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ABSTRACT
Introduction and purpose: Patient involvement in paying the out-of-pocket 
medical expenses is common in most countries. According to the instructions 
of the Urban Family Physician Program in Iran (Version 02), all care services 
should be provided free of charge. This study aimed to investigate the 
viewpoints of administrators and executives in Fars and Mazandaran provinces 
regarding the free provision of services. 
Methods: This cross-sectional study was conducted in winter 2016. The study 
population included administrators and experts monitoring the Urban Family 
Physician Program, as well as representatives of Family Physicians who 
were selected by the census. The data were collected using a researcher-made 
questionnaire containing two parts with 20 items. In addition, The reliability and 
validity of this questionnaire were confirmed using alpha Cronbach at 0.87%. 
The data were collected from 29 expert panels in cities of Fars and Mazandaran. 
The obtained data were analyzed in SPSS software (version. 23). P-value less 
than 0.05 was considered statistically significant.  
Results: Out of 635 participants, 49 cases (7.7%) agreed that all services provided 
by family physicians and health care providers should be free. According to the 
results, free of charge services include care for chronic diseases (63.7%), basic 
visits and periodic examinations (48.1%), injections (40.4%), serum therapy 
(36.6%), bandaging (35.2%), therapeutic visits (22.8%), prescriptions of family 
physicians (22.6%), laboratory services (17.3%), and radiography and ultrasound 
services (15.7%).  
Conclusion: This study showed that the majority of people disagreed with 
free of charge services provided by urban family physicians. Therefore, it is 
suggested to revise franchise systems regarding the provision of some services.  
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مقاله پژوهشی  

آیا باید همه خدمات قابل ارائه در برنامه پزشک خانواده شهری رایگان باشد؟ دیدگاه مدیران و 
مجریان 

بیشتر  بیماران در پرداخت مستقیم بخشی از هزينه های خدمات سلامت در  مقدمه و هدف: مشاركت 
كشورها متداول می باشد. طبق دستورالعمل اجرای برنامه پزشک خانواده شهری در ايران )نسخه 02(، كلیه 
خدمات بايد به شکل رايگان ارائه گردد. در اين راستا، مطالعه حاضر به منظور شناخت ديدگاه مديران و 

مجريان استان های فارس و مازندران در ارتباط با رايگان ماندن ارائه خدمات انجام شد.
روش کار: مطالعه مقطعی حاضر در زمستان سال 1395 انجام شد. جامعه آماری پژوهش را مديران و 
كارشناسان پايش گر برنامه پزشک خانواده شهری و همچنین نمايندگان پزشکان خانواده تشکیل دادند كه 
به صورت سرشماری انتخاب شدند. ابزار جمع آوری داده ها، پرسشنامه محقق ساخته ای حاوی دو بخش و 
20 سؤال بود كه روايی آن به شکل صوری و پايايی آن با استفاده از آزمون كرونباخ معادل 87 درصد تأيید 
شد. برای جمع آوری داده ها، 29 پانل خبرگان در شهرستان های دو استان برگزار گرديد. در ادامه، داده هاي 

جمع آوری شده در نرم افزار SPSS 23 در سطح معناداری )α<0/05( تحلیل شدند.
یافته ها: از 635 فرد مورد بررسی، 49 نفر )7/7 درصد( موافق بودند كه تمامی خدمات پزشک خانواده و 
مراقب سلامت بايد رايگان باشد. میزان موافقت افراد با رايگان بودن خدمات برای مراقبت بیماری های مزمن 
63/7 درصد، ويزيت پايه و معاينات دوره ای 48/1 درصد، انجام تزريقات 40/4 درصد، سرم درمانی 36/8 
نسخه شده توسط پزشک خانواده  پانسمان 35/2 درصد، ويزيت درمانی 22/8 درصد، داروهای  درصد، 

22/6 درصد، خدمات آزمايشگاهی 17/3 درصد و خدمات راديولوژی و سونوگرافی 15/7 درصد بود.
نتيجه گيري: نتايج نشان دادند كه بیشتر افراد، مخالف رايگان بودن تمامی خدمات پزشک خانواده شهری 

بودند؛ از اين رو پیشنهاد می گردد در مورد برقراری فرانشیز برای برخی از خدمات بازنگری گردد.

کلمات کليدی: استان های فارس و مازندران، پزشک خانواده شهری، خدمات رايگان، ديدگاه مديران،  
فرانشیز
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مقدمه

بازدهی  و  ظرفیت  حفظ  زندگی،  كیفیت  در  سلامت  بیماری، اهمیت  به  ابتلا  صورت  در  مردم  كه  می شود  سبب  كار  نیروی 
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نظام  نوع  براساس  درمان  و  تشخیص  برای  را  متفاوتی  هزينه های 
هزينه  پرداخت  بنابراين  نمايند؛  پرداخت  جامعه  بر  سلامت حاكم 
افراد جامعه  نزد عمده  ارتقای سلامتی در  تأمین، حفظ و  به منظور 
الزام آور و غیر قابل اجتناب به شمار می رود ]1[. از سوی ديگر، در 
ارزيابی نظام سلامت علاوه بر توجه به دستیابی به سطح مناسبی از 
شاخص های بهداشتی- درمانی، دسترسی افراد به خدمات سلامت 
نیز بايد مورد توجه و تأكید قرار گیرد؛ امروزه دسترسی مالی مردم 
و  سیاست گذاران  برای  را  بیشتری  چالش  سلامت،  خدمات  به 
عموم جامعه ايجاد نموده است ]3-2[. مشاركت بیمار در پرداخت 
مستقیم بخشی از هزينه های خدمات سلامت از جمله استراتژی های 
كاهش مصرف از سوی متقاضی و تأمین مالی هزينه های سلامت 
توسط سازمان های بیمه گر و دولت ها محسوب می شود؛ اما تأكید 
سازمان های بیمه گر بر مشاركت بیشتر بیماران در پرداخت مستقیم و 
يا تقبل سهم كمتری از هزينه های خدمات سلامت باعث شده است 
كه به تدريج سهم بزرگي از هزينه های درمانی به بیمه شدگان منتقل 
شود؛ تا جايی كه اين تقبل هزينه برای گروهی از افراد جامعه سخت 
و دشوار گردد ]7-4[. میانگین پرداخت توسط بیماران در سال 2001 
در جهان حدود 24 درصد و در منطقه شرق مديترانه 44 درصد ثبت 
شده است ]8[. مطالعات اخیر انجام شده در هند، گرجستان، چین، 
آمريکا و تركیه نشان داده اند كه هزينه هاي پرداخت مستقیم توسط 
به هزينه هاي كمرشکن سلامت در خانوارها شده و  بیماران منجر 

آن ها را در معرض خطر مالي قرار داده است ]9-13[.
مطالعات انجام شده در ايران نشان می دهند كه پرداخت مستقیم 
به 67 درصد در سال  از 30 درصد در سال 1377  بیمار  از جیب 
1387 افزايش يافته است ]14[. در پژوهشی كه در سال 1381 در 
شد،  انجام  تحقیقات جمعیتی گرگان  پايگاه  پوشش  تحت  منطقه 
به منظور  خانوارها  درآمد  كل  از  درصد   13 كه  گرديد  گزارش 
جیب  از  مستقیم  به صورت  درمانی  و  تشخیصی  خدمات  خريد 
پرداخت شده است ]15[. آمار نشان می دهند كه متوسط ناخالص 
هزينه های خانوارهای شهری بابت بهداشت و درمان در سال 1387 

داشته  درصد   406 به  نزديک  رشدی   1378 سال  با  مقايسه  در 
نیز در مجموع هزينه خانوار از 4/2 به 4/5  است. به تبع، سهم آن 
درصد افزايش يافته است كه در اين میان، بیشترين هزينه مربوط به 
هزينه های خدمات پزشکی، دندانپزشکی، پیراپزشکی و هزينه های 
افزايش غیرعادلانه و بعضاً كمرشکن  بوده است ]16[.  بیمارستانی 
سهم پرداخت مستقیم بیماران به عنوان يک مشکل جدی در نظام 
سلامت ايران مورد توجه سیاست گذاران قرار گرفته است؛ به طوري 
كه در ماده 90 قانون برنامه چهارم عنوان شده است كه براي تأمین 
از  و كاستن  درماني  بهداشتي-  به خدمات  مردم  عادلانه  دسترسي 
هزينه ها،  پرداخت  در  آسیب پذير  و  كم درآمد  خانوارهاي  سهم 
تا آنچه مردم  به نحوي صورت گیرد  بايد  امکانات  منابع و  توزيع 

به طور مستقیم از جیب مي پردازند، بیش از 30 درصد نباشد ]17[.
بیمه روستايی يکی از راه كارهايی بود كه  پزشک خانواده و 
بیشتر  دسترسی  به منظور  چهارم  برنامه  قانون   90 ماده  راستای  در 
سال  از  جیب  از  پرداخت  كاهش  و  سلامت  خدمات  به  مردم 
از  كمتر  با  شهرهای  و  عشايری  روستايی،  مناطق  كلیه  در   1384
با  كه  می دهند  نشان  مطالعات   .]18[ درآمد  اجرا  به  نفر   20000
اجرای برنامه پزشک خانواده و بیمه روستايی، ارائه كمی و كیفی 
مردم  واقعی  نیازهای  رفع  به  توجه  و  درمانی  بهداشتی-  خدمات 
سطح  در  سلامت  خدمات  گیرندگان  رضايت مندی  و  شده  بهتر 
بالاتری قرار گرفته است ]22-19[. براساس تجارب به دست آمده، 
تا طرح پزشک  و مجريان كشوری مصمم شدند  سیاست گذاران 
اجرا  نفر  هزار  با جمعیت 50  در شهرهای  ابتدا  را  خانواده شهری 
قسمتی  شناسايی  و  پايلوت  طرح  اجرای  با  راستا  اين  در  نمايند. 
 02 نسخه  متناسب،  تدابیر  اتخاد  و  اجرايی  چالش های  و  موانع  از 
به عنوان دستورالعمل اجرايی برنامه پزشک خانواده شهری در كلیه 
شهرهای با جمعیت بالای 20 هزار نفر تنظیم شد ]23[ و در نهايت 
با جمعیت بالای 20 هزار  تیر ماه سال 1391 در كلیه شهرهای  از 
نفر در دو استان فارس و مازندان اجرا گرديد. در طراحی ساختار 
از  به منظور كاهش پرداختی  پزشک خانواده شهری در نسخه 02 
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جیب مردم )Out of Pocket Payment( و ايجاد عدالت در نظام 
سلامت  مراقبین  و  خانواده  پزشکان  كه  خدماتی  كلیه  سلامت، 
رايگان  می دهند،  ارائه  شهری  جمعیت  به  اول  سطح  در  )دستیار( 
اعلام شده است. تعدادی از سیاست گذاران و مديران نظام سلامت، 
سلامت  خدمات  رايگان بودن  مخالف  ديگر  تعدادی  و  موافق 
می باشند. موافقان و مخالفان رايگان شدن خدمات در برنامه پزشک 
خانواده شهری هركدام دلايلی را برای موافقت و يا مخالفت خود 

مطرح می نمايند كه در ادامه به مواردی از آن اشاره می گردد.
موافقان رايگان بودن خدمات ضمن نگرانی نسبت به عدم توان 
پرداخت مردم، مواردی مانند تقويت و توسعه ارتباط بین جمعیت 
پوشش  افزايش  خوددرمانی،  میزان  كاهش  خانواده،  پزشک  و 
خدمات به ويژه خدمات پیشگیری، حذف انگیزه تجاری كاركردن 
مراجعه  برای  مردم  انگیزه  كاهش  زيرمیزی،  چشم داشت  و 
عدم  بیماری ها،  كامل  درمان  متخصصن،  پزشکان  به  غیرضروری 
اجتناب مردم يا بیماران برای دريافت خدمات ضروری تشخیصی، 
نظم پذيرترشدن مراقبت های دوره ای بیماری های مزمن و علمی تر 
دستاوردهای  از  را  نیاز  مورد  درمانی  مداخلات  به هنگام ترشدن  و 
تشخیصی  خدمات  و  دارو  خانواده،  پزشک  ويزيت  رايگان بودن 
اعتقاد  خدمات  رايگان بودن  مخالفان  اما  برمی شمارند؛  اول  سطح 
دارند كه اگرچه درصد قابل ملاحظه ای از بیماران ممکن است توان 
اول  رايگان نمودن كلیه خدمات سطح  اما  باشند؛  نداشته  پرداخت 
برای تمامی مردم می تواند پیامدهايی مانند افزايش تقاضای القايی 
و يا مراجعه غیرضروری مردم، افت كیفیت خدمات به دلیل افزايش 
مراقبت های  و  پیشگیری  خدمات  ارائه  كم رنگ تر  مراجعات،  بار 
زودرس  خستگی  دلیل  به  پزشکان  نارضايتی  افزايش  ضروری، 
شغلی و فرسودگی، افزايش مصرف بی رويه و غیرضروری دارو، 
آسیب به رابطه بین پزشک و بیمار به دلیل دخالت بی مورد بیمار 
و خدمات  دارو  غیرضروری  )درخواست  تصمیم گیری  فرايند  در 
تشخیصی(، امکان كمیاب شدن برخی از داروها، افزايش مصرف 
افزايش  ملزومات تشخیصی،  برای خريد داروها، تجهیزات و  ارز 

كاهش  و  سونوگرافی  و  راديولوژی  آزمايش،  انجام  برای  تقاضا 
كیفیت خدمات تشخیصی را ايجاد نمايد.

مازندران  استان  در  شهری  خانواده  پزشک  برنامه  اجرای  در 
خدمات  كلیه   ،02 نسخه  مالی  سیاست  در  تغییرات  ايجاد  بدون 
پزشکان خانواده شهری همچنان به صورت رايگان ارائه می گردد؛ 
اما در استان فارس از سال 1394 با ايجاد تغییرات در سیاست مالی، 
افراد يا بیماران تحت پوشش به ازای هر ويزيت پزشک خانواده، 
بیشتر  در  در سال 1395  مبلغ  اين  می نمايند كه  پرداخت  را  مبلغی 
شهرستان ها 2500 تومان بوده است؛ اما ساير خدمات برابر با نسخه 
02 همچنان به صورت رايگان ارائه می گردد. حال سؤال اساسی اين 
است كه آيا رايگان بودن ويزيت پزشک خانواده در استان مازندران 
كار درستی است و يا اينکه در استان فارس به ازای هر ويزيت، مبلغ 
2500 تومان دريافت می گردد؟ علاوه براين، آيا اصولاً برای كنترل 
خانواده  پزشکان  رضايت مندی  و  خدمات  دريافت كنندگان  رفتار 
بايد فرانشیز برقرار باشد؟ و اگر بايد برقرار باشد، برای كدام خدمت 
و با چند درصد قیمت تمام شده بايد متداول گردد؟ از آنجايی كه 
گروه ها،  ساير  از  بیش  مستقیم  مواجهه  دلیل  به  مجريان  و  مديران 
دستاوردها و چالش های اجرای برنامه را از نزديک لمس می كنند، 
مطالعه حاضر به منظور شناخت ديدگاه مديران و مجريان استان های 
فارس و مازندران در ارتباط با سهم پرداختی مردم يا بیماران به ازای 

دريافت خدمات پزشک خانواده شهری انجام شد.

روشکار

مطالعه توصیفی- تحلیلی حاضر به صورت مقطعی در زمستان 
جامعه  شد.  انجام  مازندران  و  فارس  استان  دو  در   1395 سال 
آماری پژوهش را مديران و كارشناسان پايش گر شاغل در شبکه 
بهداشت و درمان، مديران بیمارستان ها، مدير و كارشناس پايش گر 
و  مدير  اجتماعی(،  تأمین  و  سلامت  )بیمه  بیمه گر  سازمان های 
پايش گر  كارشناس  پزشکی،  نظام  سازمان  پايش گر  كارشناس 
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كمیته امداد امام خمینی )ره(، نماينده يا نمايندگان پزشکان خانواده 
شهری و مراقبین سلامت شهرستان های دو استان مذكور بودند كه 

به صورت سرشماری انتخاب شدند. 
دو  حاوی  طراحی شده  پرسشنامه  داده ها،  جمع آوری  ابزار 
بخش و متغیرهايی شامل: استان و شهرستان محل خدمت، جمعیت 
شهری محل خدمت، جنس، سن، تحصیلات، رشته تحصیلی، كل 
سابقه خدمت  فعلی،  محل خدمت، سمت  سازمان  سابقه خدمت، 
در سمت فعلی و تعیین تعرفه نه خدمت دريافتی در برنامه پزشک 
مراقبت های  دوره ای،  معاينات  و  پايه  )ويزيت  شهری  خانواده 
سرم  تزريقات،  پانسمان،  درمانی،  ويزيت  مزمن،  بیماری های 
خدمات  و  آزمايشگاهی  خدمات  نسخه شده،  داروهای  درمانی، 
راديولوژی و سونوگرافی( بود كه روايی آن از طريق نظرخواهی 
از شش نفر از مديران و كارشناسان سازمان بیمه سلامت ايران، يک 
پايشگر  كارشناسان  از  نفر  دو  درمان،  معاونت  كارشناسان  از  نفر 
برنامه پزشک خانواده شهری و سه نفر از پزشکان خانواده شهری 
از  با استفاده  پايايی آن  به تأيید خبرگان رسید و  به شکل صوری 
جمع آوری  برای  شد.  محاسبه  درصد   87 معادل  كرونباخ  آزمون 
داده ها، 16 پانل خبرگان برای 28 شهرستان در استان فارس و 13 
پانل برای 16 شهرستان در استان مازندران برگزار گرديد. در هر 
معايب  و  مزايا  مورد  در  مختصری  توضیحات  برگزارشده،  پانل 
رايگان بودن خدمات سلامت و پرداختی از جیب ارائه گرديد. پس 
خواسته  پانل  در  شركت كنندگان  از  مختصر،  توضیحات  ارائه  از 
و  اجتماعی  اقتصادی،  شرايط  از  كه  شناختی  به  توجه  با  تا  شد 
فرهنگی جمعیت شهرستان خود و همچنین رفتار ارائه دهندگان و 
دريافت كنندگان خدمات سلامت دارند و نیز با توجه به مسئولیت 
حرفه ای و اخلاقی، به صورت آگاهانه و مسئولانه با مدنظر قراردادن 
تعیین  مورد  در  پزشک خانواده شهری  برنامه  اثربخشی  و  كارايی 
فرانشیز(  )برقراری  بیماران  پرداختی  يا سهم  رايگان بودن خدمات 
شفاهی،  رضايت  اعلام  با  خبرگان  بدين ترتیب  نمايند.  قضاوت 
پرسشنامه را به صورت خودايفاد تکمیل نمودند. پاسخ سؤالات به 

شکل زير كدگذاری گرديد: “1= رايگان باشد، 2= 10 درصد از 
قیمت تمام شده را پرداخت نمايند، 3= 20 درصد از قیمت تمام شده 
پرداخت  را  تمام شده  قیمت  از  درصد   30  =4 نمايند،  پرداخت  را 
نمايند و 5= بیش از 30 درصد از قیمت تمام شده را پرداخت نمايند”. 
 Kendall آزمون  از  استفاده  با  جمع آوری شده  داده هاي  ادامه،  در 
و  رتبه ای  متغیرهای  بین  همبستگی  تعیین  به منظور   Spearman و 
در   SPSS 23 نرم افزار  در  كیفی  متغیرهای  برای  دو  مجذور كای 

سطح معناداری )α<0/05( تجزيه و تحلیل گرديدند.

یافتهها
 
در  شاغل  درصد(   55/8( نفر   356 بررسی،  مورد  فرد   635 از 
مازندران  استان  در  )44/2 درصد( شاغل  نفر  و 279  فارس  استان 
بودند. در مجموع دو استان، 49 نفر )7/7 درصد( موافق بودند كه 
تمامی 9 خدمتی كه توسط پزشک خانواده و مراقب سلامت ارائه 
می گردد بايد رايگان باشد و تنها دو نفر اعتقاد داشتند كه بايد برای 
ارائه اين خدمات فرانشیز دريافت گردد. افراد موافق با رايگان بودن 
اين خدمات در استان فارس 5/6 درصد و در استان مازندران 10/4 
درصد بودند. جدول 1 ديدگاه مديران و مجريان استان های فارس 
به منظور  بیماران  جیب  از  پرداختی  سهم  مورد  در  را  مازندران  و 

دريافت خدمات در برنامه پرشک خانواده شهری نشان می دهد.
جدول 1 نشان می دهد كه بیشتر مديران و مجريان اعتقاد داشتند 
كه ارائه مراقبت های بیماری های مزمن بايد رايگان باشد؛ اما ديدگاه 
بیش از سه چهارم مديران و مجريان در مورد پرداخت فرانشیز برای 
دريافت  پانسمان،  و  سرم درمانی  تزريقات،  انجام  درمانی،  ويزيت 
دارو، خدمات آزمايشگاهی، راديولوژی و سونوگرافی مثبت بود. 
جدول 2 میانگین، میانه و مد ديدگاه مديران و مجريان استان های 
دريافت  جهت  جیب  از  پرداختی  مورد  در  را  مازندران  و  فارس 

خدمات در برنامه پزشک خانواده شهری نشان می دهد.
به يک  میانگین  نشان می دهد، هرچه   2 همان طور كه جدول 
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نوع خدمت سطح اول

سهم پرداختی از جیب

10 درصد قیمت رایگان باشد
تمام شده

20 درصد
قیمت تمام شده

30 درصد
بیش از 30 درصدقیمت تمام شده

کل
درصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداددرصدتعداد

30548/117327/37511/86510/3162/5634ویزیتپایهومعایناتدورهای

40463/715424/3365/7314/991/4634مراقبتبیماریهایمزمن

14522/822353/211317/911918/8335/2633ویزیتدرمانی

25640/415925/17812/28513/4558/7633انجامتزریقات

23336/817727/97712/19314/7548/5634انجامسرمدرمانی

22235/218629/58313/29414/9467/3631انجامپانسمان

14322/621734/211217/713220/8304/7634داروهاینسخهشدهتوسطپزشکخانواده

11017/322034/612419/515023/6314/9635خدماتآزمایشگاهی

9915/722235/112119/115825/0325/1632خدماترادیولوژیوسونوگرافی

نوع خدمت سطح اول

سهم پرداختی از جیب

کلمازندرانفارس
سطح معناداری

مدمیانهمیانگینمدمیانهمیانگینمدمیانهمیانگین

2/10211/68111/92210/008ویزیتپایهومعایناتدورهای

1/63111/47111/56110/026مراقبتهایبیماریهایمزمن

2/68222/23222/48220/055ویزیتدرمانی

2/27212/22212/25210/462انجامتزریقات

2/30212/30212/30210/539انجامسرمدرمانی

2/31212/28212/30210/655انجامپانسمان

2/70322/26222/51220/166داروهاینسخهشدهتوسطپزشکخانواده

2/762/522/49222/64220/051خدماتآزمایشگاهی

2/82322/52222/69220/500خدماترادیولوژیوسونوگرافی

جدول 2: دیدگاه مدیران و مجریان استان های فارس و مازندران در مورد پرداختی از جیب به منظور دریافت خدمات در برنامه پزشک خانواده شهری

1: سهم پرداختی از جیب بیماران جهت دریافت خدمات در برنامه پزشک خانواده شهری از دیدگاه مدیران و مجریان استان های  جدول 
فارس و مازندران
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مزمن(،  بیماری های  مراقبت های  ارائه  )مانند  می شود  نزديک تر 
نزديک تر  خدمات  رايگان شدن  به  مجريان  و  مديران  ديدگاه 
خدمات  ارائه  )مانند  می شود  دور  يک  از  هرچه  و  می باشد 
سمت  به  مجريان  و  مديران  ديدگاه  سونوگرافی(،  و  راديولوژی 
برقراری فرانشیز بیشتر سوق می يابد. شايان ذكر می باشد كه میانه 
ديدگاه مديران و مجريان به جز در مورد مراقبت های بیماری های 
و  مديران  مد ديدگاه  و  است  فرانشیز  پرداخت 10 درصد  مزمن، 
مورد،  چهار  در  و  خدمات  رايگان شدن  مورد،  پنج  در  مجريان 

دريافت 10 درصد فرانشیز می باشد.
رشته  تحصیلات،  خدمت،  محل  استان  بین  نتايج،  مبنای  بر 

مورد  در  آن ها  ديدگاه  و  مطالعه  مورد  افراد  سمت  و  تحصیلی 
ارتباط  شهری  خانواده  پزشک  برنامه  در  درمانی  ويزيت  فرانشیز 
معناداری وجود داشت. جدول 3 ديدگاه مديران و مجريان را در 
مورد فرانشیز ويزيت درمانی در برنامه پزشک خانواده شهری )در 

موارد دارای ارتباط معنادار( نشان می دهد.
سابقه  كل  سن،  جنس،  بین  كه  ساخت  خاطرنشان  بايد 
)دانشگاهی  سکونت  محل  شهر  خدمت،  محل  سازمان  خدمت، 
افراد  سکونت  محل  شهر  شهری  جمعیت  و  غیردانشگاهی(  و 
درمانی  ويزيت  فرانشیز  مورد  در  آن ها  ديدگاه  با  مطالعه  مورد 
در برنامه پزشک خانواده شهری ارتباط معناداری وجود نداشت 

متغیر فردی و محیطی

فرانشیز خدمت

رایگان نباشدرایگان باشد
سطح معناداریکل

درصدتعداددرصدتعداد

استانمحلخدمت

5816/629682/4354فارس
0/000

8731/219268/6279مازندران

مدرکتحصیلی

8330/518969/5272کارشناسی

0/000
2527/26772/892کارشناسیارشد

3413/621686/4250دکترایعمومی

15/91694/117دکترایتخصصی

رشتهتحصیلی

3513/223186/8266پزشکی

0/000 8729/620770/4294پیراپزشکی

2130/04970/070سایر

سمت

3118/513781/5168رئیس،مدیریامعاون

0/002
7930/018470/0263کارشناس

1614/49585/6111پزشکخانوادهمرکزمجری

1518/47181/687پزشکخانوادهومراقبسلامتنمایندهبخشخصوصی

جدول 3: دیدگاه مدیران و مجریان استان های فارس و مازندران در مورد فرانشیز ویزیت درمانی در برنامه پزشک خانواده شهری
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  .)P<0/05(
تحصیلات،  جنس،  خدمت،  محل  استان  بین  ديگر  سوی  از 
رشته تحصیلی و سمت افراد مورد مطالعه و ديدگاه آن ها در مورد 
ارتباط  شهری  خانواده  پزشک  برنامه  در  دارو  دريافت  فرانشیز 
معناداری وجود داشت. ديدگاه مديران و مجريان در مورد فرانشیز 
دارای  موارد  )در  شهری  خانواده  پزشک  برنامه  در  دارو  دريافت 

ارتباط معنادار( در جدول 4 نشان داده شده است.
سابقه  خدمت،  سابقه  كل  بین  می شود  مشاهده  كه  همان طور 
خدمت در سمت زمان بررسی افراد مورد نظر و ديدگاه آن ها در 
مورد فرانشیز دريافت دارو در برنامه پزشک خانواده شهری ارتباط 

  .)P<0/05( معناداری وجود ندارد

نتیجهگیری بحثو
 
پزشکي  حرفه  مهم  مباحث  از  سلامت  نظام  در  عدالت 
محسوب می شود. سازمان جهاني بهداشت “مطلوبیت” خدمات و 
است.  دانسته  نظام سلامت  اصلي  را دو هدف  “عادلانه بودن” آن 
در اين راستا، سیاست هاي مالي نقش مهمی در حصول عدالت و 
بیمارستان ها و  ايفاي رسالت نظام سلامت دارند. مردم، پزشکان، 
اركان عمده درگیر در بحث سیاست هاي  از  بیمه گر  سازمان هاي 
با يکديگر  مالي سلامت می باشند كه گاه منافع آن ها در تعارض 
قرار می گیرد؛ به عنوان مثال، برخي از شیوه ها با وجود اينکه منافع 
مردم و بیماران را در حد مطلوب تأمین می كنند، به دلیل افزايش 

متغیر فردی و محیطی

هزینه دارو

رایگان نباشدرایگان باشد
سطح معناداریکل

درصدتعداددرصدتعداد

استانمحلخدمت

5816/329883/7356فارس
0/000

8530/619364/4278مازندران

مدرکتحصیلی

7627/919672/1272کارشناسی

0/004
2426/16873/992کارشناسیارشد

3915/521284/5251دکترایعمومی

211/81588/217دکترایتخصصی

سمت

2917/214082/8169رئیس،مدیریامعاون

0/003
7829/818470/2262کارشناس

2018/29081/8110پزشکخانوادهمرکزمجری

1415/77584/389پزشکخانوادهومراقبسلامتنمایندهبخشخصوصی

جدول 4: دیدگاه مدیران و مجریان استان های فارس و مازندران در مورد هزینه دریافت دارو در برنامه پزشک خانواده شهری
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بار مالي براي پزشک يا سازمان هاي بیمه گر مدنظر قرار نمی گیرند. 
در  اثرگذار  و  كارا  پرداخت  و  دريافت  نظام هاي  است  بديهي 
جامعه بايد به طور معقول و عادلانه، حقوق و منابع همگان را لحاظ 
كنترل  قصد  بر  بیشتر  كه  سیاست هايی  از  يکی   .]24-26[ نمايند 
رفتار بیمه شدگان يا مردم تمركز دارد، برقراری فرانشیز است كه در 
آن بیمه شده درصدی از هزينه هر نوع خدمات درمانی دريافت شده 
استفاده  برای كاهش  مؤثری  راه كار  فرانشیز  اگرچه  را می پردازد. 
بیش از حد از خدمات به ويژه برای خدمات كشش پذير محسوب 
گروه های  دسترسی  است  ممکن  مالی  سیاست  اين  اما  می شود؛ 

جمعیتی با درآمد پايین اما با نیاز بالا را كاهش دهد ]27[.  
در  فرانشیز  متداول نمودن  كه  دادند  نشان  نتايج  علاوه براين، 
و  مديران  عمده  غالب  ديدگاه  شهری،  خانواده  پزشک  برنامه 
مجريان بوده و كمتر از 10 درصد از افراد مورد مطالعه اعتقاد داشتند 
سلامت  مراقب  و  خانواده  پزشک  توسط  كه  خدماتی  تمامی  كه 
ارائه می گردد بايد رايگان باشد؛ زيرا پس از نزديک به پنج سال 
برنامه پزشک خانواده شهری، عمده مديران و مجريان  از اجرای 
برخلاف دستورالعمل 02 تمايل به برقراری فرانشیز دارند كه اين 
امر خود نیاز به پژوهش جداگانه ای خواهد داشت؛ اما نگرش مثبت 
مديران و مجريان برای برقراری فرانشیز كه به طور عمده با هدف 
بسیاری  با  می باشد،  همراه  دريافت كنندگان خدمات  رفتار  كنترل 
از مطالعات انجام شده در داخل و خارج از كشور همسويی دارد. 
نوعی  به  شده اند،  انجام  كشور  در  ديگر  اهداف  با  كه  مطالعاتی 
نظر مديران و مجريان موافق به دريافت فرانشیز در برنامه پزشک 
خانواده شهری را تأيید می نمايند. امروزه هزينه های پزشکی بیش 
از حد درحال رشد است كه يکی از دلايل اين رشد سرسام آور، 
از  است  ممکن  كه  می باشد  درمانی  خدمات  برای  تقاضا  افزايش 
منابع گردد. هنگامی كه  طريق مخاطره اخلاقی موجب هدررفتن 
مصرف كنندگان خدمات درمانی بخش قابل ملاحظه ای از هزينه ها 
را متحمل نشوند، انگیزه ای برای صرفه جويی در مصرف خدمات 
درمانی نخواهند داشت؛ در نتیجه با افزايش تقاضا و مصرف بیش از 

حد لازم باعث تورم بیشتر هزينه های بهداشت و درمان می گردند؛ 
بنابراين كاهش بیش از حد يا حذف فرانشیز می تواند باعث استفاده 
غیرضروری از خدمات درمانی به ويژه خدمات سرپايی و تشخیصی 
در  دهد.  گسترش  را  بیمه شدگان  اخلاقی  مخاطره  پديده  و  شود 
درمان های  ارائه  درخواست  پزشک  از  بیمار  اخلاقی،  مخاطره 
هستند  بیمه  پوشش  تحت  كه  بیمارانی  به ويژه  دارد؛  غیرضروری 
می شوند؛  معاف  آن  اعظم  قسمت  يا  هزينه  كل  پرداخت  از  يا  و 
در  درمانی  خدمات  هزينه  از  قابل تحملی  بخش  دريافت  بنابراين 
قالب فرانشیز می تواند مانع استفاده غیرضروری از خدمات درمانی 
همکاران  و  روحانی  مطالعه  در   .]28[ شود  بیمه شدگان  توسط 
قبـل  پزشـک،  بـه وسـیله 12  انجام شده  تعـداد ويزيت  كه در آن 
مقايسـه  روستايی  بیمه  و  خانواده  پزشک  برنامه  اجـراي  از  بعد  و 
افزايش  ويزيت،  تعداد  برابری  شش  حـدوداً  افزايش  گرديد، 
واحد  و  پانسمان  و  تزريقات  واحد  خدمات  برابـري  دو  تقريبـاً 
است  ممکن  فوق  مطالعه  در  اگرچه  داده شد.  نشان  آزمايشگاهي 
بیشتر  دسترسی  دلیل  به  ويزيت  افزايش  از  قابل ملاحظه ای  درصد 
به پزشک براساس نیاز واقعی باشد؛ اما عمده اين افزايش می تواند 
ناشی از كاهش 70 درصدی فرانشیز به دلیل صدور دفترچه درمانی 
آن هم بدون پرداخت حق بیمه باشد كه می تواند به نوعی افزايش 

مخاطرات اخلاقی را نشان دهد ]29[.
در مطالعه حاضر عمده افراد به ويژه پزشکان اعتقاد داشتند كه 
سلامت  برای  را  قابل توجهی  مزيت  نه تنها  خدمات،  رايگان شدن 
مردم به همراه ندارد، بلکه دارای دو عیب عمده می باشد كه ادامه 
آن غیرقابل تحمل خواهد بود. رايگان شدن خدمات سلامت، ارزش 
خدمات را در نزد مردم كم رنگ می كند. مردم با اين ديدگاه كه 
يا  نازل  با قیمت  يا بی ارزش هستند كه  معمولاً خدمات كم ارزش 
مجانی در اختیار همه قرار می گیرند و اگر ارزش بسیاری داشتند به 
سادگی و به صورت رايگان در اختیار همه قرار نمی گرفتند، اعتنايی 
به اثربخشی خدمات پزشک خانواده نمی كنند و خود اين ديدگاه، 
عیب  می دهد.  افزايش  را  دو  به سطح  مراجعه  مردم جهت  انگیزه 
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دوم آن همان مخاطرات اخلاقی است. در اين راستا، مردم تصور 
تا  می بايست  است  شده  رايگان  خدمات  همه  كه  حال  می كنند 
آن  برای  نیازی  هیچ  اگر  حتی  نمايند؛  استفاده  آن  از  می توانند 
مطرح نباشد. در مطالعه ای كه در مورد نقش بیماران در تقاضای 
القايی انجام شد، عدم آگاهی، دسترسی آزاد به پزشکان سطح دو 
و تمايل بیمار به استفاده هرچه بیشتر از خدمات رايگان از دلايل 
پزشکان  نمايندگان  راستا،  اين  ]30[. در  بود  القايی  تقاضای  مهم 
خانواده اعتقاد داشتند در جامعه ای كه مردم بنا بر تشخیص خود، 
به  مراجعه  ضرورت  و  می نمايند  انتخاب  را  متخصص  پزشک 
ايشان را تقاضا می كنند و از پزشک خانواده خود می خواهند كه 
صرفاً فرم ارجاع را صادر نمايد و از دلايل آن هیچ سؤالی نکند، 
انتظار  بود.  نخواهد  مردم  رفتار  كنترل  به  قادر  خانواده  پزشک 
نابه جای مردم از پزشک خانواده، متقاعدنشدن بیمار با توضیحات 
وضعیت  مورد  در  بیمار  نگرانی های  قبلی،  مراجعات  در  پزشک 
از  ساده  بسیار  مسائل  برای  پزشک  به  مراجعه  و  خود  سلامتی 
ايجاد می نمايند.  را  ديگر عواملی هستند كه مراجعه غیرضروری 
طبیعی است اگر در جامعه ای با تصورات مذكور فرانشیز حذف 
شود، بی شک موجب افزايش شديد مراجعه غیرضروری خواهد 

گرديد ]30[. 
يکی  اخلاقی،  مخاطره  يک  به عنوان  بیماران  القايی  تقاضای 
از معضلاتی می باشد كه در مطالعات خارج از كشور نیز به تأيید 
در  همکاران  و   Barros و  همکاران  و   Bardey است.  رسیده 
بیمه كامل تر شود و  بیان نمودند كه هرچه پوشش  مطالعات خود 
نقدی  پرداخت  در  سهمی  خدمات،  دريافت  موقع  در  بیماران  يا 
نداشته باشند، تقاضای القايی به عنوان يک مخاطره اخلاقی چالش 

برانگیزتر می شود ]27،31[.
Bickerdyke و همکاران نیز در پژوهش خود گزارش نمودند 

كه تقاضای القايی تحت تأثیر اهداف بیماران )سلامت خوب، طول 
عمر، اطلاعات، سودمندی فرايند، منبع منظم مراقبت و تسکین درد 
سلامت  گذشته  سوابق  و  )تجارب  پزشکی  تاريخچه  ناراحتی(،  و 

مالی  دسترسی  آزاد،  وقت  )داشتن  محیطی  تأثیرات  و  بیماری(  و 
ملی،  و  خانوادگی  فردی،  تعهدات  بهداشتی،  واحد  به  فیزيکی  و 
است  طبیعی   .]32[ می باشد  جامعه(  شرايط  و  فرهنگی  پیش زمینه 
كه اگر تمامی موارد فوق برای جامعه ايران صدق نمايد، نمی توان 
انتظار داشت كه برقراری فرانشیر آن هم با درصد پايین، كنترل بسیار 

اثربخشی بر رفتار مردم و جلوگیری از تقاضای القايی داشته باشد.
نتايج مطالعه حاضر نشان دادند كه افراد موافق با رايگان بودن 
ويزيت درمانی و دريافت دارو در استان مازندران تقريباً دو برابر 
استان فارس می باشند. يکی از دلايل بارز آن می تواند به الزامی شدن 
رعايت قواعد سطح بندی در استان فارس مرتبط باشد. در شرايط 
عبور  با  بايد  پوشش  تحت  تمامی جمعیت  كه  آنجايی  از  مذكور 
يابند، پديده مخاطرات  به سطح دوم دسترسی  از پزشک خانواده 
اخلاقی در نزد مديران و مجريان استان فارس ملموس تر و آشکارتر 

شده است.
برقراری  به  گروه ها  ساير  از  بیش  پزشکان  مطالعه  اين  در 
فرانشیز اعتقاد داشتند كه احتمالاً يکی از دلايل آن مواجهه روزانه 
اين مخاطرات  است كه  بیماران  نیاز  بدون  يا  بی دلیل  مراجعات  با 
ساير  از  بیش  پزشکان  عصبانیت  و  روحی  آزار  به  منجر  اخلاقی 
تصور  پزشکان  دلیل،  همین  به  می شود؛  سلامت  نظام  كاركنان 
می نمايند كه اگر فرانشیز برقرار شود می تواند تا حدود زيادی مانع 
مراجعه غیرضروری بیماران شود. دلیل ديگری كه ممکن است در 
نگرش پزشکان تأثیرگذار باشد اين است كه اگر قسمتی از هزينه 
خدمات نقدی دريافت شود، اين درآمد نقدی در زمانی كه سرانه 
به موقع پرداخت نشود و يا بسیار با تأخیر پرداخت گردد، می تواند 

قسمتی از مشکلات مالی پزشکان را حل نمايد.
يکی از محدوديت های مطالعه حاضر اين بود كه مناطق مورد 
حدودی  تا  كه  محرومیت  و  توسعه يافتگی  میزان  نظر  از  بررسی 
نشان  را  مردم  پرداخت  توان  سطح  غیرمستقیم  به طور  می تواند 
دهد، تفکیک نشده بود و به همین دلیل نظرات مديران و مجريان 
بدون درنظرگرفتن توان مالی و قدرت پرداخت مردم منطقه تحت 
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پوشش ارزيابی گرديد.
و  مديران  عمده  كه  بودند  آن  گويای  حاضر  مطالعه  نتايج 
پزشک  برنامه  اجرايی  دستورالعمل  يا   02 نسخه  مخالف  مجريان 
خانواده شهری كه در آن كلیه خدمات قابل ارائه پزشکان خانواده و 
مراقبین سلامت رايگان اعلام شده است، می باشند؛ بنابراين براساس 
نظر مديران و مجريانی كه به طور عمده در طول نزديک به پنج سال 
از اجرای برنامه چالش های اجرايی رايگان شدن خدمات را لمس 
نمودند، پیشنهاد می گردد فهرست خدمات پزشکان خانواده شهری 
بازبینی  به  نسبت  و  شود  بررسی  فرانشیر  نرخ گذاری  ضرورت  و 

نسخه 02 اقدام گردد.
مخالف  افراد  بیشتر  كه  دادند  نشان  حاضر  مطالعه  نتايج 
از  بودند؛  شهری  خانواده  پزشک  خدمات  تمامی  رايگان بودن 
اين رو پیشنهاد می گردد در مورد برقراری فرانشیز برای برخی از 

خدمات بازنگری صورت گیرد.

قدردانی

بدين وسیله از سازمان بیمه سلامت ايران به دلیل حمايت مالی، 
پشتیبانی  دلیل  به  بابل  پزشکی  علوم  دانشگاه  بهداشتی  معاونت  از 
استانی  كارشناسان  و  مديران  از  داده ها،  جمع آوری  راستای  در 
جهت  به  مازندران  و  فارس  استان های  سلامت  بیمه  شهرستانی  و 
علوم  دانشگاه های  بهداشتی  معاونت  از  مطلوب،  مساعدت های 
شبکه  نیز  و  لارستان  فسا،  جهرم،  شیراز،  بابل،  مازندران،  پزشکی 
بهداشت و درمان شهرستان ها به دلیل ايجاد هماهنگی های لازم و 
به دلیل همکاری  در جهت  افراد شركت كننده در مطالعه  از كلیه 

انجام اين پژوهش تشکر و قدردانی می گردد. 
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