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Abstract 

Introduction: The family physician program and the referral system in health insurance of Iranian villagers and nomads were 

implemented in 2005 by the Iran Health Insurance Organization, after being approved by the Islamic Consultative Assembly. 

Financial resources and other physical and legal infrastructures as well as human resources are the essential requirements for 

implementing this program. The present study aimed at examining the factors contributing to the success of this national program 

in the described areas, considering their ease, accessibility, and role in the success of the family physician program and the referral 

system in health insurance of Iranian villagers and nomads in 2017. 

Methods: In the current study, the variables involved in the physical and legal infrastructures, manpower, and provision of financial 

resources were first examined using Delphi method according to the experts' opinion including practitioners involved in the rural 

programs, inspectors, and supervisors of health insurance plan as well as experts and managers of Khuzestan, Isfahan, Lorestan, 

Ilam, Kermanshah, Chaharmahal va Bakhtiari, and Kohgiluyeh va Boyer-Ahmad provinces selected based on the purposive and 

chain sampling methods. Student t-test was then used to compare the responses with standard tables. 

Results: In the provision of financial resources, physical and legal infrastructure and manpower after several years of 

implementating the program were approved by the indices such as the timely allocation of funds and provision of service packages, 

the determination of the actual per capita and the payment of services per capita, approval of referral system law and upstream laws, 

the payment of franchises at levels 2 and 3, and the number of specialists in the villages, their appropriate distribution on the basis 

of population density and the expansion of health centers based on this density, appropriate training, and long-term contracts, which 

create a sense of usefulness and ease of using services in insures and has a significant relationship with changing the family physician 

program and the success of the project. 

Conclusions: After several years of implementing rural family physician program, the project has a relatively appropriate 

performance in terms of financing and other infrastructures. However, the referral system is still not implemented properly and 

feedbacks from specialized physicians are not sent to family physicians. 
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 21/19/1931 تاریخ انتشار آنلاین: 10/19/1931 تاریخ پذیرش: 23/11/1931 تاریخ تصحیح: 11/11/1931 تاریخ دریافت:

 چکیده
وقت آغاز  یخدمات درمان مهیدر سازمان ب یاسلام یدر مجلس شورا بیبا تصو 1910در سال  یرانیا ریو عشا انییروستا یدرمان مهیبرنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع ب مقدمه:

 نیا تیوفقعوامل مؤثر در م یپژوهش به بررس نیاست. ا ریناپذجتنابا یمنابع انسان ،یقانون ،یکیزیف یهارساختیز ریو سا یبرنامه توجه به منابع مال نیا یبکار نمود. جهت اجرا

 ریو عشا انییروستا یدرمان مهیبرنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع ب تیدر دسترس بودن و نقش آنها در موفق تیسهولت و قابل زانیبا توجه به م شدهانیب یهادر حوزه یطرح مل

 .پردازدیم 1931سال  یط یرانیا

طرح  یبازرسان و ناظران اجرا ،ییاند از: پزشکان شاغل در طرح روستاحوزه که عبارت نیا نیو با استفاده از نظر متخصص یمطالعه ابتدا بر اساس روش دلف نیا :یبررس روش

دفمند و ه یریگکه بر اساس نمونه راحمدیو بو هیلویو کهگ یاریکرمانشاه، چهارمحال و بخت لام،یخوزستان، اصفهان، لرستان، ا یهااستان رانیسلامت و کارشناسان و مد مهیب

 سهیبه مقا تودنیاست یآزمون ت قیپرداخت. سپس از طر یمنابع مال نیو تأم یانسان یروین ،یقانون ،یکیزیف رساختیدر ز لیدخ یرهایاند، به احصاء متغانتخاب شده یارهیزنج

 .دیبا جداول استاندارد اقدام گرد هاهیجواب

 صیهمچون، تخص یهاپس از گذشت چند سال از شروع طرح، شاخص یانسان یرویو ن یقانون ،یکیزیف یهارساختیز ،یمنابع مال نیدر تأم دیمشخص گرد تیدر نها :هاافتهی

و  2در سطوح  زیپرداخت فرانش ،یبالادست نیو قوان جاعقانون نظام ار بیتصو ،یاصورت سرانهو پرداخت خدمات به یسرانه واقع نییتع ،یبسته خدمت نیو تأم یموقع منابع مالبه

 یتراکم، آموزش مناسب و عقد قراردادها نیبر اساس ا یدر کنار گسترش مراکز درمان یتیمناسب آنها بر اساس تراکم جمع عیمتخصص در روستاها، توز یرویبه همراه تعداد ن 9

بطه طرح، را نیا یاجرا تیبه طرح پزشک خانواده و موفقنگرش  رییکه با تغ گرددیم شدگانمهیو سهولت استفاده از خدمات نزد ب یاحساس سودمند جادیبلندمدت، موجب ا

 .وجود دارد یداریمعن

هنوز  یلدارد، و یعملکرد نسبتاً خوب هارساختیز ریو سا یمنابع مال نیطرح به لحاظ تأم نیا ،ییبرنامه پزشک خانواده روستا یپس از گذشت چند سال از اجرا :یریگجهینت

 .گرددیخوراندها از پزشکان متخصص به پزشکان خانواده ارسال نمو پس شودیاجرا نم یدرستنظام ارجاع به

 سلامت مهیب ر،یو عشا انییروستا مهیپزشک خانواده، نظام ارجاع، ب واژگان کلیدی:

 

مقدمه

سلامتی، محور توسعه اجتماعی، اقتصادی، سیاسی و فرهنگی کلیه 

های ی در توسعه زیرساخت بخشجوامع بشری بوده و اهمیت ویژه

مختلف جامعه دارد. با توجه به اینکه سلامت از حقوق اولیه افراد جامعه 

. [1]طور برابر با رعایت عدالت است است، دولت موظف به تأمین آن به

هدف نهایی نظام ارائه خدمات بهداشتی و درمانی هر کشوری، ارتقای 

طح سلامت آحاد مردم با دسترسی عادلانه همه افراد جامعه به س

رو دسترسی یکسان به خدمات . ازاین[2]خدمات بهداشتی درمانی است 

ه محققان در کشورهای مختلف بهداشتی درمانی همواره موردتوج

های سلامت در کشورهای . در دو دهه اخیر نظام[9]جهان بوده است 

ویی به نیازها و توسعه به سبب عدم پاسخگیافته و درحالتوسعه

. بدون شک [0]اند های اصلاحی بودهانتظارات ملزم به اجرای برنامه

های سلامت در جهان، اصلاحات در نظام سلامت ایران همانند همه نظام

ناپذیر است. علل اصلی ضرورت اصلاحات در نظام سلامت ایران اجتناب

 های غیر واگیر ویتوان تغییرات اپیدمیولوژیکی )افزایش بیماررا می

ها های سلامت، نابرابریحوادث(، تغییرات دموگرافیکی، افزایش هزینه

های مدیریت سلامت ها و چالشدر دریافت خدمات و پرداخت هزینه

 .[5]در سطوح مختلف نام برد 

باهدف  1911با توجه به ظهور این عوامل اصلاحات لازم از سال 

مستمر برای بهبود کارایی، برقراری عدالت در تغییرات هدفمند 

برخورداری مردم از خدمات بهداشتی و درمانی، محافظت مردم در برابر 

ها، تأمین مالی پایدار و اصلاح نظام مخاطرات مالی ناشی از بیماری

پرداخت در ایران آغاز شد. یکی از کارهایی که در این زمینه صورت 

 10ارجاع و پزشک خانواده بود که در سال نامه نظام گرفته تدوین آیین

. در طرح پزشک خانواده روستایی [1]در روستاها به اجرا گذاشته شد 

 پژوهشیمقاله 
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 و همکاران یرضائ

های پزشک بوده و هدف کلی، نگری محور فعالیتو نظام ارجاع، سلامت

حفظ و ارتقای سطح سلامت جامعه و ارائه خدمات سلامتی در حدود 

شده، به فرد، خانواده، جمعیت و جامعه تحت پوشش، بسته تعریف

های اقتصادی، اجتماعی و های سنی، جنسی، ویژگینظر از تفاوتصرف

پزشک خانواده و نظام ارجاع،  . در برنامه[11-1, 2]خطر بیماری است 

پزشک عمومی و گروه وی مسؤولیت سلامت افراد تحت پوشش را بر 

عهده دارد و پس از ارجاع نیز مسؤولیت پیگیری ادامه درمان با وی 

های مستتر در برنامه . ضرورت دارد با توجه به شاخص[11, 1]است 

پزشک خانواده و نظام روستاییان و عشایر کشور ایران، بررسی گردد 

ای این برنامه موفق بوده های مختلف تا چه اندازه در اجرزیرساخت

است. اهداف این پژوهش به شکل کلی احصای متغیرهای تأمین منابع 

های فیزیکی، انسانی و قانونی در برنامه بیمه درمانی مالی، زیرساخت

های سازمان بیمه سلامت در بین روستاییان و عشایر سطح استان

م، احمد، ایلا اصفهان، خوزستان، چهارمحال و بختیاری، کهگیلویه و بویر

لرستان و کرمانشاه و میزان رابطه آنها در موفقیت طرح پزشک خانواده 

هزار نفر  21و نظام ارجاع در بین روستاییان و عشایر و شهرهای زیر 

 .است

های این پژوهش به ارتباط تأمین منابع مالی به همراه فرضیه

 یرهایعنوان متغهای فیزیکی، قانونی و منابع انسانی بهزیرساخت

مستقل با اجرای طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع روستاییان و عشایر 

. [12]پردازد هزار نفر در سازمان بیمه سلامت می 21و شهرهای زیر 

 .شده استمشخص 2جدول فرضیات مطروحه در 

 روش بررسی

ظور بررسی عوامل دخیل در اجرای برنامه پزشک مندر این پژوهش به

خانواده و نظام ارجاع در روستاها از روش دلفی استفاده شد. این روش 

بندی دانش موجود در آوری و طبقهفرآیندی ساختاریافته برای جمع

نزد گروهی از کارشناسان و خبرگان است که از طریق توزیع 

ظرات ها و نشده پاسخورد کنترلهایی در بین این افراد و بازخپرسشنامه

. از آنجایی که اکثر [19]گیرد دریافتی، تحقق نتیجه صورت می

های کیفی درصدد بررسی معنای واقعیات هستند و وهشپژ

ظور منپذیری در آنها چندان مهم نیست بنابراین پژوهشگران بهتعمیم

دستیابی به منبع غنی از اطلاعات و جهت درک هر چه بیشتر موضوع 

کنندگان پرداخت. به انتخاب هدفمند مشارکت [10]مورد بررسی 

صورت گیری مبتنی بر هدف و بهکنندگان بر اساس نمونهشرکت

گیری از افراد مهم یعنی افرادی که ازلحاظ پدیده موردنظر مهم نمونه

نابع ای مگههستند، انتخاب شدند. در این تحقیق ابتدا به تهیه کاربر

توان های که میدانشی اقدام شد و با مشخص شدن افراد و یا سازمان

از اطلاعات و تخصص آنها استفاده نمود، به تهیه لیست خبرگان 

بندی این گروها که مشتمل بر پرداخته شد. در ادامه تحقیق، دسته

مدیران کل، بازرسین طرح، پزشکان و کارشناسان شاغل در مراکز 

 .و درمانی روستاها انجام شدبهداشتی 

متخصصان حوزه بیمه  ،1جدول جامعه آماری مطالعه بر اساس 

های های اجرایی و سازمانروستایی در سه سطح دانشگاهی، سازمان

های خوزستان، اصفهان، لرستان، ایلام، کرمانشاه، نظارتی در استان

 دهد کهچهارمحال و بختیاری و کهگیلویه و بویر احمد را تشکیل می

ها با داده آوریباشد. اعتبار جمعمطابق با قلمرو مکانی تحقیق نیز می

نظران و کارشناسان استفاده از روش دلفی به نظرات و آرای صاحب

 21گیری هدفمند، تعداد گیری از روش نمونه. با بهره[15]وابسته است 

علمی هیئتنفر اعضای  1نفر از متخصصان خبره و باتجربه که شامل 

نفر از  1نفر از سازمان اجراکننده )دانشگاه علوم پزشکی( و  1دانشگاه، 

عنوان نمونه بر اساس های نظارت سازمان بیمه سلامت بهبازرسین گروه

 .تخصص آنان انتخاب شدند

ها پرسشنامه بدون ساختار و ساختارمند بود. ابزار اصلی گردآوری داده

طورمعمول، شگری استفاده نمودند. بهمحققان از سه مرحله برای پرس

وا وتحلیل محتوتحلیل نتایج دلفی، در مرحله اول، تجزیهبرای تجزیه

های اصلی در پرسشنامه بدون ساختار اولیه انجام برای شناسایی مقوله

گیرد که در این تحقیق ابتدا با استفاده ازنظر خبرگان به شناسایی می

پزشک خانواده و نظام ارجاع در  متغیرهای دخیل در موفقیت برنامه

بین روستاییان و عشایر پرداخته شد سپس نتایج آن پرسشنامه بدون 

ای با ساختار تبدیل نموده تا اساس مراحل بعدی ساختار را به پرسشنامه

های کمی کارگیری روشتشکیل گردد. در دومین مرحله که آغاز به

خاص هر استان مورد است از آنها خواسته شد تا با توجه به شرایط 

پرسش، رابطه هریک از عوامل را در اجرای این طرح بر اساس طیف 

لیکرت که شامل پنج گزینه با میزان اهمیت خیلی زیاد، زیاد، متوسط، 

 .کم و خیلی کم است را مشخص نمایند

سازی آنها آوری و بهینههای حاصل از مطالعات میدانی پس از جمعداده

منظور محاسبات آماری توصیفی و آماره ا بههو تشکیل بانک داده

 25ویرایش  SPSS افزارمشخص استنباطی توسط پژوهشگر وارد نرم

، سطح T-TEST هایگردید. در ادامه و مرحله بعد با استفاده از آزمون

های مرکزی مشخص شد. قلمرو زمانی موردمطالعه داری و شاخصمعنی

 .است 1931ماهه ابتدای سال  1

 
 اطلاعات مربوط به نمونه .۱جدول 

 مقادیر 

  جنسیت

 19 مرد

 1 زن

  مدرک تحصیلی

 3 دکترا، دانشجو دکترا

 11 کارشناسی ارشد و سایر

  رشته تحصیلی و حوزه فعالیت

 3 پزشکپزشک، داروساز، دندان

 1 مدیریت

 9 پرستاری، مامایی

 9 سایر

  سابقه کاری

 1 سال 5تا  1

 1 سال 11تا  5

 0 سال 15تا  11

 0 سال 21تا  15

 1 بیش از بیست سال

  حوزه فعالیت

 1 دانشگاه

 1 سازمان مجری

 1 سازمان نظارتی
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 ریو عشا انییروستا یدرمان مهیبرنامه ب یدر اجرا یمنابع مال نیرابطه تأم

آوری دادها طی چند مرحله صورت گونه که بیان شد جمعهمان

نفر از خبرگان  21پذیرفت. بعد از احصاء متغیرها، پرسشنامه جهت 

پرسشنامه کامل و موردقبول نیز دریافت  21ارسال شد که از این تعداد 

های خوزستان، اصفهان، لرستان، شد. قلمرو مکانی این تحقیق در استان

ه، چهارمحال و بختیاری و کهگیلویه و بویر احمد است؛ ایلام، کرمانشا

ماه به گردآوری  1به مدت  1931که در فاصله زمانی ابتدای فروردین 

ها و ارائه نتایج و پیشنهادهای پرداخته شد. وتحلیل دادهاطلاعات، تجزیه

متغیرهای ، 2جدول در مرحله اول بر ساس نظر خبرگان و مطابق نتایج 

بررسی در موفقیت برنامه بیمه درمانی روستاییان و عشایر مشخص قابل

به  1گردید. سپس با استفاده از مدل مفهومی مطابق مدل شماره 

بررسی موفقیت یا عدم موفقیت برنامه بیمه سلامت روستاییان و عشایر 

 .در ایران پرداخته شد

 هاروایی و پایایی داده

 

 روایی

یی پرسشنامه، ابتدا با بررسی دقیق مبانی نظری و بر برای سنجش روا

اساس نتایج سایر تحقیقات مشابه پس از تنظیم پرسشنامه اولیه، به 

نفر از پزشکان و بازرسان شاغل در طرح پرداخته  3نظرسنجی توسط 

شد. در این قسمت، خبرگان ضمن تعیین میزان اهمیت هر یک از 

ها را در هر یک انائی سنجش مؤلفهها در موفقیت طرح مذکور، تومؤلفه

نامه نهایی شده مشخص نمودند و درنهایت پرسشهای مطرحاز شاخص

 .تدوین و نظرسنجی انجام شد

 پایایی

ها از طریق ضریب آلفای کرون باخ استفاده برای سنجش پایایی داده

ترین ابزارهای سنجش پایایی است شد. این ضریب یکی از مورد استفاده

 1,1شود که دارای ارزش بالای طورکلی مقیاسی پایا منظور میبهکه 

آمده که دستبه 1,111باشد که در پرسشنامه موردپژوهش مقدار 

 .توان به پایایی آنها استناد نمودمی
 

 هزار نفر 21متغیرهای تحقیق در اجرای برنامه بیمه روستاییان و عشایر و شهرهای زیر  .۲جدول 

  متغیرهای مستقل

 عوامل انسانی

 تعداد نیروی متخصص در روستاها

 آموزش مناسب به نیروی متخصص

 توزیع مناسب نیروی انسانی متخصص ازجمله پزشک و ماما و... بر اساس تراکم جمعیتی

 موجود نزد گروهای کاری در طرحتجربه مدیریتی 

 شدگان به کادر درمانیافزایش اعتماد بیمه

 عقد قراردادهای بلندمدت با کادر درمانی

های فیزیکی و زیرساخت

 قانونی

 5و  0تصویب قانون نظام ارجاع و قوانین بالادستی در برنامه توسعه 

 گسترش مراکز درمانی بر اساس تراکم جمعیتی

 گری، ایجاد پرونده الکترونیک و نظام پرداخت تعیین شاخص پایش و نظارت از سوی کارفرما و ناظربیمههای توسعه سامانه

 های کامل خدمتی مانند دارو و ...تأمین بسته

 انحصار ارائه خدمت توسط بخش دولتی

 9و  2وجود قوانین بالادستی در همکاری سطوح بالاتر 

 ت و درمان و تعاون، کار و رفاه اجتماعیهای بهداشنظر در اجرا نزد وزارتاختلاف

 منابع مالی

 موقع حقوق کادر متناسب با تورمتأمین منابع مالی و افزایش به

 تخصیص اعتبارات طرح فوق

 صورت کارانهتعیین سرانه واقعی و پرداخت خدمات به

 9و  2پرداخت فرانشیز در سطوح 

 ارجاع در بین روستاییان و عشایراجرای برنامه پزشک خانواده و نظام  متغیر وابسته

 گرمتغیرهای ملاحظه
سهولت استفاده از خدمات پزشک خانواده روستایی، مفید بودن و سودمندی درک شده، تغییر نگرش به استفاده از خدمات طرح پزشک خانواده و 

 نظام ارجاع در روستاها

 
 

 
 [11]و کیم و همکاران  [11]مدل مفهومی برگرفته از لی و همکاران  .۱شکل 

موفقیت برنامه پزشک 

 خانواده و نظام ارجاع

دریافت نگرش به 

خدمت در برنامه 

 پزشک خانواده

خدمات  سهولت دریافت

 در برنامه پزشک خانواده

 مستقل: متغیرهای

 انسانی . عوامل1

 قانونی و فیزیکی های. زیرساخت2

 مالی . منابع9

سودمندی درک شده از 

دریافت خدمات در برنامه 

 پزشک خانواده
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 و همکاران یرضائ

 

هایافته
درصد زن است که دارائی  91درصد مرد و  12این تحقیق شامل 

درصد  91باشند. از مجموع این افراد سال سابقه کاری می 11میانگین 

کنندگان را سازمان مجری که درصد از مشارکت 99آنها دانشگاهی، 

 23دهد و باشند را تشکیل میاستان می 1های علوم پزشکی دانشگاه

عنوان نهاد نظارتی و خریدار ازمان بیمه سلامت بهدرصد باقیمانده از س

شدگان، از بین بیماران ارجاع شده خدمت است. در قسمت ارجاع بیمه

درصد بنا به تشخیص و  01های مورد پژوهش، در استان 2به سطح 

درصد به درخواست بیمار بود این در حالی  51درخواست پزشک و 

درصد آنها توسط  3/92است که انتخاب پزشک متخصص تنها در 

شده خوراند ارائهدرصد پس 11پزشک خانواده صورت گرفته است. از 

درصد  91درصد دارای کیفیت مطلوب،  92توسط پزشکان متخصص 

اند. به لحاظ درصد کیفیت نامطلوب بوده 92کیفیت نسبتاً مطلوب و 

میلیون نفری  29وجود تعداد نیروی متخصص برای جمعیت حدود 

هزار نفر جمعیت، تعداد پزشک  21ها و شهرهای زیر ساکن روستا

نفر است. طبق آخرین اطلاعات  11511خانواده موردنیاز، معادل 

عنوان ( تعداد پزشک عمومی فعال به1911موجود )گزارش مرداد 

شدگان از . از منظر رضایت بیمه[11]نفر است  5210پزشک خانواده 

درصد این اعتماد از مهارت نزد  10,0مهارت کارکنان، میزان 

 .شده استشدگان ثبتبیمه

های له بین آموزشها فاصدرصد از پزشکان خانواده در استان 50/9

تئوری دوران دانشجویی و انتظاراتی که مجریان طرح پزشک خانواده از 

درصد  5/01اند. همچنین آنها داشتند را خیلی زیاد و زیاد ذکر کرده

های عملی فراگرفته در دوران دانشجویی با فاصله بین مهارت

ر های موردنیاز طرح پزشک خانواده را خیلی زیاد و زیاد ذکمهارت

کنندگان در رابطه با نظام ارجاع، اخذ نمودند. مطابق نظر مشارکت

های های کلی نظام سلامت، اولویتپذیرش از بیمارستان، سیاست

درصد از شاغلین طرح بیمه  15سلامتی و ... نیاز به آموزش دارند. 

مدت به روستاییان و عشایر، عدم رضایت خود را از قراردادهای کوتاه

، در مصاحبه با افراد 9جدول غلی بیان نمودند. مطابق لحاظ امنیت ش

دخیل در اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع نقاط ضعف برنامه 

 .فوق به شرح ذیل نیز بیان شد

منظور اهمیت هریک از  های نظرسنجی نخبگان بهتحلیل داده

 ها در موفقیت طرح پزشک خانوادهمؤلفه

ای با در نظر گرفتن مقدار احتمال پایه T ، نتایج آزمون0جدول در 

نشان داده شد. فراوانی  TEST VALUE=3 و %51فرض پیش

نفر که در نظرسنجی مشارکت نمودند، بیان  21شده از مشاهده

اطمینان  %35گردد. با توجه به نتایج حاصله از این جدول و با می

 .مورد هر یک از متغیرها اظهارنظر نمود توان درمی

گونه که مشاهده شد، انحصار ارائه خدمت توسط بخش دولتی، همان

نظر در ، اختلاف9و  2وجود قوانین بالادستی در همکاری سطوح بالاتر 

های بهداشت و درمان و تعاون، کار و رفاه اجتماعی در اجرا نزد وزارت

موجود نزد گروهای کاری در طرح و زمان اولیه اجرا، تجربه مدیریتی 

تخصیص اعتبارات طرح فوق مورد تأیید خبرگان قرار نگرفت. در مرحله 

دوم و پس از حذف متغیرهایی که در نظرسنجی خبرگان تأیید نشده 

است، به بررسی اهمیت هر یک از متغیرها مبتنی بر طیف لیکرت و 

وسط، کم، خیلی کم شامل هفت عبارت کاملاً زیاد، خیلی زیاد، زیاد، مت

و هیچ پرداخته شد. در قسمت آمار استنباطی، به ازا هر یک از 

های زیرمجموعه مراحل مربوط به مدل موردبحث، اقدامات لازم ویژگی

جهت آزمون تی استیودنت انجام گردید. از طریق انجام این آزمون علاوه 

ف معیار ابر تعیین مشخصات توصیفی مانند میانگین، تعداد نمونه و انحر

ها، مشخصات جدول نتایج تی استیودنت تعیین و اقدامات لازم داده

ها با جداول استاندارد و مشخص نمودن نتیجه برای مقایسه جوابیه

نهایی انجام شد. در گردآوری این اطلاعات نظرات متخصصان حوزه 

های اجرایی و بیمه روستایی در سه سطح دانشگاهی، سازمان

های خوزستان، اصفهان، لرستان، ایلام، ی در استانهای نظارتسازمان

کرمانشاه، چهارمحال و بختیاری و کهگیلویه و بویر احمد، منجر به نتایج 

 .کلی گردید

 

 نقاط ضعف برنامه پزشک خانواده از دیدگاه افراد دخیل در طرح بیمه درمانی روستاییان و عشایر .۹جدول 

مدیران و  

 گذارانسیاست

ماماهای همکار پزشک  پزشکان خانواده

 خانواده

 بهورزان

     عدم تأمین شغلی ثابت

     عدم توجیه پزشکان و متخصصان از این طرح

     عدم آموزش کافی مسائل بهداشتی به پزشکان

     موقع حقوق پزشکان و ماماهای شاغلعدم پرداخت به

      روستاییان به طرح پزشک خانوادهعدم توجیه 

     حمایت مناسب ازنظر تخصیص امکانات رفاهیعدم

     ایجاد تداخل با برنامه سلامت و ساعات کاری زیاد پزشکان

     افزایش حجم کار

     محدود بودن زمان دسترسی به پزشک خانواده

     برخورد ناملایم روستاییان با کادر درمان

     هاپذیرش بیمار توسط بیمارستان

     انتخاب متخصصین توسط خود بیمار

     مراجعات زیاد و ازدحام بیماران در خانه بهداشت
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 ریو عشا انییروستا یدرمان مهیبرنامه ب یدر اجرا یمنابع مال نیرابطه تأم

 در مورد رابطه هر یک از متغیرها بر موفقیت برنامه پزشک خانواده T نتایج آزمون .4جدول 

 سطح معناداری میانگین تعداد مؤلفه ردیف

 1,1111 0,22 21 5و  0تصویب قانون نظام ارجاع و قوانین بالادستی در برنامه توسعه  ۱

 1,1111 0,51 21 گسترش مراکز درمانی بر اساس تراکم جمعیتی ۲

 1,1111 0,52 21 گری، ایجاد پرونده الکترونیک و نظام پرداختهای بیمهتوسعه سامانه ۹

 1,1111 0,11 21 کارفرما و ناظرتعیین شاخص پایش و نظارت از سوی  4

 1,1111 0,11 21 های کامل خدمتی مانند دارو و ...تأمین بسته 5

 1,911 9,19 21 انحصار ارائه خدمت توسط بخش دولتی 6

 1,051 2,13 21 9و  2وجود قوانین بالادستی در همکاری سطوح بالاتر  7

 1,911 9,19 21 درمان و تعاون، کار و رفاه اجتماعیهای بهداشت و نظر در اجرا نزد وزارتاختلاف ۱

 1,1111 0,29 21 تعداد نیروی متخصص در روستاها ۳

 1,1111 0,10 21 آموزش مناسب به نیروی متخصص ۱1

 1,1111 0,21 21 توزیع مناسب نیروی انسانی متخصص ازجمله پزشک و ماما و... بر اساس تراکم جمعیتی ۱۱

 1,115 9,25 21 موجود نزد گروهای کاری در طرحتجربه مدیریتی  ۱۲

 1,1111 0,12 21 شدگان به کادر درمانیافزایش اعتماد بیمه ۱۹

 1,1111 0,52 21 عقد قراردادهای بلندمدت با کادر درمانی ۱4

 1,1111 0,05 21 موقع حقوق کادر متناسب با تورمتأمین منابع مالی و افزایش به ۱5

 1,131 0,51 21 طرح فوقتخصیص اعتبارات  ۱6

 FFS 21 0,21 1,1111 ایصورت سرانهتعیین سرانه واقعی و پرداخت خدمات به ۱7

 1,1111 0,09 21 9و  2پرداخت فرانشیز در سطوح  ۱۱

 

های حاصل از پرسشنامه دوم در بررسی رابطه تحلیل داده

خانواده و نظام ارجاع در بین متغیرها در موفقیت برنامه پزشک 

 هزار نفر جمعیت ۲1روستاییان و عشایر و شهرهای زیر 

پس از اجرای مرحله اول پژوهش که همانا تعیین میزان اهمیت متغیرها 

ه های تأییدشدآمده از خبرگان، مؤلفهعملاست و بر اساس نظرسنجی به

ن د. در ایها و سؤالات پرسشنامه دوم نیز سنجیده شدندر قالب شاخص

های حاصل از پرسشنامه دوم، به بررسی رابطه قسمت بر اساس داده

های پژوهش پرداخته شد. درنهایت با ها با توجه به سؤالبین مؤلفه

توجه به اینکه هدف این تحقیق شناسایی عوامل مؤثر بر موفقیت برنامه 

ر یپزشک خانواده و نظام ارجاع در بین روستاییان و عشایر و شهرهای ز

هزار نفر جمعیت در ایران است به بررسی رابطه متغیرها بر هدف  21

 .پژوهش پرداخته شد

تحلیل رابطه بین متغیرها در موفقیت برنامه پزشک خانواده و 

هزار  ۲1نظام ارجاع در بین روستاییان و عشایر و شهرهای زیر 

 نفر جمعیت

د آزمون، وجودر ابتدا رابطه بین متغیرها بررسی شد که بر اساس این 

 5ل جدورابطه معنادار بین همه متغیرها تأیید شد که نتایج حاصله در 

 .مشاهده استقابل

ه شود کدر ارتباط با رابطه بین متغیرها، زمانی این رابطه تأیید می

باشد و با توجه به این مورد و در سطح اطمینان  2تر از بزرگ T ارزش

 :با رابطه بین متغیرها موارد زیر حاصل شد در ارتباط 35%

. در بین متغیرهای مؤثر در مدل اولیه پژوهش بین تعداد نیروی 1

های کامل (، تأمین بسته1,12برابر  T کارگیری شده )ارزشمتخصص به

(، تخصیص اعتبارات طرح فوق به خود 0,11برابر  T خدمتی )ارزش

 به نیروی انسانی )ارزش(، آموزش مناسب 0,09برابر  T طرح )ارزش

T  شدگان به کادر درمانی )ارزش(، افزایش اعتماد بیمه9,51برابر T 

 T ( و عقد قراردادهای بلندمدت با کادر درمانی )ارزش5,12برابر 

( با سودمندی درک شده رابطه معناداری وجود دارد. ولی 0,53برابر

ده مشاهده رابطه معناداری در سایر متغیرها با این سودمندی درک ش

 .نشد

. در بین متغیرهای مؤثر بر سهولت استفاده درک شده در مدل اولیه 2

برابر  T پژوهش، بین گسترش مراکز درمانی بر اساس تراکم )ارزش

( و تأمین 5,11برابر  T (، توزیع مناسب نیروی انسانی )ارزش5,59

های (، آموزش مناسب به نیروی5,00برابر  T منابع مالی )ارزش

( و عقد قراردادهای بلندمدت 1,11برابر  T ص شاغل )ارزشمتخص

شده رابطه معناداری مشاهده ( و سهولت استفاده1,10برابر  T )ارزش

 .شودمی

. در بین متغیرهای مؤثر بر تغییر نگرش روستاییان و عشایر به سمت 9

استفاده از برنامه پزشک خانواده در مدل تحقیق، بین تعیین سرانه 

( توزیع مناسب نیروی انسانی متخصص 1,52برابر  T شواقعی )ارز

( رابطه معناداری وجود دارد. علاوه 0,11برابر  T شاغل در طرح )ارزش

آمده از بین متغیرهای عملهای بهبر این دو متغیر، بر اساس تحلیل

( 2,50برابر  T خارجی مشخص شد که تصویب قانون نظام ارجاع )ارزش

(، پرداخت 9,19برابر  T تخصص شاغل )ارزشو تعداد نیروی انسانی م

( نیز رابطه معناداری با 1,12برابر  T )ارزش9و  2فرانشیز در سطوح 

تغییر نگرش روستاییان و عشایر به سمت استفاده از برنامه پزشک 

 .دارندخانواده

. در بین متغیرهای مؤثر بر موفقیت پزشک خانواده و نظام ارجاع در 0

بین سهولت استفاده از برنامه پزشک خانواده مدل پژوهش مشخص شد 

( و سودمندی درک شده استفاده از این برنامه 1,20برابر  T )ارزش

( موجب تغییر نگرش به سمت استفاده از برنامه 0,11برابر  T )ارزش

( است که با موفقیت این طرح 0,99برابر  T پزشک خانواده )ارزش

های ین سه متغیر، بر اساس تحلیلرابطه معناداری وجود دارد. علاوه بر ا

آمده از بین متغیرهای خارجی گسترش مراکز درمانی بر اساس عملبه

( و تعیین سرانه واقعی و پرداخت 9,11برابر  T تراکم جمعیتی )ارزش

( نیز رابطه 2,01برابر  T ارزشFFS ای )صورت سرانهخدمات به

 .دهدمستقیم در موفقیت طرح فوق را نشان می
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 ها بر موفقیت برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در بین روستاییان و عشایررابطه بین مؤلفه .5جدول 

سودمندی  T (T Value)ضریب مسیر ارزش 

 احساس شده

سهولت استفاده 

 از خدمات

تغییر نگرش به سمت استفاده 

 از طرح پزشک خانواده

موفقیت اجرای 

 پزشک خانواده

 های فیزیکی و قانونیزیرساخت

     5و  4تصویب قانون نظام ارجاع و قوانین بالادستی در برنامه توسعه 

 -1,91 1,139 -1,11 -1,11 ضریب مسیر

 -T 1,21- 0,11- 2,50 1,21ارزش 

     گسترش مراکز درمانی بر اساس تراکم جمعیتی

 1,10 - 1,10 1,191 ضریب مسیر

 T 1,10 5,59 - 9,11ارزش 

گری، ایجاد پرونده الکترونیک و نظام پرداخت های بیمهتوسعه سامانه

 تعیین شاخص پایش و نظارت از سوی کارفرما و ناظر

    

 1,111 - 1,12 1,12 ضریب مسیر

 T 1,02 1,31 - .135ارزش 

     های کامل خدمتی مانند دارو و ...تأمین بسته

 - - -1,112 1,91 ضریب مسیر

 - - -T 0,11 2,11ارزش 

 عوامل انسانی

     تعداد نیروی متخصص در روستاها

 - 1,11 -1,131 1,11 ضریب مسیر

 - T 1,12 9,39- 9,19ارزش 

     آموزش مناسب به نیروی متخصص

 - - 1,11 1,112 ضریب مسیر

 - - T 9,51 1,11ارزش 

پزشک و ماما و... بر  توزیع مناسب نیروی انسانی متخصص ازجمله

 اساس تراکم جمعیتی

    

 - 1,11 1,11 1,129 ضریب مسیر

 - T 1,13 5,11 9,20ارزش 

     شدگان به کادر درمانیافزایش اعتماد بیمه

 - - -1,119 1,12 ضریب مسیر

 - - -T 5,12 1,05ارزش 

     عقد قراردادهای بلندمدت با کادر درمانی

 - - 1,25 1,130 ضریب مسیر

 - - T 0,53 1,10ارزش 

 منابع مالی

     موقع حقوق کادر متناسب با تورمتأمین منابع مالی و افزایش به

 - - 1,01 1,150 ضریب مسیر

 - - T 2,21- 5,00ارزش 

     تخصیص اعتبارات طرح فوق به خود طرح

 - - -1,1151 1,91 ضریب مسیر

 - - -T 0,09 1,111ارزش 

     FFSای صورت سرانهتعیین سرانه واقعی و پرداخت خدمات به

 3,11 1,01 - - ضریب مسیر

 T - - 1,52 2,01ارزش 

     ۹و  ۲پرداخت فرانشیز در سطوح 

 1,93 1,00 - - ضریب مسیر

 T - - 1,12 0,11ارزش 

 متغیرهای اصلی

     سودمندی درک شده در استفاده از برنامه پزشک خانواده

- - - 1,02 1,11 

- - - 1,50 0,11 

     سهولت استفاده درک شده در برنامه پزشک خانواده

- - - 1,21 1,20 

- - - 0,11 1,20 

     تغییر نگرش به سمت استفاده از برنامه پزشک خانواده

- - - - 1,93 

- - - - 0,99 
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 ریو عشا انییروستا یدرمان مهیبرنامه ب یدر اجرا یمنابع مال نیرابطه تأم

 

بحث

های پژوهش در موفقیت برنامه پزشک خانواده و بررسی فرضیه

 نظام ارجاع

در فرضیه اول پژوهش بیان شد که متغیرهای انسانی با موفقیت اجرای 

پزشک خانواده و نظام ارجاع در بین روستاییان و عشایر و شهرهای زیر 

دارد که با توجه به نتایج حاصله تعداد هزار نفر رابطه معناداری  21

نیروی متخصص در روستاها، آموزش مناسب به نیروی متخصص، توزیع 

مناسب نیروی انسانی متخصص ازجمله پزشک و ماما و... بر اساس 

شدگان به کادر درمانی و عقد تراکم جمعیتی، افزایش اعتماد بیمه

 .شودمعنادار تأیید میقراردادهای بلندمدت با کادر درمانی این رابطه 

های فیزیکی و قانونی با در فرضیه دوم پژوهش بیان شد زیرساخت

موفقیت اجرای پزشک خانواده و نظام ارجاع در بین روستاییان و عشایر 

هزار نفر رابطه معناداری دارد که با توجه به نتایج  21و شهرهای زیر 

عه تی در برنامه توسحاصله از تصویب قانون نظام ارجاع و قوانین بالادس

پنجم و ششم، گسترش مراکز درمانی بر اساس تراکم جمعیتی، توسعه 

گری، ایجاد پرونده الکترونیک و نظام پرداخت تعیین های بیمهسامانه

ل های کامشاخص پایش و نظارت از سوی کارفرما و ناظر و تأمین بسته

 .شودخدمتی مانند دارو و ...این رابطه معنادار تأیید می

در فرضیه سوم پژوهش بیان شد که منابع مالی با موفقیت اجرای 

پزشک خانواده و نظام ارجاع در بین روستاییان و عشایر و شهرهای زیر 

هزار رابطه معناداری دارد که با توجه به نتایج حاصله از تأمین منابع  21

موقع حقوق کادر متناسب با تورم، تخصیص اعتبارات مالی و افزایش به

 ایصورت سرانهرح فوق، تعیین سرانه واقعی و پرداخت خدمات بهط

FFS   این رابطه معنادار تأیید  9و  2و پرداخت فرانشیز در سطوح

 .شودمی

ضعف این برنامه ترین نقطهجنتی و همکارانش در شهرستان مراغه مهم

را ناقص بودن نظام ارجاع و عدم ارائه بازخورد مناسب توسط پزشکان 

. مطالعات نجیمی و [13]به پزشکان خانواده مطرح نمود متخصص 

و همکاران  Sans-Corrales، [21]، امیری و همکاران [21]همکاران 

سازی نظام ارجاع، ریزی برنامه پزشک خانواده، پیادههدف از طرح [22]

افزایش پاسخ گوئی، دسترسی و پوشش خدمات، کاهش هزینه، اولویت 

نگر، تشکیل پرونده سلامت، کنترل کیفیت خدمات به خدمات سلامت

داند که با نتایج دهندگان خدمات میی گیرنده و ارائهو رضایتمند

و همکاران نیز در مطالعه خود،  Dieleman .مطالعه حاضر تشابه دارد

عواملی چون حقوق کم و شرایط سخت کار را از عوامل دلسردی 

های از جمله چالش [29]دانند کارکنان بهداشت و درمان می

 .شده دیگر در خصوص نظام آموزشی پزشکان خانواده استمطرح

های تئوری و عملی در دوران آموزش پزشک عمومی فاصله بین آموزش

با انتظاراتی که از پزشک خانواده وجود دارد، در مطالعه کریمی و 

. مطالعه نصراله پور و همکاران نیز [20]همکاران هم بیان گردیده است 

به مقاومت پزشکان خانواده و پزشکان متخصص در برابر سیاست پزشک 

که اصلاح آموزش و مداخله در این زمینه  [25]کرده است خانواده اشاره

های های قانونی از دیگر چالشداند. وجود ضعفروری میرا ض

ها، نبود ترین این چالششده سیاست پزشک خانواده است. مهممطرح

الزامات قانونی جهت مکلف نمودن پزشکان متخصص جهت همکاری 

خوراند به های ارجاع و ارائه پسدر اجرای این سیاست، تکمیل برگه

اران نیز وجود قوانین دست و پاگیر سطح اول است. گلعلی زاده و همک

بخش و . فرح[21]اند را از نقاط ضعف سیاست پزشک خانواده برشمرده

های اولیه بهداشتی همکاران، در بررسی وضعیت نظام اطلاعات مراقبت

در سطح مرکز بهداشت شهرستان تبریز، فقدان نظام اطلاعاتی مناسب 

های نظام اطلاعات سلامت در سطح آن شهرستان را ازجمله چالش

. فخرزاد و همکاران نیز در مطالعه خود جایگزین شدن [21]دانند می

های کاغذی در بخش بهداشت و جای روشهای الکترونیکی بهسامانه

در زمینه  درمان را ضروری دانسته و دلایل آن را وجود مشکلات فراوان

شدن اطلاعات، عدم دسترسی مستندسازی اطلاعات، از قبیل گم

موقع به اطلاعات و عدم امکان دسترسی به اطلاعات بیماران در به

مناطق مختلف جغرافیایی با در نظر گرفتن حجم بالای مراجعات 

. توسلی و همکاران نیز ضعف آگاهی و نگرش [21]اند برشمرده

اند روستاییان نسبت به برنامه پزشک خانواده را مورد تأیید قرار داده

[1]. 

 گیرینتیجه

طورکلی پس از گذشت چند سال از اجرای برنامه پزشک خانواده به

رستی دروستایی عملکرد نسبتاً خوبی داشته ولی هنوز هم نظام ارجاع به

خوراندها از پزشکان متخصص به پزشکان خانواده شود و پسنمیاجرا 

شود، در این مورد متغیرهای همچون تعداد نیروی متخصص ارسال نمی

در روستاها و توزیع مناسب آنها بر اساس تراکم جمعیتی در کنار 

آموزش مناسب به این افراد و عقد قراردادهای بلندمدت با آنها، 

لی و تأمین بسته خدمتی که موجب اعتماد موقع منابع ماتخصیص به

گردد موجب ایجاد احساس سودمندی درک شده در شدگان میبیمه

موفقیت اجرای پزشک خانواده و نظام ارجاع است. از منظر سهولت 

استفاده از این طرح، شاخص گسترش مراکز درمانی بر اساس تراکم 

 عقد قراردادهایجمعیتی، توزیع مناسب آنها بر اساس تراکم جمعیتی و 

موقع منابع مالی، دخیل بلندمدت با افراد شاغل در طرح، تخصیص به

در این موفقیت است و درنهایت در تغییر نگرش به سمت استفاده از 

برنامه پزشک خانواده شاخص تعیین سرانه واقعی و پرداخت خدمات 

، تعداد نیروی متخصص و توزیع مناسب آنها (FFS)  ایصورت سرانهبه

شده در کنار عوامل خارجی همچون بر اساس تراکم جمعیت بیمه

تصویب قانون نظام ارجاع و قوانین بالادستی و پرداخت فرانشیز در 

دارایی رابطه مستقیم اجرای برنامه پزشک خانواده  9و  2سطوح 

 .روستاییان و عشایر است

نابع ع مموقدر نهایت با توجه به نتایج حاصله، اهتمام دولت در تأمین به

مالی در بیمه روستاییان و عشایر مشهود است. در مقابل هرچند با 

رسانی در اکثر نقاط جغرافیایی تلاش شده، به گسترش شبکه خدمت

دلیل کمبود نیروهای متخصص و یا عدم تمایل به حضور در برخی از 

پزشک مواجه است. در نقاط کشور، این برنامه با کمبود پزشک و دندان

ها که در مباحث درمانی ه لازم است قسمت اعظمی از هزینهاین زمین

گذاری در حوزه آموزش نیروی گردد به سمت سرمایهصرف می

ها، توجه به نقاط دورافتاده و متخصص، تجهیز مراکز و اقامتگاه

 .العبور و تغییر نگاه از درمان به پیشگیری سوق داده شودصعب
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