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سردبیر محترم
نظام ارجاع یکی از متعالی ترین نظام ها در بین سیس��تم های 
درمان��ی مختلف جهان اس��ت که هزینه اثربخش ب��ودن آن در 
مطالعات گوناگون به اثبات رسیده است. پزشک خانواده در نظام 
ارجاع ع��اوه بر درمان بیماری ها و آم�وزش ه�ا ، مش���اوره های 
ض�روری ب�رای پیش��گیری از بیماری ها و رسیدن به یك سطح 
سامت قابل قبول روحی و جسمی را ارائه می دهد ]1[. از طرفی 
ارج�اع بیم�اران به س��طوح بالاتر فرصتی ب��رای آموزش مداوم 
پزش��كان خانواده اس�ت ]2[. اثربخشی سیس��تم های ارجاع در 
برنامه های س��امت جامعه به عوامل متعددی بس��تگی دارد که 
 )CHW( شامل مراجعان/اعضای جامعه، کارمندان بهداشت جامعه
و کارکنان مراقبت از س��امت مبتنی بر تسهیات می شود. تفکر 
سیستمی تاکید می کند که بخش ها از کل جدا نیستند و روابط 
پویا وجود دارد که توس��ط محیط هایی که در آن تعبیه شده اند 
ش��کل می گیرند. س��اختارهای ش��بکه مجموعه گس��ترده ای از 
رویکردهای مش��ترک را نشان می دهند که برای گرد هم آوردن 
ذی نفعان مفید هستند ]3[. در یک مطالعه درآمریکا شایع ترین 
دلایل تکمیل نشدن ارجاع، »کمبود زمان« و باور بیمار به »حل 
شدن مشکل س��امتی« گزارش شد، بیمارانی که در برنامه های 
Medicaid  بودن��د کمتر از دیگران احتمال داش��ت که ارجاع را 

تکمیل کنند و احتمال بیش��تری داشت طرح سامت را نپذیرند 
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و رها کنند. پیش بینی می شود طولانی تر شدن زمانی که پزشک 
مراقبت ه��ای اولیه برای ارتباط با بیم��ار می گذارد و برنامه ریزی 
پزش��ک یا کارکنان به منظور برق��راری ماقات های تخصصی با 
بیمار، هر دو از عوامل مثبت گرایش بیماران به انجام کامل نظام 
ارجاع بودند. در نتیجه از هر 10 بیمار ارجاع شده از مراقبت های 
اولیه، 8 نفر یک ارج��اع تخصصی را طی 3 ماه تکمیل می کنند 
]4[. موانع و تقویت سیس��تم های ارجاع هر دو عاملی هستند که 
می توانند بر عملکرد سیس��تم مراقبت از سامت و درک جامعه 
از مراقبت تاثیر بگذارند و آن را ش��کل دهند. بدین منظور توجه 
به موانع رایج و تقویت کارآیی سیستم های ارجاع، باعث می شود 
بهبود سامت در سطح جامعه به عنوان یک پتانسیل ایجاد شود. 
همچنی��ن بهبود ارتباطات و بازخورد بی��ن ذی نفعان درگیر )به 
ویژه تقویت نقش میانجی CHWs و مشارکت فعال جامعه نقشی 
کلیدی برای تحریک اس��تفاده بهت��ر از خدمات ارجاع و امکانات 
 CHWs مراقبت های بهداشتی خواهد داشت و می تواند بر عملکرد

تأثیر بگذارد ]5[. 

مشارکت جامعه در ارجاع مؤثر
مطالعه انجام ش��ده در بنگادش تعدادی از عوامل را نش��ان 
داد که اس��تقبال جامعه برای دریافت خدم��ات ارجاع در مراکز 
بهداشتی را ارتقا می دهد، از جمله: 1( مشارکت جامعه از طریق 
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توس��عه برنامه های اقدام که شامل جامعه و ذی نفعان تسهیات 
می ش��ود. 2( ایجاد گروه های خودی��اری اجتماعی برای حمایت 
از خانواده ه��ای فقیرتر. 3( آموزش مراقب��ت در منزل 4( بودجه 
اجتماعی یا طرح های بازپرداخت. 5( تکمیل فرم های نظرسنجی 
6( حمای��ت از دولت محل��ی. CHWs )7 همراه بیمار به مرکز 
و 8( ارائه خدمات جامع و دریافت تس��هیات بهداش��تی قوی تر 
]7، 6[. ش��واهدی از پاکس��تان و بنگادش نش��ان داد در جایی 
که هیچ گروه پش��تیبان ش��رکت کنند ه ای ب��رای ارائه خدمات و 
دریافت تس��هیات برای مش��تریان وجود نداشت، هیچ بهبودی 
)برای مشتریان( وجود نداشت ]8[.در کشورهای جنوب صحرای 
آفریق��ا )نیجر و م��الاوی(، تع��داد محدودی از مطالعات نش��ان 
دادند که چگونه سیس��تم های ارجاع می توانند مراقبت های قبل 
از زایم��ان، زایم��ان و خدمات مراقبت های پ��س از زایمان را در 
سطح مراقبت های بهداش��تی اولیه بهبود بخشند و نشان دهنده 
بهبود سامت مادر و کودک زمانی که CHWs در آن فعالیت ها 
مشغول هستند،  باشند ]9، 10[. موانع یا عوامل برای ارجاع مؤثر 
و اینکه آیا بازخورد به CHW ارجاع داده شده است، کشف نشد. 
براساس نتایج یک مطالعه درمورد بررسی آگاهی و رضایت مندی 
مردم از طرح پزش��ک خانواده روس��تایی در اصفهان، باتوجه به 
نقش مهم کارکنان بهداش��تی در انتقال اطاعات، مشخص شده 
که اجرای برنامه های آموزش��ی توسط کارکنان بهداشتی سبب 
افزایش آگاهی و نگرش افراد تحت پوشش و در نهایت اثربخشی 
برنامه پزش��ک خانواده می ش��ود. ]11[ مطالعه تجربه پزش��کان 
خانواده روس��تایی درباره ارجاع بیم��اران و راه های بهبود آن در 
شهرستان ساری در سال 1391 نشان داد که مهم ترین مشکات 
از دیدگاه مصاحبه شوندگان در 4 تیم شامل نقش ارائه کنندگان 
خدمات س��طوح بالاتر، نقش بیماران، نقش پزش��کان خانواده و 
نقش سازمان های مجری و سازمان های نظارت کننده دسته بندی 
شده اس��ت، نتایج این مطالعه این نقش ها را با موضوعات فرعی 
شامل ارائه نش��دن پس خوراند، ارجاع معکوس، ناآگاهی بیماران 
از دس��تورالعمل، بی اعتم��ادی بیم��اران به توانمندی پزش��کان 
خانواده، مشکل مقاومت در مقابل درخواست بیماران، فشار سایر 
ذی نفعان و ضمانت اجرایی دس��تورالعمل مرتبط دانس��ته است. 
]12[. مطالعه س��ال 1394 نش��ان داد ایجاد بستر مناسب برای 
ارتقای س��واد سامت توسط مسئولان و سیاست گذاران سامت 

می تواند راهگشا باش��د. مطالعه در حوزه آگاهی در طرح پزشک 
خانواده مربوط به پژوهش س��ال 1399 مش��خص کرد افزایش 
سواد بیمه ش��دگان ]13[ ضرورت توانمندسازی بیمه شدگان در 
مش��ارکت اجتماع و اجرای کامل نظ��ام ارجاع نقش مهمی دارد 

.]14[

آموزش بیمه شده در ارجاع کامل
برنامه ه��ای آموزش��ی به جای تک��رار ایده ها و ارائ��ه برنامه 
درسی، نیاز اس��ت به شناس��ایی نیازمندی های لازم با تاکید بر 
اولویت ه��ای بهداش��تی جامعه محل��ی در چارچ��وب تیم های 
چندحرفه ای بپردازند. برنامه های آموزشی باید ابزارهایی را برای 
ارزیابی دقیق تر فعالیت های مراقبت های اولیه، مانند ابزار ارزیابی 
 Manga مراقبت های اولیه داش��ته باش��ند ]15[. نتایج مطالعه
و همکاران ]16[ نش��ان می دهد که مراقبت های تخصصی اغلب 
بسیار دش��وار است و اغلب دسترس��ی به آنها برای خانواده های 
محروم ممکن نیست. رایج ترین موانع مراقبتی که توسط والدین 
ذکر شد 3 عامل اجتماعی بودند که دسترسی به مرکز پزشکی را 
دشوار می کردند: ترک کار، مراقبت از کودک و حمل و نقل. این 
موان��ع احتمالاً به ویژه در میان خانواده هایی که  خدمات مراقبتی 
کمتری در نظام ارجاع دریافت می کنند، شایع است زیرا مشاغل 
آنها اغلب انعطاف پذیری کمتری را ارائه می دهند. این 3 مانع ذکر 
شده به طور قابل توجهی با ارجاع ناقص تخصص همراه بود. این 
یافته نش��ان می دهد که در بیشتر موارد، والدین از این موانع در 
س��طح جامعه ناراحت بودند، اما توانستند بر آنها غلبه کنند. در 
مقابل، موانعی که به ش��دت با ارجاع ناقص مرتبط بودند، عوامل 
سیستم بهداشتی بودند، همچون ساعات کاری نامناسب، تعیین 
محل دفاتر و گرفتن وقت س��ریع. این یافته ها نشان می دهد که 
سیس��تم های مراقبت بهداشتی ممکن است بتوانند نرخ تکمیل 
ارج��اع را ب��ا بهبود برنامه های آموزش��ی نظیر ارائ��ه خدمات در 
ساعات اداری، دستورالعمل ها و روابط با کارکنان دفتر تخصصی 
بهبود بخشند. با توجه به اینکه تعهدات کاری و مراقبت از کودک 
موانعی هستند که معمولاً توسط والدین ذکر می شود، برنامه ریزی 
آموزشی برای ارائه ساعات کاری کلینیک تخصصی عصر ممکن 
اس��ت به بهبود رضایت و تکمیل ارجاع کمک کند. گزینه دیگر، 
ارائه برنامه ریزی به صورت دسترس��ی آزاد است که زمان انتظار 
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بیمار را کاهش می دهد و مش��خص شده که ثبت پرونده ویزیت 
در بازدیدهای نظام ارجاع و مراقبت از کودکان را بهبود می بخشد 
]16[. همچنین مطالعه ای درایران بر روی حدود 2 هزار بزش��ک 
و 2 هزار ماما نش��ان داد حدود 15 درصد پزش��کان و ماماها در 
طرح نظام ارجاع هیچ آموزشی نداشته اند و مابقی غالبا در ضمن 

خدمت، آموزش هایی در این زمینه داشته اند ]17[.

تقدیر و تش�کر: این مقاله حاصل بخشي از رساله دوره دكتري رشته علوم 
ارتباطات اجتماعی، با عنوان »شناس��ایی مولفه های موثر بر س��واد سامت 
بیمه ش��دگان روس��تایی و ارائه الگوی ارتباطی مؤثر، مورد مطالعه: سازمان 
بيمه سامت ايران«، مصوب دانشگاه آزاد اسامی واحد تهران مرکز مي باشد. 
نويس��ندگان اين مقاله بر خود الزم ميدانند از هم��كاري صميمانه خبرگان 
شركت كننده در اين مطالعه كه از پرسنل سازمان بيمه سامت ايران بودند 

تشكر و قدرداني نمايند.
س�هم نویس�ندگان: محترم احمدی فرد: تدوین مقال��ه و بازبینی مطالب 
و ویرای��ش نهایی )30درصد(؛ عبدالرضا ش��اه محمدی: نویس��نده مس��ئول، 
تعیین کلی چارچوب مقاله، تدوی��ن مقاله، بازبینی مطالب و ویرایش نهایی 

)50درصد(؛ نازمحمد اونق: ویرایش مقاله و بررسی منابع )20درصد(.
 IR.IAU.CTB.REC.1400.005 تأییدیه اخلاقی: مطالعه حاضر با ک��د اخاق

مورد تأیید دانشگاه آزاد اسامی واحد تهران مرکز می باشد.
تع�ارض منافع: نویس��ندگان این مقال��ه هیچ گونه تع��ارض منافعی اعام 

نکرده اند.
منابع مالی: مطالعه حاضر مورد حمایت مالی قرار نگرفته است.

نتیجه گیری 
بای��د با ادغام تفکر مش��ارکت محور در مراقبت ه��ای اولیه و 
آموزش با رویکرد جامع و یکپارچه، به جای مراقبت های انتخابی 
و برنامه ه��ای عمودی، رویکردهای زیست پزش��کی ایجاد کنیم. 
مراقبت ش��خص محور و توجه به شایستگی های جمع گرایی باید 
هسته های آموزش باشد ]18[. آموزش بین حرفه ای باید بازیگران 
نق��ش را به عنوان مش��ارکت کنندگان در ی��ک رویکرد انطباقی 
پیچیده مش��ارکتی برای تشکیل تیم های عملکردی که نیازهای 
جامعه را برآورده می کنند، درگیر کند. اس��تفاده از فناوری ها نیز 
باید برای نظارت بر اثربخشی ارجاع مورد کاربرد قرار گیرد. برای 
مثال، سیستم تبادل ارجاع مادران و نوزادان در اندونزی قابلیتی 
را برای نظارت بر ارتباطات ارجاع ارائه می دهد که می تواند توسط 
کارکنان مرکز تماس PSC یا کارکنان دفتر بهداشت انجام شود. 
برخی از برنامه ها برای بهبود دانش بیمار درمورد سامت مادران 

یا نوزادان و کاهش نابرابری اطاعاتی برگزار می شود. اگرچه این 
برنامه ها مس��تقیماً ارجاع را مورد بحث قرار نمی دهند اما ممکن 
است از همین رویکرد برای آموزش بیماران درمورد سیستم ارجاع 
استفاده شود ]19[. نتایج مطالعه سال 1392 در شیراز نشان داد 
مردم از آگاهی مناسبی نسبت به طرح پزشک خانواده برخوردار 
نیس��تند و دس��تیابی به این آگاهی نیازمند آموزش متناسب با 
فرهنگ بومی مردم اس��ت ]20[. پزشک خانواده به عنوان اولین 
سطح تماس با مردم و بیمار باید دارای مهارت های لازم در زمینه 
غربالگری، تش��خیص و درمان بیم��اران، مهارت های ارتباطی و 
ت��وان تجزیه و تحلیل ابعاد روان��ی، اقتصادی و اجتماعی موثر بر 
س��امت بوده و قادر به مدیریت بیم��اران، به ویژه بیماران مزمن 
نیازمند مراقبت های طولانی مدت، باشد ]19[. مطابق نظر انجمن 
پزش��کان عمومی، اصاح نظام آموزشی و توانمندسازی پزشکان 
ش��امل توانمندس��ازی به طور کلی و همچنی��ن مهارت آموزی 
متناس��ب با بسته های خدمتی در طرح پزش��ک خانواده و نظام 

ارجاع لازم است ]19[.
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