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باشد. این های ایشان میسازی و اجرا، تحلیل ذینفعان و شناخت مطلوبیتسائل مورد توجه در فرآیند پیادهترین ماز مهم مقدمه:

های پزشک خانواده را از مطالعه حاضر در نظر دارد تا محتوای دستورالعملتر طرح تاثیر بسزایی دارد؛ امر به جهت اجرای موفق
مورد بررسی قرار  4931ترین ذینفعان اجرای این طرح، در استان خوزستان، سال دیدگاه پزشکان عمومی، به عنوان گروهی از مهم

 های این گروه در جهت اجرای طرح، شناسایی شود.گیریها و جهتمندیدهد تا با استفاده از آن علاقه

گیری از رویکرد و با بهره 4931باشد که به صورت مقطعی در سال تحلیلی می -این مطالعه از نوع توصیفی  روش پژوهش:

کمی، انجام شده است. پژوهش حاضر به صورت پیمایشی و در قالب پرسشنامه محقق ساخته و بر اساس محتوای دستورالعمل 
ای تصادفی و گیری به صورت طبقهاستان خوزستان انجام شده است. نمونهپزشک خانواده و نظام ارجاع، در جامعه پزشکان عمومی

 انجام شده است. SPSSافزار ده از نرمها با استفاتحلیل داده

های اجرایی پزشک خانواده، بیشترین میانگین امتیاز را محور محتوای بسته خدمات سلامت در در سه محور سیاست ها:یافته

اص ، در ایران به خود اختص)39/2 ± ./39( و محور نظام ارائه خدمات در قسنت قابلیت اجرا )9۰9±4۰.4ها )قسمت تناسب سیاست
داد. شکاف بین تناسب سیاست و قابلیت اجرا در ایران مربوط به محور نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز در سطح اول بود 

(P=0.001)محور بسته خدمات از نظر تناسب و قابلیت اجرا با جایگاه سازمانی افراد دارای ارتباط معنی .( دار اماری بودP=.01) 
 غال در موقعیت صف و ستاد نظرات متفاوتی در خصوص بسته خدمات پایه داشتند.و افراد بر مبنای اشت

های سلامت از جمله سیستم ، نیاز به ایجاد زیرساخت و اصلاحات در سایر بخشنظام ارجاعدر راستای اجرای  گیری:نتیجه

های مرتبط با نظام پرداخت و چگونگی لسازی در جامعه، دستورالعماطلاعات سلامت، تربیت نیروی انسانی ماهر و مرتبط، فرهنگ
 رسد.ارائه خدمت ضروری به نظر می

 پزشک خانواده، نظام ارجاع، تحلیل سیاست، دستورالعمل. ها:كلید واژه
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 مقدمه
ترین کشورها از حق سلامتی به عنوان اساسیتمامی

ها حفظ و ارتقای اند و حکومتحق مردم خود نام برده
دانند. سلامتی، محور یف خود میترین وظاآن را از مهم

توسعه اجتماعی، اقتصادی، سیاسی و فرهنگی کلیه 
ای در توسعه جوامع بشری بوده و دارای اهمیت ویژه

[. نظام 4باشد]های مختلف جامعه میزیرساخت بخش
ها، نهادها و افراد ی سازمانمراقبت سلامت شامل کلیه

از دو  شود که عمدتادهنده خدمات سلامت میارائه
گردد. بخش دولتی بخش دولتی و خصوصی تشکیل می

نظام مراقبت سلامت در اکثر کشورها به منظور کارایی 
چنین ایجاد عدالت و امکان و اثربخشی بیشتر و هم

دسترسی آحاد مردم به سه سطح اول، دوم و سوم 
بندی خدمات، شود که با توجه به سطحسازماندهی می

تر از طریق ه خدمات تخصصیدسترسی افراد نیازمند ب
 [.2-1گردد]نظام ارجاع میسر می

اگرچه هدف اصلی هر نظام سلامت عبارت است از: 
تامین، حفظ و ارتقای سلامت ولی علاوه بر این وظایف، 

های سلامت توان وظایف دیگری را نیز برای نظاممی
دهی برشمرد، از جمله: افزایش امید به زندگی سالم، پاسخ

های رات معقول مردم، کاهش نابرابری بین گروهبه انتظا
چنین، مرفه و مستمند جامعه )عدالت در سلامت( و هم

 [.9های بیماری]محافظت مالی افراد در برابر هزینه
در کشور ما نیز سلامت به عنوان یک حق شناخته شده 
است و در اصول متعددی در قانون اساسی بر این مساله 

منظور دسترسی مردم به خدمات [. به 9تاکید شده است]
ی های اولیهسلامت، وزارت بهداشت و درمان، مراقبت

های بهداشت و ی شبکهبهداشتی را به عنوان درون مایه
با اجرای طرح نظام  4931درمان جاری نمود. از سال 

بندی خدمات در سه سطح شبکه بهداشت و درمان و سطح
گیری اورد چشمها دستاول، دوم و سوم در کلیه شهرستان

به دنبال داشته است، ولی عدم تحقق مناسب نظام ارجاع 
 [.3رود]های بارز آن به شمار مییکی از ضعف

با اجرای طرح پزشک خانواده روستائی در  4991از سال 
نفر جمعیت،  ....2مناطق روستائی و شهرهای کمتر از 

اصلاح و تقویت نظام ارجاع که اساس ساماندهی سلامت 

ترین شد، مورد تاکید قرار گرفته است و مناسببامی
استراتژی اجرائی هم برای بیمه روستایی در قالب نظام 
ارجاع، برنامه پزشک خانواده تعیین شده است و برای 

، طرح 4991رسیدن به این منظور از اواسط سال 
سازماندهی و ارتقاء بیمه درمان روستائیان و صدور دفترچه 

رح پزشک خانواده صورت گرفته برای آنها و اجرای ط
 [.7-3است]

دستورالعمل عمل برنامه پزشک خانواده در مناطق شهری 
های ابلاغی ، در کشور ما در راستای سیاست2.نسخه 

مقام معظم رهبری در ارتباط با سلامت و به منظور اجرای 
قانون  99ماده  "الف"و  92ماده  "د"و  "ج"بندهای 

یب نامه شماره برنامه پنجم توسعه طی تصو
هیئت وزیران به  23/4/4934ه مورخ 17374/ت4.932

[. 9تصویب هیات محترم دولت رسید و لازم الاجرا گردید]
های متعددی از قبیل، ضعف متاسفانه به دلیل وجود چالش

ارجاع و طولانی بودن  4به  2در ارائه بازخورد از سطوح 
های های نیروی انسانی و فضاآن، عدم وجود زیر ساخت

رسانی به سازی و اطلاعفیزیکی مناسب، ضعف در فرهنگ
جامعه و عدم وجود پرونده الکترونیک سلامت، اجرای این 

[. شناخت و .4دستور عمل با موانعی رو به رو بوده است]
رفع موانع اجرائی طرح مذکور که ارتقاء سلامت جامعه را 

 های متعدد دردر پی خواهد داشت، مستلزم انجام پژوهش
باشد. مقاله حاضر در همین های مرتبط با موضوع میزمینه

جهت در نظر دارد تا محتوای دستورالعمل عمل برنامه 
پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری را از نظرگاه 

ترین ذینفعان این طرح، پزشکان خانواده، یکی از مهم
 بگذراند تا بتواند دیدگاه این افراد را که عمدتا عوامل

باشند شناسایی کند. بدیهی است شناخت اجرائی طرح می
گیری این دیدگاه، اطلاعات جامع و شفافی را برای تصمیم

در خصوص اجرائی ساختن برنامه پزشک خانواده و نظام 
 دهد.گذاران نظام سلامت قرار میارجاع در اختیار سیاست

 

 روش پژوهش
که به باشد تحلیلی می -این مطالعه از نوع توصیفی 

صورت مقطعی و در قالب اجرای بررسی پیمایشی در 
های مطرح انجام شده است. بررسی سیاست 4931سال 
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شده در دستورالعمل پزشک خانواده و نظام ارجاع نسخه 
سوالات این پیمایش را تشکیل دادند. جهت  ./2.

انجام این بررسی از پرسشنامه ساختارمند بهره گرفته 
ضمن انجام مراحل اولیه تحقیق شد. این پرسشنامه در 

 تدوین و مورد استفاده قرار گرفت.
گیری تدوین پرسشنامه اولیه: در این بخش، ابتدا با بهره

از نظرات کارشناسان مرتبط با نظام ارجاع و بیمه 
، خدمات سلامت، طی برگزاری یک جلسه گروه متمرکز

ابعاد دستورالعمل مورد بررسی شناسایی شد. در مرحله 
، مطالعات مرتبط با نظام ارجاع و پزشک خانواده در بعد

ها مورد بررسی قرار گرفت و نحوه کشور و سایر کشور
انجام و نوع سوالات مورد پژوهش در این مطالعات 
بررسی و تحلیل شد. در طراحی پرسشنامه حاضر سعی 

های دیگران و ادبیاتی که در مورد شد تا با مطالعه یافته
های افراد وجود عوامل موثر بر پاسخ سناریوها و تاثیر

دارند، عوامل مخدوش کننده و خطاهای محتمل را به 
حداقل برسانیم. در نهایت سوالات اولیه پرسشنامه با 

های جلسه گروه متمرکز، بررسی توجه به خروجی
مطالعات و اهداف پژوهش و سوالاتی در مورد اطلاعات 

رر گردید، در گویا، تدوین شد. مقشناختی پاسخجمعیت
این پرسشنامه با ارائه توضیحات شفاهی و کتبی، بعد از 

های مطرح شده را با ذکر اطلاعات دموگرافیک، نمایه
توجه به راهنمای مرتبط با هر سوال پاسخ دهند. 
سوالات پرسشنامه به صورت طیف لیکرت طراحی شد، 
به صورتی که از پرسش شوندگان خواسته شد تا به 

مناسب بودن "ت مطرح شده، از بعد هریک از سوالا
، امتیازی بین "قابلیت اجرای سیاست"و  "سیاست

 ) کاملا موافق( اختصاص دهند. 9)کاملا مخالف( تا 4
سنجش روایی پرسشنامه: سوالات تدوین شده به 

بخش ) یک بخش  1شامل صورت یک پرسشنامه 
بخش سوالات  9اطلاعات جمعیتی و اجتماعی و  

به منظور تعیین روایی راحی گردید. اصلی مطالعه( ط
نظران حوزه نفر از صاحب 7محتوا، پرسشنامه اولیه بین 

و بیمه سلامت توزیع مدیریت سلامت، بهداشت عمومی
پرسشنامه به سه صورت شامل الف( تعیین روایی شد. 

شفاف ای: *( ر ایتم به صورت دو گزینهصوری برای ه

ب( تعیین ، *(  شفاف و گویا نیست –و گویا است 
برای هر ایتم )بصورت   (CVI)شاخص روایی محتوا

 *( -*( نامتناسب  -نامتناسب  کاملا پنج گزینه ای: *(
متناسب  کاملا *( -متناسب  *( -متناسب  حدودی تا

برای هر  (CVR)ج( تعیین نسبت روایی محتوا و 
 *( -است  آیتم بصورت سه گزینه ای: *( ضروری

نیست  ضروری *( - ستنی ضروری اما است مفید
طراحی گردید. با توجه به میزان بالای امتیازات کسب 

های پرسشنامه از بخششده برای هر سوال، تمامی
 1باشند . لذا هر ای از روایی محتوا برخوردار میدرجه

 بخش سوالات، وارد پرسشنامه نهایی گردیدند.
با  سنجش پایایی پرسشنامه: بررسی پایایی پرسشنامه

فاده از روش آلفای کرونباخ نشان داد که ضریب است
است و  ./9.3ها( همبستگی بین سؤالات )گویه

حکایت از پایایی بالای سؤالات پرسشنامه داشت. نظر 
ها با طیف لیکرت طراحی به اینکه سؤالات پرسشنامه

باشند به همین شده و در واقع از نوع نگرش سنج می
پایایی، ضریب  ترین روش برای محاسبهجهت مناسب

آلفای کرونباخ است. از طرف دیگر بررسی وضعیت هر 
های پرسشنامه به منظور سنجش همسانی یک از سؤال

ها موجب درونی سؤالات نشان داد که حذف سؤال
افزایش یا کاهش چشمگیر در ضریب پایایی پرسشنامه 

های توان نتیجه گرفت که سؤالنیست. بدین ترتیب می
ستفاده از همسانی درونی خوبی هم در پرسشنامه مورد ا

 .ها و هم در کل برخوردار هستندشاخص
ها ها، دادهآوری پرسشنامهها: پس از جمعتحلیل داده

 افزار آماریبندی و با به کارگیری نرمدسته

spss .ها به صورت توصیفی و تحلیلی دادهتحلیل شدند
ها، از جهت تحلیل دادهمورد بررسی قرار گرفتند. 

های توصیفی و تحلیلی مرتبط آزمون
(Frequency/Run Test /T test / ضریب

همبستگی پیرسون و آزمون آنالیز واریانس( بهره گرفته 
 شد.

ی مورد جامعهروش محاسبه حجم نمونه و تعداد آن: 
ی این پژوهش را پزشکان شاغل در دانشگاه مطالعه

ن دهند. ایعلوم پزشکی جندی شاپور اهواز تشکیل می
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پژوهش از وجود پزشکان در دو سطح ستادی و اجرائی 
گیری جامعه مورد پژوهش به بهره گرفت. روش نمونه

باشد. جامعه به دو طبقه ای تصادفی میصورت طبقه
( و پزشکان ستادی 6001N=پزشکان صفی )

(=582N تقسیم می ) .حجم نمونه فرمول شود
با مربوطه به برآورد میانگین طوری به دست آمده 

نمره میانگین فوق  7و حداکثر خطای  %39اطمینان 
برآورد شود. از فرمول زیر تعداد نمونه محاسبه شده 
است. لازم به توضیح است که چون دامنه تغییرات نمره 

باشد، می ..9تا  .3دیدگاه بر اساس پرسشنامه بین 
 نمره در نظر گرفته شده است. .1بنابراین انحراف معیار 

 1n=299شکان صفی:  حجم نمونه پز -

 2n=.9حجم نمونه پزشکان ستاد:  -

  

گیری در هر طبقه پزشکان صف به صورت نهایتا نمونه
تصادفی و در طبقه ستاد به صورت هدفمند )دراری سابقه 

سال در سطوح ستادی، دارای پست ریاست  9کار بیش از 
دانشگاه، معاونت بهداشتی دانشگاه، معاونت درمان 

ها، روسای مراکز های شهرستانشگاه، روسای شبکهدان
ها( ها و روسای بیمارستانبهداشت و درمان شهرستان

های منتسب محیط انجام این پژوهش سازمانانجام شد. 
به ارائه خدمات خدمات سلامت زیر مجموعه دانشگاه 

 باشد.علوم پزشکی جندی شاپور اهواز می

 

 هایافته
وصیف متغییرهای دموگرافیک، در این قسمت ابتدا به ت

های پژوهش در زمینه فرضیات و سپس به بیان یافته
 (4پردازیم. )جدول سوالات تحقیق می

درصد  .3در این مطالعه اکثریت حجم نمونه بیش از 
دادند و محدوده سنی آنها افراد را جنس زن تشکیل می

سال  9سال بود . تجربه کاری آنها نیز زیر  .1کمتر از 
های سلامت( پزشکان در صف )تیم %.9و  بیش از بود 

 مشغول به فعالیت بودند.
آید در سه محور همان طور که از جدول پایین بر می

های اجرایی پزشک خانواده، بیشترین میانگین سیاست
امتیاز مربوط به محور نظام ارائه خدمت در قسمت 

ها و قابلیت اجرا در ایران را به خود تناسب سیاست
صاص داد. محور نیروی انسانی و فضای فیزیکی اخت

مورد نیاز نیز در قسمت تناسب سیاست کمترین 
میانگین امتیاز را داشت و در محتوای بسته نیز کمترین 
میانگین را در قسمت قابلیت اجرا از دیدگاه پزشکان 
خانواده در حوزه صف و ستاد به خود اختصاص داد. 

 (2)جدول 

های مورد واده در حوزهطبق دیدگان پزشکان خان
مطالعه بیشترین شکاف بین تناسب سیاست و قابلیت 
اجرا در ایران مربوط به محور نیروی انسانی و فضای 
فیزیکی مورد نیاز در سطح اول بودکه  دارای سطح 

باشد. و کمترین شکاف می ./9.داری کمتر از معنی
 ها با قابلیت اجرا مربوط به دو حیطهبین تناسب سیاست

 (9باشد. )جدول بسته خدمات و نظام ارائه خدمات می

بررسی دیدگاه پزشکان با متغییرهای جایگاه سازمانی 
)صف یا ستاد بودن پزشک( و جنس حاکی از آن بود 
که در خصوص متغییر جایگاه سازمانی و دیدگاه کلی 

های پزشک پزشکان خانواده در خصوص سیاست
داری مشاهده نشد عنیخانواده هیچ گونه ارتباط آماری م

این در حالی است که محور بسته خدمات از نظر تناسب 
و قابلیت اجرا با جایگاه سازمانی افراد دارای ارتباط 

دار اماری بود و افراد بر مبنای اشتغال در موقعیت معنی
صف و ستاد نظرات متفاوتی در خصوص بسته خدمات 

ط آماری پایه داشتند. در خصوص متغییر جنس نیز ارتبا
داری بین دیدگاه کلی پزشکان در خصوص معنی

های پزشک خانواده مشاهده نشد اما در محور سیاست
نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز در سطح اول 

داری وجود داشت و افراد با با متغییر جنس ارتباط معنی
جنس زن نسبت به فضای فیزیکی حساسیت بیشتری 

 (1داشتند. )جدول 

 
 گیریو نتیجه بحث
های مطالعه حاضر، چارچوبی از روابط، مسائل و یافته

ارجاع برنامه پزشک خانواده را نشان  2مشکلات سطح 
ترین افراد دهند که بر اساس نظرسنجی با مستقیممی

 درگیر در اجرای برنامه استخراج گردید. 
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پژوهش ابتدا به تحلیل توصیفی دیدگاه در فاز کمی 
و ستاد( پرداخته شد. میانگین دیدگاه  پزشکان )در صف

کلی پزشکان در مورد مناسب و صحیح بودن 
های مندرج در دستورالعمل پزشک خانواده سیاست

بود. در مورد  ./39با انحراف معیار  27/9، 9شهری از 
با انحراف معیار  33/2قابلیت اجرای آنها در ایران 

ن دهد که به نظر ایشا. این موضوع نشان می./31
تواند مفید واقع شود و ذاتا ها میاگرچه این سیاست

مناسب باشند ) با میانگین نه چندان بالا(، اما اجرای 
آنها در ایارن نیاز به بازنگری و احیانا الزام ایجاد 

 های مرتبط را دارد.زیرساخت
ها در مورد مناسب بودن مولفه محتوای بسته یافته

از نیروی انسانی،  (، بالاتر9/9±4۰.4خدمات سلامت )

( و نظام ارائه خدمات 29/9 ±۰93.فضای فیزیکی )

( بوده است. این موضوع 27/9 ± ۰37.سلامت )
های مرتبط با تواند بیانگر این باشد که سیاستمی

محتوای بسته خدمات سلامت در بخش پزشک خانواده 
نظام ارجاع( جامع و کامل دیده شده است،  4) سطح 

ها به لزوم شفاف سازی ی مصاحبههر چند که در بررس
محتوای بسته اشاره شده است، چرا که تنها جامع ارائه 

تواند سبب بروز باشد و این موضوع میدادن کافی نمی
ارجاع و  9و  2مشکلاتی در ارائه خدمات در سطح 

 ای شود. ارتباطات مالی و بیمه
های دیدگاه پزشکان راجع به قابلیت اجرای سیاست

( 2۰39  ± ۰39.نظام ارائه خدمات در کشور) مرتبط با

( 99/2 ± ./32بالاتر از نیروی انسانی، فضای فیزیکی )

باشد. به ( می2/.9 ± ./31و بسته خدمات سلامت )
رسد مواردی که در قسمت نظام ارائه خدمات نظر می

ها و ظرفیت ذکر شده است، با مجموعه زیرساخت
ری دارند و در خوانی بیشتسیاسی و اجرایی کشور هم

 های کمتری مواجه خواهند شد.اجرا با موانع و چالش
ها با قابلیت در مورد انطباق بین مناسب بودن سیاست

اجرای آنها در ایران؛ بر اساس دیدگان پزشکان خانواده 
های مورد مطالعه بیشترین شکاف بین تناسب در حوزه

و سیاست و قابلیت اجرا مربوط به محور نیروی انسانی 
فضای فیزیکی مورد نیاز در سطح اول بودکه دارای 

باشد. و کمترین می ./9.داری کمتر از سطح معنی
ها با قابلیت اجرا مربوط به شکاف بین تناسب سیاست

 باشد. دو حیطه بسته خدمات و نظام ارائه خدمات می
ها لزوم بازنگری در استانداردهای توجه به این یافته

ی فیزیکی را با توجه به اهداف نیروی انسانی و فضا
طرح پزشک خانواده و جمعیت دریافت کننده خدمات 

ها هم اهتمام سازد. تحلیل مصاحبهسلامت ضروری می
برنامه داد.  نظر به اینکه به این موضوع را نشان می

در نسخه  ،پزشک خانواده رویکردی سلامت محور دارد
مثال  باشد. به عنوانچنین رویکردی مشهود نمی 2.

تعداد بیمار در نظر گرفته شده برای هر پزشک در این 
طرح به مراتب بیشتر از حد استاندارد و به میزان 

باشد و وظایف در نظر گرفته شده بیمار می ..9-..29
برای پزشک خانواده نیز بسیار گسترده و مشتمل بر 

درمانی و مدیریتی بوده و با  - های بهداشتیمراقبت
ار و تشکیل پرونده الکترونیک سلامت توجه به حجم ک

برابر حجم کار نرمال یک  2-9های مربوط و پایش
باشد. )بر اساس استانداردهای جهانی اعلام پزشک می

نفر از جمعیت باید  ...4ایم آن است که هر کرده
تحت پوشش یک پزشک قرار گیرند. این امر سبب 

آن تر شود پزشکان بیشتری وارد طرح شوند و مهممی
یابد. به های لازم از مردم ارتقا میکه کیفیت مراقبت

این ترتیب تعداد بیمارانی که روزانه یک پزشک خانواده 
 .شودتر میباید ویزیت کند به استانداردها نزدیک

بررسی دیدگاه پزشکان با متغییرهای جایگاه سازمانی و 
 جنس حاکی از آن بود که در خصوص متغییر جایگاه
سازمانی و دیدگاه کلی پزشکان خانواده در خصوص 

های پزشک خانواده هیچ گونه ارتباط آماری سیاست
داری مشاهده نشد این در حالی است که محور معنی

بسته خدمات از نظر تناسب و قابلیت اجرا با جایگاه ست 
دار اماری بود و افراد بر سازمانی افراد دارای ارتباط معنی

در موقعیت صف و ستاد نظرات متفاوتی مبنای اشتغال 
(. P<0.05در خصوص بسته خدمات پایه داشتند )

دیدگاه پزشکان شاغل در ستاد در مورد محتوای بسته و 
ی این است که ایشان دهندهسازی آن نشانلزوم شفاف

تر به موضوع دارند و چون در ارتباط نگاهی سیاستی
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بالادستی ای و مراجع های بیمهمستقیم با سازمان
های مرتبط با این مولفه را بیش از هستند و چالش

 کنند.پزشکان شاغل در صف درک می
داری در خصوص متغییر جنس نیز ارتباط آماری معنی
های بین دیدگاه کلی پزشکان در خصوص سیاست

پزشک خانواده مشاهده نشد اما در محور نیروی انسانی 
با متغییر جنس و فضای فیزیکی مورد نیاز در سطح اول 

داری وجود داشت و افراد با جنس زن نسبت ارتباط معنی
به فضای فیزیکی حساسیت بیشتری داشتند. با توجه به 
حجم بالای کار، ساعات کاری و منطقه زندگی با 

ها به آن اشاره شد( این امکانات پایین ) که در مصاحبه
 .کننده باشدتواند توجیهموضوع برای پزشکان زن می

ای که عملکرد نظام پور و همکارانش در مطالعهصیرین
ارجاع را در کاشان از دیدگاه پزشکان خانواده بررسی 
کرده بودند، به این نتیجه رسیدند که میزان امکانات و 
تسهیلات پزشک خانواده وضعیت نامطلوبی دارد. این 

های مطالعه حاضر مبنی بر این که موضوع با یافته
وجود در خصوص فضای فیزیکی و های مدستورالعمل

تسهیلات از نمره میانگین پایینی از جهت قابلیت اجرا 
 [.44باشد]دارد، مشابه می

مطالعه ای که توسط گل علیزاده و همکارنش تحت 
های سطح دوم ارجاع در برنامه پزشک چالش "عنوان 

شناسایی [ انجام دادند به 42]"خانواده: پژوهش کیفی
اجرای سطح دوم نظام ارجاع، در  های موجود درچالش

های مطالعه مانند ه پرداختند؛ دادهبرنامه پزشک خانواد
های مطالعه حاضر به صورت کیفی جمع قسمتی از داده

زیر  91موضوع اصلی و  1آوری و تحلیل گردید. 
های سطح دوم ارجاع برنامه موضوع در تبیین چالش

شامل پزشک خانواده شناسایی شد که موضوعات اصلی 
های مرتبط با واحدها یا پرسنل سطح دوم ارجاع، چالش

واحدها یا پرسنل سطح یک ارجاع، مدیریت و مردم 
های کیفی پژوهش حاضر  با مطالعه بودند. مقایسه یافته

گل علیزاده نشان دهنده وجود شباهت در نتیجه گیری 
های مرتبط با های طرح و چالشدر خصوص سیاست

ل متعددی بر کیفیت نظام ارجاع عوامباشد که آن می
به ویژه ارجاع سطح دوم در برنامه پزشک خانواده تاثیر 

می گذارد که به صورت متقابل علت و معلول 
یکدیگرند، از این رو هر گونه تلاش به منظور بهبود 
کیفیت نظام ارجاع در این سطح، نیازمند اقدامات 
سیستماتیک و هماهنگ با شناخت عمیق موانع و 

 .ها، می باشدشچال
پایه گزاری سه سطح سیستم "مطالعه تحت عنوان 

که توسط رونگون و  "سلامت بر اساس دو روش ارجاع
کند که [، عنوان می49همکاران انجام شده است]

اجرای نظام ارجاع اثربخش در سیستم سلامت به 
ساختارهای مدیریتی قوی و حمایت کننده نیاز دارد و 

های مالی اجرای برنامه حمایت یکی از الزامات مهم در
و مشارکت ذینفعان مختلف در تدوین سیاست کلی 

داند؛ مطالعه حاضر نیز در همین جهت و با طرح می
ترین هدف اخذ و نهایتا به کارگیری نظر یکی از مهم

ذینفعان طرح پزشک خانواده )دیدگاه پزشکان( در مورد 
 های مرتبط انجام شد.سیاست

توصیفی پیمان و همکارانش در  های پژوهشییافته
 در شاغل پزشکان شغلی رضایت بررسی "مطالعه 

 با خانواده نفر پزشک 292که بر "خانواده پزشک برنامه

خراسان( انجام  کار در استان سابقه سال یک حداقل
 شغلی رضایت [، مبنی بر این بود که بیشترین41شد]

از  رضایت کمترین و همکاران با ارتباط به مربوط
 رفاهی امکانات و عدالت برقراری کار، سختی مزایای

 رضایت بین کای مجذور آماری آزمون.است بوده

 کار ارتباط سابقه و جنسیت و تاهل وضعیت با شغلی

های مطالعه ها با یافتهداد؛ این یافته نشان را داریمعنی
حاضر در وجود ارتباط معنا دار بین جنسیت و فضای 

و رضایت پایین پزشکان از  شغلی و امکانات رفاهی
 ها مرتبط با حجم و سختی کار مطابقت دارد.سیاست

ارزیابی عملکرد نظام ارجاع در  "مقاله ای با عنوان  
برنامه پزشک خانواده در دانشگاههای علوم پزشکی 

[، به این 49]"4997های شمالی ایران در سال استان
سطح نتیجه رسید که بسیاری از اصول نظام ارجاع از 

شود که نیاز یک به سطوح بالاتر و بالعکس رعایت نمی
باشد؛ به اصلاح ، آموزش و مداخله در این زمینه می

های کیفی این مطالعه نیز به لزوم تحلیل مصاحبه
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سازی فرآیند استانداردسازی تعداد ارجاعات و فعال
بازخورد در ارجاعات اشاره نمود. چراکه وجود بازخورد 

تواند به پزشک خانواده کمک نماید یفعال و صحیح م
تا روند درمان و حفظ سلامت جمعیت تحت پوشش 

 خود را پیگیری نماید.
ارتباط آگاهی و نگرش  بررسی"پژوهشی با عنوان 

روستاییان با منابع کسب اطلاعات در زمینه برنامه 
که  "4999پزشک خانواده در شهرستان شهر کرد سال 

[، بیان کرد 43م گرفت]توسط توسلی و همکاران انجا
رسانی به افراد در مورد برنامه در حد که میزان اطلاع

باشد و با توجه به این که روستاییان متوسط می
بیشترین اطلاعات خود را از بهورزان دریافت کرده 

سازی مردم و فرهنگ بودند؛ این مطالعه لزوم آگاه
اضر کند. در مطالع حاستفاده از نظام ارجاع را بیان می

سازی مردم در اجرای هر چه بهتر این نیز به لزوم همراه
ها اشاره شده بود. بنابراین اجرای طرح در مصاحبه

های آموزشی برای پزشکان و بهورزان و انتقال برنامه
تواند موجب ارتقای کیفیت و به سایر افراد جامعه می

 اثربخشی این برنامه گردد.
در ارائه لاب عظیمیبرقراری نظام ارجاع در کشور انق

 ارتقاء تواندباشد که میخدمات سلامت در کشور می
کیفیت و دسترسی به خدمات سلامت را همراه با 

های آن به همراه داشته باشد. در راستای مدیرت هزینه
اجرای این مهم نیاز به ایجاد زیرساخت و اصلاحات در 

های سلامت از جمله سیستم اطلاعات سایر بخش
ربیت نیروی انسانی ماهر و مرتبط، سلامت، ت

های مرتبط با نظام سازی در جامعه، دستورالعملفرهنگ
باشد. این ابعاد .. می.پرداخت و چگونگی ارائه خدمت و 

های هایی مناسب، همراه با آئین نامهبا تدوین سیاست
 باشند.اجرایی مرتبط قابل اصلاح و انجام می

ین گردد که کارکنان ای باید تبینظام ارجاع به گونه
سطوح پایین در صورتی که قادر به تشخیص یا درمان 
نباشند به سطح بالاتر که واجد کارکنانی در سطوح 

تر را در تر تحصیلی بوده و قادرند خدمات تخصصیعالی
ابعادی وسیع تر و با استفاده از تکنولوژی پیشرفته تر 

ارجاع عرضه نمایند، ارجاع دهند. ایجاد و تقویت نظام 

باید مبین تبادل دوسویه اطلاعات باشد. یعنی اولین 
سطح پذیرنده ارجاع، بیمار را با اعلام وضعیت و 

در باره طرز پیگیری و مراقبت راهنمایی کارکنان علمی
از بیمار به واحد ارجاع دهنده عودت دهد. در این 
صورت نظام ارجاع ضمن اولویت بندی بیماران جهت 

تواند در آموزش و تر مییدریافت خدمات تخصص
هدایت کارکنان محلی در راستای برخورد صحیح با 

 مسائل و مواردی که باید ارجاع شوند، موثر باشد. 
های این مطالعه اهمیت و محققین بر اساس یافته

ضرورت اجرای برنامه پزشک خانواده را همراه با ارائه 
 شوند:پیشنهادات زیر، متذکر می

 ،یهمسو در ابعاد نظام آموزش یهااستیس نیتدو-
در  یانسان یروین تینظام ارائه خدمت و پرداخت، ترب

 طرح پزشک خانواده؛ یجهت اجرا

 کردیطرح با رو ییاجرا یهاساخت ریز یبرقرار -
 یدر جهت اجرا ییاجرا یهانامهنیآئ نیتدو
 شده؛ نیتدو یهااستیس

 نیتدو یهااستیس یاجرا یمشخص نمودن متول -
که برنامه  یآن، به طور ییاجرا یهانامه نیآئشده و 

از  شیب یدارا یبرنامه ا ایفاقد مسئول پاسخگو و  یا
پاسخگو وجود نداشته باشد ) صرف نظر از  یدو متول

 ها(.برنامه یمشارکت همه جانبه در اجرا

اطلاعات جامع سلامت؛ به  یهاستمیاصلاح س -
 کیلکترونپرونده ا یکه اهداف مرتبط با برقرار ینحو

به آنها اشاره  زین یبالادست یهااستیسلامت ) که در س
 شده است( احصا گردد؛

 فیبسته تعر یجهت اجرا ییهاساخت ریز یبرقرار -
شده، مطابق با سطح مهارت ارائه دهندگان خدمت در 

 موجود؛ زاتیامکانات و تجه زانیاز سطوح و م کیهر

ه مرتبط با مجموع ینیبال یراهنماها نیتدو -
 پزشکان خانواده؛ یهاتیفعال

توسعه آموزش و ارتقا سلامت مردم، در جهت ارتقا  -
اثربخش نمودن  تایطرح توسط مردم و نها رشیپذ

 برنامه؛ یاجرا

شده  فیبازخورد در همه سطوح تعر ندیتوسعه فرآ -
 از آن یرینظام ارجاع و پزشک خانواده و بهره گ
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مورد  یکیزیف یفضا یو اصلاح استانداردها نیتدو -
مطابق با سطح انتظارات از عملکرد پزشکان  ازین

سلامت توسط وزارت بهداشت، درمان و  میخانواده و ت
 یآموزش پزشک

مورد  زاتیلوازم و تجه یو اصلاح استانداردها نیتدو -
مطابق با سطح انتظارات از عملکرد پزشکان  ازین

سلامت توسط وزارت بهداشت، درمان و  میخانواده و ت
 یموزش پزشکآ

 تیبا حجم جمع یانسان یرویتطابق ن -

موجود، با انجام  یبا منابع انسان یانسان یرویتطابق ن -
جذب و به  شیبلندمدت جهت افزا یهایزیربرنامه
 ارائه خدمت ازیمورد ن یمنابع انسان یریکارگ

جهت پزشکان  یادوره یهاو آموزش یتوانمندساز -
 فیتعر فیبه شرح وظا سلامت با توجه میخانواده و ت

 و اهداف طرح؛ شانیا یشده برا

 تیو معقول نمودن ساعات فعال یاستانداردساز -
که ارائه خدمات با حداکثر  یپزشک خانواده به طور

 همراه باشد؛ تیفیک

 مینظام پرداخت به پزشکان و ت یگذاراستیس -
 یبرا زهیانگ جادیکه علاوه بر ا یاسلامت به گونه

 را به همراه داشته باشد؛ یمنابع مال یپرت حداقل شان،یا

 یتوسط مراکز بهداشت تیجذب و ثبت نام جمع -
در سطح روستا و شهر انجام شود )نه توسط  یدرمان

 پزشکان(؛

 تیجمعتمامی یبه خدمات سلامت برا یدسترس -
 ماریتحت پوشش در قالب نظا ارجاع فراهم شود تا ب

باشد و اهداف نداشته  یبندمجبور به دور زدن سطح
به خدمت، کاهش پرداخت از  یطرح )دسترس هیعال
 ( احصا گردد.ماریبه ب ییگوو پاسخ بیج

 

 تشکر و قدردانی
این پژوهش با تصویب در معاونت پژوهشی دانشگاه 
علوم پزشکی جندی شاپور اهواز انجام گرفته است. تیم 

های این دانشگاه در خصوص پژوهش از حمایت
های مالی، کمال مورد نیاز و حمایت هایگردآوری داده

 قدردانی را دارد.

 

 

 

 مطالعه مورد نمونه یفیتوص آمار - 6 جدول
 631 افراد مورد مطالعه

 ٪33( 497) زن جنس

 ٪94( 93) مرد

 ٪33(493) .1-.9 سن

1.-9. (1.)2.٪ 

>9. (2.)44٪ 

 ٪93( .44) 9> تجربه كاری

9-4. (99)47٪ 

4.-2. (99)47٪ 

>2. (43 )3٪ 

 %.9 (4ستاد ) جایگاه سازمانی

 %.7 (2صف )
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  ارجاع نظام و خانواده پزشک دستورالعمل در مندرج یهااستیس مورد در پزشکان دگاهید اریمع انحراف و نیانگیم - 2 جدول

 در مناطق شهری 22های مندرج در دستورالعمل برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع نسخه سیاست

 مناسب بودن سیاست های ) محتوای برنامه( مورد بررسیمولفه ردیف

 (9تا  4) امتیاز بین 
 قابلیت اجرای سیاست در ایران

 (9تا  4) امتیاز بین 

 میانگین
 انحراف معیار

 میانگین
 انحراف معیار

 .2۰9±۰31. 9۰9±4۰.4 محتوای بسته خدمات سلامت 4

 2۰99  ± ۰32. 29/9  ±۰93. نیاز در سطح اول نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد 2

 2۰39  ± ۰39. 27/9  ± ۰37. نظام ارائه خدمات 9

 2۰33  ±۰31. 9۰27  ±۰39. هامیانگین نمره نظرات در مورد كل مولفه

 
 
 
 

 

 ارجاع، نظام و خانواده پزشک دستورالعمل در مندرجهای میزان تطابق دیدگاه پزشکان در مورد مناسب بودن سیاست - 9جدول 

 با قابلیت اجرای آنها در ایران 22 نسخه

 
 
 

 
 
 

 در مندرج یهااستیسارتباط بین متغیرهای جایگاه سازمانی و جنس افراد مورد مطالعه با دیدگاه ایشان در مورد  - 1جدول 

 22 نسخه ارجاع، نظام و خانواده پزشک دستورالعمل

 جایگاه سازمانی جنس
 یهای مورد بررسمولفه

P - value correlation P - value Correlation 

 های پزشک خانوادهدیدگاه کلی پزشکان در خصوص سیاست ./7.. ./33 ./27 ./33

 قابلیت اجرا( –بسته خدمات )تناسب سیاست  ./9.. ./4. ./49 ./4

 نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز در سطح اول ./4. ./7 ./21 ./2.

 نظام ارائه خدمات ./4 ./9 9/4. ./9

 
 

 

 ها با قابلیت اجرا در ایرانبررسی تفاوت بین سیاست

p-value DS محتوای سیاست آماره ازمون  

 جفت ا قابلیت اجرا( –بسته خدمات )تناسب سیاست  - 27۰7 195 0.1

0.001 195 
23۰1 - 

سطح  نیروی انسانی و فضای فیزیکی مورد نیاز در
 اول

 2جفت 

 9جفت  نظام ارائه خدمات - 22۰9 195 0.2
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Survey of General Practitioners Point of View about Family Physician and 

Referral System Policies in Urban Areas for 2013 
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Introduction: The most important issues in the process of implementation is 

stakeholder analysis and identify their interests to effective implementation. This study 

intends to examine policy content of family physicians and referral system from the 

medical perspective as the main stakeholders the project. 

Methods: This cross-sectional descriptive-analytic study was conducted in 2013. Data 

collection using the questionnaire developed by the researchers based on version 02 

family physician instructions that its validity and reliability were tested. Data were 

analyzed with SPSS software.  

Results: Over 60% of sample were female and aged less than 40 years. They also were 

under 5 years of experience and more than %50 of physicians were working in the line 

(health teams).  

Conclusions: Establishing referral system in the country is a huge revolution in the 

delivery of health services. To implementation of this, and access to health services 

costs associated with the management. Infrastructure and health reforms in other sectors 

including health information systems, and training of related human resource, improve 

culture of the society, guidelines related to the payment system and how service 

delivery is required. 
 

Keywords: Family physician, referral system, policy analysis, instruction. 
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