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چکیده

زمینه و هدف: اجرای برنامه حمایت از ماندگاری پزشکان در مناطق محروم به عنوان یکی از مهم ترین برنامه های طرح 
تحول نظام سلامت در پاسخ به چالش کمبود پزشک در مناطق محروم است. مطالعه ی حاضر با هدف تبیین تجربیات 

پزشکان در ارتباط با چالش های ماندگاری پزشکان در مناطق محروم صورت گرفت.

روش بررسی: پژوهش حاضر یک مطالعه ی کیفی است که در سال 1399 در تهران انجام شد. شانزده نفر از پزشکان و 
متخصصان به روش نمونه گیری هدفمند تا رسیدن به اشباع اطلاعات انتخاب شدند. داده ها از طریق مصاحبه های نیمه 
ساختاریافته جمع آوری شدند. تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از روش تحلیل محتواي قراردادي گرانهیم و لاندمن و 
مدیریت داده ها با نرم افزار MAXQDA  نسخه 12، انجام شد. جهت دستیابی به صحت و پایایی داده ها از معیارهاي 

موثق بودن لینکلن و گوبا بهره گرفته شد.

یافته ها: سه پزشک زن و 13 پزشک مرد با میانگین سن 7/8±45/4 سال و میانگین سابقه کار در مناطق محروم 8±6/3 
سال در مطالعه شرکت کردند. 6 نفر از مشارکت کنندگان بومی منطقه و باقی غیربومی بودند. دوازده مشارکت کننده در 
پژوهش از اعضای هیات علمی دانشگاه بودند. پس از تحلیل داده ها، 286 کد اولیه استخراج گردید، اطلاعات در چهار 
طبقه ی اصلي و یازده زیرطبقه جاي گرفت. بررسی سطح رفاه، انگیزه، عدالت و امنیت مقوله های اصلی این مطالعه 

بودند.

نتیجه گیری: فراهم نمودن رفاه فردی و اجتماعی برای پزشکان و عدالت در پرداخت های مالی و عدالت آموزشی در 
کنار برقراری امنیت حرفه ای و جانی انگیزش لازم را برای ماندگاری پزشکان در منطقه محروم ایجاد می کند. با ترکیب 

همزمان چند راهکار می توان حضور پزشکان را در مناطق محروم تضمین کرد.

واژه های کلیدی: مناطق محروم، ماندگاری، تحلیل محتوا، ایران
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تبییــن چالش های ماندگاری و ...

مقدمه 

پس از پیروزی انقلاب اسلامی، توجه ویژه ای به بخش سلامت صورت 

گرفته و قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران، تامین بهداشت و درمان را جزو 

نیازهای اساسی تعریف کرده و دولت را موظف به بسیج امکانات خود نموده 

تا سلامت مردم ایران را تامین نماید)1(. خدمات رسانی به مردم مناطق محروم 

یکی از اولویت های اصلی وزارت بهداشت و درمان است و در راستای تحقق 

اهداف نظام جمهوری اسلامی مبنی بر محرومیت زدایی از مناطق محروم تلاش 

می شود که در نزدیک ترین مکان به محل زندگی افراد به آنان خدمات درمانی 

ارایه گردد)2(. در راستای این هدف، سه هزار پزشک متخصص و فوق تخصص 

در مناطق محروم کشور خدمت می کنند و با ایجاد 500 کلینیک ویژه و افزودن 20 

هزار تخت بیمارستانی به بخش درمان در سال های اخیر خدمات بیشتر و بهتری 

در حوزه ی سلامت به مردم مناطق محروم ارایه شده است)3(.

با وجود این کشور همواره با چالش کمبود منابع و نیروی انسانی در مناطق 

محروم مواجه است. توزیع منابع بین مناطق مختلف در بخش سلامت دارای 

وضعیت نامناسب و نابرابری است و شکاف زیادی در دسترسی به منابع بخش 

سلامت وجود دارد. به طوری که شهر تهران بسیار برخوردار، تعداد محدودی از 

شهرستان های بزرگ برخوردار و تا حدی برخوردار و بقیه شهرستان ها دارای 

وضعیت محروم هستند)4(. در مطالعه ی مصطفوی و همکاران)1394(، نگاهی 

گذرا به شاخص های سلامت، از یک سو روند سریع ارتقای شاخص ها و از 

سوی دیگر، وجود نابرابری در مناطق و استان های مختلف را نشان می دهد)5(.

این مشکل فقط مختص ایران نیست و حتی در کشورهای با درآمد بالا، 

کمبود کارکنان بهداشتی در مناطق دورافتاده و روستایی وجود دارد. در ایالات 

متحد آمریکا، 0/9 از پزشکان در مناطق روستایی فعالیت دارند که در آن مناطق 

حدود 0/20جمعیت زندگی می کنند)6(. نتایج مطالعه ی Mullen و همکاران 

نشان داد که در شهرهای کوچکتر که وضعیت درآمد کمتر، سطح سواد پایین تر 

و تعداد افراد بیمه نشده ی بیشتری دارند، میزان استفاده از خدمات و منابع بخش 

سلامت در مقایسه با سایر شهرهای دیگر کمتر است)7(. در انگلیس نیز درحالی که 

دسترسی عادلانه به منابع سلامت برای همگان از سال 1948 در مرکز خدمات 

ملی انگلستان در دستور کار قرار داشته اما همچنان نابرابری های دسترسی به 

مراقبت های بهداشتی مشهود است)8(. اگر چه تولید نیروی انسانی متخصص 

در حیطه ی سلامت در سالهای اخیر رو به افزایش بوده و در حال حاضر 66 

دانشگاه و دانشکده علوم پزشکی در کشور فعالیت دارند، اما توزیع نیروی انسانی 

متخصص از مدل علمی و کارآمد در حوزه ی سلامت پیروی نمی کند. کمبود 

کادر پزشکی در شهرها، بخش ها و روستاهای دورافتاده ی کشور باعث ایجاد 

اختلال در ارایه خدمات تشخیصی و درمانی به ساکنان مناطق محروم و نیازمند 

کشور شده است)9(.

تمایل به ماندگاری به درجه احتمال ماندگاری کارکنان با انگیزه در عضویت 

یک سازمان و تداوم همکاری تعریف می شود)10(. تعداد و ترکیب ناکافی و 

نامناسب کارکنان بهداشتی درمانی صلاحیت دار در نواحی کم برخوردار و 

روستایی به عنوان چالشی برای دسترسی به خدمات بهداشتی درمانی برای درصد 

قابل توجه ی از جمعیت تبدیل شده است)11(. اجرای برنامه حمایت از ماندگاری 

پزشکان در مناطق محروم به عنوان یکی از مهم ترین برنامه های طرح تحول نظام 

سلامت توانسته است دسترسی به خدمات تخصصی و فوق تخصصی در مناطق 

محروم را بیش از دو برابر افزایش دهد)12(. با این حال، عوامل متعددی بر 

پراکندگی و توزیع نامناسب پزشکان در مناطق مختلف و به ویژه عدم ماندگاری 

پزشکان در مناطق محروم تاثیرگذار است که باید با شناسایی این عوامل طرح 

ماندگاری پزشکان در مناطق محروم اجرای موفقی داشته باشد.

با توجه به این واقعیت که تجارب و ادراکات پزشکان و متخصصان در اثر 

مواجهه ی مداوم با موقعیت هاي واقعي شکل مي گیرد، بیان احساسات و تجارب 

آنان در زمینه ی چالش های اجرایی طرح ماندگاری پزشکان در مناطق محروم 

بسیار مهم و ضروري به نظر مي رسد. در واقع با مطالعه ی عمیق این تجارب و 

روشن سازي زوایاي آشکار و پنهان آنها مي توان به آسیب شناسي و تحلیل این 

تجارب پرداخت. به منظور رسیدن به چنین درکي، پژوهش نیازمند استفاده از 

روش هایي از تحقیق است که امکان جستجوي همه جانبه ی این تجارب را فراهم 

نماید و این امر جز از طریق انجام مطالعات کیفي میسر نمی گردد. لذا مطالعه ی 

حاضر با هدف تبیین تجربیات پزشکان و متخصصان در ارتباط با چالش های 

ماندگاری پزشکان در مناطق محروم به شیوه ی کیفی، شکل گرفت.

روش بررسی

کیفی-توصیفی  لعه  مطا یک  به صورت  لعه  مطا ین  ا حی  طرا

Qualitative Descriptive Research( است که با روش تحلیل محتواي  (

قراردادي در سال 1399 انجام شد. در این مطالعه از روش نمونه گیري 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

8-
21

 ]
 

                             2 / 11

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7110-en.html


مجله پیاورد سلامت، دوره 15، شماره 3، مرداد و شهریور 2261400

سید حسن امامی رضوی  و همکاران

هدفمند استفاده شد. مشارکت کنندگان از بین پزشکان و متخصصان بر اساس 

سه ملاك اصلي داشتن سابقه خدمت در مناطق محروم کشور و تمایل به شرکت 

در مطالعه و توانایي بیان تجربیات خود و با حداکثر تنوع )از لحاظ سابقه و محل 

خدمت، جنس و تخصص( انتخاب شدند. نمونه گیري به مدت 5 ماه و تا زمان 

اشباع داده ها ادامه یافت. اشباع در این پژوهش به این معنی بود که در روند 

کدگذاری ها کد جدید ایجاد نشد و کدهای ایجادشده تکراری بودند. اشباع 

داده ها در پژوهش حاضر از مصاحبه سیزدهم حاصل شده و جهت اطمینان از 

کفایت نمونه گیري سه مصاحبه ی دیگر نیز انجام شد. 

داده هـا بـا اسـتفاده از مصاحبـه ی انفـرادی نیمه سـاختاریافته جمـع آوری 

شـدند. انجـام مصاحبه هـا بـا تعییـن وقـت قبلـی و انتخـاب مـکان مصاحبه با 

نظـر و تمایـل مشـارکت کنندگان صـورت گرفت. در شـروع مصاحبـه، اهداف 

مطالعـه بـرای شـرکت کنندگان توضیـح داده شـد و بـا این سـوالات ادامـه پیدا 

کـرد: از نقطه نظـر شـما چـه عواملـی در مانـدگاری پزشـکان و متخصصـان در 

مناطـق محـروم دخیل اسـت؟ تجربیـات خـود را از خدمت در مناطـق محروم 

بیـان کنیـد؟ آیا بومی بـودن پزشـک در مانـدگاری در منطقه ی محـروم تغییری 

ایجـاد می کنـد؟ مصاحبه هـا بـا سـوالات پیگیـری آیـا می توانید بیشـتر توضیح 

دهیـد، ادامـه پیـدا کـرد. به طـور کلی هـر مصاحبـه زمانی بیـن 30 تـا 70 دقیقه 

بـه طـول انجامید.  

و   Lundman پیشنهادي  روش  براساس  نیز  داده ها  تجزیه وتحلیل 

Graneheim انجام پذیرفت که پنج گام را براي تحلیل داده هاي کیفي پیشنهاد 

کرده اند)13(. در گام اول، بلافاصله بعد از هر مصاحبه، متن به صورت کلمه 

به کلمه پیاده شد. در گام بعدی متن مصاحبه برای رسیدن به درك کلی مرور 

گردید، در گام سوم کل متن هر مصاحبه به عنوان واحد تحلیل در نظر گرفته شد. 

پس از آن واحدهاي معنایي مشخص شده و سپس مدیریت داده ها با نرم افزار 

MAXQDA نسخه 12 انجام شد. در گام چهارم بر اساس مقایسه ی مداوم 

تشابهات، تفاوت ها و تناسب، کدهایی که بر موضوع واحدي دلالت می کردند، 

در یک طبقه قرار گرفته و زیر طبقات دسته بندي شدند. در گام پایانی، با مقایسه ی 

زیر طبقات با یکدیگر و تامل عمیق و دقیق، محتواي نهفته در داده ها به عنوان 

طبقات اصلی معرفی گردید.

همچنین براي اطمینان از صحت و پایایي داده ها از معیارهاي قابلیت اعتبار، 

قابلیت اتکا، قابلیت انتقال و قابلیت تایید، یافته ها به عنوان معیارهاي دقت علمي 

در تحقیقات کیفي که توسط Guba و  Lincoln  ارایه شده اند، استفاده شد)14(.  

قابلیت اعتبار از طریق بررسی داده ها توسط مصاحبه شوندگان صورت 

گرفت. به این ترتیب که در چند مورد پس از انجام و پیاده سازی مصاحبه، 

متن به همراه تحلیلی از مصاحبه در اختیار فرد مصاحبه شونده قرارگرفت تا 

از صحت اطلاعات به دست آمده در مصاحبه اطمینان حاصل شود. به منظور 

بررسی قابلیت اتکا، سعی شد تا با تهیه شواهد و مدارك کافی در خصوص 

پدیده ماندگاری پزشکان در منطقه محروم، به گونه ای مشروح و دقیق، رویه های 

مورد مطالعه، زمینه و شرایط پژوهش توصیف گردد. قابلیت انتقال در پژوهش 

حاضر به کاربردهای نتایج حاصل از پژوهش اشاره دارد و در راستای اعتبار 

بیرونی عمل می کند و در نهایت تاییدپذیری داده ها بدین معناست که نتایج 

حاصل از پژوهش توسط تیم پژوهشی مورد تایید و صحت قرار بگیرد. این 

امر به این جهت انجام می شود که ممکن است ادراکات شخصی پژوهشگر بر 

فرایند تحقیق تاثیر بگذارد. در پژوهش حاضر فرایند تحقیق و نتایج آن توسط 

تیم پژوهش مورد تایید قرار گرفت.

همچنین، پژوهش با اخذ مجوز از کمیته اخلاق پژوهش مرکز ملي تحقیقات 

راهبردي آموزش پزشکي با کد IR.NASRME.REC.1400.213 انجام شد. 

تمامی شرکت کنندگان پس از آگاهی از اهداف مطالعه فرم رضایت آگاهانه را امضا 

کردند. حفظ محرمانگی اطلاعات، داشتن حق کناره گیری به مشارکت کنندگان 

از ادامه همکاری در هر زمان دلخواه از اصول رعایت شده ی پژوهش بودند.

یافته ها

جدول1:مشخصاتجمعیتشناختیمشارکتکنندگان

بومی منطقه هیات علمی دارای فرزند وضعیت تاهل تخصص سن سابقه کار در منطقه محروم سابقه کار جنسیت کد

خیر بله بله متاهل روماتولوژی 60 10 28 آقا P1

بله بله بله متاهل پزشکی اجتماعی 55 9 28 آقا P2

خیر بله بله متاهل زنان و زایمان 42 15 25 خانم P3
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خیر بله بله متاهل متخصص بیهوشی و فلو درد 40 4 8 آقا P4

خیر بله بله متاهل جراح اعصاب 42 2 10 آقا P5

خیر بله بله متاهل فوق تخصص کودکان 50 4 20 آقا P6

خیر بله خیر متاهل داخلی 55 20 25 آقا P7

بله بله بله متاهل بیهوشی 48 8 8 آقا P8

بله خیر بله متاهل پزشک عمومی 49 20 20 آقا P9

بله بله بله متاهل اورولوژی 37 7 7 آقا P10

بله بله بله متاهل فوق تخصص کودکان 50 15 15 آقا P11

خیر بله بله متاهل جراح عمومی 48 3 25 آقا P12

خیر بله خیر مجرد فوق لاپاراسکوپی 40 1 9 خانم P13

خیر بله خیر مجرد متخصص پوست 30 1 1 خانم P14

بله بله بله متاهل فلوشیپ قلب و عروق 39 4 5 آقا P15

خیر خیر خیر مجرد متخصص جراحی عمومی 42 5 8 آقا P16

سه پزشک زن و 13 پزشک مرد با میانگین سن 7/8±45/4 سال و میانگین سابقه 

کاری 9/1±15/1 سال و میانگین سابقه کار در مناطق محروم 6/3±8 سال در مطالعه 

شرکت کردند. شش نفر از مشارکت کنندگان بومی منطقه و باقی غیربومی بودند. 

دوازده مشارکت کننده در پژوهش از اعضای هیات علمی دانشگاه بودند)جدول 1(. 

جدول2:طبقاتوزیرطبقاتپژوهشبراساستجربیاتمشارکتکنندگان

زیر طبقات طبقات

مطلوبیت امکانات فردی و خانوادگی رفاه

آسایش و بهزیستی اجتماعی

امتیازات خدمت در منطقه محروم انگیزش

بومی گزینی، انگیزشی برای ماندگاری

عدالت در پرداخت و تعرفه گذاری ها

توزیع عادلانه منابع و تجهیزاتعدالت

پوشش دهی عادلانه بیمه

اعطای عادلانه فرصت های آموزشی

ثبات و ارتقای حرفه ای

حفاظت از جانامنیت

حفظ وجهه و احترام به عنوان یک پزشک

پس از تحلیل داده ها، 286 کد اولیه استخراج گردید، اطلاعات در چهار طبقه 

اصلی و یازده زری طبقه جای گرفتند)جدول2(. رفاه، انگیزش، عدالت و امنیت 

طبقات اصلی این پژوهش بودند که در ادامه به شرح آنها پرداخته شده است.

• رفاه	

رفاه در این پژوهش به معنای برقراری و تامین سطح حداقلی از امکانات 

و حمایت اجتماعی از پزشک و خانواده وی در منطقه محروم است. مطلوبیت 

امکانات فردی و خانوادگی و آسایش و بهزیستی اجتماعی از زیرطبقات رفاه 

در پژوهش حاضر هستند.

• مطلوبیت امکانات فردی و خانوادگی	

بنابر تجربیات مشارکت کنندگان، میزان رضایت از امکاناتی که در مناطق 

محروم در اختیار پزشکان قرار داده شده است، یکی از پیشگویی کننده های 

ماندگاری در مناطق محروم است. یک پزشک علاوه بر تامین نیازهای فردی 
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سید حسن امامی رضوی  و همکاران

خود، ملزم به حمایت از خانواده خود در منطقه محروم است. سازگاری با آب 

و هوای منطقه، برخورداری از اسکان مناسب، امکانات تفریحی منطقه، مدارس 

و کلاس های آموزشی برای همسر و فرزندان، دسترسی به مراکز خرید و داشتن 

سرویس ایاب و ذهاب برای تردد در منطقه از مواردی بود که به عنوان رفاه فردی 

و خانوادگی به آن اشاره شد. در زمینه ی لزوم تامین امکانات رفاهی یکی از 

مشارکت کنندگان تجربه ی خود را اینگونه به اشتراك گذاشت:

"مثلا بلیت رفت و برگشت هواپیما رو براتون میگرفتن، عددی نمی شد ولی خیلی 

تاثیر خوبی داشت در موندن شما در اونجا. در محوطه بیمارستان ده پونزده واحد 70 تا 

80 متری ساخته بود و خیلی هر کدوم محوطه زیبایی هم داشتن مثل ویلاهای کوچولو و 

هر پزشک یکی از اینها داشت و خونش اونجا بود و چقدر موثر بود در موندگاری پزشکان 

".)P12( و تو می دیدی که یه خونه تمیز به شما دادن و حس خیلی خوبی داشت

• آسایش و بهزیستی اجتماعی	

انسان موجودی اجتماعی است و روابط پزشک، همکاران و بیماران در 

یک جامعه کوچک درمانی در جریان است. اگر چه سختی و مشقت رفت و 

آمد به شهر مبدا و دلتنگی برای خانواده و دوستان به عنوان یک امتیاز منفی در 

نظر گرفته شده است، لیکن، لزوم برقرای تعاملات در جامعه جدید با دوستان 

جدید، روابط اجتماعی جدیدی را برای پزشکان در منطقه محروم ایجاد کرده 

است. یکی از مواردی که پزشکان در ایجاد مانع در برقراری روابط اجتماعی 

جدید به آن اشاره کرده اند، تفاوت های فرهنگی پزشک و مردم منطقه محروم 

است. در این زمینه یکی از مشارکت کنندگان تجربه خود را این گونه به اشتراك 

گذاشت:

"وقتی دارید در یک جا با فرهنگ کوچک کار می کنید خیلی از باورهای مردم، باورهای 

".)P3( واقعی نیستند و این کار رو سخت تر می کنه

علاوه بر آن رابطه ی جدید شکل گرفته، یک رابطه ی اجتماعی کاری است 

که بالاخص با همکاران شکل گرفته است. بنابر تجربیات مشارکت کنندگان 

در پژوهش، حمایت اجتماعی نیروهای بومی ساکن در منطقه فاکتور مهمی 

در ایجاد رفاه اجتماعی پزشکان در منطقه محروم است. در این زمینه یکی از 

مشارکت کنندگان تجربه ی خود را اینگونه به اشتراك گذاشت:

"وقتی بهورز خوب تربیت شده باشه و بتونه مریض ها رو فیلتر کنه، اصطلاحا ما می گیم 

درمان های ساده علامتی کار بهورزه، اگر بهورز این کار رو خوب انجام بده بار کار پزشک 

کاهش پیدا می کنه و پزشک می تونه آسایش داشته باشه. بیخودی پزشک رو بیدار نکنن و 

".)P2( و پزشک رو اذیت نکنن و بیخودی حجم زیادی مریض سرش نریزن

• انگیزش	

کارکرد افراد در منطقه محروم، تابعی از انگیزش و توان علمی است. 

انگیزه های ماندگاری در منطقه محروم به رفتارها و اتخاذ سیاست های رفتاری 

و شغلی و تلاش بیشتر نیروهای ساکن در منطقه سمت وسو می دهد. امکان 

برخورداری از نیروهای موثر بر انگیزش درونی و بیرونی در دسترسی به هدف 

ماندگاری پزشکان در منطقه محروم موثر است. امتیازات خدمت در منطقه 

محروم، بومی گزینی و ایجاد نظام انگیزشی برای ماندگاری بسیار مهم است.

• امتیازات خدمت در منطقه	

الزام به گذراندن دوره ای از زندگی و کسب تجربه در منطقه ای محروم، 

درصورتی که همراه با اعطای امتیازاتی باشد که در مناطق برخوردار امکان دسترسی 

به آن نیست، می تواند به عنوان انگیزشی در همکاری با منطقه محروم در نظر گرفته 

شود. مشارکت کنندگان، امکان کاهش دوره مدت طرح و تعهدات و تسهیل در 

انتقال به مراکز برخوردار را پس از اتمام دوره تعهدات به عنوان مزایای انگیزشی 

خدمت در منطقه محروم بیان کرده اند. در این زمینه یکی از مشارکت کنندگان 

تجربه ی خود را اینگونه به اشتراك گذاشت:

"اون شهرستان امتیاز خوبی برای من داشت و اینکه من می دونستم اگر دو سال کامل 

اونجا بمونم امتیاز کامل پروانه مطبم در تهران پر میشه و این خیلی برای من خوب بود اگر 

من میومدم تهران طرح می گذروندم سالی 30 امتیاز داشتم ولی اونجا سالی 150 امتیاز 

".)P12( داشتم

بومی گزینی، انگیزشی برای ماندگاری	 

زمینه سازی جذب و نگهداری نیروهای متخصص در شهر و شهرستان های 

کم برخوردار و مناطق محروم، با اتخاذ سیاست نگهداشت نیروهای بومی مناطق 

محروم و جلوگیری از مهاجرت آنها از مواردی است که مشارکت کنندگان به 

آن اشاره کرده اند. بنابر تجربیات مشارکت کنندگان در پژوهش، نیروهای بومی 

تعهد بیشتری برای خدمت در منطقه دارند و روابط کاری و فردی موفق تری در 

منطقه محروم دارند. یکی از پزشکان با 20 سال سابقه خدمت افزود:

"شما اگر بومی اون منطقه باشین بهتر می تونین کار کنید و ارتباط بیمارها با شما 

راحت تره و احساس آرامش بیشتری می کنند و شما گرفتاری کمتری داری و وقت کمتری 

میزاری و نتیجه بهتری در خصوص بیمار می گیری. به نظر من در منطقه ای اگر فرد بومی 

باشه بهتره حالا شما در منطقه ای باشی که بیمارت رو بشناسی مسلما برآیند بهتری خواهی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

8-
21

 ]
 

                             5 / 11

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7110-en.html


229 مجله پیاورد سلامت، دوره 15، شماره 3، مرداد و شهریور 1400

تبییــن چالش های ماندگاری و ...

".)P5( داشت

عدالت	 

عدالت یعنی طراحی و اجرای قوانین به گونه ای که هر کس به حق منطقی 

خود برسد و در مقابل آن حقوق، وظایفی را انجام دهد. پزشکان در مناطق 

محروم به دلیل داشتن منافع مشترك و نیازهای متقابل همگانی برای زیست 

سالم و انسانی، نیازمند روابط عادلانه اند. عدالت از جمله اصولی است که به 

کار بستن آن سبب قوام و پایداری ماندگاری پزشکان در مناطق محروم است. 

با اجرای عادلانه ی قوانین حق مادی و معنوی پزشکان ادا شده و راه تعدّی به 

حقوق آنان بسته می شود. عدالت از نظر پزشکان مشارکت کننده در پژوهش در 

چهار زیرطبقه ی عدالت در پرداخت ها، منابع و تجهیزات، پوشش دهی بیمه و 

فرصت های آموزشی در مناطق محروم است.

عدالت در پرداخت و تعرفه گذاری ها	 

عدالت در پرداخت از نظر مشارکت کنندگان در پژوهش، مواردی مثل 

تفاوت در پرداخت حقوق و پاداش، تعرفه گذاری های منطقی با توجه به شرایط 

و امکانات منطقه محروم، پرداخت به موقع پاداش و کارانه ها و امکان استفاده از 

وام و تسهیلات بانکی را در برمی گیرد. در این زمینه یکی از پزشکان تجربه ی 

خود را اینگونه به اشتراك گذاشت:

"چیزی که یه انسان رو ترغیب می کنه که از خانوادش دور بشه و بره یه جای محروم 

خدمت کنه انگیزه مالی هستش .... اونجا چون منطقه محروم بود کارانه خوبی هم می دادن 

و البته کارانه ها عقب بود ولی باز چون منطقه محروم بود برای جذب پزشکان اگر همه جا 

".)P12( یکسال عقب بود اونجا 5 یا 6 ماه کارانه عقب بود و این خیلی موثر بود

یع عادلانه ی منابع و تجهیزات	  توز

لازمه ی ارایه خدمات درمانی در منطقه محروم برخورداری از عدالت 

در توزیع منابع و تجهیزات است. نبود تناسب بین حجم کار و تعداد نیرو، 

محول کردن مسئولیت های خارج از شرح وظایف، کمبود تجهیزات جهت 

خدمت رسانی در حیطه تخصصی نیروی جذب شده، نبود امکانات ارجاع و 

اعزام در شرایط بحرانی و کمبود نیرو از سایر رده های درمانی)پرستار، کمک 

بهیار و ....( از مواردی است که مشارکت کنندگان به آن اشاره کرده اند. یکی 

از مشارکت کنندگان تجربه ی خود را در مورد عدالت در توزیع منابع به این 

صورت به اشتراك گذاشت:

"وقتی که عدالت رو گسترش میدیم توسعه یافتگی یواش یواش مویرگی به همه جا 

منتقل میشه در نتیجه دلیل نداره که آدما دیگه نرن توی اون منطقه. من فکر می کنم ببینم که 

من برم خراسان جنوبی هم کار کنم تقریبا همون شرایطی که توی گرمسار برای من فراهمه 

".)P2( اونجا هم برای من فراهمه. چرا نرم؟

پوشش دهی عادلانه ی بیمه	 

امکان بهره مندی عادلانه از خدمات مطلوب و اثربخش بیمه، زمینه را جهت 

حفظ و ماندگاری پزشکان در منطقه محروم هموار می سازد. برقراری عدالت در 

تعیین تعرفه های بیمه با توجه به شرایط خدمت در منطقه محروم و مدت زمان 

بازپرداخت حق بیمه ی پزشکان در مناطق محروم از مواردی است که توسط 

پزشکان مشارکت کننده در پژوهش به آن اشاره شده است. در این زمینه یکی از 

مشارکت کنندگان که سابقه ی ریاست شبکه بهداشت را نیز به عهده داشته، تجربه 

خود را اینگونه به اشتراك گذاشت:

"صنعت بیمه ما ضعیفه. می تونست خیلی خوب کار کنه. به نظر من پاسخگو نیست، 

کسوراتی در یک شهرستان میزاره که عصبانی می کنه پزشکی رو که می خواد اونجا کار کنه. 

 ".)P1( من نمی خوام بگم اضافه بزنند ولی منطقی پیگیری کند

اعطای عادلانه فرصتهای آموزشی	 

یکی از شرایط لازم برای پویایی و توسعه یافتگی در نظام درمان، استفاده 

از فرصت های آموزشی برای ارتقای آموزشی و علمی تیم درمان و به خصوص 

پزشکان است. بنابر تجربیات مشارکت کنندگان، دستیابی به عدالت فرصت های 

آموزشی در مناطق محروم، در مواردی مثل امکان استفاده از سهمیه های آموزشی، 

امکان استفاده از دوره های ضمن خدمت، شرکت در سمینارها و همایش ها، 

دسترسی به اینترنت و استفاده از سایت های علمی و دسترسی به کتب مرجع و 

گایدلاین های به روز علمی در ماندگاری در منطقه محروم نقش تعیین کننده ای 

دارد.

"نکات آزاردهنده ای که وجود داشت به اصطلاح یکیش نگرانی برای قبولی در آزمون 

تخصص بود و فکر می کردم کار در اونجا وقتم رو تلف می کنه و کمتر می تونم وقت بگذارم 

".)P4( برای درس خوندن و مطالعه

امنیت	 

امنیت یعنی اینکه افراد، نسبت به حقوق و آزادی های مشروع خود بیم و 

هراسی نداشته باشند و به هیچ وجه حقوق آنان به مخاطره نیفتد و هیچ عاملی 

حقوق مشروع آنان را تهدید ننماید. امنیت در این پژوهش به شرایطی اشاره 

میکند که پزشک احساس آزادی از نگرانی، ترس، خطر یا تهدیدات ناشی از 
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سید حسن امامی رضوی  و همکاران

داخل یا خارج را در ارتباط با حرفه، امنیت جانی و احترام داشته باشد. 

ثبات و ارتقای حرفه ای	 

یکی از عمده ترین نگرانی های مشارکت کنندگان، عدم ثبات شغلی یا ترسِ 

از دست دادن موقعیت و عدم امنیت شغلی است. امکان تسهیل در استخدام 

رسمی، امکان همکاری های بین رشته ای در منطقه محروم، امکان برخورداری از 

فرصت های ارتقای شغلی، امکان همکاری با سایر مراکز درمانی و سرمایه گذاری 

در منطقه جهت رشد و امنیت حرفه ای از مواردی است که مشارکت کنندگان 

در پژوهش به آن اشاره کرده اند. در این زمینه یکی از نیروهای متخصص که 

کماکان در منطقه محروم در حال خدمت رسانی است، تجربه خود را اینگونه 

به اشتراك گذاشت:

"من اینجا دو روز در هفته درمانگاه میرم می تونم دو روز هم دانشگاه بغل دستیم رو 

پوشش بدم ولی دانشگاه ها نمیذارن که این کار انجام بشه. از یه طرف هم شهر بغل دستی 

من، دایم به من زنگ می زنه که اگر من مجوز بگیرم میای اینجا شیفت بدی؟ منم میگم 

دانشگاه مجوز نمیده ... چون واقعیت برای من فوق تخصص 6 روز در هفته اینجا زیاده 

".)P11( و واقعیتش باید بیکار تو خونه بشینم

حفاظت از جان	 

وجود جو امن و بدون تهدید در منطقه و برخورداری از امنیت جانی و حمایت 

در صورت ایجاد مشکل امنیتی از مواردی است که به آن اشاره شده است. در 

این زمینه یکی از مشارکت کنندگان، تجربه ی خود را اینگونه به اشتراك گذاشت:

"همه که نجات پیدا نمی کنند. می خواهیم درصد نجات را بالا ببریم، قطعا یک 

درصدی می تواند مشکل پیدا کنند و می آیند به پزشک حمله بکنند و شرایط کار را هم 

نمی دانند و فکر می کنند بیمار بیاید صددرصد بهبود بیابد درصورتی که بعضی بیماران 

".)P1( می دانیم ریسک مرگ دارند

حفظ وجهه و احترام به عنوان یک پزشک	 

بنابر تجربیات مشارکت کنندگان، پاسخگویی محترمانه مسئولان، نظرخواهی 

از پزشک در برنامه ریزی ها و هماهنگی ها و داشتن احترام به عنوان یک پزشک در 

تیم درمانی از جانب مسئولان، همکاران و مردم منطقه از مواردی است که امنیت 

و آبروی یک پزشک را در منطقه محروم تضمین می کند. یکی از مشارکت کنندگان 

تجربه ی خود را در این زمینه به این صورت به اشتراك گذاشت:

"یکی دیگه از مواردی که کمتر بهش اهمیت میدیم ولی خیلی مهمه اینه که احترام 

پزشکمون در اون منطقه که میره کار بکنه رعایت بشه و احترامش بزاریم. من خودم به عنوان 

رئیس دانشگاه میرفتم شهرهای اطراف می دیدم با پزشک خوب برخورد نمیشه، رعایت 

".)P2( شان و احترام پزشک یه خورده گسترده تره

بحث

پژوهش حاضر با هدف تبیین تجربیات پزشکان در ارتباط با چالش های 

ماندگاری در مناطق محروم صورت گرفت. یافته های حاصل از مصاحبه ها 

و تحلیل تجربیات، چهار طبقه ی اصلی رفاه، انگیزش، عدالت و امنیت را در 

اختیار تیم پژوهش قرار داد. سلامتی جزو حقوق اولیه هر یک از افراد جامعه 

است و دولت موظف به تامین آن به طور برابر برای آحاد جامعه می باشد)15(. 

جهت تامین این سلامتی دسترسی به نیروهای پزشک و متخصص عاملی 

تعیین کننده است.

رفاه فردی و اجتماعی یکی از مواردی بود که مشارکت کنندگان برای لزوم 

ماندگاری و ارایه خدمت در منطقه محروم به آن اشاره کرده اند. در بیانیه ژنو 

در سال 2017، بندی به سوگندنامه پزشکی با عنوان» در خدمت رفاه، سلامت 

و توانمندی خود خواهم بود تا بتوانم مطابق با بالاترین استانداردها در خدمت 

بیماران باشم« اضافه گردید که نشان دهنده ی اهمیت این موضوع است)16(. 

تلاش های دولت برای جبران کمبود نیرو در مناطق محروم مثل برنامه حمایت از 

ماندگاری پزشکان در مناطق محروم)یکی از برنامه های ذیل برنامه تحول سلامت 

در دولت یازدهم( اشاره کرد که شامل پرداخت ثابت، تعیین تعرفه ترجیحی 

توسط بیمه ها و ساخت خانه پزشکان در مناطق محروم و برنامه های دیگر 

وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی نمونه هایی از پاسخ هایی هستند که 

سیاست گذاران سلامت ایران برای ایجاد رفاه بیشتر برای پزشکان در مناطق 

محروم ارایه کرده اند)9(.

با توجه به نظرات مصاحبه شوندگان به نظر می رسد که علیرغم حمایت های 

رفاهی که در طول سال های گذشته برای تحقق ماندگاری پزشکان در مناطق 

محروم انجام شده است، این حمایت های رفاهی از کفایت لازم برخوردار نبوده 

یا حداقل به صورت پایدار اجرا نشده و با توجه به شرایط هر منطقه جغرافیایی 

تطابق نیافته است؛ و لازم است اصلاح این مساله به عنوان یک اولویت جدی 

در دستورکار حوزه های مختلف ستادی وزارت از حوزه ی آموزش)که وظیفه ی 

توزیع نیروهای فوق تخصص را به عهده دارد( و حوزه ی درمان)که وظیفه ی 

توزیع نیروهای متخصص را  عهده دارد( و حوزه ی توسعه و بهداشت)که 
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تبییــن چالش های ماندگاری و ...

وظیفه ی توزیع نیروهای پزشکی عمومی را به عهده دارند( قرار گیرد.

یکی دیگر از طبقات اصلی پژوهش در ارتباط با انگیزه نیروهای متخصص 

در ماندگاری در مناطق محروم بود. در پژوهش اولیایی منش و همکاران نیز، 

اصلی ترین دلایل اجرای برنامه حمایت از ماندگاری پزشکان در مناطق محروم، 

نبودن انگیزه کافی برای پزشکان جهت حضور در مناطق محروم به علت پایین 

بودن بار مراجعات به دلیل جمعیت کم ناشی از محرومیت منطقه، وضعیت 

جغرافیایی، اقتصادی، فرهنگی، دور بودن از مراکز استان ها و وضعیت راه های 

ارتباطی آن و عدم انگیزه برای زندگی در این مناطق است)12(. 

یکی از دغدغه های پزشکان در هنگام کار در مناطق محروم، وضعیت شغلی 

و اجتماعی آنان در آینده است. هنگامی که به مدت بیشتر از 5 سال به عنوان 

پزشک یا دندانپزشک عمومی در یک منطقه محروم کار می کنند، عملًا امکان 

ادامه تحصیل یا اشتغال در منطقه ی برخوردار را از دست می دهند. اینکه اشتغال 

در منطقه ی محروم به عنوان یک امتیاز برای ادامه تحصیل در مقاطع بالاتر امکان 

داشته باشد، یک عامل انگیزشی قوی است. توجه به نیروهای بومی و حمایت 

از آنها، هم در ادامه تحصیل و هم به کارگیری در پست های مدیریتی می تواند 

یک عامل انگیزشی قوی باشد.

عدالت در پرداخت ها، توزیع عادلانه ی منابع و تجهیزات، پوشش دهی بیمه 

و اعطای عادلانه ی فرصت های آموزشی مواردی بودند که مشارکت کنندگان به 

آن اشاره کردند. Fogarty و همکاران)2014( نیز نشان دادند که فرصت های 

آموزشی بارضایت شغلی بالاتر و میزان تمایل به ماندن رابطه مستقیمی دارد)17(. 

در پژوهش ملائی و همکاران)1399(، بین میزان رعایت بعد آموزشی، قوانین 

و مقررات، مشوق های مالی و حمایت های فردی و شغلی با تمایل به ماندگاری 

پزشکان در مناطق روستایی رابطه معناداری وجود داشت)10( که هم راستا با 

یافته های پژوهش حاضر است.

این نکته که هنگام توزیع نیروی انسانی عدالت در نحوه ی توزیع رعایت 

می شود، همواره دغدغه ی همه گروه های پزشکی بوده است. توزیع امکانات 

در مناطق محروم، تابع نگاه مدیریت ارشد آن منطقه و توان سیستم منطقه ای در 

جذب منابع حمایتی و رفاهی است. این مساله همواره توسط نیروهای پزشکی، 

مطرح شده و باعث مقایسه بین استان های مختلف می شود. نحوه ی تعیین ضریب 

تعرفه ترجیحی و توجه به تغییرات و تحولات توسعه ای مناطق و پویایی مقررات، 

از گله های نیروهای متخصص است. 

امنیت هم یکی از دغدغه های مهم نیروهای پزشکی در مناطق محروم است. 

حضور یک فرد ناآشنا با محیط کاری)علی الخصوص که بسیاری از این افراد 

هم خانم ها هستند( باعث می شود که انگیزه کاری کاهش یابد. اصولاً تعهد کار 

به صورت اجبار در مناطق محروم باعث می شود که یک حالت تدافعی در فرد 

ایجاد شود، تعهد سازمانی کاهش یابد، ناامنی اجتماعی هم این بی انگیزگی را 

افزایش می دهد.

نتایج یافته های مطالعه ی حاضر در طبقات رفاه، انگیزش، عدالت و امنیت 

هم راستا با مطالعه ی داوری و همکاران)1399(، در زمینه ی اولویت بندی اهمیت 

سیاست های تشویقی جهت ماندگاری پزشکان در مناطق محروم است)18(. این 

اولویت بندی در پژوهش داوری به صورت قانون خدمت پزشکان و پیراپزشکان، 

برنامه پزشک خانواده روستایی و شهری و بیمه روستایی، دستورالعمل نحوه ی 

توزیع فارغ التحصیلان رشته های تخصصی پزشکی، طرح تحول سلامت، قانون 

تشکیل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، طرح تحول در علوم پزشکی 

و آیین نامه اداری استخدامی اعضای هیات علمی و غیرهیات علمی دانشگاه های 

علوم پزشکی بوده است.

به طورکلی، برای ماندگاری پزشکان در مناطق محروم تدابیر متعددی قابل 

انجام است که از آن جمله می توان به خدمات اجباری، تدابیر مدیریتی، بومی 

گزینی، سهمیه های خاص و قانون عدالت آموزشی اشاره نمود. لیکن این 

راهکارها باید همسو با نظام پرداخت تشویقی موثر به کار گرفته شوند تا زمینه 

ماندگاری پزشکان در مناطق محروم را فراهم کنند و قطعاً ترکیب همزمان چند 

راهکار، حضور پزشکان در این مناطق را تضمین می کند و هیچ یک از راهکارها 

به تنهایی کارگشا نخواهد بود)12(.

محرومیت ها، بیماران مناطق روستایی و حتی شهری شهرستان ها را 

مجبور می کند که به منظور دریافت خدمات درمانی و پاراکلینیکی تخصصی و 

فوق تخصصی راهی شهرهای اطراف شوند که این امر با توجه به معضل بیکاری 

و فقر و محرومیت ساکنان این مناطق موجب تحمیل هزینه های فزاینده ی درمانی 

به این افراد می شود؛ به طوری که گاه دیده می شود که در مواردی این افراد با 

تحمل رنج بیماری از انجام برخی پیگیری های تخصصی و فوق تخصصی 

درمانی خود منصرف می شوند. ازاین رو احساس می شود که برای ارایه عادلانه 

خدمت درمانی در مناطق محروم و برقراری عدالت در حوزه ی سلامت هنوز 

راهی طولانی در پیش است)19(. 
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ماهیت کیفی مطالعه و حجم نمونه کوچک قابلیت تعمیم پذیری مطالعه را 

محدود می سازد. 

نتیجه گیری 

گسترش امکانات و زیرساخت های وزارت بهداشت همواره با دشواری های 

ناشی از محدودیت منابع روبه رو بوده است. بنابر یافته های پژوهش، فراهم نمودن 

رفاه فردی و اجتماعی برای پزشکان و متخصصان در مناطق محروم و برخورد 

عادلانه در پرداخت های مالی، پوشش دهی بیمه و عدالت آموزشی در کنار برقراری 

امنیت حرفه ای و جانی انگیزش لازم را برای ماندگاری پزشکان در مناطق محروم 

ایجاد می کند. با ترکیب هم زمان چند راهکار زیر می توان حضور پزشکان را در 

مناطق محروم تضمین کرد:

1( تقویت حمایت های رفاهی پزشکان در مناطق محروم، با تضمین 

پرداخت های مکمل پایدار و افزایشی متناسب با تورم و ایجاد مسکن پزشکان.

2( ایجاد امتیازات تشویقی برای ادامه تحصیل.

3( تضمین عدالت در پرداخت با توجه به شرایط مناطق مختلف.

4( تضمین امنیت شغلی و اجتماعی برای کار در مناطق محروم.

5( تاکید بر بومی گزینی و حمایت از پذیرش داوطلبان بومی در همه ی 

مقاطع.

به دلیل پژوهش های اندکی که در زمینه ی طرح ماندگاری پزشکان در 

مناطق محروم انجام گرفته است، با توجه به اهمیت موضوع، پیشنهاد می شود 

که پژوهش های جامع تری جهت دستیابی به راهکارهای مناسب در زمینه ی 

بهبود نقاط ضعف و تقویت نقاط قوت این طرح صورت گیرد و ضمن آگاهی از 

ترجیحات و مولفه های اثرگذار بر تصمیم مشارکت کنندگان، برای تقویت آنها 

در جهت همسو نمودن سیاست ها اقدام گردد.

تشکر و قدرداني

این پژوهش حاصل طرح پژوهشی مرکز ملی تحقیقات راهبردی پزشکي وزارت 

  IR.NASRME.REC. 1400.213 بهداشت درمان و آموزش پزشکی با کد اخلاق

می باشد. گروه پژوهش از شرکت کنندگان در این مطالعه، جناب آقای دکتر علی اکبر 

حقدوست معاونت محترم آموزش وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی و 

همچنین تمامی همکاراني که به هر نحو در انجام این پژوهش کمک کردند، تشکر و 

قدرداني مي نمایند.
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Background and Aim: Implementation of a program to support physicians’ working long in 
deprived areas is one of the most important programs of the Health System Transformation 
Plan in response to the challenge of the shortage of expert staff, particularly physicians. 
Numerous factors affect the persistence of physicians in different regions, especially in 
deprived ones. This study aims to explain the experiences of physicians in relation to the 
challenges of working long in deprived areas.
Materials and Methods: The present research is a qualitative study that was conducted 
in 2020 in Tehran, Iran. To achieve information saturation, 16 physicians and specialists 
were chosen using purposive sampling method. Then, for data collection, semi-structured 
interviews were used. Moreover, data analysis was performed using Graneheim and Lundman 
contractual content analysis method, and data management was done with MAXQDA software 
version 12. Furthermore, Lincoln and Guba reliability criteria were applied to achieve data 
accuracy and reliability.
Results: Three female and 13 male physicians with a mean work experience of 45.7±7.8 
years and an average work experience in deprived areas of 8±6.3 years participated in 
the study. Six participants were native to the region and the rest were non-native. Twelve 
participants in the study were the faculty members of the university. When the data were 
analyzed, 286 initial codes were extracted. The information was divided into four main 
categories and eleven subcategories. Welfare, motivation, justice and security were the 
main categories of this study.
Conclusion: Providing individual and social welfare for physicians, and fair treatment in 
financial payments and educational justice along with establishing security provide the 
necessary motivation for physicians to stay in a deprived area. Besides by combining several 
solutions at the same time, the presence of doctors in deprived areas can be guaranteed.
Keywords: Deprived Areas, Staying, Content Analysis, Iran
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