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ABSTRACT
Introduction and purpose:Introduction and purpose: The goals of the family physician program include  The goals of the family physician program include 
creating a referral system in the country, increasing accountability in the health creating a referral system in the country, increasing accountability in the health 
market, increasing people's access to health services, reducing unnecessary costs in market, increasing people's access to health services, reducing unnecessary costs in 
the health market, and increasing service coverage. This study was conducted with the health market, and increasing service coverage. This study was conducted with 
the aim of evaluating the implementation of the family medicine program from the aim of evaluating the implementation of the family medicine program from 
the point of view of managers and staff experts with a process approach in 2022.the point of view of managers and staff experts with a process approach in 2022.
Methods:Methods:  In a descriptive-analytical study, 231 heads of health centers of the city In a descriptive-analytical study, 231 heads of health centers of the city 
and deputies, heads of technical and administrative units (managers) and experts of and deputies, heads of technical and administrative units (managers) and experts of 
technical and administrative units (staff experts) in the west of Golestan province technical and administrative units (staff experts) in the west of Golestan province 
participated by census method. The data collection tool was the valid and reliable participated by census method. The data collection tool was the valid and reliable 
questionnaire of Abedi et al. In order to analyze the data, descriptive statistics and questionnaire of Abedi et al. In order to analyze the data, descriptive statistics and 
inferential statistics methods such as Pearson's correlation coefficient, independent inferential statistics methods such as Pearson's correlation coefficient, independent 
t test and one-way analysis of variance were used in SPSS-23 software.t test and one-way analysis of variance were used in SPSS-23 software.
Results: Results: The overall score of the questionnaire was 332.53 ± 56.25, which is The overall score of the questionnaire was 332.53 ± 56.25, which is 
slightly higher than the average. The highest average score among the dimensions slightly higher than the average. The highest average score among the dimensions 
related to the process area was 4.99 ± 0.85. The highest scores were in the area of related to the process area was 4.99 ± 0.85. The highest scores were in the area of 
the structure related to the design and compilation of the electronic health record, the structure related to the design and compilation of the electronic health record, 
in the area of the process related to the implementation of family doctor services in the area of the process related to the implementation of family doctor services 
in the form of the electronic health record, and in the area of results related to the in the form of the electronic health record, and in the area of results related to the 
level of knowledge of the health team.level of knowledge of the health team.
Conclusion:Conclusion: T The implementation process of the family physician program in the he implementation process of the family physician program in the 
west of Golestan province was evaluated slightly higher than the average level west of Golestan province was evaluated slightly higher than the average level 
in general and separately in terms of structure, process and results. In order to in general and separately in terms of structure, process and results. In order to 
improve the current situation, it is necessary to solve the financial problems of the improve the current situation, it is necessary to solve the financial problems of the 
implementation of the program and the full implementation of the referral system implementation of the program and the full implementation of the referral system 
should be prioritized in the programs of health managers.	should be prioritized in the programs of health managers.	
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مقاله پژوهشی 	

ارزيابي اجراي برنامه‌ی پزشك خانواده از ديدگاه مديران و كارشناسان اجرایی بر اساس مدل 
دونابدیان: مطالعه‌ای مقطعی در سال 1401

مقدمه و هدف: برنامه‌ی پزشک خانواده با اهداف ایجاد نظام ارجاع در کشور، افزایش پاسخ‌گویی در بازار 
سلامت، افزایش دسترسی مردم به خدمات سلامت، کاهش هزینه‌های غیرضروری در بازار سلامت و افزایش 
پوشش خدمات اجرا می‌شود. این مطالعه با هدف ارزيابي میزان اجراي برنامه‌ی پزشك خانواده از ديدگاه 

مديران و كارشناسان ستادي با رویکرد فرایندی در سال 1401 انجام شد.
معاونان،  بهداشت شهرستان و  از رؤساي مراكز  نفر  کار: در یک مطالعه‌ی توصیفی‌تحلیلی، ۲۳۱  روش 
مسئولان واحدهای فنی و اداری )مدیران( و کارشناسان واحدهای فنی و اداری )کارشناسان ستادی( در غرب 
استان گلستان به روش سرشماری شرکت کردند. ابزار جمع‌آوری داده‌ها، پرسش‌نامه تطبیق‌یافته‌ی خودایفاد 
شامل ساختار و فرایند اجراي برنامه بود. برای تحلیل داده‌ها از روش‌های آمار توصیفی و استنباطی شامل 

آزمون‌های ضریب هم‌بستگی پیرسون، تی مستقل و آنالیز واریانس یک‌طرفه استفاده شد.
یافته‌ها: نمره‌ی کلی پرسش‌نامه برابر با 56/25 ± 332/53 بود که کمی بالاتر از حد متوسط ارزیابی شده 
است. بیشترین میانگین نمره در بین ابعاد مربوط به حیطه‌ی فرایند برابر با 0/85 ± 4/99 بود. بالاترین نمره در 
حیطه‌‌ی ساختار مربوط به طراحي و تدوين پرونده‌ی الکترونیک سلامت، در حیطه‌ی فرایند مربوط به اجراي 
خدمات پزشک خانواده در قالب پرونده‌ی الکترونیک سلامت و در حیطه‌ی نتایج مربوط به میزان دانش تيم 

سلامت بود.
نتيجه‌گيري: اجراي برنامه‌ی پزشك خانواده در غرب استان گلستان در کل و به‌تفکیک حیطه‌های ساختار و 
فرایند کمی بالاتر از حد متوسط بود. به‌منظور بهبود وضعيت موجود، لازم است مشکلات مالی اجرای برنامه 

رفع شود و پیاده‌سازی کامل نظام ارجاع در اولویت برنامه‌های مدیران سلامت قرار گیرد.
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هر  درماني  و  بهداشتي  خدمات  ارائه‌ی  نظام  نهايي  عادلانه‌ی هدف  دسترسی  با  مردم  آحاد  سلامت  سطح  ارتقاي  كشوري 
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بنابر   .]1[ است  و درماني  بهداشتي  به خدمات  افراد جامعه  همه‌ی 
مقتضيات نظام سلامت كشور، در برخی از نقاط کشور ايران، مانند 
برخي كشورهاي آمركياي شمالي و اروپاي غربي، اجراي برنامه‌ی 

پزشك خانواده برای اصلاح نظام سلامت شکل گرفت ]2[.
در سال1383، برنامه‌ی پزشك خانواده در برنامه‌ی پنج‌ساله‌ی 
كميسيون  سال،  اين  ماه  اسفند  در  و  شد  گنجانده  توسعه  چهارم 
را   1384 ساليانه‌ی  بودجه‌ی  لايحه‌ی  مجلس  درمان  و  بهداشت 
بازنگري کرد.  بيمه‌ی همگاني روستاييان  به‌منظور تأمين اعتبارات 
اجراي  سر  بر  درماني  بيمه‌ی خدمات  سازمان  با  بهداشت  وزارت 
پزشك خانواده در مناطق روستايي و شهرهاي كوچك با جمعيت 
كمتر از 20هزار نفر از طريق مراكز بهداشتي و درماني روستايي و 

خانه‌هاي بهداشت توافق كرد ]3[. 
 در سال ۱۳۸۴، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و 
وزارت رفاه و سازمان بیمه‌ی خدمات درمانی اصلاحاتی را تحت 
ارائه‌ی  سیستم  در  خانواده«  پزشک  و  ارجاع  نظام  »طرح  عنوان 
خدمات بهداشتی کشور اعمال کردند. این طرح در این مرحله برای 
20هزار  از  کمتر  جمعیت  که  شهرهایی  و  کشور  روستاهای  تمام 
نفر داشتند، اجرا شد ]4[. در این راستا، وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی متعهد است که تا پایان برنامه‌ی توسعه‌ی چهارم، 
به اجرا درآورد. طبق این  طرح پزشک خانواده را در کل کشور 
برنامه، جمعیت کل کشور باید تحت پوشش خدمات بهداشتی و 
درمانی یا توان‌بخشی پایه و اولویت‌دار قرار گیرند. این خدمات را 
پزشک خانواده یا گروه سلامت ارائه خواهد داد. مسئولیت گروه 
پزشک  از  استفاده   .]5[ است  خانواده  پزشک  عهده‌ی  بر  سلامت 
شامل  توسعهي‌افته  كشورهاي  در  مهم  اصلاحات  به‌عنوان  خانواده 
ایجاد نظام ارجاع در کشور، افزایش پاسخ‌گویی در بازار سلامت، 
هزینه‌های  کاهش  سلامت،  خدمات  به  مردم  دسترسی  افزایش 
غیرضروری در بازار سلامت و افزایش پوشش خدمات است ]6،7[.

مزیت  از هشت  خانواده  پزشک  پژوهش‌های خارجی،  مطابق 
جامع  مراقبت  کردن  فراهم  است:  برخوردار  طرح  اجرای  برای 

وی،  خانواده‌ی  و  بیمار  با  ارتباط  پیشگیرانه،  مراقبت  و  متنوع  و 
فراهم کردن مراقبت مداوم و دریافت بازخورد، حفظ و فراگیری 
مهارت‌ها و دانش، آموزش و سهیم شدن در دانش و تجربه و... . 
پزشک خانواده ۱۱ نکته‌ی چالشی نیز دارد: نیاز به ترفیع و افزایش 
توسط  شدن  شمرده  محترم  به  نیاز  خانواده،  پزشک  پاداش‌های 
متخصصان، فقدان دسترسی به متخصصان و اقدامات و آزمایش‌ها 
و نتایج و سایر منابع، کاغذبازی، تماس‌های تلفنی و ازدیاد فرم‌ها و 
انتظارات بیماران در ارتباط با پزشک خانواده ]8[. البته، این طرح در 
برنامه‌ریزی، اجرا و ارزیابی خالی از اشکال نیست و چالش‌هایی دارد 
که لزوم توجه سیاست‌گذاران را به انجام اصلاحات گوشزد می‌کند 
]9[. نتایج مطالعه‌ی هوشمند و همکاران با هدف تعیین چالش‌های 
نظام پزشک خانواده‌ی روستایی در استان خراسان رضوی نشان داد 
که عملكرد پزشک خانواده در ایران، در حد انتظار نبوده است و 
جابه‌جایی  كامل،  ارجاع  نظام  نبود  قبيل  از  مشكلاتی  با  طرح  این 
پزشكی  آموزش  سيستم  نقص  پزشكان،  25درصدی  ریزش  و 
بهداشت  بين دو وزارتخانه‌ی رفاه و  اختلافات موجود  جامعه‌نگر، 
بر سر تعيين سرانه و تخصيص به‌موقع منابع آن، عدم رعایت عدالت 
در سلامت در توزیع منابع و امكانات بسته‌ی خدمات پایه و عدم 
رضایت پزشكان مواجه است ]10[. با گذشت بیش از 15 سال از 
شروع برنامه، هنوز اعتراضاتي را هر چند وقت كي بار نمايندگان 
از  غيردولتي  و  دولتي  نهادهاي  و  رسانه‌های جمعي  مردم،  سياسي 
ناكارايي و نارسايي طرح پزشك خانواده مطرح می‌کنند كه عمدتاً 
شرایط  مورد  در  تعیين‌شده  پيش  از  الزامات  و  استانداردها  متوجه 
فيزيکی، كمیت و يكفيت تجهيزات، ایجاد و تقویت دسترسي مردم 
به پزشك خانواده، رعايت نظام ارجاع، يكفيت ارائه‌ی پسخوراند و 

پنج‌ستاره بودن پزشكان خانواده است ]1[.
روند  که  داد  نشان  همکاران  و  پور  ابراهیمی  مطالعه‌ی  نتایج 
افراد  به‌لحاظ  را  زیادی  تغییرات  خانواده  پزشک  عملکرد  فعلی 
این  نمیدهد.  نشان  آزمایشگاهی  خدمات  همچنین  و  ویزیت‌شده 
و  بیماری‌یابی  برای  فعال  برخورد  عدم  از  ناشی  میتواند  موضوع 
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را  نزولی  روند  این  این،  بر  علاوه  باشد.  مردم  به  خدمات  ارائه‌ی 
میتوان به حضور بیشتر پزشک متخصص و مراجعه‌ی مستقیم مردم 

به شهر برای دریافت خدمات نسبت داد ]11[.
دونابدیان  مدل  بهداشت،  جهانی  سازمان  اعلام  اساس  بر 
و خدمات  برنامه‌ها  ارزیابی  برای  مناسب  مدلی   )Donabedian(
فرایند  به سه حیطه‌ی ساختار،  این مدل  بهداشتی و درمانی است. 
و  تجهیزات  مانند  منابعی  ساختار  حیطه‌ی  می‌کند.  توجه  نتایج  و 
به  تهیه‌ی خدمات  و  تولید  در  را شامل می‌شود که  انسانی  نیروی 
کار می‌روند. حیطه‌ی فرایند اقداماتی را در بر می‌گیرد که باعث 
موفقیت در استفاده از منابع برای تولید خدمات اثربخش می‌شود. 
حیطه‌ی نتایج نیز پیامدهای مورد انتظار مانند میزان رضایت، درمان 
این  در  رو،  همین  از   .]12[ می‌شود  شامل  را  بیماری‌ها  مراقبت  و 
مطالعه بر اساس مدل دونابدیان شاخص‌های هر حیطه تدوین شده 
است و عملکرد برنامه از نظر میزان دستیابی به اهداف تعیین شده 

ارزیابی خواهد شد.
پیشرفت  میزان  به‌منظور سنجش  برنامه‌ها  ارزیابی  ازآنجاییك‌ه 
و موفقیت‌هـا یـا شناسایی انحرافات احتمـالی اجتنـاب‌ناپذیر است 
است  می‌آید، ضروری  شمار  به  مدیریت  مهم  کارکردهـای  از  و 
برنامـه‌ی  جملـه  از  برنامـه‌ای،  هر  دستاوردهای  و  اجرا  نحوه‌ی 
در  تا  شود  قضاوت  آن  درباره‌ی  و  ارزیابی  خانواده،  پزشـك 
صورت لزوم، اصلاحات و مداخلات لازم اعمال و کاسـتی‌هـای 
موجـود مرتفع شود ]13[. ازآنجایی‌که در اجراي برنامه‌ی پزشک 
خانواده همه‌ی اقشار جامعه به‌نحوي ذی‌نفع‌اند، کشف دیدگاه‌ها و 
توجه به نقطه‌نظرات مدیران و کارشناسان فعال در برنامه می‌تواند 
خانواده  پزشک  برنامه‌ی  اجراي  براي  مناسب  مدل  و  راهکارها 
با كل كشور،  نيز هم‌زمان  استان گلستان  در   .]14[ معرفی کند  را 
 275 تعداد  هم‌اكنون،  و  شد  اجرايي  روستايي  خانواده‌ی  پزشك 
پزشك خانواده در 146 مرکز مجري برنامه مشغول به كار هستند 
و با توجه به اینکه تاکنون با رویکرد فرایندی به ارزیابی برنامه‌ی 
پزشک خانواده در استان گلستان پرداخته نشده است، این مطالعه 

با هدف ارزيابي اجراي برنامه‌ی پزشك خانواده از ديدگاه مديران 
و كارشناسان ستادي در مراکز بهداشتی شهرستان‌های غرب استان 
گلستان انجام شد تا نتایج حاصل به‌منظور مداخلات مؤثر و بهبود 
وضعیت موجود اجرای طرح پزشک خانواده در اختیار مسئولان و 

مدیران سلامت دانشگاه قرار گیرد.

روش کار

جامعه‌ی  بود.  مقطعی  نوع  از  و  توصیفی‌تحلیلی  مطالعه  این 
آماري شامل رؤساي مراكز بهداشت شهرستان و معاونان، مسئولان 
و  فنی  واحدهای  کارشناسان  و  )مدیران(  اداری  و  فنی  واحدهای 
اداری مذکور )کارشناسان ستادی( در مراکز بهداشت غرب استان 
بندر  كردكوي،  قلا،  آق  گرگان،  شهرستان‌های  شامل  گلستان 
این مطالعه،  بود. در  بندر تركمن و گميشان در سال 1401  گز و 
انجام  نمونه‌ی لازم  از کفایت حجم  اطمینان  به‌منظور  نمونه‌گیری 
مطالعات  و  نمونه  حجم  تعیین  برآورد  فرمول  از  استفاده  با  شد. 
مشابه، با انحراف معیار برابر با 0/8، سطح اطمینان برابر با 95 درصد 
و اندازه‌ی خطای قابل قبول )d( برابر با 1 درصد، حجم نمونه‌ی این 

پژوهش برابر با 251 نفر برآورد شد ]12[. 

ستادی  کارشناسان  و  مدیران  جامعه‌ی  کل  تعداد  به  توجه  با 
)263 نفر(، نمونه‌های مطالعه‌ی حاضر با استفاده از روش سرشماری 
با نرخ  نفر  به 231  جمع‌آوری شدند. در نهایت، اطلاعات مربوط 
پاسخ‌دهی برابر با 88 درصد، با توجه به معیارهای ورود و خروج 

مطالعه جمع‌آوری و تحلیل شد.
داشتن  و  مطالعه  در  شرکت  به  تمایل  شامل  ورود  معیارهای 
حداقل یک سال سابقه‌ی کار در اجراي برنامه‌ی پزشك خانواده بود.

ابزار جمع‌آوری داده‌ها از دو قسمت مشخصات دموگرافكي 
دموگرافكي  مشخصات  شد.  تشيكل  پرسش‌نامه  سؤالات  و 
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شامل سن، جنس، سابقه‌ی كاري، شهرستان محل خدمت، سطح 
همکاران  و  عابدی  پرسش‌نامه‌ی  بود.  اداري  سمت  و  تحصيلات 
70 سؤال دارد و محدوده‌ی نمرات آن 70 تا 490 است و در سه 
بعد طراحی شده است. ابعاد پرسش‌نامه شامل ساختار اجراي برنامه 
)20 سؤال،(، فرايند اجراي برنامه )21 سؤال( و نتايج اجراي برنامه 
)29 سؤال( است. جواب هر سؤال با هفت گزینه در مقیاس لیکرت 
تا  نمره‌ی 6،  نمره‌ی 7، موافقم  مشخص شده است: کاملًا موافقم 
حدی موافقم نمره‌ی 5، نمی‌دانم نمره‌ی 4، تا حدی مخالفم نمره‌ی 
3، مخالفم نمره‌ی 2 و کاملًا مخالفم نمره‌ی 1. طبقه‌بندی نمرات به 
این صورت است که نمرات بین 70 تا 210 در سطح کم، نمرات 
بین 211 تا 350 در سطح متوسط و نمرات بین 351 تا 490 در سطح 

بالا محسوب می‌شود.
در مطالعه‌ی عابدي و همکاران، روایی صوری و محتوایی ابزار 
و همچنین، پایایی پرسش‌نامه با آلفای کرونباخ 85 /۰ تأیید شده 
است ]12[. نسخه‌ی اصلی پرسش‌نامه شامل 86 سؤال بود که برخی 
از سؤالات به‌علت نامتناسب بودن با اهداف این مطالعه، مثل سؤالاتی 
پرسش‌نامه  از  داشت،  اختصاص  شهری  خانواده‌ی  پزشک  به  که 
کنار گذاشته شد و تعداد سؤالات پرسش‌نامه به 70 سؤال کاهش 
یافت. پس از بررسی مجدد روایی صوری پرسش‌نامه‌ی 70سؤالی 
و تأیید توسط خبرگان، پرسش‌نامه‌ی مدنظر در این مطالعه به کار 
گرفته شده است. پایایی کلی پرسش‌نامه و ابعاد ساختار، فرایند و 
نتایج بر اساس ضریب آلفای کرونباخ در این مطالعه به‌ترتیب برابر 
با 0/97، 0/91، 0/94 و 0/95 محاسبه شده است که نشان می‌دهد 
پایایی پرسش‌نامه‌ی به‌کاررفته در این مطالعه در حد بسیار خوب 

ارزیابی شده است.
برای انجام مطالعه، آموزش لازم در مورد چگونگی برقراری 
تکمیل  نحوه‌ی  و  آن‌ها  اعتماد  جلب  و  کارکنان  با  ارتباط 
پرسش‌نامه‌ها به پرسشگر )دانشجو( داده شد. پرسشگر )دانشجو( بعد 
از هماهنگی‌های لازم به مراکز بهداشت شهرستان‌هاي مورد مطالعه 
پرسش‌نامه، کارکنان شرکت‌کننده  تکمیل  از  قبل  و  مراجعه کرد 

را  پرسش‌نامه‌ها  کرد.  توجیه  طرح  اهداف  و  مطالعه  درباره‌ی  را 
به‌صورت خوداظهاری، کارکنان مراکز بهداشتی تکمیل کردند و 

عودت دادند.
 23 نسخه‌ی   SPSS آماری  نرم‌افزار  از  استفاده  با  داده‌ها 
تجزیه‌وتحلیل   )version 23, SPSS Inc., Chicago, IL(
شد. برای تحلیل داده‌ها از روش‌های آمار توصیفی )رسم جداول، 
انحراف  میانگین،  و  کیفی  داده‌های  برای  فراوانی  درصد  تعداد، 
نرمال  به‌علت  همچنین،  شد.  استفاده  کمی(  داده‌های  برای  معیار 
بودن توزیع داده‌ها که با آزمون کولموگروف اسمیرنوف بررسی 
شد، از روش‌های آمار استنباطی نظیر آزمون‌های ضریب هم‌بستگی 

پیرسون، تی مستقل و آنالیز واریانس یک‌طرفه استفاده شد. 
طرح به تصویب کمیته‌ی اخلاق دانشگاه علوم پزشکی گلستان 
رسید. پس از هماهنگی با مسئولان و کسب مجوز کتبی، به مراكز 
بهداشت شهرستان‌ها مراجعه شد و شرکت‌کنندگان در خصوص 
شدند.  مطالعه  وارد  میل شخصی  با  و سپس،  توجیه  اهداف طرح 
قبل از تحویل پرسش‌نامه، به شرکت‌کنندگان اطمینان داده شد که 
اطلاعات حاصل محرمانه خواهد ماند و در هر مرحله از پژوهش 
اخلاقی  تمام ملاحظات  دارند. همچنین،  را  مطالعه  از  حق خروج 
بر اساس راهنمای عمومی اخلاق در پژوهش‌های دارای آزمودنی 
انسانی در ایران، در این پژوهش لحاظ شده است. رضایت اخلاقی 

به‌صورت شفاهی از شرکت‌کنندگان اخذ شد.

یافته‌ها

تعداد 231 نفر از مديران )69 نفر( و كارشناسان اجرایی )162 
نفر( غرب استان گلستان در مطالعه شرکت کردند. میانگین سنی 
سابقه‌ی  میانگین  و  سال   42/13  ±  7/53 با  برابر  شرکت‌کنندگان 
کاری آن‌ها برابر با 7/72 ± 17/24 بود. 55/8 درصد زن و 44/2 
کارشناسی  شرکت‌کنندگان تحصیلات  اکثر  بودند.  مرد  درصد 
ویژگی‌های   ۱ جدول  داشتند.  درصد(   66/7 و   50/7 )به‌ترتیب، 
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محمدجواد کبیر همکاران /17

دموگرافیک شرکت‌کنندگان در مطالعه را به‌تفکیک گروه مدیران 
و کارشناسان نشان می‌دهد.

 ±  56/25 با  برابر  پرسش‌نامه  کلی  نمره‌ی  که  داد  نشان  نتایج 
بالاتر از حد متوسط گزارش شده است.  332/53 است که کمی 
به حیطه‌ی فرایند و  نیز مربوط  ابعاد  بین  بیشترین میانگین نمره در 
برابر با 0/85 ± 4/99 بوده است. نمره‌ی کلی پرسش‌نامه و میانگین 
 ۲ در جدول  نتایج  و  فرایند  ساختار،  حیطه‌های  به‌تفکیک  نمرات 

گزارش شده است. 
بالاترین نمرات در حیطه‌ی ساختار به‌ترتیب مربوط به طراحي 
و تدوين پرونده‌ی الکترونیک سلامت، ورود و خروج به‌موقع تیم 
سلامت و وجود تیم سلامت کارآزموده و آموزش‌دیده در مراکز 
این  در  نمرات  پایین‌ترین  بود.  برنامه  اهداف  با  متناسب  بهداشتی 
مورد  اعتبار  بهنگام  و  بهینه  دریافت  به  مربوط  به‌ترتیب  نیز  حیطه 

پرداخت  دانشگاه،  به  پرداخت  به‌منظور  بالادستی  مقامات  از  نیاز 
هزینه  تأمین  برای  مالی  منابع  كفايت  و  دانشگاه  به  بهنگام  و  بهینه 

بود )جدول 3(.
اجراي  به  مربوط  به‌ترتیب  فرایند  حیطه‌ی  در  نمرات  بالاترین 
الکترونیک سلامت،  پرونده‌ی  قالب  در  خانواده  پزشک  خدمات 
ارائه‌کننده‌ی  شبکه‌ی  سوی  از  بهنگام  و  بهینه  و  کافی  نظارت 
بسته‌ی خدمات  راستای  در  و  متناسب  کافی،  آموزش  و  خدمات 
پایین‌ترین  بود.  تيم سلامت  افزایش آگاهی  برای  پزشک خانواده 
اولین  برنامه‌ی  به اجرای  به‌ترتیب مربوط  نیز  این حیطه  نمرات در 
خانواده،  پزشک  بسته‌ی خدمات  در  مندرج  )سرشماری(  ویزیت 
برنامه‌ی سلامت محیط  برنامه‌ی سلامت مدارس و اجرای  اجرای 

مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده بود )جدول 4(.
بالاترین نمرات در حیطه‌ی نتایج به‌ترتیب مربوط به میزان دانش 

جدول ۱: ویژگی‌های دموگرافیک شرکت‌کنندگان در مطالعه به‌تفکیک گروه مدیران و کارشناسان

سطوحمتغیر 
کارشناسانمدیران

تعداد )درصد(تعداد )درصد(

جنس
92 )56/8(37 )53/6(زن
70 )43/2(32 )46/4(مرد

سطح تحصیلات

13 )8/0(2 )2/9(کاردانی
108 )66/7(35 )50/7(کارشناسی

37 )22/8(21 )30/4(کارشناسی ارشد 
4 )2/5(22 )15/9(دکتری

شهرستان

34 )21/0(14 )20/3(بندر ترکمن
32 )19/8(15 )21/7(گمیشان
29 )17/9(9 )13/0(گرگان
24 )14/8(9 )13/0(آق قلا

22 )13/6(11 )15/9(کردکوی
21 )13/0(11 )15/9(بندر گز

جدول ۲: نمرات پرسش‌نامه در کل و به‌تفکیک ابعاد در اجراي برنامه‌ی پزشك خانواده
بیشترینکمترینمیانهانحراف معیارمیانگینابعاد پرسش‌نامه

4/680/904/751/606/90ساختار
4/990/855/002/677/00فرایند
4/620/864/591/217/00نتایج

332/5356/25335/00147/00486/00نمره‌ی کلی پرسش‌نامه
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و آگاهی تيم سلامت، میزان رضایت كلي از برنامه و میزان دانش 
نیز  این حیطه  پایین‌ترین نمرات در  بود.  و آگاهی پزشکان شاغل 
به‌ترتیب مربوط به رضایت‌بخش بودن ارجاع برعکس از سطح دو 
به یک، مطابقت تعداد ارجاعات توسط پزشک با نیاز و استاندارد 
و واقعی و منطقی بودن تعداد اقلام دارویی مندرج در نسخ پزشک 

بود )جدول 5(. 
نتایج آزمون تی مستقل نشان داد که بین نمره‌ی کلی پرسش‌نامه 
 0/704( ساختار  حیطه‌های  همچنین،  و   )P-Value  =  0/942(
 =  0/415( فرایند  و   )P-Value  =  0/884( نتایج   ،)P-Value  =
تفاوت معناداری  P-Value( در گروه مدیران و کارشناسان هیچ 

وجود ندارد )جدول 6(. 
داد  نشان  مستقل  تی  آزمون  نتایج  ستادی،  مدیران  گروه  در 
که متغیر جنس با نمره‌ی کلی پرسش‌نامه )P-Value = 0/460( و 
همچنین، با حیطه‌های ساختار )P-Value = 0/183(، فرایند )0/271 

معناداری  ارتباط   )P-Value  =  0/603( نتایج  و   )P-Value  =
متغیر  نشان داد که  نتایج آزمون تحلیل واریانس یک‌طرفه  ندارد. 
و   )P-Value  =  0/016( پرسش‌نامه  کلی  نمره‌ی  با  تحصیلات 
دارد،  معناداری  ارتباط   )P-Value  =  0/005( ساختار  حیطه‌ی 
کلی  نمره‌ی  که  داد  نشان  شفه  تعقیبی  آزمون  نتایج  که  به‌طوری 
حیطه‌ی  نمره‌ی  همچنین،  و   )P-Value  =  0/021( پرسش‌نامه 
ساختار )P-Value = 0/015( در افرادی با تحصیلات کارشناسی 
ارشد بالاتر از افرادی با تحصیلات کارشناسی است، اما با حیطه‌های 
فرایند )P-Value = 0/057( و نتایج )P-Value= 0/066( ارتباط 
معناداری ندارد. همچنین، متغیر شهرستان با نمره‌ی کلی پرسش‌نامه 
 ،)P-Value = 0/812( و حیطه‌های ساختار )P-Value = 0/829(
فرایند )P-Value = 0/872( و نتایج )P-Value = 0/723( ارتباط 
معناداری نداشت. همچنین، آزمون ضریب هم‌بستگی پیرسون نشان 
داد که متغیرهای سن و سابقه‌ی کاری نیز به‌ترتیب با نمره‌ی کلی 

جدول 3: توزیع فراوانی پاسخ‌گویی به سؤالات مربوط به حیطه‌ی ساختار )تعداد پاسخ‌گویان= 231 نفر(
میانگین )انحراف معیار(گویه‌ها

4/87 )1/61(فضای فیزیکی مراكز بهداشتي متناسب و باکیفیت از نظر نور، رنگ، رطوبت و... است.
4/87 )1/55(تجهیزات و امکانات اداری کافی و مناسب برای مراكز بهداشتي تهیه و تأمین شده است.

4/87 )1/52(تجهیزات و امکانات پزشکی کافی و مناسب برای مراكز بهداشتي تهیه و تأمین شده است.
4/59 )1/64(به نظر شما پزشک خانواده‌ی ورزیده، کارآزموده و آموزش‌دیده‌ی شاغل در مراكز بهداشتي متناسب با اهداف برنامه است؟

5/00 )1/51(به نظر شما تيم سلامت ورزیده، کارآزموده و آموزش‌دیده‌ی شاغل در پایگاه‌ها متناسب با اهداف طرح است؟
3/69 )1/68(منابع مالی برای تأمین هزینه‌ی طرح طبق تفاهم‌نامه کافی است.

3/71 )1/51(دریافت بهینه و بهنگام اعتبار مورد نیاز از مقامات بالادستی به‌منظور پرداخت به دانشگاه طبق تفاهم‌نامه است.
3/69 )1/50(پرداخت بهینه و بهنگام به دانشگاه صورت می‌گیرد.

4/93 )1/47(ورود به‌موقع پزشکان خانواده در اول وقت اداری است.
4/84 )1/55(خروج به‌موقع پزشکان خانواده در آخر وقت اداری است.

4/74 )1/48(حضور پزشکان خانواده طبق انتظارات مندرج در تفاهم‌نامه است.
5/01 )1/43(ورود و خروج تيم سلامت به‌موقع صورت می‌گیرد.

4/71 )1/40(بسته‌ی خدمات پزشک خانواده متناسب با نیاز واقعی مردم طراحی و تدوین شده است.
4/63 )1/43(تعداد برنامه‌ی پزشکی خانواده‌ی مندرج در بسته متناسب با نیاز واقعی مردم طراحی و تدوین شده است.
4/60 )1/38(تعداد خدمات پزشک خانواده‌ی مندرج در بسته متناسب با نیاز واقعی مردم طراحی و تدوین شده است.

4/67 )1/45(پزشکان دانش و آگاهی کافی برای اجرای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده دارند.
4/91 )1/34(تيم سلامت دانش و آگاهی کافی برای اجرای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده دارد.

4/81 )1/44(پزشکان مهارت کافی برای اجرای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده دارند.
4/96 )1/35(تيم سلامت مهارت کافی برای اجرای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده دارد.

5/61 )1/13(پرونده‌ی الکترونیک سلامت طراحی و تدوین شده است.
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پرسش‌نامه )P-Value = 0/706 و P-Value = 0/520( و همچنین، 
 ،)P-Value  =  0/624 و   P-Value  =  0/737( ساختار  حیطه‌های 
فرایند )P-Value = 0/796و P-Value = 0/625( و نتایج )0/469 
ندارند  معناداری  ارتباط   )P-Value  =  0/482 و   P-Value  =

)جدول 7(.
در گروه کارشناسان ستادی، نتایج آزمون تی مستقل نشان داد 
که متغیر جنس با نمره‌ی کلی پرسش‌نامه )P-Value = 0/663( و 
همچنین، حیطه‌های ساختار )P-Value = 0/673(، فرایند )0/725 
معناداری  ارتباط   )P-Value  =  0/673( نتایج  و   )P-Value  =
متغیر  نشان داد که  نتایج آزمون تحلیل واریانس یک‌طرفه  ندارد. 
و   )P-Value  =  0/262( پرسش‌نامه  کلی  نمره‌ی  با  تحصیلات 
همچنین، حیطه‌های ساختار )P-Value = 0/201(، فرایند )0/262 

معناداری  ارتباط   )P-Value  =  0/477( نتایج  و   )P-Value  =
متغیر  نشان داد که  نتایج آزمون تحلیل واریانس یک‌طرفه  ندارد. 
و   )P-Value  =  0/505( پرسش‌نامه  کلی  نمره‌ی  با  شهرستان 
همچنین، حیطه‌های ساختار )P-Value = 0/388(، فرایند )0/950 
= P-Value( و نتایج )P-Value = 0/289( ارتباط معناداری ندارد. 
همچنین، آزمون ضریب هم‌بستگی پیرسون نشان داد که متغیرهای 
 =  0/932( پرسش‌نامه  کلی  نمره‌ی  با  نیز  کاری  سابقه‌ی  و  سن 
ساختار  همچنین، حیطه‌های  و   )P-Value  = و 0/725   P-Value

 =  0/674( فرایند   ،)P-Value  =  0/652 و   P-Value  =  0/924(
P-Value و P-Value = 0/983( و نتایج )P-Value = 0/656 و 

P-Value = 0/642( ارتباط معناداری ندارند )جدول 8(.

جدول 4: توزیع فراوانی سؤالات مربوط به حیطه‌ی فرایند )تعداد پاسخ‌گویان= 231 نفر(
میانگین )انحراف معیار(گویه‌ها

4/70 )1/48(شبکه‌های ارائه‌کننده‌ی خدمات فضای فیزیکی مناسب در مراكز بهداشتي تدارک دیده‌اند.
4/69 )1/47(شبکه‌های ارائه‌کننده‌ی خدمات تجهیزات و امکانات مناسب در مراكز بهداشتي تدارک دیده‌اند.

4/83 )1/43(شبکه‌های ارائه‌کننده‌ی خدمات تجهیزات پزشکی مناسب در مراكز بهداشتي تدارک دیده‌اند.
5/11 )1/42(آموزش کافی، متناسب و در راستای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده برای افزایش آگاهی پزشکان وجود دارد.

5/25 )1/25(آموزش کافی، متناسب و در راستای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده برای افزایش آگاهی تيم سلامت وجود دارد.
4/92 )1/41(آموزش کافی، متناسب و در راستای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده برای افزایش مهارت عملی پزشکان وجود دارد.

5/12 )1/27(آموزش کافی، متناسب و در راستای بسته‌ی خدمات پزشک خانواده برای افزایش مهارت عملی تيم سلامت وجود دارد.
5/65 )1/20(در حال حاضر خدمات پزشک خانواده در قالب پرونده‌ی الکترونیک سلامت اجرا می‌شود.

5/45 )1/17(نظارت کافی و بهینه و بهنگام از سوی شبکه‌ی ارائه‌کننده‌ی خدمات وجود دارد.
4/92 )1/45(از ابتدا تاکنون پیشرفت قابل قبولی در اجرای طرح پزشکی خانواده ایجاد شده است.

5/18 )1/22(اجرای برنامه‌ی سلامت مادران مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.
5/18 )1/14(اجرای برنامه‌ی سلامت کودکان مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.

4/81 )1/15(اجرای برنامه‌ی سلامت محیط مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.
4/89 )1/12(اجرای برنامه‌ی سلامت مدارس مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.

4/92 )1/24(اجرای برنامه‌ی آموزش بهداشت مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.
5/00 )1/24(اجرای برنامه‌ی مراقبت از بیماری‌های واگیر مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.

4/94 )1/21(اجرای برنامه‌ی مراقبت از بیماری‌های غیرواگیر مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.
4/69 )1/27(اجرای برنامه‌ی اولین ویزیت )سرشماری( مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.

4/92 )1/12(اجرای برنامه‌ی ویزیت بیماران مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.
4/84 )1/20(اجرای برنامه‌ی مشاوره و راهنمایی مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده طبق استاندارد ارائه می‌شود.

4/88 )1/25(در کل، تعهدات شبکه‌ی ارائه‌کننده‌ی خدمات را در اجرای بسته‌ی خدمات چگونه ارزیابی می‌کنید؟
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جدول 5: توزیع فراوانی سؤالات مربوط به حیطه‌ی نتایج )تعداد پاسخ‌گویان= 231 نفر(
میانگین )انحراف معیار(گویه‌ها

4/23 )1/52(تعداد اقلام دارویی مندرج در نسخ پزشک واقعی و منطقی است.
4/35 )1/42(نوع اقلام دارویی مندرج در نسخ پزشک واقعی و منطقی است.

4/39 )1/40(تعداد ارجاعات توسط پزشک برای خدمات پزشکی مطابق با نیاز و استاندارد است.
4/41 )1/29(تعداد ارجاعات توسط پزشک برای خدمات رادیولوژی مطابق با نیاز و استاندارد است.
4/55 )1/37(تعداد ارجاعات توسط پزشک برای خدمات آزمایشگاه مطابق با نیاز و استاندارد است.

4/38 )1/39(تعداد مراجعه‌ی بیمار به‌طور مستقیم به سطح دوم بودن ارجاع پزشک کاهش یافته است.
4/48 )1/26(ارجاع در حال حاضر از سطح یک به دو رضایت‌بخش است.

4/19 )1/25(ارجاع برعکس از سطح دو به یک رضایت‌بخش است.
4/57 )1/56(کیفیت فضای فیزیکی مراكز بهداشتي را از نظر نور، رنگ، رطوبت و تناسب چگونه ارزیابی می‌کنید؟

4/65 )1/48(کیفیت تجهیزات ادرای را در مراكز بهداشتي چگونه ارزیابی می‌کنید؟
4/59 )1/46(کیفیت تجهیزات پزشکی را در مراكز بهداشتي چگونه ارزیابی می‌کنید؟

5/00 )1/27(میزان دانش و آگاهی پزشکان شاغل در مراكز بهداشتي را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
5/11 )1/21(میزان دانش و آگاهی تيم سلامت در مراكز بهداشتي را چقدر ارزیابی می‌کنید؟

4/82 )1/37(میزان مهارت عملی پزشکان شاغل در مراكز بهداشتي را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
00/ 5 )1/32(میزان مهارت عملی تيم سلامت در مراكز بهداشتي را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
4/57 )1/38(میزان دانش و آگاهی مردم را از طرح پزشک خانواده چقدر ارزیابی می‌کنید؟

4/38 )1/41(میزان دانش و آگاهی مردم را از ارجاع و فواید آن چقدر ارزیابی می‌کنید؟
4/63 )1/33(میزان هماهنگی و همکاری شبکه‌ی ارائه‌دهنده‌ی خدمات را با سازمان بیمه‌ی سلامت چقدر ارزیابی می‌کنید؟

4/73 )1/14(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی سلامت مادران را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
4/68 )1/20(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی سلامت کودکان را چقدر ارزیابی می‌کنید؟

4/65 )1/10(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی سلامت محیط را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
4/59 )1/12(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی سلامت مدارس را چقدر ارزیابی می‌کنید؟

4/65 )1/14(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی آموزش بهداشت را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
4/74 )1/18(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی مراقبت از بیماری‌های واگیر را چقدر ارزیابی می‌کنید؟

4/67 )1/19(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی مراقبت از بیماری‌های غیرواگیر را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
4/61 )1/16(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی اولین ویزیت )سرشماری( را چقدر ارزیابی می‌کنید؟

4/68 )1/11(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی ویزیت بیماران را چقدر ارزیابی می‌کنید؟
5/00 )1/19(شما میزان تغییرات در شاخص‌های هریک از خدمات مندرج در برنامه‌ی مشاوره و راهنمایی را چقدر ارزیابی می‌کنید؟

5/00 )1/43(در کل، میزان رضایتتان را از طرح پزشک خانواده چقدر ارزیابی می‌کنید؟

جدول 6: مقایسه‌ی میانگین نمره‌ی کل پرسش‌نامه و ابعاد آن در اجراي برنامه‌ی پزشك خانواده از ديدگاه مدیران و کارشناسان 
P-Valueانحراف معیارمیانگینگروهابعاد

ساختار
4/650/860/704مدیران

4/700/92کارشناسان

فرایند
5/060/810/415مدیران

4/960/87کارشناسان

نتایج
4/610/940/884مدیران

4/620/83کارشناسان

نمره‌ی کلی پرسش‌نامه
4/760/800/942مدیران

4/750/81کارشناسان
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نتیجه‌گیری بحث و 

تدوين  و  طراحي  ساختار،  حیطه‌ی  در  که  داد  نشان  نتایج 
پرونده‌ی الکترونیک سلامت و تجهیزات و امکانات اداری کافی 
در  کرده‌اند.  کسب  بالایی  نمرات  بهداشتي  مراكز  در  مناسب  و 
مطالعه‌ی عابدی و همکاران در سال ۱۳۹۸، بیشترین میزان رضایت 
پزشکان خانواده مربوط به پرونده‌ی الکترونیک سلامت بود که با 
نتایج مطالعه‌ی حاضر همخوانی دارد ]15[. در مطالعه‌ی عابدی و 
همکاران در سال ۱۳۹۵ در استان مازندران، کمبود منابع فیزیکی 
و امکانات ساختاری یکی از نقاط ضعف در مراکز مجری پزشک 
خانواده بود ]16[. در مطالعه‌ی عاطفی و همکاران نیز ناکافی بودن 
تجهیزات مراکز بهداشتی و درمانی و نامناسب بودن محیط فیزیکی 
کار از چالش‌های برنامه‌ی پزشک خانواده معرفی شده است ]17[. 

در  همكاران  و   )Cohen( و کوهن  همكاران  و   )Witry( ویتری 
به نقص در سیستم اطلاعات سلامت و زیرساخت  مطالعات خود 
اطلاعاتی ضعیف اشاره کرده‌اند که نتایج این مطالعات با مطالعه‌ی 
 )Stream( استریم  مطالعه‌ی   .]18،19[ ندارد  همخوانی  حاضر 
محدودیت‌های مالی، نگرانی در مورد امنیت، عدم آموزش و عدم 
مهارت ارائه‌دهندگان را موانعی بر سر راه استقرار سیستم اطلاعاتی 
در پزشک خانواده گزارش کرد ]20[. دلیل این عدم تشابه می‌تواند 
در  مطالعه  مورد  آماری  جامعه‌ی  مطالعه،  مکان  و  زمان  بر  علاوه 

جایگاه مدیر یا پزشک خانواده باشد. 
بالادستی  مقامات  از  نیاز  مورد  اعتبار  بهنگام  و  بهینه  دریافت 
به‌منظور پرداخت به دانشگاه، پرداخت بهینه و بهنگام به دانشگاه و 
كفايت منابع مالی پایین‌ترین نمرات را در این حیطه داشت. نتایج 
مطالعه‌ی عابدی و همکاران نشان داد که کمترین امتیاز در برنامه‌ی 

جدول 7: بررسی ارتباط نمره‌ی کل پرسش‌نامه‌ی ارزیابی فرایند و ابعاد آن با متغيرهاي دموگرافكي در مدیران ستادی
نمره‌ی کلی پرسش‌نامهنتایجفرایندساختارسطوحمتغیر

جنس
0/88 ± 1/044/66 ± 0/894/44 ± 0/925/05± 4/58انحراف معیار ± میانگینزن
0/69 ± 0/774/86 ± 0/714/80 ± 0/805/08 ± 4/73انحراف معیار ± میانگینمرد

P-Value0/1830/2710/6030/460

سطح تحصیلات

0/21 ± 0/204/39 ± 4/714/31 ± 0/320/74 ± 4/18انحراف معیار ± میانگینکاردانی
0/86 ± 1/054/50 ± 4/854/36 ± 0/920/83 ± 4/32انحراف معیار ± میانگینکارشناسی

0/56 ± 0/635/17 ± 5/445/04 ± 0/570/68 ± 5/07انحراف معیار ± میانگینکارشناسی ارشد 
0/76 ± 0/884/87 ± 0/794/62 ± 0/785/10 ± 4/98انحراف معیار ± میانگیندکتری

P-Value0/0050/0570/0660/016

شهرستان

0/72 ± 0/795/03 ± 0/664/93 ± 0/975/29 ± 4/91انحراف معیار ± میانگینبندر ترکمن
1/03 ± 1/164/71 ± 1/044/50 ± 1/065/06 ± 4/66انحراف معیار ± میانگینگمیشان
0/53 ± 0/724/61 ± 0/414/30 ± 0/684/97 ± 4/69انحراف معیار ± میانگینگرگان
0/96 ± 1/084/72 ± 1/064/60 ± 0/904/96 ± 4/64انحراف معیار ± میانگینآق قلا

0/97 ± 1/224/68 ± 0/904/53 ± 0/925/12 ± 4/44انحراف معیار ± میانگینکردکوی
0/33 ± 0/394/69 ± 0/604/67 ± 474/90/ ± 4/49انحراف معیار ± میانگینبندر گز

P-Value0/8120/8720/7230/829

سن
0/030/100/05-0/04ضریب هم‌بستگی

P-Value0/7370/7960/4690/706

سابقه‌ی کاری
0/060/0600/090/08ضریب هم‌بستگی

P-Value0/6240/6250/4820/520
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پزشک خانواده‌ی شهری و روستایی در حیطه‌ی ساختاری، مربوط 
به دریافت بهنگام و بهینه‌ی اعتبارات مورد نیاز از مقامات بالادستی 
)تأمین مالی( است که هم‌راستا با نتایج مطالعه‌ی حاضر است ]12[. 
در مطالعه‌ی محمدیان و همکاران، بحث تأمین منابع مالی و نظام 
پرداخت مهم‌ترین چالش برنامه‌ی پزشک خانواده معرفی شد ]21[. 
در مطالعه‌ی کبیر و همکاران در هر دو گروه پزشکان خانواده و 
و  حقوق  بعد  به  مربوط  رضایت  میزان  پایین‌ترین  سلامت  گروه 
مزایای شغلی بود که با نتایج مطالعه‌ی حاضر همخوانی دارد ]22[. 
مطالعات اسبارونی )Sbarouni( و همكاران سیستم پرداخت 
در   .]23[ کرد  گزارش  خانواده  پزشک  برنامه‌ی  در  را  ناکارآمد 
مطالعه‌ی محمدی بالابلند و همکاران، از ضعف در کارکرد بیمه‌ها 
و ضعف در سیاست‌گذاری به‌عنوان دلایل چالش در منابع مالی و 
نظام پرداخت یاد شده است ]24[. پس از اجرای برنامه‌ی پزشکی 

که  یافته است  خانواده، بار مراجعات به مراکز مجری افزایش 
می‌رسد که  به نظر  به معنی نیاز بیشتر به منابع و امکانات است. 
اختصاص ردیف بودجه‌ای مشخص بتواند مشکلات مالی آن را 
کاهش دهد ]25، 26[. نکته‌ی مهم این است که اجرای برنامه‌ی 
پزشکی خانواده تأثیر مثبتی بر کاهش هزینه‌های غیرضروری داشته 
موجب کاهش  است؛ لذا سرمایه‌گذاری در این برنامه می‌تواند 

هزینه‌های نظام سلامت نيز بشود ]27[.
در  را  چالش‌ها  از  برخی  وجود  همکاران  و   Kahn مطالعه‌ی 
پرداخت گزارش کرد.  ارزیابی سیستم  برای  ابزار  با کمبود  رابطه 
عملکرد،  ارزیابی  برای  مناسب  اندازه‌گیری‌های  ارائه‌ی  آن‌ها 
ارزیابی‌های  انجام  لزوم  و   P4P سیستم  ارزیابی  و  پیاده‌سازی 
بر مشکلات موجود  به‌عنوان راه‌حل‌های غلبه  اقتصادی مناسب را 

پیشنهاد کردند ]28[.

جدول 8: بررسی ارتباط نمره‌ی کل پرسش‌نامه‌ی ارزیابی فرایند و ابعاد آن با متغيرهاي دموگرافكي در کارشناسان ستادي
نمره‌ی کل پرسش‌نامهنتایجفرایندساختارشاخص‌های توصیفیسطوحمتغیر

جنس
0/83 ± 0/864/78 ± 0/884/65 ± 0/935/00 ± 4/73انحراف معیار ± میانگینزن
0/78 ± 0/804/71 ± 0/874/60 ± 0/914/91 ± 4/66انحراف معیار ± میانگینمرد

P-Value0/6730/7250/6730/663

سطح تحصیلات

0/66 ± 0/854/90 ± 0/724/74 ± 0/625/11 ± 4/92انحراف معیار ± میانگینکاردانی
0/83 ± 0/824/79 ± 0/924/65 ± 0/935/02 ± 4/74انحراف معیار ± میانگینکارشناسی

0/79 ± 0/884/66 ± 0/774/58 ± 0/964/83 4/58انحراف معیار ± میانگینکارشناسی ارشد 
0/67 ± 0/724/07 ± 0/824/03 ± 0/604/30 ± 3/90انحراف معیار ± میانگیندکتری

P-Value0/2010/2620/4770/262

شهرستان

0/73 ± 0/754/73 ± 0/854/65 ± 0/854/94 ± 4/94انحراف معیار ± میانگینبندر ترکمن
0/89 ± 0/844/94 ± 1/004/85 ± 1/005/08 ± 5/08انحراف معیار ± میانگینگمیشان
1/02 ± 1/134/52 ± 0/994/34 ± 1/134/86 ± 4/43انحراف معیار ± میانگینگرگان
0/79 ± 0/744/79 ± 4/71 0/88 ± 0/944/98 ± 4/72انحراف معیار ± میانگینآق قلا

0/68 ± 0/754/71 ± 0/794/55 ± 0/684/92 ± 4/74انحراف معیار ± میانگینکردکوی
0/61 ± 0/564/74 ± 0/634/62 ± 0/795/00 ± 4/80انحراف معیار ± میانگینبندر گز

P-Value0/3880/9500/2890/505

سن
0/030/040/01-0/01ضریب هم‌بستگی

P-Value0/9240/6740/6560/932

سابقه‌ی کاری
0/040/000/040/03ضریب هم‌بستگی

P-Value0/6520/9830/6420/725
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و  دانش  میزان  به  مربوط  نتایج  حیطه‌ی  در  نمرات  بالاترین 
و  بالابلند  محمدی  بود.  شاغل  پزشکان  و  سلامت  تيم  آگاهی 
همکاران نشان دادند که کمبود آموزش دانشگاهی برای اعضای 
تیم سلامت كيي از چالش‌هاي اصلی برنامه‌ی پزشکی خانواده در 
كشزپ  ارجاي رطح  نقاط ضعف  از  یکی   .]24[ این حوزه است 
در  تملاس  شخب  سیاست‌گذاران  و  ريدمان  داگديه  از  وناخاده 
مطالعه‌ی جنتی و همکاران، عدم آموزش کافی مسائل بهداشتی به 
پزشکان بود ]25[. مطالعه‌ی آزبورن و همکاران آموزش پزشکان 
اولیه نشان  برنامه‌ی پزشک در مراقبت‌های  از چالش‌های  را یکی 
 Van der( ورت  در  وان  پژوهش  نتایج  مشابه،  به‌طور   .]29[ داد 
برنامه‌های  در  آموزشی  چالش  وجود  به  همکاران  و   )Voort

پزشک خانواده اشاره و بر آموزش پزشکان در زمینه‌های مدیریت، 
ارتباط و مهارت‌های پژوهشی تأکید کرد ]30[. وجود گروه‌هاي 
مرکز  ظرفيت  از  بهره‌گيري  استان،  بهداشت  مرکز  در  تخصصي 
دانشكده‌ها  در  آموزشي  گروه‌هاي  همراهي  و  بهورزي  آموزش 
و  آگاهي  سطح  افزايش  برای  مناسبی  علمي  پشتوانه‌ی  مي‌تواند 
باشد ]31[.  برنامه‌ی پزشکی خانواده در عرصه  توانمندي مجريان 
ضروری است که مدیران دوره‌های آموزشی متناسب و اثربخش را 
برای اعضای تیم سلامت برگزار و مهارت‌های علمی و عملی آن‌ها 
را در فواصل منظم ارزیابی کنند. از طرفی، در مطالعاتی نشان داده 
شده است که دستورالعمل‌های اجرایی برنامه‌ی پزشک خانواده نیز 
به‌صورت مداوم در حال تغییر است که این موضوع ممکن است 
اعضای تیم سلامت را دچار سردرگمی کند و در کیفیت ارائه‌ی 
خدمات توسط آن‌ها مشکل‌ساز شود ]9، 1[. پایین‌ترین نمرات در 
برعکس  ارجاع  بودن  به رضایت‌بخش  مربوط  به‌ترتیب  این حیطه 
پزشک  توسط  ارجاعات  تعداد  مطابقت  یک،  به  دو  سطح  از 
دارویی  اقلام  تعداد  بودن  منطقی  و  واقعی  و  استاندارد  و  نیاز  با 
به چالش  زيادي  مطالعات  بود. همچنین،  پزشک  نسخ  در  مندرج 
 .]32-35[ پرداخته‌اند  خانواده  پزشكي  برنامه‌ی  در  ارجاع  نظام 
پشتيباني  و  که حمايت  است  داده  نشان  موفق  تجارب کشورهای 

سياسي، تعهد به استانداردها، استفاده از دستورالعمل‌هاي ارجاع و 
استراتژاي‌هاي  از  كيي  اطلاعات  تبادل  و  الكترونكيي  پرونده‌هاي 

اصلی کارآمد در پياده‌سازي زنجيره‌ی ارجاع است ]31[. 
نمرات  میانگین  مطالعه،  این  از  به‌دست‌آمده  نتایج  طبق 
پرسش‌نامه در کل و به‌تفکیک حیطه‌های ساختار، فرایند و نتایج از 
ديدگاه مديران و كارشناسان ستادي غرب استان گلستان با روكيرد 
بیشترین  است.  شده  گزارش  متوسط  حد  از  بالاتر  کمی  فرايندي 
میانگین نمره در بین ابعاد نیز مربوط به حیطه‌ی فرایند بوده است. 
دیدگاه  از  داد که  نشان  و همکاران  پژوهش کشاورزی  یافته‌های 
مدیران و کارشناسان، میانگین سطح عملكردی پزشكان خانواده‌ی 
شهری در موضوعات مختلف عمدتاً در سطح متوسط بوده است 
این  ]13[. همچنین،  دارد  ما همخوانی  مطالعه‌ی  تا حدودی با  که 
نتایج با مطالعه‌ی اشرفیان و همكاران که سطح عملكردی پزشكان 
از  اصلی  وظیفه‌ی  پنج  راستای  در  را  روستایی  بیمه‌ی  و  خانواده 
شهرستان‌های  بهداشت  مراکز  ستاد  کارشناسان  و  مدیران  دیدگاه 
استان‌های شمالی ایران بررسی کرده بودند، مطابقت دارد ]36[. با 
وجود برداشتن گام‌هایی برای تقویت نظام سطح‌بندی‌شده‌ی ارائه‌ی 
خدمات در کشور، هنوز چالش‌هایی در مسیر تکامل و نهادینه شدن 
مختلف  سطوح  بین  هماهنگی  تقویت  خانواده،  پزشک  برنامه‌ی 
ارائه‌ی خدمت، جلب همکاری سازمان‌های مردم‌نهاد و آموزش و 
فرهنگ‌سازی وجود دارد که کارایی و اثربخشی برنامه‌ی پزشک 
خانواده‌ی روستایی را با چالش مواجه کرده است و مرتفع کردن 

آن‌ها مداخله‌های چندبعدی می‌طلبد.
همچنین،  و  پرسش‌نامه  کلی  نمره‌ی  بین  که  داد  نشان  نتایج 
مدیران و کارشناسان  فرایند در گروه  و  نتایج  حیطه‌های ساختار، 
و  مدیران  گروه  دو  هر  در  ندارد.  وجود  معناداری  تفاوت  هیچ 
فرایند،  حیطه‌ی  به  مربوط  به‌ترتیب  نمره  بیشترین  کارشناسان، 
مطالعه‌ی  در  است.  بوده  نتایج  حیطه‌ی  سپس  و  ساختار  حیطه‌ی 
کشاورزی و همکاران، بین قضاوت مدیران و مجریان در ارزیابی 
وجود  معناداری  رابطه‌ی  خانواده  پزشکی  برنامه‌ی  عملکرد  سطح 
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داشت که مغایر با نتیجه‌ی مطالعه‌ی حاضر است ]13[. 
متغیرهای جنس،  نتایج، در گروه مدیران و کارشناسان،  طبق 
و  پرسش‌نامه  کلی  نمره‌ی  با  کاری  سابقه‌ی  و  سن  شهرستان، 
اما  نداشت؛  معناداری  ارتباط  نتایج  و  فرایند  ساختار،  حیطه‌های 
نمره‌ی کلی پرسش‌نامه  با  متغیر تحصیلات  در گروه کارشناسان، 
نمره‌ی  که  به‌طوری  داشت،  معناداری  ارتباط  ساختار  حیطه‌ی  و 
با  افراد  در  ساختار  حیطه‌ی  نمره‌ی  همچنین،  و  پرسش‌نامه  کلی 
تحصیلات کارشناسی ارشد بالاتر از افراد با تحصیلات کارشناسی 
بود. در مطالعه‌ی کشاورزی و همکاران، بین متغیرهای استان محل 
خدمت و سابقه‌ی خدمت و قضاوتشان در ارزیابی سطح عملکرد 
برنامه‌ی پزشکی خانواده رابطه‌ی معناداری وجود داشت که مغایر 
ارتباط  تحصیلات  متغیر  با  اما  است؛  حاضر  مطالعه‌ی  نتیجه‌ی  با 
در   .]13[ است  حاضر  مطالعه‌ی  با  هم‌راستا  که  داشت  معناداری 
مطالعه‌ی بابازاده گشتی و همکاران، جنسیت مدیران مورد مطالعه 
و  عملکرد  مدیریت  خدمات،  ارائه‌ی  جامعه،  مشارکت  ابعاد  با 
مدیریت سلامت منطقه از نظر آماری ارتباط معنی‌داری داشت که 

مغایر با نتایج مطالعه‌ی حاضر است ]6[. 
مطالعه  اين  مذكور،  اطلاعات  به  دستيابي  علي‌رغم 
زیاد  قاطعیت  با  مقطعی  مطالعات  در  داشت.  نيز  محدوديت‌هايي 
راستا،  این  در  گرفت.  تصمیم  مؤثر  عوامل  مورد  در  نمی‌توان 
مداخله‌ای  مطالعات  برای  پایه‌ای  می‌تواند  مطالعه  این  نتایج 
که  اطلاعات  جمع‌آوری  در  پرسش‌نامه  از  استفاده  باشد.  آینده 
از  کارکنان  شود  باعث  بود  ممکن  است،  خوداظهاری  بر  مبتنی 
این  ندهند. در  به سؤالات صادقانه جواب  احتمالی  پیامدهای  بیم 
راستا، ضمن آموزش به پاسخ‌گویان، بر بی‌نام بودن و جمع‌آوری 
محرمانه‌ی پرسش‌نامه‌ها تأکید شد. پاسخ‌گویی در مراکز بهداشت 
ممکن بود میزان دقت شرکت‌کنندگان در پاسخ‌گویی را کاهش 
دهد. برای رفع این مشکل از پاسخ‌گویان تقاضا شد در زمانی که 
مراجع ندارند، با آرامش و اختصاص وقت کافی پرسش‌نامه‌ها را 

تکمیل کنند.

علاوه  که  می‌شود  پیشنهاد  آینده  مطالعات  انجام  به‌منظور 
ديدگاه  از  مطالعه  این  دانشگاه،  ستادي  كارشناسان  و  مديران  بر 
پزشكان خانواده، مديران و كارشناسان اداره‌ی كل بيمه‌ی سلامت 
بر  علاوه  همچنین،  شود.  انجام  نيز  خدمات  دريافتك‌نندگان  و 
انجام مطالعات گسترده‌تر در سطح استان و بررسی‌های دوره‌اي، 
نتايج  و  فرايند  ساختار،  بهبود  به‌منظور  مؤثر  مداخلات  طراحی 
اجراي برنامه و سنجش میزان اثربخشی این مداخلات در مطالعات 

آینده پیشنهاد می‌شود.
فرایند اجراي برنامه‌ی پزشكي خانواده در غرب استان گلستان 
در کل و به‌تفکیک حیطه‌های ساختار، فرایند و نتایج کمی بالاتر 
از حد متوسط ارزيابي شد. بین نمره‌ی کلی پرسش‌نامه و همچنین، 
مدیران و کارشناسان  فرایند در گروه  و  نتایج  حیطه‌های ساختار، 
هیچ تفاوت معناداری مشاهده نشد. به‌منظور بهبود وضعيت موجود، 
لازم است تخصیص بودجه و توزیع اعتبارات مالي برای پيشرفت 
برنامه و قراردادهای مناسب با پزشکان خانواده متناسب با وضعيت 
تورم بازبینی شود. باید اجرای برنامه‌ی اولین ویزیت )سرشماری( 
مندرج در بسته‌ی خدمات پزشک خانواده، اجرای برنامه‌ی سلامت 
مدارس و اجرای برنامه‌ی سلامت محیط مندرج در بسته‌ی خدمات 
پزشک خانواده بهبود یابد. مشکل ارجاع برعکس از سطح دو به 
و  نیاز  با  پزشک  توسط  ارجاعات  تعداد  باید  شود.  رفع  باید  یک 
استاندارد واقعی متناسب شود و تعداد اقلام دارویی مندرج در نسخ 

پزشک منطقی باشد.
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تحقیقاتی مصوب در مرکز تحقیقات مدیریت سلامت و توسعه‌ی 
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و کارشناسان شرکت‌کننده  مدیران  تمام  و  پزشکی گلستان  علوم 
در مطالعه که در اجرای اهداف تحقیقاتی این پژوهش ما را یاری 

کردند، تقدیر و تشکر به عمل می‌آید.
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مطالعه  این  در  منافعی  تضاد  که  می‌کنند  اعلام  نویسندگان 
وجود ندارد.
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