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Evaluating the Challenges of Implementing the Family 
Physician Plan and the Referral System of Insurance for 
Villagers and Nomads in Khuzestan Province During 2024

Introduction: The Villagers and Nomads’ Family Physician Program in Khuzestan Province was implemented to provide primary 
medical and health services to the rural and nomadic populations, aiming to improve their quality of life by focusing on disease 
prevention and management.
Methods: In this study, questionnaires were used to collect data to determine the challenges of implementing the family physician 
plan from the perspectives of plan monitors and participating physicians, focusing on nine areas. Questionnaires were sent to all 235 
members of the health team, and plan monitors in Khuzestan Province, and 177 members completed the survey. The findings of this 
quantitative study were analyzed using descriptive statistics, chisquared tests, and MannWhitney tests at a significance level of 0.05.
Results: The results indicated that physicians’ low job attractiveness, with an average score of 7.43, impairs their persistence, which is 
identified as the most important challenge.
Conclusion: Considering the difficulty of the job and the adequacy of facilities and amenities, attention should be paid to the 
motivational and financial needs of health team members when setting executive guidelines.
Keywords: Physicians Family, Health Care Facilities, Manpower and Services, Patient Care Team

Highlights
1. The Family Physician Plan and Insurance Referral System for villagers and nomads is designed based on the tiered structure of 
     healthcare services. This approach aims to reduce costs and increase the effectiveness of healthcare services.
2.  The plan is structured so that people in rural and nomadic areas can access medical and pharmaceutical services without incurring   
     heavy costs.
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بررسی چالش های اجرای طرح پزشکی خانواده و نظام ارجاع بیمه 
روستاییان و عشایر در استان خوزستان طی سال 1403 

MA 1حسن سعیدی ،MA 1کیوان بابادی ،PhD 1*محمدرضا رضایی 

1 مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت، تهران، ایران

مقدمه: برنامه پزشکی خانواده روستاییان و عشایر در استان خوزستان با هدف ارائه خدمات بهداشتی و درمانی اولیه به جمعیت روستایی و عشایری اجرا شده و 
تلاش دارد تا با تمرکز بر پیشگیری و مدیریت بیماری ها، به بهبود کیفیت زندگی مردم کمک کند. 

این مطالعه باهدف بررسی چالش های اجرای این برنامه در استان خوزستان از منظر اعضای تیم سلامت و پایشگران آن صورت پذیرفت.
روش بررس�ی: مطالعه حاضر یک مطالعه توصیفی و مقطعی اس��ت. در این مطالعه برای جمع آوری داده ها از پرسش��نامه های اس��تفاده شد که به منظور تعیین 
چالش های اجرای طرح پزشک خانواده از دیدگاه پایشگران طرح و پزشکان شاغل در آن و با تمرکز بر 9 حوزه تنظیم شده است. پرسشنامه ها برای تمامی 235 
عضو تیم سلامت و پایشگران در استان خوزستان ارسال شد که 177 پاسخ از آنان دریافت شد. یافته های این مطالعه کمی با استفاده از آمار توصیفی و آزمون های 

کای دوو منویتنی درسطح معناداری 0/05 تحلیل شد.
یافته ها: یافته های این پژوهش پایین  بودن جذابیت ش��غلی برای ماندگاری پزش��کان با میانگین 7/43 را به عنوان مهم ترین چالش نشان داد. همچنین، فقدان 
تناسب بین دستمزد پزشکان با نرخ تورم که میانگین 7/3 را به خود اختصاص داده، نقش کلیدی در کاهش انگیزه کادر پزشکی دارد. تأخیر در پرداخت حقوق و 
کارانه تیم سلامت با میانگین 7/14 و حق سرانة پایین به ازای جمعیت تحت پوشش با میانگین 7/13 و امنیت شغلی پایین با میانگین 7/09 از چالش های دیگر 

طرح است که اجرای بهینه این برنامه را نزد تیم سلامت با مشکل مواجه کرده است.
نتیجه گیری: با بهره گیری از نتایج این مطالعه می بایست در تنظیم تفاهمنامه و دستورالعمل هایی اجرایی آن به نیازهای انگیزشی و مالی اعضای تیم سلامت 
باتوجه  به سختی کار، مکفی بودن امکانات و تسهیلات در روستاها در کنار توجه به ارزیابی عملکرد منصفانه همراه با فرهنگ سازی نزد مردم و سطوح دیگر نظام 

ارجاع اقدام کرد.
واژگان کلیدی: پزشکی خانواده، امکانات بهداشتی، نیروی انسانی و خدمات، تیم سلامت 
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نکات ویژه
 1-  طرح پزشکی خانواده و نظام ارجاع بیمه روستاییان و عشایر بر اساس ساختار سطح بندی خدمات بهداشتی و درمانی طراحی شده و هدف این رویکرد کاهش هزینه ها 

      و افزایش اثربخشی خدمات بهداشتی و درمانی است.
 2-  این طرح به گونه ای طراحی ش��ده که افراد در مناطق روس��تایی و عشایری بتوانند بدون نیاز به پرداخت هزینه های سنگین، به خدمات پزشکی و دارویی دسترسی 

      داشته باشند.

مقدمه
کرامت انسانی یک عطیه الهی است. قطع نظر از اعتقادات، 
اعمال و رفتار، ش��غل و موقعیت اجتماعی، انسان دارای کرامت 
و در خورِ احترام و برخورداری از منافع انسانی است ]1[. یکی 
از شاخص های کرامت انسانی س��لامتی است. سلامتی، محور 

توس��عه اجتماعی، اقتصادی، سیاس��ی و فرهنگی كلیه جوامع 
بش��ری بوده و اهمیت ویژه در توس��عه زیرس��اخت بخش های 
مختل��ف جامعه دارد. باتوجه به اینکه س��لامت از حقوق اولیه 
افراد جامعه اس��ت، دولت موظف به تأمی��ن آن به طور برابر با 

رعایت عدالت است ]2[. 
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 ه��دف نهایی نظام ارائ��ه خدمات بهداش��تی و درمانی هر 
كش��وری، ارتقای س��طح س��لامت آحاد مردم ]3[ با دسترسی 
عادلانه همه افراد جامعه به خدمات بهداش��تی درمانی است. از 
این رو دسترسی یکس��ان به خدمات بهداشتی درمانی همواره 
مورد توجه محققان در کشورهای مختلف جهان بوده است ]4[.

 در س��ال 1385 بر اس��اس بند »الف« تبص��ره 15 قانون 
بودج��ه، وزارت رفاه و تأمین اجتماعی، مکلفّ ش��د تا ماده 91 
برنام��ه چهارم توس��عه را اجرا کند و همة روس��تاییان و اهالی 
ش��هری زیر 20 هزار نفر را که بیمه نیس��تند ب��ه طور رایگان 
تحت پوش��ش خدمات درمانی قرار دهد. سپس این موضوع در 
بن��د )ذ( تبصره 14 قانون بودجه 1386 درج ش��د. در بند 37 
ماده واحدة قانون بودجه س��ال 1388 مقرر ش��د تا بیمه پایة 
س��لامت با اولوی��ت ارائة خدمات س��طح اول و دوم، اقدام های 
اس��تقرار پزش��ک خانواده و تکمیل نظام ارجاع در روس��تاها و 
ش��هرهای زیر 20 هزار نفر جمعیت تا پایان س��ال و با امکانات 
بخش غیر دولتی انجام شود. بدین ترتیب برنامه پزشک خانواده 
پس از طی چند مرحله در کش��ور ایران به اجرا درآمد. مرحله 
اول، مرحلة مطالعاتی و بررس��ی اقدامات انجام ش��ده و تجارب 
کش��ورهای دیگر را دربرداش��ت. مرحله دوم شامل آماده سازی 
اقدامات اجرایی بود. در این مرحله جلسه های متعدد کارشناسی 
با س��ازمان بیمه خدمات درمانی برگزار ش��د ت��ا تفاهمنامه ای 
درمورد دس��تورالعمل اجرایی تهیه شود. در مرحله سوم مراکز 
بهداش��ت شهرس��تان ها با اداره های کل بیمه خدمات درمانی 
اس��تان ها قرارداد سالانه بستند و تکلیف ش��یوة ارائه خدمات 
دارویی، آزمایش��گاهی و رادیولوژی، عقد قرار داد با پزشکان و 
ماماها مش��خص شد. مرحلة بعدی اس��تقرار پزشک خانواده را 
شامل می شد که تا نیمة اول سال 1386 انجام شد. در مرحلة 
آموزش هم برگزاری کارگاه های آموزش��ی توجیهی، دوره های 
آموزش��ی پودمان��ی و از راه دور و دوره های تخصصی پزش��ک 

خانواده مورد توجه سیاست گذاران قرار گرفت.
در مرحلة آخر، پایش عملکرد پزشکی خانواده و نظام ارجاع 
در بیمه روستاییان و عش��ایر توسط تیم های مشترک سازمان 
بیمه سلامت و دانشگاه های علوم پزشکی را در برداشت. در این 
مرحله بسته های خدمات سلامت از سوی سازمان بیمه سلامت 
با همکاری معاونت بهداش��ت وزارت بهداش��ت و درمان در دو 

حوزه پرس��نلی و غیرپرسنلی طراحی شد و پس از بازنگری در 
استانداردها و نحوه اس��تمرار برنامه، سالانه تفاهمنامه اجرایی 
تنظیم می شود که در حال حاضر دستورالعمل پزشکی خانواده 

روستایی سال 1403 )ویرایش 24( در حال اجراست ]5[.
در ای��ران نی��ز مطالع��ات متع��ددی نش��ان از نارضایت��ی 
دریافت کنندگان خدمات از مجموعه این طرح دارند. برای مثال 
در مطالعه عبادی فردآذر تنها 46 درصد از مراجعه کنندگان از 
برنامه پزش��ک خانواده رضایت داشتند ]6[ و در مطالعه مطلق 
و همکاران رضایت پزشکان خانواده در سطح پایین ارزیابی شد 
]7[ ک��ه این نارضایتی می تواند باعث ت��رک کار و کناره گیری 
پزش��کان خانواده ش��ود؛ به طوری که براساس اعلام نظر نایب 
رئیس انجمن پزشکان عمومی س��الانه شاهد ریزش30 تا 35 
درص��د از پزش��کان خانواده اس��ت ]8[. همچنی��ن در مطالعه 
گل علی��زاده و هم��کاران که به صورت کیفی انجام ش��ده بود 
مهم ترین چالش های برنامه پزشک خانواده، آگاهی پایین مردم 
نسبت به این برنامه، مش��کلات مدیریتی و چالش های مربوط 
به واحدها و کارکنان س��طح دو ارجاع، بیان شد ]9[. همچنین 
در مطالعات متعددی بس��یاری از مولفه های پزشک خانواده از 
جمله ملزومات و تجهیزات اداری و پزش��کی، ارجاع بیماران و 
پیگیری آنها، تکمیل پرونده س��لامت جمعیت تحت پوش��ش، 
ارائه پس خوراند ارجاع از سطح دو و صدور گواهی فوت کمتر 
از حد انتظار بوده اس��ت ]10[. در مجموع، گرچه اجرای طرح 
پزش��ک خانواده یک اقدام اساس��ی و یک تحول مهم در بحث 
بیم��ه درمان روس��تاییان و ارائه خدمات بهداش��تی درمانی و 
نظام ارجاع در کش��ور محس��وب می شود اما ش��واهد حاکی از 
آن اس��ت که اگ��ر این چالش ها و تهدیده��ای موجود به موقع 
شناس��ایی نشوند و مداخله ای صورت نگیرد، ممکن است فقط 
اس��می از این طرح باقی بماند، بنابراین مطالعه حاضر در قالب 
یک مطالعه کمی به بررس��ی چالش های نظام پزشک خانواده 
روس��تایی از دیدگاه اعضای تیم سلامت و پایشگران این طرح 

در استان خوزستان در سال 1403 پرداخته است.
یک میلیون و 391هزار و 544 نفر از بیمه شدگان روستایی 
طرح پزش��کی خانواده و نظام ارجاع در اس��تان خوزس��تان از 5 
دانشکده و دانشگاه علوم پزشکی در قالب 28 شبکه و 235 مرکز 
خدمات جامع سلامت روستایی خدمات خود را دریافت می کنند 
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که اداره کل بیمه سلامت خوزستان متولی بیمه مردم روستایی 
و پرداخت هزینه های بهداش��تی و درمانی بر اس��اس تفاهمنامه 
منعقده بین س��ازمان بیمه س��لامت و معاونت بهداشتی وزارت 
بهداش��ت و درمان است. در روستاها روزانه حدود 4هزار مراجعه 
به این مراکز وجود دارد که علاوه بر خدمات بهداشتی، می توانند 
از خدمات ارائه ش��ده درمانی نیز بهره مند شوند. به نحوی که در 
س��ال 1402 تعداد یک میلیون و 250هزار و 770 نسخه صادر 
شده که تعداد 759هزار و 383 آن بابت دارو با مبلغ 518هزار و 
886 میلیون ریال و تعداد 43هزار و 541 آن بابت آزمایش��گاه با 
هزین��ه ای معادل 26هزار و 279 میلیون ریال و تعداد 39هزار و 
242 آن بابت تصویربرداری با مبلغ 27هزار و 985 میلیون ریال 
و 335 نسخه فیزیوتراپی با مبلغ یک هزار و 777 میلیون ریال و 
2هزار و 242 عدد س��ایر خدمات پزشکان با مبلغ 7میلیون ریال 
اس��ت. در نهایت در این مقاله سعی شد تا با توجه به هزینه های 
انجام شده طی سالیان اخیر، به بررسی چالش اجرای این برنامه 

از منظر اعضای تیم سلامت و پایشگران پرداخته شود.

روش بررسی
پژوهش حاضر، یک پژوهش توصیفی و مقطعی است که در 
سال 1403 با حضور 177 نفر از اعضای تیم سلامت و پایشگران 
برنامه پزش��کی خان��واده و نظام ارجاع در بیمه روس��تاییان و 
عش��ایر در سطح اس��تان خوزستان و بین دانش��گاه های علوم 
پزش��کی جندی ش��اپور اهواز، دانش��گاه علوم پزشکی دزفول، 
دانشگاه علوم پزش��کی آبادان و دانشکدهای های علوم پزشکی 
بهبه��ان و شوش��تر انجام گرفته اس��ت. در ای��ن مطالعه 235 
عضو تیم س��لامت و پایش��گر حضور داش��تند که 142 نفر از 
اعضای تیم های سلامت ش��اغل در برنامه و 35 نفر پایشگر به 
پرسشنامه ها پاس��خ دادند. جمع آوری داده ها در این مطالعه با 
اس��تفاده از پرسش��نامه صورت گرفت که روایی آن در مطالعه 

نجات زادگان و همکاران مورد تأیید قرار گرفته است ]11[.
ب��رای تعیین پایایی ابزار، پرسش��نامه توس��ط 225 نفر از 
اعضای جامعه مورد پژوهش تکمیل ش��د که آلفای کرونباخ به 
دست آمده )همبس��تگی درونی( برابر با 0/92 شد. پرسشنامه 
اعضای تیم س��لامت و پایشگران، ش��امل دو بخش بود. بخش 
نخس��ت آن حاوی 7 پرس��ش درخصوص اطلاع��ات جمعیت 

ش��ناختی و بخش دوم ش��امل 29 س��وال تخصصی که در 8 
قالب 9 تایی به ش��رح برنامه ریزی، نظ��ام بیمه ای، نحوه جبران 
خدم��ت، ارزیابی عملکرد، امکانات و تجهیزات مورد نیاز طرح، 
جذب و نگه داش��ت نیروهای شاغل در طرح، نظام اطلاعاتی و 
فرهنگی طرح تدوین شده است. برای امتیازدهی پاسخ سوالات 
اختصاصی از ش��اخص 9 تایی س��اعتی توماس  استفاده شده 
که اجرای موفقیت آمیز طرح پزش��کی خانواده و نظام ارجاع و 
متغیره��ای تأثیرگذار ب��ر آن را به صورتی که عدد 1 غیر مؤثر، 
عدد 3 کمی مؤثر، عدد 5 مؤثر، عدد 7 خیلی اثرگذار و عدد 9 
کاملًا تأثیرگذار می داند و سایر اعداد 2468 را بینابین اعداد به 

لحاظ اثرگذاری بر موفقیت طرح دانست. 
در این مطالعه به منظور رعایت مس��ائل اخلاقی س��عی شد 
پ��س از جلب رضایت و موافقت افراد از آنها درخواس��ت ش��ود 
پرسش��نامه ها را تکمیل کنند. در ضمن کلیه تضمین های لازم 
به منظور اطمینان از محرمانه ماندن اطلاعات پرسشنامه انجام 
گرفت. داده ها پس از جم��ع آوری وارد نرم افزار SPSS ویرایش 
22 ش��د، با توجه به اینکه نوع مطالع��ه توصیفی-تحلیلی بود، 
ب��رای پی بردن به نظرات هر گروه از جمعیت مورد بررس��ی از 
آمار توصیفی )مش��تمل بر فراوان��ی، درصد، میانگین و انحراف 
معی��ار( و برای مقایس��ه درصدها و میانگین ه��ا )آمار تحلیلی( 
از آزمون های آماری کای دو و منویتنی اس��تفاده ش��د. سطح 

معناداری در کلیه آزمون 0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها
بر اس��اس جامعه آماری )اعضای تیم س��لامت 140 نفر و 
پایش��گران 37 نفر( نتایج بر اساس جنسیت، مدرک تحصیلی 
حوزه فعالیت، سابقه کاری، وضعیت تاهل و سن به تفکیک در 

جدول مربوطه تدوین شده است )جدول1(. 
بر اساس تحلیل به عمل آمده از پرسشنامه های جمع آوری شده 
نتایج در قالب جدول ش��ماره دو مش��خص ش��ده که به ترتیب 
ش��اخص های پرداخت به اعضای تیم سلامت با میانگین 6/98، 
تجهیزات و امکانات 6/71، نظام بیمه ای حاکم بر طرح با میانگین 
6/64، فرهنگ سازی 6/17، ارزیابی عملکرد اعضای تیم سلامت 
به میانگین 6/06 و برنامه ریزی جامع با میانگین 5/95 در اجرای 

موفقیت آمیز طرح دخیل بوده است )جدول 2(.
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انحراف معیار میانگینتعدادچالش شاخص

برنامه ریزی مدون

1735/6۹2/06تغییر زیاد دستورالعمل ها

1776/182/34ناهماهنگی بین بیمه سلامت و دانشگاه علوم پزشکی 

1735/۹۹2/27تمرکز در تصمیم گیری در مرکز کشور در تهیه تفاهمنامه و ورژن )دستورالعمل(

نظام بیمه ای طرح 

1746/682/41فقدان تناسب بسته خدمتی با حجم جمعیت 

1736/412/26بومی سازی نکردن بسته خدمتی

1737/132/42حق سرانة پایین به ازای جمعیت تحت پوشش

1746/362/62کسورات و تعدیلات بالا از طرف بیمه سلامت

پرداخت متناسب

1726/522/28نبود تناسب بین اختیار و مسئولیت پزشکان

1727/302/37فقدان تناسب بین دستمزد پزشکان با تورم

1757/142/47تأخیر در پرداخت حقوق و کارانه تیم سلامت

نحوه ارزیابی عملکرد

1726/072/26پایش توسط دو سازمان )بیمه سلامت و دانشگاه(

1746/482/54فقدان تناسب بین سطح تحصیلات پایشگران و پزشکان

1746/232/42تأثیر نظرات فردی پایشگر در نتایج پایش

1716/022/32مبتنی بر شواهد نبودن شاخص های پایش

1746/522/23استاندارد نبودن چک لیست های ارزشیابی

1745/072/67مستندسازی صوری توسط پزشکان خانواده

1736/042/65نادیده گرفتن شخصیت پزشکان

امکانات و تجهیزات و تسهیلات 

1736/742/53محیط فیزیکی کار نامناسب

1716/7۹2/47نبود پانسیون های مناسب

1715/782/8نبود امکانات ایاب وذهاب مناسب

1736/672/36ناکافی بودن تجهیزات مراکز بهداشتی

1736/612/42ناکافی بودن تعداد پزشکان دائمی

1737/0۹2/04امنیت شغلی پایین

1736/622/38تمایل اندک پزشکان برای شرکت در طرح

1737/432/07پایین بودن جذابیت برای ماندگاری پزشکان

فرهنگ سازی 

1725/542/5۹نبود اعتماد کافی مردم به پزشک خانواده

1726/772/11نادیده گرفته شدن نظام ارجاع در سطوح بالاتر

1735/۹72/53آموزش ناکافی به مردم

1736/432/23توجیه ناکافی پزشکان متخصص درمورد نظام ارجاع

جدول 2 | نتایج آزمون درمورد رابطه هر یک از متغیرها بر موفقیت برنامه پزشک خانواده

جنسیت
41مرد

سابقه کاری

27تا 2 سال
228 تا 5 سال
528 تا 10 سال

136زن
102۹ تا 15 سال
65بیش از 15 سال

مدرک تحصیلی
71دکترا

حوزه فعالیت
140دانشگاه )مجری(

37سازمان بیمه سلامت )پایشگر(14کارشناسی ارشد ۹2کارشناسی و کاردانی 

محل خدمت

دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور اهواز
88

وضعیت تأهل
131متأهل
46مجرد

3۹دانشگاه علوم پزشکی  دزفول
سن

33کمتر از 2۹
3044 تا 35
3526 تا 40

4052 تا 1350دانشگاه علوم پزشکی آبادان
22بالای 50 سال37دانشکده های علوم پزشکی شوشتر و بهبهان

جدول 1 | اطلاعات مربوط به نمونه 
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بحث
ب��ه طور کل��ی نتایج این پژوهش کمی نش��ان داد که نظام 
پرداخت به اعضای تیم س��لامت با میانگین 6/98 از مهم ترین 
عوامل دخیل در اجرای موفقیت آمیز و یا شکس��ت طرح است و 
باید به نحوی تنظیم شود که با تورم موجود در کشور متناسب 
باشد. پاسخ دهندگان در این قسمت در کنار عدم ارتقای حقوق 
متناسب با تورم با میانگین 7/30، تاخیر در پرداخت های به آنان 
را با میانگین 7/14 نیز یکی دیگر از عوامل تأثیرگذار در اجرای 

موفقیت آمیز طرح پزشکی خانواده دانستند.
دیگر عامل ایجاد چالش در اجرای موفقیت آمیز طرح پزشکی 
خانواده و نظام ارجاع در بیمه روس��تاییان و عشایر و شهرهای 
زیر 20 هزار نفر بنا بر داده های اس��تخراج شده که پایین بودن 
جذابی��ت برای ماندگاری پزش��کان را ایج��اب می کند. عواملی 
همچون تجهیزات و امکانات به کارگیری در اجرا و پش��تیبانی و 
تسهیلات مقرر در طرح بوده که با میانگین 6/71، رتبه دوم را به 
خود اختصاص داده است. در این شاخص امنیت شغلی شاغلان 
طرح با میانگین 7/09، فقدان امکانات مناس��ب در محل اقامت 
پزشکان با میانگین 6/79، محیط فیزیکی نامناسب با عدد 6/74 
و کاهش تمایل به ماندگاری در طرح را موجب می شود که جزو 

چالش های بعدی آن محسوب می شود. 
در کنار نظام پرداخت مناسب و امکانات و تسهیلات موجود 
برای اعضای تیم سلامت می توان از نظام بیمه ای حاکم بر طرح 
با میانگین 6/64 نام برد که تناسبی با سرانه تخصیصی به ازای 
هر نفر برای ارائه خدمت با میانگین تأثیر گذاری 7/13 و بسته 
خدمتی )خدمات بهداش��تی، درمانی و پیش��گیری( با جمعیت 
اختصاص یافته با هر پزش��ک یا س��ایر اعضای تیم س��لامت با 
میانگین 6/68 ندارد. در این طرح هر پزشک متولی ارائه خدمات 
بهداش��تی و درمانی به جعیت تا 4هزار نفر، ماما تا 7هزار نفر و 

دندانپزشک تا 15هزار نفر است.
فرهنگ س��ازی با میانگین عدد 6/17 یک��ی از موارد دارای 
اهمی��ت در اجرای پزش��کی خان��واده و نظام ارجاع اس��ت که 
عواملی همچ��ون نادیده گرفتن نظام ارج��اع با میانگین 6/77 
از سوی سایر اعضای درمانی مانند پزشکان متخصصث سطوح 
بعدی، آموزش ندادن مناس��ب به مردم درخصوص نظام ارجاع 
با میانگین 5/97 و بی اعتمادی مردم به پزش��ک خانواده با عدد 

5/54 در این شاخص قابل توجه است.
در ارزیاب��ی عملکرد اعضای تیم س��لامت با میانگین 6/06، 
عواملی تأثیر گ��ذار در موفقیت طرح پزش��کی خانواده و نظام 
ارجاع می توان از فقدان تناسب بین سطح تحصیلات پایشگران 
و اعض��ای تیم س��لامت با رتب��ه اول در این ش��اخص نام برد. 
س��ایر چالش ه��ای موجود در این ش��اخص اس��تاندارد نبودن 
چک لیست های پایش و تأثیر نظرات فردی پایشگران با میانگین 

6/23 نام برد.
ش��اخص برنامه ریزی جامع ب��ا میانگی��ن 5/65 در اجرای 
موفقیت آمیز طرح نیز دخیل بوده است. در این شاخص عواملی 
همچون عدم هماهنگی بین اداره کل بیمه سلامت خوزستان و 
دانشگاه و دانشکده های علوم پزشکی در سطح استان خوزستان 
با میانگین 6/18 در اجرای موفق طرح مؤثر اس��ت. از تمرکز در 
تصمیم گی��ری در تهران و تغییرات زیاد در دس��تورالعمل ها به 
ترتی��ب با میانگی��ن 5/99 و 5/96 با توجه به وجود ورژن 24 و 
تغییرات ایجاد ش��ده طی این 24 ورژن می توان در برنامه ریزی 
مدون اقدامات لازم را برای اجرای موفقیت آمیز طرح پزش��کی 

خانواده و نظام ارجاع در بیمه روستاییان و عشایر نام برد. 
تج��ارب مختلفی درخصوص طرح پزش��کی خانواده و نظام 
ارجاع بیمه س��لامت روستاییان و عش��ایر وجود دارد، از جمله 
جنتی و همکارانش در شهرستان مراغه مهم ترین نقطه  ضعف این 
برنامه را »ناقص بودن نظام ارجاع و ارائه ندادن بازخورد مناسب 
توسط پزشکان متخصص به پزشکان خانواده« مطرح نمود ]3[. 
مطالعات نجیم��ی و همکاران ]12[، امی��ری و همکاران ]13[ 
هدف از طرح ریزی برنامه پزش��ک خانواده را پیاده س��ازی نظام 
ارجاع، افزایش پاسخگویی، دسترسی و پوشش خدمات، کاهش 
هزینه، اولویت به خدمات س��لامت نگر، تشکیل پرونده سلامت، 
کنترل کیفی��ت خدمات و رضایتمندی گیرنده و ارائه دهندگان 
خدمات می داند که با نتایج مطالعه حاضر تش��ابه دارد. ازجمله 
چالش های مطرح شده دیگر درخصوص نظام آموزشي پزشكان 
خانواده است. فاصله بين آموزش های تئوري و عملي در دوران 
آموزش پزشك عمومي با انتظاراتي كه از پزشك خانواده وجود 
دارد، در مطالعه كريمي و همكاران هم بيان ش��ده است ]14[. 
مطالعه نصراله پور و همكاران نیز به مقاومت پزشكان خانواده و 
پزشكان متخصص در برابر سياست پزشك خانواده اشاره  کرده 
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كه اصلاح آموزش و مداخل��ه در اين زمينه را ضروري می داند. 
وجود ضعف های قانوني از ديگر چالش های مطرح  شده سياست 
پزشك خانواده است ]15[. مهم ترین اين چالش ها، نبود الزامات 
قانوني برای مكلف سازی پزشكان متخصص به منظور همكاري در 
اجراي اين سياس��ت، تكميل برگه های ارجاع و ارائه پس خوراند 
به سطح اول است. گلعلي زاده و همكاران نيز وجود قوانين دست 
و پاگير را از نقاط ضعف سياس��ت پزش��ك خانواده برشمرده اند 
]9[. فرح بخ��ش و همكاران در بررس��ي وضعيت نظام اطلاعات 
مراقبت های اوليه بهداشتي در سطح مركز بهداشت شهرستان 
تبريز، فقدان نظام اطلاعاتي مناسب را ازجمله چالش های نظام 
اطلاعات سلامت در سطح آن شهرستان می دانند ]16[. توسلي 
و همكاران نيز ضعف آگاهي و نگرش روستاييان نسبت به برنامه 

پزشك خانواده را مورد تأييد قرار داده اند ]2[.

نتیجه گیری
نتایج این پژوهش نشان می دهد که نظام پرداخت به اعضای 
تیم س��لامت، تجهیزات و امکانات و یک نظام بیمه  مناس��ب از 
مهم تری��ن عوامل مؤث��ر در اجرای موفقیت آمیز طرح پزش��کی 
خانواده و نظام ارجاع هس��تند. متناسب نبودن حقوق و تاخیر 
در پرداخت ها، کمبود امکانات مناس��ب، نبود امنیت ش��غلی و 
محیط های کاری نامطلوب از چالش های اساس��ی اجرای طرح 
هس��تند. همچنین نادیده گرفتن نظام ارجاع توس��ط پزشکان 
متخص��ص و نبود آموزش کافی به م��ردم از دیگر موانع اجرای 
موفق محس��وب می ش��ود. برای بهبود اجرای طرح پیش��نهاد 
می ش��ود نظام پرداخت به روز و متناس��ب با تورم کشور تنظیم 
شود، امکانات اقامتی و شغلی برای پزشکان و سایر اعضای تیم 
س��لامت ارتقا یابد و برنامه های فرهنگ سازی و آموزش عمومی 

درخصوص نظام ارجاع گسترش یابد.

تأییدیه اخلاقی: این پژوهش به صورت س��ازمانی انجام شده و تاکنون کد اخلاق 
از مراجع علمی صادر نشده است. در انجام پژوهش و جمع آوری تمامی اطلاعات و 

داده ها، ملاحظات اخلاقی رعایت شده است.
تعارض منافع: بین نویسندگان این مقاله هیچ گونه تعارض منافعی وجود ندارد.

سهم نویس�ندگان: 90 درصد مطالعه و نویسندگی این مقاله برعهده محمدرضا 
رضایی بوده و سایر افراد در اجرای پژوهش همکاری کردند.

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