شود مسئولين به عامل انگيزشی برای كاركنان باشد. پيشنهاد می

خصوص پایين بودن حقوق های حوزه جبران خدمات بهچالش

پزشكان توجه بيشتری كنند و از تجربه كشورهای پيشرفته برای  

داشته باشند كه نارضایتی  و توجهيرند مشكل كمک بگ حل این

های تواند به دليل حجم كار بالا و مسئوليتاز حقوق دریافتی می

 متعدد در مقایسه با بخش خصوصی باشد.

 ارزیابی عملکرد:◄

و  وزارتخانههای پایش توسط چالش در حيطه ارزیابی عملكرد

 ها شناسایی شدند.ليستروا و پایا نبودن چک

  سطح تحصيلات   عدم تناسب بينلش این حوزه،  ترین چابزرگ

است كه منجر به عدم درک درست و  پزشكان پایشگران و

ترابيان  بامطالعهگردد كه ارزشيابی صحيح توسط پایشگران می

  .(30)همخوانی دارد 

بيشترین اختلاف ميانگين چالش بين پزشكان و مدیران در 

های پایش است به این معنی كه مبتنی بر شواهد نبودن شاخص

اند و امكان ها غيرواقعیپزشكان معتقدند بسياری از شاخص

ندارد. ولی تعداد كمی مدیران این چالش ها عملاً وجود  اجرای آن 

شود گروهی متشكل از نماینده اند، پيشنهاد میرا تائيد كرده

پزشكان و مدیران و همچنين كارشناسان ارزیابی تشكيل گردد 

 ها دوباره بررسی و بازنگری شوند.و شاخص

 امکانات و تسهیلات رفاهی:◄

ناسب زیرساخت نام در حيطه امكانات و تسهيلات رفاهی

و رفاهی در حوزه امكانات و تسهيلات رفاهی  ونقلحملاقامتی، 

 ایی شدند.شناس

 وجود امكانات های عدمچالش ان دادـكمی نش ج بخشـایـنت
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نگهداری از كودكان پزشكان و ناكافی بودن تجهيزات مراكز  

بهداشتی در این حوزه بزرگ و جدی هستند كه با مطالعات دیگر 

 .(37 ،30 ،28)همخوانی دارد 

اری ترین چالش در این حوزه، عدم وجود امكانات نگهدبزرگ

مهدكودک( است. با توجه به فاصله زیاد پزشكان )از كودكان 

شود د و دور بودن پزشكان از خانواده پيشنهاد میشهر تا مشه

در مراكز بهداشتی درمانی برای نگهداری كودكان پزشكان 

  خانواده مكانی اختصاص داده شود.

 جذب و حفظ نیروی انسانی:◄

تعداد  بودن یناكاف انسانیدر حيطه جذب و حفظ نيروی 

ر پزشكان دائمی، امنيت شغلی پایين و عدم استقبال پزشكان د

حوزه جذب و حفظ نيروی انسانی شناسایی شدند كه در مطالعات 

 .(38 ،37 ،28)شده است ها اشارهدیگر نيز به این چالش

ها در این حوزه، ناكافی بودن تعداد پزشكان ترین چالشبزرگ

 شكان است.دائمی و پایين بودن جذابيت برای ماندگاری پز

بيشترین تفاوت دیدگاه بين پزشكان و مدیران در چالش امنيت 

شان شغلیدهد كه پزشكان امنيت شغلی پایين است و نشان می

دانند و انتظار دارند تمهيداتی برای استخدام را چالش بزرگی می

ها در نظر گرفته شود، ولی مدیران نمره كمتری به این چالش آن 

 اند.در سطح متوسط قلمداد كرده اختصاص داده و آن را

های مهم بخش سلامت در همه كشورها اعم از یكی از چالش

فظ نيروی انسانی در مناطق درآمد، جذب و حپردرآمد یا كم

های وجه به چالشو با ت (40 ،39 ،23)محروم است 

-42 ،28 ،23)شده در این مطالعه و مطالعات دیگر شناسایی

شود به عوامل ترغيب پزشكان خانواده اعم از ، پيشنهاد می(37

های مالی، متناسب نمودن ساعات و عوامل اقتصادی و انگيزه

های مناسب كارگيری روشحجم كار با توان پزشكان، به

های شغلی برای آوری اطلاعات، فراهم آوردن فرصتجمع 

تفریحی برای   های آموزشی وهمسران پزشكان و نيز فرصت

 .منظور حفظ و ادامه خدمت توجه بيشتری شودها، بهفرزندان آن 

 نظام اطلاعات:◄

بر بودن فرآیند ثبت اطلاعات و زمان در حيطه نظام اطلاعات

به مستندسازی صوری در حوزه نظام  گروهافزایش تمایل 

بخش كمی نشان داد كه  جینتا اطلاعات شناسایی شدند.

 ثبت ندیفرآبر بودن ین حوزه، زمانترین چالش در ابزرگ

 . (30 ،28)اطلاعات است كه با مطالعات دیگر همخوانی دارد 

چالش بيشترین اختلاف دیدگاه بين مدیران و پزشكان، در 

مستندسازی صوری توسط پزشكان است. دلایل مستندسازی 

و نامناسب  و ريگوقتتواند سيستم ثبت اطلاعات صوری می

اندازی با راه  رسدیمغيراصولی بودن ارزیابی عملكرد باشد. به نظر  

پرونده الكترونيک، حضور پزشكان خانواده در  ترعیسرهر چه 

ين استفاده از نظرات  كارشناسان پایش عملكرد و همچن گروه

 تر شوند.ها، این مشكلات كمرنگليستها در تدوین چکآن 

 سازی:فرهنگ◄

ی آگاهی ناكافی مردم و آموزش ناكافی سازفرهنگدر حيطه 

 سازی شناسایی شدند.كنندگان در حوزه فرهنگارائه

های نادیده گرفته شدن نظام نتایج بخش كمی نشان داد چالش

بالاتر، عدم آموزش كافی به مردم و توجيه ناكافی ارجاع در سطوح  

پزشكان متخصص در مورد نظام ارجاع در این حوزه بزرگ و 

 .جدی هستند

دهد به ميزان كافی نتایج این مطالعه و مطالعات دیگر نشان می

سازی در رابطه با طرح پزشک خانواده در مردم، پزشكان فرهنگ

 ،28 ،9)نشده است  رخانواده، پزشكان متخصص و سطوح بالات

. و همچنين آموزش پزشكان عمومی در دوران تحصيل (45-43

های خدمتی طرح برای ارائه خدمات سلامت در راستای بسته 

دارد خوانی پزشک خانواده وجود ندارد كه با مطالعات دیگر هم

(8، 14، 40) . 

بيشتر پزشكان متخصص با شود برای همكاری پيشنهاد می

های تشویقی و الزام قانونی متخصصين به  طرح از سيستم

ا در  همكاری مؤثر و هدفمند در طرح و پرداخت حق بيمه تنه

 خوراند به سطح اول ارجاع، صورت گيرد.صورت ارائه پس

 تأمین مالی:◄

عدم پرداخت به پزشكان متخصص،  در حيطه تأمين مالی

ی و عدم استقبال پزشكان در مشاركت محدود بخش خصوص

 حوزه تأمين مالی شناسایی شدند.

به ترتيب اهميت از بيشترین به كمترین  های این حوزهچالش

تمایل  عدم اند از: مشاركت محدود بخش خصوصی،عبارت

پزشكان متخصص برای همكاری و عدم استقبال پزشكان برای 

 هاچالش مشاركت در برنامه كه در مطالعات دیگر نيز به این 

 .(47 ،46 ،28-30)است  شدهاشاره

ها كمبود ین حوزه كه یكی از دلایل آنهای ابا توجه به چالش

و  گذاراناستيسشود اعتبارات و تأمين مالی است. پيشنهاد می
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مدیران اعتبارات بيشتری را به این برنامه اختصاص دهند و 

 مشاركت بخش خصوصی را جلب كنند.

 های پژوهشمحدودیت

های مدیران و پزشكان خانواده به بيان دیدگاه  صرفاًاین مطالعه  

 هاییچالششود بسياری از رداخته است كه این امر منجر میپ 

اند، ز و ماما با آن مواجهسلامت اعم از بهور گروهكه بقيه افراد 

شود مطالعات بعدی به نادیده گرفته شود. پيشنهاد می

پزشک خانواده با آن روبرو  گروهكه تمام افراد  هاییچالش

 هستند، بپردازند.
 

 گیرینتیجه

های طرح مربوط به عوامل فرهنگی، اقتصادی، چالشبيشترین  

ترغيب پزشكان محيطی و شرایط كاری است كه نقش اساسی در  

سازی در جامعه و همچنين توان با فرهنگخانواده دارد. لذا می

اصلاحاتی در سطوح خرد و كلان به اجرا بهتر این طرح كمک  

 كرد.

شورهای باید توجه داشت كه طرح پزشک خانواده حتی در ك

مشابه با  نسبتاًهایی یافته نيز دارای مشكلات و چالشتوسعه 

در این مطالعه هستند كه این امر  شدههای شناساییچالش

ها در بين كشورهای عموميت نسبی بعضی چالش دهندهنشان

شده در های شناساییمختلف است. با توجه به اینكه تمام چالش

و پزشكان و مدیران از این  هستند تيبااهماین مطالعه بزرگ و 

ی صحيح  منظور اجرابهشود طرح ناراضی هستند، پيشنهاد می

كه اهداف این طرح و تعریف  گونهآنزشک خانواده طرح پ 

آن در سطح جهان و كشورهایی كه  شدهشناختهی و المللنيب

عزم  گذاراناستيس اند مطابقت داشته باشد،طرح را اجرا كرده 

ا در عرصه اقتصادی، همكاری بين بخشی هجدی در رفع چالش

خصوص  رسانی و وضع قوانين مربوطه در این حوزه بهو اطلاع

پزشک ارجاع )همكاری جدی سطوح تخصصی با سطح اول 

 خانواده( داشته باشند.
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Abstract 
 

Background & Objective: In Iran, a new program called the Family Doctor was started in 1384. The 

present study aims to determine the challenges of the family physician system in Khorasan Razavi 

province. 
Materials & Methods: The present study is a quantitative-qualitative study. In this study, a sample-

based sampling method was conducted with 11 managers and 9 family physicians working in the 

project in Khorasan Razavi. Then, based on the results of the interviews, a questionnaire was 

designed and confirmed by its validity and reliability in a descriptive-analytic study in 1395. The 

findings of the quantitative study were analyzed using descriptive statistics and Mann-Whitney, T-

test and ANOVA tests at a significant level of 0.05 

Results: In the analysis of qualitative content 9 basic concepts (comprehensive planning, health 

insurance system, compensation services, performance appraisal, facilities and welfare facilities, 

recruitment and maintenance of human resources, information system, culture and financing) were 

identified. 

The biggest challenge is in the area of compensation (4.55 ± 0.73) and the smallest in the area of 

facilities and facilities (3.67 ± 0.83). The greatest difference is between the viewpoints of managers 

and physicians in the field of facilities and amenities (0/61 ± 0/20) and the least in the field of culture 

(0.04 ± 0/17). 

Conclusion: The most common challenges faced by family physicians in the study are cultural, 

economic, environmental and working conditions. It is suggested that, in order to properly 

implement the plan of the family physician, it should be considered in coordination with the 

objectives of the plan at international level and the experiences of the countries that implemented the 

program. 
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