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 ارزيابي طرح پزشك خانواده شهري در مراكز پايلوت

 جندي شاپور اهواز  تحت پوشش دانشگاه
 

  5روح اله كلهر، 4، پيوند باستاني3، محمد ازمل2، مريم اسلاميان1دكتر شاهرخ رئيسيان
  

  چكيده
 و عدالت در هاي جهاني براي بهبود كيفيت، اثربخشي هزينه، پزشك خانواده، هسته اصلي در تلاش :زمينه و هدف

 ارجاع مشخص شده يهاري طرح پزشك خانواده و مسي مطالعه بررسنياهدف . هاي بهداشتي است هاي مراقبت سيستم
 .باشد مي طرح در استان خوزستان لوتيشهر پاي شش برا

 براي جمع . انجام شده است1390ي در سال  است كه به صورت مقطعيفي توصاي  پژوهش مطالعهنيا :روش بررسي
 شهرستان ششدر  تيم مراقبت سلامت 15 مطالعه نيدر ا. ها از چك ليست از پيش طراحي شده استفاده گرديد ي دادهآور
ه،  قرار گرفتي مورد بررسمذكور ي كدام از شهرهار هيو سطوح ارجاع مشخص شده برابرنامه پزشك خانواده يلوت اپ

 .ديدسپس با دستورالعمل كشوري مقايسه و شكاف موجود شناسايي گر

 ،در شهرهاي سطح دو ارجاع.  پرستار و پزشك بودبترتيب  كارشناس تغذيه و سپسهبيشترين كمبود مربوط ب : ها يافته
 تنها پنج پزشك ، يكي از شهرهاي سطح دوم،در ماهشهر. استقبال از طرح در بين پزشكان متخصص داراي مطب زياد نبود

 .اند  درصد پزشكان واجد شرايط در طرح مذكور ثبت نام نموده5/28نيز در سطح سوم . اند متخصص در طرح ثبت نام كرده

وم  و سمح دوودر سطو نظام ارجاع طرح پزشك خانواده قرارداد  به پزشكان طرف ماراني بي دسترستسهيل :گيري نتيجه
هداشت آنها و بهبود شرايط نگ نيجذب متخصص جهت يك نظام انگيزشيدر اين راستا، ايجاد . رسد ضروري به نظر مي

  . تواند سودمند باشد مي
  پزشك خانواده، نظام ارجاعسطح بندي خدمات، شبكه بهداشت و درمان،  :هاي كليدي واژه
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، دانشگاه علوم پزشكي دانشكده دندانپزشكي، و صورت فك وگروه جراحي دهان  استاديار 1
  جندي شاپور اهواز، اهواز، ايران

دانشجوي كارشناسي ارشد مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشكده مديريت و اطلاع 2
پژوهشكده آينده پژوهي در رساني پزشكي، مركز تحقيقات مديريت ارائه خدمات سلامت، 

 كي كرمان، كرمان، ايرانسلامت، دانشگاه علوم پزش
رشناس ارشد مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشگاه علوم پزشكي بوشهر، بوشهر، كا 3

  ايران

دانشجوي دكتري تخصصي مديريت خدمات بهداشتي درماني، دانشكده مديريت و اطلاع  4
 رساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي ايران، تهران، ايران

دانشگاه علوم مات بهداشتي درماني، واحد وب سنجي، كارشناس ارشد مديريت خد 5
  پزشكي هرمزگان، بندرعباس، ايران

  

   مقدمه
نظامهاي سلامت، متشكل از دو بخش نظام سلامت 

بخش اول بر . باشند عمومي و نظام مراقبت سلامت مي
زير ساختهاي اقتصادي و اجتماعي و سبك زندگي و 

اليكه نظام هاي مرتبط با آن تاكيد دارد در ح مقوله
ها، نهادها و افراد  مراقبت سلامت مشتمل بر سازمان

ارائه دهنده خدمات سلامت دولتي و خصوصي 
بخش دولتي نظام مراقبت سلامت در  ). 1(گردد مي

اكثر كشورها به منظور دستيابي به كارايي و اثر بخشي 
بيشتر و همچنين گسترش عدالت و امكان دسترسي

 : نويسنده مسئول * 

  ؛ روح اله كلهر
ــدمات   كار ــديريت خ ــد م ــناس ارش ش

بهداشتي درماني دانشگاه علوم پزشكي     
  هرمزگان  

Email :  
R.kalhor@gmail.com 
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دوم و سوم خدمات، به  ،آحاد مردم به سه سطح اول
شود كه با توجه به سطح بندي  اي سازماندهي مي گونه

دسترسي افراد نيازمند به خدمات  خدمات،
در  ).2(تر از طريق نظام ارجاع ميسر گردد تخصصي

 پل عنوان به ارجاع عين حال مهمترين ويژگي نظام

 هزينه كاهش در خدمات ارائه دهنده سطوح ارتباطي

اي  تر به گونه تخصصي خدمات به دسترسي ايجاد و
كه بتواند منجر به يك تبادل دو سويه اطلاعات گردد، 

اهميت نظام ). 3(از اهميت فراواني برخوردار است
 80ارجاع در سيستم سلامت تا آنجاست كه گفته شده 

هاي   درصد بيماران در سطح اول مراقبت90تا 
بهداشتي درماني قابل تشخيص و درمان هستند، لذا 

تواند به ميزان زيادي بار  اصلاح سيستم ارجاع مي
ها را  مراجعات تخصصي و فوق تخصصي بيمارستان

  ). 4(كاهش دهد
بر همين اساس مطالعات حاكي از آن است كه ضريب 

اي سيستم در برخي  اشغال تخت سطح حاشيه
كشورهاي توسعه يافته به دليل ضعف پرسنل آموزش 

و و وسايل پزشكي ديده در سطوح پايين، كمبود دار
در آن مراكز و قطع كامل نظام ارجاع، پايين بوده 

  ). 5(است
ساير مطالعات دلالت بر اين دارند كه در صورت 

 ، سطح بندي خدمات با نظام ارجاعسازماندهي
 درصد نياز هاي سلامت را در سطح 90 تا 80توان  مي

  ).6(اول تامين نمود
از % 55 شده اهميت نظام ارجاع تا بدانجاست كه گفته

بيماران با مشكلات بهداشتي غير اورژانس كه به واحد 
توانستند توسط پزشك  كنند، مي ها مراجعه مي فوريت

تر  عمومي يا فقط با توصيه كاركنان سطوح پايين
  ). 7(مراقبت شوند

اي در كشور عربستان نشان داد  در همين رابطه مطالعه
در % 6/40كه استفاده از نظام ارجاع باعث كاهش 
در % 6/19بيماران سرپايي بيمارستان، افزايش 

در % 2/19مراجعين به مراكز بهداشتي و افزايش 
 رسد كه پيش نياز د لذا به نظر ميشو ارجاعات مي

دستيابي به يك نظام ارجاع كارآمد، وجود يك ارتباط 
ها  قوي بين مراكز بهداشتي اوليه و بيمارستان

  ). 8(باشد مي
ختلفي كه بر اهميت و لزوم استفاده عليرغم مطالعات م

هاي سلامت  ظاماز يك نظام ارجاع مناسب در ن
، در كشور ما شواهد حاكي از آن مختلف تاكيد دارند

كيفيت نظام ارجاع موجود چندان مناسب  است كه
اي در استانهاي شمالي  باشد به عنوان مثال مطالعه نمي

% 67ع در كشور نشانگر آن است كه كيفيت نظام ارجا
  ). 9(موارد نامطلوب بوده است

موارد % 3/25ساير شواهد مويد آن است كه تنها در 
 به                                         ًبيماران بعد از دريافت خدمات سطح دو مجددا 

پزشكان خانواده ارجاع داده شده بودند ضمن آنكه 
بسياري از قواعد و الزامات اجرايي طرح نيز مطابق 

   ).10(دستورالعمل رعايت نشده بود
 به عنوان يك 1384شك خانواده از سال برنامه پز

در . طرح بهداشتي اوليه در ايران آغاز شده است
مرحله اول، همه ساكنان روستاها و شهرها در كشور، 

 نفر مزاياي در شرايط برابر و 20،000با جمعيت زير 
دسترسي راحت به خدمات بهداشتي و درماني از اين 

پزشك براي يك تيم . برنامه را دريافت نمودند
 نفر 4000 تا 2000خانواده جمعيتي در حدود 

اعضاي تيم پزشك خانواده . اختصاص داده شد
پزشكان عمومي، ماماها، ارائه دهندگان : عبارتند از

در حال . خدمات آزمايشگاهي و خدمات دارويي
حاضر، مراحل نهايي اين برنامه در ايران  راه اندازي 

شود، تمام اند كه اگر به طور كامل اجرايي  شده
جمعيت شهري و روستايي تحت پوشش قرار خواهند 

  ).11(گرفت
بيشتر منابع در بسياري از كشورهاي در حال توسعه به 

هاي بيمارستاني، جايي كه بخش كوچكي از  مراقبت
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  .. … ارزيابي طرح پزشك خانواده شهري در مراكز پايلوت تحت پوشش
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ش داده شده است اختصاص يافته جمعيت پوش
يكي از موانع عمده در بهبود عملكرد ). 12(است

سراسر جهان نابرابري هاي بهداشتي در  سيستم
 بهداشت ناكافي شناسايي شده چشمگير و پرسنل

هدف اين مطالعه بررسي وضعيت اجراي  ).13(است
 به ويژه در حوزه نيروي انساني طرح پزشك خانواده 

 شش ي ارجاع مشخص شده برايهاري مس بررسيو
 در سال  طرح در استان خوزستانني الوتيشهر پا
  . مي باشد1390

  
   روش بررسي

 اين مطالعه از نوع مطالعات توصيفي مي باشد كه به 
 تيم 15 بر روي اطلاعات 1390شيوه مقطعي در پائيز 

سلامت مستقر در مراكز بهداشتي درماني شهرهاي 
باغملك، گتوند، لالي، هفتگل، هنديجان، رامشير كه 
سطح اول طرح پزشك خانواده و نظام ارجاع را در 

ند و كليه  سطوح دو و ده استان خوزستان تشكيل مي
سه تعريف شده براي مسيرهاي ارجاع هريك از اين 

جامعه پژوهش در . شش شهر صورت گرفته است
هاي  سطح اول نظام ارجاع شامل كليه پرسنل تيم

 50 تا 20سلامت مستقر در شش شهر با جمعيت بين 
هزار نفر كه برنامه پزشك خانواده به صورت پايلوت 

به منظور . باشد ه است، ميكشوري در آن اجرا شد
 ابتدا چك ليستي بر اساس اطلاعاتجمع آوري 

اين چك ليست مشتمل بر دو . اهداف طراحي گرديد
در بخش اول اطلاعات كلي مربوط به . بخش بود

شهرهاي پايلوت از جمله جمعيت، تسهيلات موجود 
در بخش دوم وضعيت نيروي انساني . و غيره بود

نيروهاي متخصص ثبت نام موجود به تفكيك وظيفه، 
كرده در برنامه پزشك خانواده در سطوح دوم و سوم 

اين چك . نظام ارجاع و همچنين در مركز استان بود
ليست با نظر كارشناسان و ناظرين برنامه پزشك 

در سطح اول نظام ارجاع و . خانواده تاييد گرديد

هاي سلامت مستقر در شهرهاي پايلوت طرح،  تيم
 از طريق معاونت بهداشتي دانشگاه اطلاعات لازم

  . علوم پزشكي جندي شاپور اهواز، كسب گرديد
همچنين جهت گردآوري اطلاعات مربوط به سطوح 
دوم و سوم نظام ارجاع با مراجعه حضوري به دفتر 
طرح پزشك خانواده مستقر در معاونت درمان دانشگاه 
علوم پزشكي اهواز و همچنين اطلاعات موجود در 

تعداد . معاونت درمان دانشگاه استفاده شدپورتال 
نيروي مورد نياز بر اساس دستورالعمل كشوري برنامه 
پزشك خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهري 

تحليل وضعيت نيروي انساني با  ).14(محاسبه گرديد
مقايسه نيروهاي موجود و نيروهاي مورد نياز صورت 

ن راستا  در اي .گرفت و شكاف موجود نمايان گرديد
هاي سلامت سطح اول به تفكيك  كليه پرسنل تيم

نياز و همچنين كليه پزشكان  هاي موجود و مورد پست
متخصص سطوح دو و سه به تفكيك تخصص با 

ها بنا به  دادهپس از جمع آوري . يكديگر مقايسه شدند
، جهت نمايش نتايج و خلاصه ماهيت توصيفي طرح

وصيفي استفاده سازي آن از جداول و نمودارهاي ت
  .شد
  

  ها  يافته
هاي  به منظور بهبود ارائه خدمات سلامت  و شاخص

مربوط به آن، برنامه پزشك خانواده به صورت پايلوت 
در استان خوزستان همزمان با دو استان ديگر 

 هزار 50 تا 20كشورمان اجرا گرديد كه شهرهاي بين 
امه برن. نفر اين استان به عنوان پايلوت انتخاب شدند

 15پزشك خانواده در استان خوزستان با ارائه خدمات 
تيم سلامت كه در واحدهاي بهداشتي درماني استان 

  نفر از 165,301اند، جمعيتي در حدود  مستقر شده
در برنامه  .شش شهر را تحت پوشش قرار داده است

پزشك خانواده مسيرهاي ارجاع هر شهر مشخص 
 در صورت نياز به بدين ترتيب كه بيماران. شده است

13 
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خدمات سطوح بالاتر به بيمارستان معين آن شهر كه 
هاي اصلي بوده و متخصصين شاغل  داراي تخصص

. دهند در اين مراكز به پزشكان خانواده مشاوره نيز مي
براي هر يك از شهرهاي پايلوت بيمارستان مرجع نيز 
تعريف شده كه به عنوان سطح بالاتر ارجاع معرفي 

 در مواردي كه شهر پايلوت فاقد شده است تا
ها امكانات  بيمارستان معين بوده و يا اين بيمارستان

هاي  لازم را نداشته باشند، بيماران را به بيمارستان
هاي عالي در  در نهايت بيمارستان. مرجع اعزام نمايند

شهر اهواز كه اقدامات درماني تخصصي و فوق 
جدول . يندنما تخصصي را در آن رشته خاص ارائه مي

 اطلاعات مربوط به شهرهاي پايلوت و نيز شهرهاي 1
مرجع و عالي و فاصله آنها تا سطح ارجاع بعدي را 

هاي اين جدول شهر  بر اساس داده. دهد نشان مي
باغملك داراي بيشترين جمعيت بوده، داراي 

بيشترين فاصله تا سطح . باشد بيمارستان معين مي
فاقد بيمارستان معين ارجاع بعدي هنديجان بوده كه 

است و كمترين فاصله تا سطح ارجاع بعدي مربوط 
. باشد باشد كه داراي بيمارستان معين مي به رامشير مي
 طرح ي فاصله سطح دوم اجراني كمتراز سوي ديگر

 80 خود يپزشك خانواده و نظام ارجاع تا سطح بعد
 طرح ي فاصله سطح دوم اجرانيرو بيشت لومتريك

 200  خودي و نظام ارجاع تا سطح بعدپزشك خانواده
   .باشد ي ملومتريك

واده بر اساس دستورالعمل كشوري برنامه پزشك خان
اعضاي تيم هاي  ،و نظام ارجاع در مناطق شهري

، ماما،  نفر از جمله پزشك، پرستار17امل سلامت ش
كارشناس بهداشت خانواده، كاردان يا كارشناس 

ماريها، س مبارزه با بيبهداشت محيط، كاردان يا كارشنا
، كاردان مدارك پزشكي و روانشناس، كارشناس تغذيه

 در 2هاي جدول  بر اساس داده .باشد خدمتگذار مي
هاي   درصد كمبود نيروي انساني در تيم17كل حدود 

بيشترين كمبود مربوط به . خورد سلامت به چشم مي
نسبت . باشد  مي نيروهاي پرستاريكارشناس تغذيه و

 از حداكثر در نظر گرفته شده  نيزتيه جمعپزشك ب
 و كمبود قابل باشد يكمتر مي در دستورالعمل كشور

اين در حالي است كه نيروهاي بهداشت . توجهي دارد
 نظافتچيمحيط، مبارزه با بيماريها، مدارك پزشكي و 

 .ه استمورد نياز به طور كامل تامين شد

  
   خانواده و نظام ارجاعاطلاعات شهرهاي پايلوت طرح پزشك: 1جدول 

 

  

فاصله سطح ارجاع دوم تا 

  )كيلومتر(سوم

فاصله تا سطح ارجاع 

  )كيلومتر(دوم

بيمارستان 

  معين
  تعداد تيم

  جمعيت

 )هزار نفر(
  شهر عالي  شهر  مرجع شهر پايلوت

  شوشتر گتوند 38,221  3  ندارد  30  85

  رامهرمز هفتگل 14,767  2  ندارد  45  80

  ايذه باغملك 40,237  3  دارد  37  200

 رامشير 22,164  2  دارد  20  110

 هنديجان 29,531  3  ندارد  75  110

  ماهشهر

  ماهشهر

  مسجد سليمان لالي 20,381  2  دارد  55  135

  

  

  اهواز

14

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
20

 ]
 

                             4 / 10

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-5010-en.html


  .. … ارزيابي طرح پزشك خانواده شهري در مراكز پايلوت تحت پوشش

   1392 فروردين و ارديبهشت 1  شماره7دوره) پياورد سلامت(مجله دانشكده پيراپزشكي دانشگاه علوم پزشكي تهران 

  تركيب و تعداد اعضاي تيم هاي سلامت مستقر در مراكز بهداشتي درماني سطح اول و كمبود موجود: 2جدول 
 

  
  

   پزشك خانواده فراواني پزشكان متخصص ثبت نام كرده در طرح: 3جدول 
  نظام ارجاع به تفكيك تخصص) مرجع(در شهر هاي سطح دو

  

 شوشتر مسجدسليمان رامهرمز ماهشهر ايذه نوع تخصص

 3 2 2 0 4 اطفال
 3 1 1 1 2 زنان

 1 1 1 0 2 اورولوژي
 1 0 1 1 1 قلب و عروق

 3 2 2 1 2 داخلي
 1 0 1 1 2 جراحي عمومي

 1 1 0 0 2 بيهوشي
 2 0 0 0 1 ارتوپد
 2 1 0 0 1 چشم

 0 0 0 0 1 اعصاب و روان
 0 1 0 1 1 مغز و اعصاب

 0 1 1 0 3 راديولوژي
 0 2 2 0 0 پاتولوژي

 1 0 0 0 1 گوش، حلق و بيني
  18  12  11  5  23  جمع

  

 عنوان شغلي   نفر1000تعداد مورد نياز به ازاي هر  تعداد موجود  مورد نيازتعداد درصد كمبود  نيرو

 پزشك 4 32 50 36

 ماما 2 26 27 70/3

 پرستار 2 19 29 48/34

 بهداشت خانواده 3 39 40 50/2

 بهداشت محيط 1 15 15 0

 مبارزه با بيماريها 1 15 15 0

 روانشناس 1 14 15 66/6

 كارشناس تغذيه 1 6 15 60

 مدارك پزشكي 1 15 15 0

 خدمتگذار 1 15 15 0

  جمع  17  196  236  94/16

15 
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 فراواني پزشكان متخصص ثبت نام 3هاي جدول  داده
كرده در طرح پزشك خانواده در شهرهاي سطح 

نظام ارجاع را به تفكيك تخصص ) شهرهاي مرجع(دو
دهد كه بر اساس اين جدول تعداد كل  نشان مي

 69متخصصين ثبت نام كرده در طرح پزشك خانواده 

 نفر 23بوده كه بيشترين تعداد مربوط به شهر ايذه  نفر
پزشك   نفر5و كمترين تعداد در شهر ماهشهر 

صصين ثبت نام كرده همچنين بيشترين متخ. باشد مي
و كمترين متخصصين )  نفر11(ين اطفالمتخصص

   . بود)  نفر1( مربوط به متخصص اعصاب و روان
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متخصصين  

  
               

   فراواني متخصصين ثبت نام كرده در طرح پزشك خانواده: 1نمودار 
  به تفكيك تخصص) عالي(در سطح سوم نظام ارجاع

  
 در شهر اهواز   نفر پزشك متخصص فعال400حدود 

كنند كه  به عنوان سطح عالي يا سوم ارجاع فعاليت مي
در )  درصد5/28( پزشك متخصص114 از اين تعداد

. اند طرح پزشك خانواده در شهر اهواز ثبت نام كرده
فراواني متخصصين ثبت نام كرده در طرح پزشك 
خانواده در شهر اهواز به تفكيك تخصص در نمودار 

هاي اين  اساس يافتهبرست كه  نشان داده شده ا1
 پژوهش بيشترين متخصصين ثبت نام كرده،

و كمترين تعداد ) نفر14(متخصصين جراح عمومي
متخصصين، مربوط به جراح پلاستيك، طب فيزيكي، 

  ص ـر تخصـه(طب هسته اي، نفرولوژي و نورولوژي

  
  .بوده است) يك نفر

  
  بحث

كمبود هاي اين مطالعه نشان داد  همانگونه كه يافته
هاي سلامت مشهود  قابل توجهي در سطح اول در تيم

هاي تعريف  عليرغم اهميت كليه مشاغل و پست. بود
از لحاظ ترين وظيفه  هاي سلامت، اصلي شده در تيم
با توجه به . باشد ، مربوط به پزشك ميارائه خدمت

اينكه خدمات پزشك تيم سلامت مستقر در سطح اول 
 و ارجاع بيمار ص، درماننظام ارجاع علاوه بر تشخي

، وظيفه مهم ديگري چون ثبت و به سطوح بالاتر

16
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گيرد، اين  تكميل پرونده سلامت بيمار را نيز  در بر مي
كمبود در تعداد پزشك ممكن است در اجراي صحيح 
 تكميل پرونده سلامت بيمار كه از پيش فرض ها و
الزامات طرح پزشك خانواده است، ايجاد مشكل 

شود با برآورد  در همين رابطه پيشنهاد ميلذا . نمايد
صحيح جمعيت هدف و با توجه به معيارهاي 

، نسبت به تخصيص تعداد بيشتري پزشك به داستاندار
  .اين منطقه تمهيداتي انديشيده شود

از ديگر راهكارهاي پيشنهادي جهت كاهش بار كاري 
پزشكان و استفاده بهينه از زمان كاري آنها، استفاده از 

پزشك عمومي (م غربالگري توسط كاركنان كمكينظا
 Rosenblattمطالعه . باشد مي) يا پرستار آموزش ديده

نيز بيشترين كمبود پزشك در برنامه پزشك خانواده از 
كلمبيا را نشان  ميان ساير مراكز بهداشتي جامعه در

نسبت پزشك به از طرفي با مقايسه  ).15(دهد مي
ين كمبود بيشتر به ي ا دستورالعمل كشوربا تيجمع

شيرواني، در مطالعه خود گزارش پور. خورد چشم مي
پزشكان خانواده كشور جمعيتي بيش از % 40كرده كه 

اين در حالي ). 10(اند  نفر را تحت پوشش داشته4000
 نفر يك 1000است كه طبق استاندارد جهاني براي هر 

و در طرح پزشك خانواده كميته امداد ) 16(پزشك
 نفر 2500حداكثر   و1000زشك حداقل براي هر پ

  ).17و18(تعيين شده است
رسد  در همين رابطه ذكر اين نكته ضروري به نظر مي

كه گرچه افزايش جمعيت تحت پوشش هر پزشك در 
تواند انگيزه و رضايت بيشتر  طرح پزشك خانواده مي

، ولي بدنبال داشته باشدپزشكان را به لحاظ مادي 
زان درگير شدن پزشكان جامع بودن خدمات و مي

ل بهداشتي جمعيت تحت پوشش را سائخانواده در م
علاوه بر اين اگر . هايي مواجه خواهد نمود با چالش

سياست و روند جذب نيروي انساني پزشك در طرح 
اي باشد كه به تعداد كمتر از  پزشك خانواده به گونه

ميزان استاندارد، پزشك جذب شود، با وجود ناكافي 

روي فعال در طرح با مازاد پزشك عمومي در بودن ني
بيني و بررسي از اين رو باز.  مواجه خواهيم شدجامعه

و رفع موانع اجرايي از اولويت بالاتري نسبت به 
از سوي ديگر بديهي  .تربيت نيرو برخوردار است

است كه تامين نيرو از طريق بازنگري جمعيت تحت 
ي موجود پوشش پزشك خانواده تنها يكي از چالشها

باشد و  بر سر راه عملكرد مطلوب اين طرح مي
بررسي و رفع موانع مربوط به نگهداشت پزشكان 

، مقوله ديگري است كه نبايد از نظر در طرحشاغل 
هاي حاضر حاكي از آن  يافته ).19(دور نگه داشته شود

بود كه در سطح اول ارجاع در استان مذكور، علاوه 
، در برخي شهرها  تيم سلامت معرفي شده15 بر

هاي  هاي معين هم وجود دارد كه در زمان بيمارستان
هاي سلامت،  هاي مشخص شده تيم خارج از شيفت

بدين نحو كه در . باشند پاسخگويي نياز بيماران مي
صورتي كه نياز بيماران به هر دليلي در سطح يك 
برطرف نگرديد، با صلاحديد پزشك عمومي تيم 

در اين  .شود و ارجاع داده ميسلامت، بيمار به سطح د
هاي دولتي كه موظف به  سطح علاوه بر بيمارستان

زشكان باشند، پ پذيرش بيماران ارجاع شده مي
نيز ...  ، خيريه و خصوصي، بيمارستانهاي خصوصي

در صورت ثبت نام در طرح پزشك خانواده و نظام 
توانند به عنوان سطح دو تعريف شده در  ارجاع مي

از مشاهده روند مذكور و . واقع شوندنظام ارجاع 
آيد  ، چنين بر ميكشورهاي  مقايسه آن با ساير استان

 هزار نفر از 20هاي داراي جمعيت بيش از  شهركه در
يك سو بيشتر بار مراجعات براي دريافت خدمات 

، شيفت پيدا كرده است و  متخصصاندرماني به سمت
ت از سوي ديگر بخشي از خدمات مورد نياز جمعي

اين شهرها توسط پزشكان عمومي شاغل در مراكز 
 لذا ،)20(شود ها  پوشش داده مي درماني ساير سازمان

رسد براي ايجاد يكپارچگي در نظام ارجاع  به نظر مي
و كارآمدي هر چه بيشتر آن، اتخاذ تدابيري كه موجب 

17 
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يك كاسه شدن خدمات بهداشتي درماني ارائه شده از 
عيت تحت پوشش شود، از سوي مراكز مختلف به جم

به علاوه براي شهرهايي كه فاقد . ضروريات باشد
باشند هماهنگ با نظام سطح بندي  بيمارستان معين مي

  . كشور تدابير لازم انديشيده شود
باتوجه به فاصله سطوح اول تا سطح بعدي به 
خصوص در بعضي شهرها و نيز فاصله اين سطوح با 

العات نيازسنجي و مركز استان، ضرورت توجه به مط
امكان سنجي انجام اين طرح و استقرار هر چه بيشتر 
و موثرتر نظام ارجاع در اين استان را به خوبي نشان 

 .دهند مي

  
 نتيجه گيري 

اين مطالعه برنامه پزشك خانواده و مسيرهاي مشخص 
شده ارجاع را در شهرهاي پايلوت استان خوزستان را 

مطالعه حاكي از كمبود هاي اين  يافته. بررسي مي كند
هاي مستقر در  قابل توجه پزشك و پرستار در تيم

سطوح اول و عدم اقبال متخصصين در سطوح بالاتر 

براي . باشد باشد كه مشكلي درخور تامل مي مي
قرارداد  سهولت دسترسي بيماران به پزشكان طرف

طرح پزشك خانواده چه در سطح دو و چه در سطح 
 جهت جذب متخصصين به سه لازم است تمهيداتي

به نظر . منظور ثبت نام در طرح مذكور انديشيده شود
رسد جهت افزايش در ميزان مشاركت پزشكان  مي

متخصص در طرح پزشك خانواده استفاده از 
و امتيازات ويژه بسيار ) مالي و غير مالي(هاي انگيزاننده
هاي برنامه  در خاتمه بررسي ساير جنبه. موثر باشد
جمله فضاي فيزيكي، ارزيابي بسته خدمات، مذكور از 

هاي تامين مالي و پرداخت و غيره توصيه  شيوه
  .گردد مي
  

  تشكر و قدرداني 
از تمامي مديران، كارشناسان پزشك خانواده مستقر در 

رمان و بهداشت دانشگاه علوم پزشكي هاي د معاونت
جندي شاپور اهواز كه در انجام اين مطالعه ما را ياري 

  .، صميمانه سپاسگذاريمدادند
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Abstract 
 
Background and Aim: Family physician is the core in the world efforts for 
quality improvement, cost effectiveness, and equity in the health care systems. The 
main purpose of this present study was to investigate situation of the family 
physician program and identify referral route in this program in six pilot cities in 
Khuzestan province. 
Materials and Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted in 
2011. Pre-designed checklists were used for collecting data. In this study, 15 
healthcare team in six pilot cities for family physician program in Khuzestan 
province were examined and their specified referral levels for each city was 
investigated and compared with the national instruction to identify current gaps. 
Results: The least number of staff belonged to nutrition, nurses and physicions 
respectively. In the second referral level cities, Specialists did not welcome the 
program. In Mahshar, a second level city, five specialists have been registered to 
family physician program. In the third level, 28/5 percent of specialist were enrolled 
in this program. 
Conclusion: It seems that it is necessary to facilitate patient access to physicians 
under contract with family physician program and referral system in second and 
third levels. Therefore, establishing a motivation system for attracting specialist and 
improving their maintenance situation can also be beneficial. 
Key words: Services Stratification, Health Care Network, Family Physician, 
Referral System  
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