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های غیرضروری در برنامه پزشک خانواده با رویکرد ارزیابی کاهش هزینه

 ها در برنامه پزشک خانواده(ها )کاهش هزینهجامعیت مراقبت

 
 3شیرعلی میرداروطن/ 2تلوریفاطمه کاویان/ 9حمود کاظمیانم       

      

  

در روستاها و  4831برنامه پزشک خانواده، از سال های غیرضروری در : برنامه پزشک خانواده با هدف کاهش هزینهمقدمه

مرکز بهداشت  41ها در سطح هزار نفر به اجرا درآمد. در این پژوهش، این هدف با معیار جامعیت مراقبت 02شهرهای زیر 
 شهرستان گرگان ارزیابي گردیده است. 

 - رستان گرگان بر اساس مدل رگرسیوني خطامرکز بهداشت روستایي شه 41ماه و در  01: ارزیابي در یک دوره روش پژوهش

انجام گردید. نتیجه تخمین  Ewios8افزار تحلیل اقتصادسنجي های ترکیبي با استفاده از نرمتصحیح در چارچوب مدل داده
ش ها برکاهدهد و سپس با استفاده از ضرایب تاثیر جامعیت مراقبتها را نشان ميرگرسیوني در ابتدا میزان جامعیت مراقبت

 دهد.های غیرضروری نشان ميهزینه

ملاحظه  % 6/6های غیرضروری به طور قابل ملاحظه حدود : مطابق انتظار تأثیر پزشک خانواده برای کاهش هزینههایافته

سطح ، و تأثیر خدمات آزمایشگاه تشخیصي نیز در %0/2گردید. در مقابل تأثیر پرستار در برنامه پزشک خانواده بسیار ناچیز، حدود 
 ، مشاهده گردید. خدمات عرضه دارو نیز مطابق انتظار نبوده است. %1/4محدود، حدود 

ها های غیرضروری، کامل بودن خدمات قبل از ارجاع یا جامعیت مراقبت: در برنامه پزشک خانواده برای کاهش هزینهگیرینتیجه

باشد. اما انتظارات از جامعیت پزشک خانواده ضروری ميهای اولیه یا در مراکز بهداشتي درماني تحت سرپرستي پزشک مراقبت
های پرستاری و خدمات آزمایشگاه تشخیصي بر کاهش ها در مراکز بهداشت شهرستان گرگان به جهت تأثیر محدود مراقبتمراقبت
 های غیرضروری هنوز محقق نشده است.هزینه

 ها، خدمات قبل از ارجاع.قبتجامعیت مراپزشک خانواده، نظام ارجاع،  ،: هزینههاکلیدواژه
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 مقدمه
سلامت، های ارائه خدمات نظامموضوعات مهم یکي از 
 هایمراقبته یارا غیرضروری برایهای هزینهکاهش 

سلامت  هایمراقبته دهندگان یسلامت است. ارا
به هایسلامت مراقبت با افزایش کمیت و کیفیتهمواره 

های سلامت، در نظام ارایه مراقبتدنبال اصلاحاتي 
ها و هزینه های واحد مراقبتهستند که بتوانند هزینه

های یکي از راه. ]4[ها را کاهش دهندکل مراقبت
سلامت، پیشگیری از  هایمراقبتهای کاهش هزینه

 های سلامتمراقبتمراجعات غیرضروری برای دریافت 
 است.

در کتاب هندبوک اقتصاد سلامت گیلد بیان مي کند که 
رجاع و پزشک خانواده موجب کنترل هزینه ناشي نظام ا

های سطح دوم که بیشتر از نصف مخارج از مراقبت
سلامت را در کشورهای بسیار توسعه یافته تشکیل 

از نظام  پزشک خانواده نقش نگهباني .]0[دهد، داردمي
های های سلامت را در دریافت مراقبتارائه مراقبت

یت نظام ارجاع سطوح تخصصي برعهده دارد و فعال
مشروط به ایفای این نقش است، بنابراین خدمات 

های تواند عاملي برای کنترل هزینهپزشک خانواده مي
درمان و ارائه خدمات با رعایت توالي )از سطح ساده به 

های سطح پیچیده( و استفاده کارآ از امکانات مراقبت
سلامت در سطوح تخصصي باشد. پزشک خانواده با 

اطلاعات کافي از خدمات قابل ارائه سطوح آگاهي و 
تواند تخصصي و نیاز به موقع بیمار به این خدمات مي

دسترسي به خدمات برای بیمار را در زمان مناسب 
پذیر نماید و با هدایت صحیح بیمار به نوع درمان امکان

در شرایط  تخصصي در سطوح پیچیده درمان، و
ع از طولاني شدن مراحل تشخیص و درمان مان

گمراهي پزشکان متعدد در مراحل تخصصي تشخیص 
و درمان، و تجویز خدمات ناسازگار با شرایط بیماری 

 شود. مي
های پزشک خانواده با در نظام ارجاع معمولاً مراقبت

شود که این تاکید بر این موضوع توضیح داده مي
های جامع باشد تا بتواند ها باید از نوع مراقبتمراقبت

های سلامت را به ی فرد و جامعه به مراقبتنیازها

درستي شناسایي نموده و برای برآورده نمودن آنها 
در توضیح کالج پزشک خانواده چنین  .]8[تلاش کند

که  تصریح شده است که پزشک خانواده برای این
بتواند وضعیت بیمار را مدیریت کند، باید بیمارمحور 

ای هدایت نهباشد و خدمات پیچیده پزشکي را به گو
کند که نیازهای بیماران و تمامي جامعه تحت پوشش 
برآورده شود، و باید طیف جامعي از خدمات را به طور 

دهندگان و به موقع  فراهم هماهنگ با سایر ارائه
در کتاب پزشک خانواده کانادا در زمینه شیوه  .]1[نماید

بیان 0244های درماني در منزل، در سال ارایه مراقبت
هایي که های پزشک خانواده با ویژگيه که مراقبتشد

ها، موجب کاهش دارد از جمله جامعیت مراقبت
های افراد تحت مراقبت این سیستم شده هزینه
ها در برنامه پزشک خانواده جامعیت مراقبت .]5[است

ها در طول دوره زندگي با برای تمامي انواع مراقبت
باشد پذیر ميي امکانهای کلینیکارجاع به انواع درمان

و موضوع اصلي در کنار موضوعات دسترسي به 
ها ها، و تجمیع مراقبتها، تضمین کیفیت مراقبتمراقبت

. تحقیقات ]1[شودبه طور سازگار با یکدیگر محسوب مي
دهد که ارائه خدمات مي نشان 0221استارفیلد در سال 

جامع توسط پزشک خانواده نه تنها به ارتقا سطح 
های مراقبت سلامت را انجامد، بلکه هزینهمت ميسلا

و همکاران در  هوپمن .]6[دهدنیز کاهش مي
 0244-41ها بین ای درباره مجموعه پژوهشمطالعه

ها با ارجاع به سطوح تخصصي مزایای جامعیت مراقبت
های عمومي ناشي از بیماری را برای بیماران با ناتواني

ها مهم بیماریو بیماران با عوارض چندگانه 
در دستورالعمل گروه ارزیابي  .]1[دانستند

MEASURES که با مشارکت دانشگاه و مرکز ،
جمعیت کارولینای امریکا تهیه گردید، خدمات جامع به 

ای از خدمات با هدف حداکثر نمودن عنوان مجموعه
ها تعریف گردید، و نظام ارجاع ملزم به پیامد مراقبت

ها ها یا جامعیت مراقبتتتأمین بسته کامل مراقب
توان گفت نظام ارجاع و پزشک مي .]3[دانسته شد

شود که خانواده یک نوع سیستم یکپارچه محسوب مي
با هماهنگي بین سطوح ارایه خدمات موجب کاهش 



 انو همکارحمود کاظمیان م
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های خدمات تکراری و به دنبال آن کاهش هزینه
و همکاران در پژوهشي در برویک سلامت خواهد شد. 

کردند که بهبود نظام سلامت در  بیان 0223سال 
آمریکا با پیگیری همزمان سه هدف بهبود ارایه مراقبت 
سلامت، بهبود سلامت مردم و کاهش هزینه سرانه 

پذیر است. دستایبي به این سه هدف نیاز سلامت امکان
کننده دارد که بتواند با خانواده ها به یک هماهنگ

را ارایه دهد و های اولیه ارتباط برقرار کند، مراقبت
سلامت افراد را مدیریت کند که در آمریکا سیستم 

HMO  یا مراقبت مدیریت شده بهترین گزینه برای
چنین در سال . هم]9[هماهنگي در نظام سلامت است

با بررسي هزینه سالانه نظام سلامت در آمریکا  0244
های غیرضروری و اضافي را در شش زمینه هزینه
ه خدمات، ضعف در ئضعف در ارا بندی کردند کهطبقه

هماهنگي خدمات و اقدامات درماني اضافي سه موردی 
هستند که بیشترین سهم از این هزینه ها را دارند. با 

بندی خدمات و نظام ارجاع این اجرای درست سطح
 .]42[ها کاهش خواهد یافت هزینه

در  4831در کشور ما برنامه پزشک خانواده از سال 
هزار نفر اجرا شده است.  02های زیر روستاها و شهر
های های این برنامه، کاهش هزینهیکي از هدف

های غیرضروری غیرضروری است. بخشي از هزینه
های مراجعه روستاییان برای دریافت تواند هزینهمي

دهنده های سلامت سطح اول، به مراکز ارائهمراقبت
 های سلامت در شهر باشد و بخش دیگری ازمراقبت
های غیرضروری، شامل هزینه مراجعات هزینه

های تخصصي غیرضروری برای دریافت مراقبت
باشد. برنامه پزشک خانواده روستایي موجب شده مي

های سطح اول دسترسي است که بیماران به مراقبت
داشته باشند، به طور پیوسته تحت مراقبت پزشک 

های جامع و خانواده قرار بگیرند بنابراین با ارایه مراقبت
پیگیری وضعیت سلامت بیماران در سطح اول، 

 مراجعات غیرضروری به سطح دو کاهش خواهد یافت.
های فرم پایش عملکرد پزشک خانواده در زمینه پرسش

 ارایه خدمات در دستورالعمل پزشک خانواده روستایي،
. بر ]44[ها استدهنده اهمیت جامعیت مراقبتنشان

به بررسي موضوع کاهش  این اساس در این پژوهش
های غیرضروری افراد تحت پوشش برنامه هزینه

پزشک خانواده روستایي در مراکز بهداشت روستایي 
با رویکرد  4894و  4892های شهرستان گرگان در سال

 ها پرداخته شد.جامعیت مراقبت
 

 روش پژوهش
تحلیل آماری است.  - این مطالعه از نوع توصیفي

پژوهش روستاهای شهر گرگان و  جامعه آماری در این
 02کلاته )شهرهای زیر دو شهر جلین و سرخن

باشد. مدل مي 4894و  4892هزارنفر( در دو سال 
ارزیابي از نوع مدل آماری همبستگي رگرسیوني با 

باشد. این مدل رگرسیوني به جهت های پانلي ميداده
های سری اهمیت و کاربرد مناسب آن برای ترکیب داده

و  4892های ماه )در سال 01ني در یک دوره زما
مرکز بهداشت  41های مقطعي برای ( و داده4894

 روستایي شهرستان گرگان در هر ماه، انتخاب گردید. 
ها در یک بسته خدماتي و به چنانچه تمامي مراقبت

میزان تعیین شده، یا با حداقل میزان تعیین شده برای 
توان هم شود، ميها فراهر خدمت در بسته مراقبت
ها تحقق یافته است.برای پذیرفت که جامعیت مراقبت

های سلامت سرپایي در توضیح متغیر جامعیت مراقبت
مرکز بهداشت روستایي شهرستان گرگان،  41

ها برای چهار نوع مراقبت یا ای از شاخصمجموعه
در  مراجعات سرانه برای هر مرکز در نظر گرفته شد.

بهداشت برای برنامه پزشک خانواده دستورالعمل وزارت 
ها ای به حداقل مراجعات برای هر یک از مراقبتاشاره

ها های مراقبتنشده است. از اینرو، حداقل شاخص
معادل با متوسط استاني یا شهرستان در نظر گرفته شده 

 ها عبارتند از:این شاخص .است
نسبت سرانه مراجعات ماهانه به پزشک خانواده در  -

مرکز بهداشت به متوسط سرانه مراجعات ماهانه به هر 
 ( پزشک عمومي در استان )

نسبت سرانه مراجعات ماهانه به پرستار در هر مرکز  -
بهداشت به متوسط سرانه این مراجعات در مجموع 

 (مراکز بهداشت شهرستان )
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مرکز  نسبت سرانه مراجعات ماهانه به داروخانه در هر -
بهداشت به متوسط سرانه این مراجعات در مجموع 

 ( مراکز بهداشت شهرستان )
نسبت سرانه مراجعات به آزمایشگاه تشخیصي در هر  -

مراکز بهداشت به متوسط سرانه این مراجعات در 
 (.مجموع مراکز بهداشت )
متغیر  ها با میانگین وزني چهارمتغیر جامعیت مراقبت

شود. ( نشان داده مي( و )(، )(، ))
ضرایب وزني این متغیرها براساس متوسط تأثیر هر یک 

شود. به از آنها بر شاخص نقض نظام ارجاع تعیین مي
عبارت دیگر، ضرایب وزني نشان خواهند داد که سهم 

وع مراقبت پزشکي، پرستاری، هر یک هر یک از چهار ن
داروخانه و آزمایشگاه تشخیصي در نقض نظام ارجاع 

 باشد.چه میزان مي
در برنامه پزشک خانواده روستایي و نظام ارجاع، هدف 

ها به سطح اول این است که بیمار برای دریافت مراقبت
های تخصصي، مراجعه نموده و در صورت نیاز به مراقبت

اده به سطح دو برای دریافت با تشخیص پزشک خانو
ها مراجعه کند. در صورتي که بیمار نظام ارجاع به مراقبت

سطح دو توسط پزشک خانواده را نقض کند، و به طور 
مستقیم به پزشک متخصص مراجعه نماید، این مراجعه 
به عنوان مراجعه غیرمجاز محسوب شده و غیرضروری 

در برنامه های غیرضروری باشد. برای توضیح هزینهمي
پزشک خانواده در شهرستان گرگان، در مرحله اول از 
اطلاعات مربوط به مراجعات افراد تحت پوشش برنامه 
پزشک خانواده روستایي شهرستان گرگان به پزشک 
متخصص در درمانگاه های سه بیمارستان دولتي شهید 

اله طالقاني و درمانگاه امام صیاد شیرازی، پنج آذر و آیت
ق، مراجعات ماهانه مجاز و غیرمجاز به پزشک جعفر صاد

مرکز بهداشت شهرستان  41متخصص در مجموع 
آید. به علت در دسترس نبودن دفعات گرگان بدست مي

مراجعات ماهانه به پزشک متخصص به تفکیک مراکز، 
 41با تقسیم کردن بار مراجعات به متخصص بر جمعیت 

و  4892مرکز بهداشت شهرستان گرگان در دو سال 
، بار مراجعات سرانه ماهانه به پزشک متخصص 4894

شود. سپس با استفاده از تعرفه پزشک حاصل مي

ریال( و تعرفه در  11522)مبلغ  4892متخصص در سال 
ریال(، هزینه هر بار مراجعه به  55222)مبلغ  4892سال 

متخصص محاسبه گردید. میانگین هزینه سرانه مراجعات 
هر مرکز، حاصل تفاضل مقدار غیرمجاز ماهانه در 

میانگین هزینه سرانه مجموع مراجعات مجاز و غیرمجاز 
و مقدار هزینه سرانه مراجعات مجاز در هر مرکز است. 

های ارجاع هزینه سرانه مراجعات مجاز با استفاده از داده
به متخصص در مراکز بهداشت شهرستان گرگان و با 

کر شده است، همان تعرفه پزشک متخصص که در بالا ذ
و با تقسیم کردن بر جمعیت هر مرکز بدست خواهد آمد. 
در قدم آخر، با تقسیم کردن مقدار میانگین هزینه سرانه 
ماهانه مراجعات غیرمجاز به پزشک متخصص به 
میانگین هزینه سرانه مجموع مراجعات مجاز و غیرمجاز، 
درصد هزینه مراجعات غیرضروری بیماران تحت پوشش 

زشک خانواده به پزشک متخصص به دست برنامه پ
خواهد آمد. هر چه مقدار این شاخص بیشتر باشد، 

دهنده این موضوع است که مراجعات غیرضروری نشان
 .به پزشک متخصص بیشتر است

های پانلي، رابطه میان متغیر در مدل رگرسیوني با داده
، (، به عنوان متغیر وابستههای غیرضروری )هزینه

ها برای دریافت و چهار متغیر نشان دهنده جامعیت مراقبت
های پزشکي، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه مراقبت

(، به تشخیصي )به ترتیب 

 داگلاس-توضیحي، با رابطه کاب عنوان متغیرهای
برای توضیح تفاوت اثرات  چنیننشان داده شد. هم

اثرات بلندمدت )روند مدت )کمتر از یک ماه( و کوتاه
ماهانه( در رابطه بین متغیر وابسته و متغیرهای 

 ) تصحیح -توضیحي، از مدل رگرسیوني خطا

(ECM استفاده شد. نتایج تخمین رگرسیوني، در
باشد که از نظر آماری، ارزش صورتي قابل قبول مي

عددی متغیرهای مورد استفاده در تخمین، مستقل از اثر 
رای مرتبه انباشتگي از مرتبه یکسان یا روند زماني، یا دا

 ریشه واحد باشند. برای این کار از آزمون ریشه واحد

LLC  وIPS  بر روی متغیرها در حالت وجود عرض
های  از مبدأ با روند زماني استفاده شد. از آنجا که داده

های های پانلي هستند، ابتدا رابطه تخمین از نوع داده
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های ترکیبي تخمین زده دهرگرسیوني در حالت مدل دا
و آزمون هاسمن،  Fشد. سپس با استفاده از آزمون

های با اثرات های پانلي با مدلهای تخمین دادهحالت
ثابت و با اثرات تصادفي برای اطمینان از درست بودن 

های ترکیبي، آزمون روش تخمین در حالت مدل با داده
استفاده از ها نیز با گردید.تجزیه و تحلیل آماری داده

 صورت پذیرفت.Eviews 8 افزار اقتصادسنجي نرم
ها، برای توضیح رابطه بین پس از محاسبه شاخص

در برنامه پزشک  () های غیرضروریمتغیر هزینه
خانواده روستایي و متغیرهای شاخص جامعیت 

( از های سرپایي )مراقبت

 رابطه زیر استفاده گردید.

 
 

 

 
 ( 4رابطه )

( برای 4نتیجه تخمین ضرایب در رابطه )

و  (،(و)( ، ))

 سپس با استفاده از روابط

{ و }

{، برای دو }

شود که تمامي ضرایب (، ملاحظه مي( و )ضریب )

آیند. در قدم دست مي ( بهوزني مورد نظر و ضریب )
توان ضرایب اصلي در روابط آخر نیز با این نتایج مي

( و مدت و روند بلندمدت )کوتاه
 دست آورد. توضیح نتایج به ( را به)

یاد شده، دست آمده برای ضرایب وزني و ضرایب اصلي 
یک موضوع حائز اهمیت در ارزیابي کارکرد پزشک 
خانواده به عنوان یک عامل برقراری نظام ارجاع و 

 باشد. های غیرضروری ميکاهش هزینه

 هایافته
های مورد نظر، و انجام آزمون4پس از تخمین رابطه 

نتایج به شرح زیر حاصل شد. ضریب تعیین در معادله 
دهد که است و نشان مي درصد 92زده شده  تخمین

درصد بالایي از تغییرات متغیر وابسته که متغیر شاخص 
باشد، به وسیله متغیرهای های غیرضروری ميهزینه

شود. متغیرها درسطح توضیحي، توضیح داده مي
درصد قرار دارند. ضرایب متغیرهای  4داری معني

های سلامت مطابق انتظار توضیحي جامعیت مراقبت
خودهمبستگي با روش اشند. در این معادله بمنفي مي
AR(1) و آماره دوربین واتسون  برطرف شده است

است. نتایج آزمون واریانس ناهمساني نشان  0.4
دهد که فرضیه صفر مبني بر یکسان بودن مي

وکای  Fهایآزمون شود. نتایجها پذیرفته ميواریانس
 کیبيهای ترمدل دادهفرضیه اثرات ثابت در مقابل ، دو

 هب p-valueکند. به عبارت دیگر از آنجا که را رد مي
 5تر از بزرگو کای دو  Fدست آمده در هر دو آزمون 

های بنابراین  تخمین به صورت مدل داده درصد است،
ترکیبي صحیح است. نتیجه آزمون هاسمن در معادلات 

دهد بین تخمین با مدل اثرات ثابت و تخمین نشان مي
تصادفي تفاوتي وجود ندارد، در نتیجه  با مدل اثرات

های ترکیبي است.بر اساس بهترین تخمین از نوع داده
  آماره 1سطح احتمال برای حداقل ، انباشتگي آزمون هم

در سطح  باشد.مي 25/2آماره بیشتر از  1از مجموع 
درصد، فرضیه صفر مبني بر عدم وجود  5داری معني

 شود. یکدیگرپذیرفته مي با متغیرها متغیر روند در رابطه
( شاخص نسبت مراجعات به پزشک 4در جدول )

خانواده به متوسط استاني مراجعات به پزشک عمومي 
(، دارای در مراکز بهداشت شهرستان گرگان )

و  مدتدرصد در کوتاه 18ضریب وزني حدود 

،  درصد در روند بلندمدت )ماهانه( 63حدود 

 (4)جدول باشد. مي
های دست آوردن ضرایب وزني شاخص پس از به

دست آمده  ها، با استفاده از نتیجه بهجامعیت مراقبت
های ( یا مرتبه تابع متغیر هزینهبرای ضریب )

( در رابطه روند بلندمدت )ماهانه( ) غیرضروری
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های صلي شاخصتوان ضرایب ا(، مي4در جدول )
دست  ( را به4دهنده معیار جامعیت در رابطه )توضیح
 (0)جدول آورد. 

دست آمده در مورد ضرایب اصلي یا ضریب  نتایج به
مدت کشش هریک از متغیرهای جامعیت در کوتاه

( و روند بلندمدت )

درصد افزایش  42دهد که ( نشان مي)

(، در ه پزشک خانواده )در شاخص مراجعات ب
درصد، و در روند  4/1مدت )کمتر ازیک ماه( کوتاه

درصد موجب کاهش هزینه  6/6بلندمدت )ماهانه( نیز 
غیرضروری ناشي از مراجعات غیرمجاز به پزشک 

درصد افزایش در  42چنین شود. هممتخصص مي
 4/2مدت ه( ، در کوتاشاخص مراجعات به پرستار )

درصد موجب  0/2درصد، و در روند بلندمدت نیز 
کاهش هزینه غیرضروری ناشي از مراجعات غیرمجاز 

شود. به همین ترتیب مشاهده به پزشک متخصص مي
درصد افزایش در شاخص مراجعات به  42شود که مي

درصد، و در روند  4/4مدت   ( ، در کوتاهداروخانه )
درصد موجب کاهش هزینه  0/4بلندمدت نیز 

غیرضروری ناشي از مراجعات غیرمجاز به پزشک 
شود. ضرایب کشش شاخص مراجعات به متخصص مي

دهد که تاثیر کارکرد خدمات دارویي داروخانه نشان مي
های غیرضروری کمتر از حد انتظار در کاهش هزینه

درصد افزایش در شاخص مراجعات  42چنین است. هم
 1/4مدت (، در کوتاهه تشخیصي )به آزمایشگا

درصد موجب کاهش  1/4درصد، و در روند بلندمدت 
هزینه غیرضروری ناشي از مراجعات غیرمجاز به پزشک 

 شود. متخصص مي

 

 گیریبحث و نتیجه
های جامع و هماهنگ تحت نظر پزشک ارائه مراقبت
ضعیت تواند به عنوان یک روش برای بهبود وخانواده، مي

های غیرضروری در نظام بیماران و کاهش هزینه
های سلامت با سلامت محسوب شود. ارائه مراقبت

هماهنگ در نظام ارائه مراقبت سلامت بدین معني است 
های سلامت، هماهنگ با هم دهندگان مراقبتکه، ارایه

کنند و مراقبت مناسب را در مکان مناسب و فعالیت مي
شخص مناسب ارایه  در زمان مناسب و توسط

های . عدم هماهنگي در ارایه مراقبت]40[دهندمي
دهندگان دهندگان و مراجعه به ارائهسلامت در میان ارائه

متعدد، منجر به افزایش خطای پزشکي در تشخیص و 
درمان بیماری، افزایش مراجعات به اورژانس و ارائه 

 .]48[های تکراری خواهد شدمراقبت
های سلامت و از لعات اجرای برنامهدر بسیاری از مطا

های جمله اجرای برنامه پزشک خانواده با کاهش هزینه
های سلامت نشان داده شده غیرضروری مراقبت

با بررسي نظام  0223و همکاران در سال   Yipاست.
سلامت چین دریافتند که نظام سلامت در این کشور 

ات یک نظام سلامت پراکنده و ناهماهنگ در اریه خدم
های اولیه و سطوح بالاتر است که پیشگیری، مراقبت

موجب ناکارایي سیستم و همچنین ارایه خدمات تکراری 
و درنتیجه افزایش هزینه سلامت است. بنابراین 
اصلاحات مورد نیاز، ایجاد یک سیستم یکپارچه و 

. از نظر فریز و همکاران اجرای ]41[هماهنگ است
قای سلامت، مانند برنامه های سلامت با هدف ارتبرنامه

پیشگیری از بیماری های مزمن و کاهش بار بیماری، 
برنامه پیشگیری از رفتارهای پرخطر، برنامه خودمراقبتي 
بیماران و برنامه ارتقای سلامت محیط کار، موجب 
کاهش نیاز به خدمات سلامت و در نتیجه کاهش 

شود. این امر موجب کاهش تقاضای خدمات سلامت مي
 .]45[های غیرضروری خواهد شدنههزی

های بیمارمحور که دهند که طرحبرخي مطالعات نشان مي
های سلامت را دارد، به طور موثر هدف کاهش هزینه

ها کند تا تغییراتي در دریافت مراقبتبیماران را تشویق مي
های مربوط های غیرضروری و مراقبتایجاد کنند و هزینه

یابد بل پیشگیری کاهش ميهای مزمن و قابه بیماری
اثر یکي از  0246. هیویلند در آمریکا در سال ]46،41[

، طرحي که بیمار محور CDHPهای سلامت با نام طرح
 48ها اجرا شده، را بر روی است و با هدف کاهش هزینه

میلیون نفر در بلندمدت بررسي نمود. نتیجه مطالعه نشان داد 
های سلامت افراد نهکه در سه سال اول اجرای طرح هزی

های کاهش یافت. در سال اول بعد از اجرای طرح هزینه
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سرپایي و داروخانه کاهش یافت و در طي سه سال هزینه 
 .]43[بستری و هزینه اورژانس تغییر چنداني نکرد

های پزشک خانواده یک عامل مهم برای کاهش هزینه
غیرضروری ناشي از مراجعات غیرمجاز به پزشک متخصص 

شود. مراجعات به پزشک خانواده بیشترین سوب ميمح
های غیرضروری داشته ضرایب اهمیت را در کاهش هزینه

است و کارکرد محدود مشاهده شده برای مراجعات برای 
دهد که جامعیت دیگر مراقبت های سرپایي نشان مي

ها بر اساس مجموعه تعیین شده در برنامه پزشک مراقبت
های غیرضروری هنوز هزینه خانواده به منظور کاهش

های محقق نشده است. برای این منظور باید ارایه مراقبت
آزمایشگاه تشخیصي  پرستاری، خدمات دارویي و خدمات

برای مراجعات بیشتر به آنها، مورد تجدید نظر قرار گیرند. 
به طور کلي و با توجه به نتایج به دست آمده برای ضرایب 

ن گفت مراجعات به توااهمیت و ضرایب کشش مي
غیرضروری ناشي از های پزشک خانواده در کاهش هزینه

مراجعات غیرمجاز اهمیت بسیار زیادی دارد. در ارزیابي نشان 
های پرستاری در داده شد، اهمیت و تأثیر شاخص مراقبت

باشد. اهمیت و های غیرضروری بسیار اندک ميکاهش هزینه
ر از مراجعات به پزشک های دارویي بسیار کمتتأثیر مراقبت

رفت شاخص مراجعات به که انتظار مي حالي باشد، درمي
داروخانه ضریب تأثیر نزدیک به مراجعات پزشک در کاهش 

های غیرضروری داشته باشد. ضریب تأثیر خدمات هزینه
های غیرضروری با آزمایشگاه تشخیصي بر کاهش هزینه

تشخیصي در  توجه به محدود بودن بسته خدماتي آزمایشگاه
برنامه پزشک خانواده روستایي تقریباً مناسب ارزیابي شده 
است. بنابراین در برنامه پزشک خانواده در شهرستان گرگان، 

ها برای کاهش جامعیت مراقبت 4894و  4892در دو سال 
مراجعات غیرمجاز به پزشک متخصص و هزینه ناشي از آن، 

پرستاری، داروخانه  تحقق نیافته است. و نیاز به بهبود خدمات
 .و آزمایشگاهي است

 

 تشکر و قدردانی
از معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکي گلستان و 
سازمان بیمه سلامت استان گلستان برای فراهم آوردن 

 .شودهای مورد نیاز پژوهش تقدیر و تشکر ميداده
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 ]9معادله [ها با استفاده از مدل خطا تصحیح ت مراقبتهای غیرضروری و متغیرهای جامعاخص هزینهتخمین ش - 9جدول 

p-value متغیر پارامتر ضریب 

0.0000 -0.7309 
  

0.0000 -0.0134 
  

0.0000 -0.1116 
  

- -0.1441 
  

0.0000 -1.0343 
  

0.0000 10.237 
  

0.0000 -0.6831 
  

0.0000 -0.0199 
  

0.0000 -0.1203 
  

- -0.1767 
  

 
 

 

 

 

 (9ها در معادله )های جامعیت مراقبتضرایب اصلی شاخص - 2جدول 

 متغیر پارامتر ضریب

2.1266-    
2.2409-    
2.4213-  

  
2.4898-    
2.6621-  

  
2.2490-  

  
2.4468-  

  
2.4123-  
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Introduction: Family medicine program with the aim of reduction in unnecessary cost, 
has been implemented in Iran, in rural and under 20,000 population urban areas in 2005. 
In this study, this targeting has been assessed by comprehensive care criterion in 17 
health centers of Gorgan city in Iran. 
Methods: In this research, the assessment of Rural Family Physician Program in 17 
rural health centers of Gorgan city in 24 months has been carried out within an error-
correction regression model in panel data framework. The results of regression 
estimations showed the weight/importance coefficients in comprehensive health car 
indicator, and then, the main/elasticity coefficients for the indicators, differentiating 
short-term and long-term trends on unnecessary cost indicator. 
Results: The effect of family physician on reduction in unnecessary cost, expectedly, 
was considerable, accounting for 6.6 percent. In contrast, the effect of nursing services 
in the program was too low, accounting for 0.2 percent, and the effect of lab services 
was much limited, accounting for 1.7 percent. Also, pharmaceutical (drug supply) 
services not expected. 
Conclusion: In the family medicine program, to reduce in unnecessary cost, it is 
important to provide adequate pre-referral services, regarding comprehensive health 
care in the health centers under management of primary health care physician. But, 
comprehensive care in the Gorgan health centers has failed to meet expectations, since 
the shares and effects of nursing and laboratory services in the program were low. 
 
Keywords: Cost, Comprehensive Care, Family Doctor, Patient-Centered Approach, 
Pre-Referral Services. 
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