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مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران، دوره 31، شماره 1، بهار 1392: 14-9

 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 01

تأثیر برنامه پزشک خانواده بر بار مراجعات در مراکز بهداشتی 
و درمانی دانشگاه علوم پزشکی مازندران

                                                                                          چكيده         

زمینه: يکی از مهم ترين روش های بهبود دسترسی وبهره مندی عادلانه آحاد مردم از 
خدمات ســلامت، برنامه پزشک خانواده است. به همين منظور، مطالعه حاضر ميزان 
بار مراجعات را قبل و بعد از اجرای برنامه پزشــک خانواده مورد بررسی قرار داده 

است. 
روش کار: در ايــن مطالعه مقطعی، داده های موجود توصيف و تحليل شــد. داده ها 
در يک فرم جمع آوری و وارد صفحه گســترده اکســل شــد. برای بررسی روند بار 
مراجعين در طول دوره مطالعه و همچنين مقايســه بار مراجعين قبل و بعد از اجرای 
طرح پزشــک خانواده به ترتيب از نمودار خطی و ســتونی اکسل استفاده شد. ملاک 

معنی داری، عدم همپوشانی خط error bar در نظر گرفته شد. 
یافته ها: ميانگين بار مراجعات به پزشک، ماما، آزمايشگاه و داروخانه قبل از اجرای 
طرح پزشــک خانواده به ترتيب 0/3، 0/06، 0/2 ،0/03 و بعد از اجرای طرح پزشــک 

خانواده به ترتيب 1/3، 0/4، 0/58 و0/08 بوده است. 
نتیجه گیری: يافته ها نشــان داد که ميزان بار مراجعات به تيم پزشک خانواده بسيار 
چشمگير و قابل ملاحظه بوده است. بيشترين افزايش بار مراجعات بعد از اجرای طرح 
پزشــک خانواده، به ترتيب در خدمات مامايی، ويزيت پزشــک، آزمايشگاه و دارويی 
مرتبط بوده اســت. لذا انتظار بر اين اســت، اين افزايش بار مراجعات بر شاخص های 
بخش ســلامت تأثير مثبت ايجاد نمايد. بدين منظور پيشــنهاد می شود، مؤلفه های اين 

برنامه به صورت سيستماتيک مورد کنکاش قرار گيرد. 
واژگان كلیدي: پزشک خانواده، بار مراجعات، مرکز بهداشتی و درمانی، مازندران

تاريخ دريافت مقاله: 91/8/14           تاريخ اصلاح نهايي: 91/11/25            تاريخ پذيرش مقاله: 91/11/9
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                                                       مقدمه

هدف نهايي نظام ارايه خدمات بهداش��تي و درماني هر كش��وري، 
ارتقاي س��طح سلامت آحاد مردم اس��ت تا بتوانند با برخورداري از 
سلامت كافي در فعاليت هاي اقتصادي و اجتماعي مؤثر واقع شوند 
]1[. در چند دهه اخير نظام های سلامت کشورهای در حال توسعه و 
توسعه يافته، برای تأمين نيازهای جديد و انتظارات در حال تغيير که 
به دليل گذر اپيدميولوژيک، افزايش هزينه های س��لامت، تغييرات 
دموگرافي��ک، نابرابری ها در درياف��ت خدمات و پرداخت هزينه ها و 
چالش های مديريت سلامت در سطوح مختلف رخ داده، برنامه های 

اصلاحی گسترده ای را در دستور کار قرار دادند ]2-6[.
يک مدل جديد در سيس��تم سلامت براي قرن بيست و يک بايد از 
ويژگي های بي خطر بودن، بر پايه مطالعات علمي بنا شدن، رويکرد 
جامعه نگر و بيمارنگر داش��تن، مؤث��ر، کارا و عادلانه بودن برخوردار 
باش��دکه يکی از مؤسس��ات پزش��کی در آمريکا، سيس��تم پزشک 
خان��واده را بهتري��ن گزينه براي اجراي اين مدل ذکر نموده اس��ت 
]7[. برنامه پزش��ک خانواده يکي از طرح هاي پيشرفته اي است که 
در کش��ورهای توسعه يافته و کش��ورهايي که به وضعيت سلامت 
مردم اهميت خاصي مي دهند اجرا مي ش��ود و تاکنون اين برنامه در 
60 کش��ور دنيا مورد آزمون قرار گرفته و کارايي آن به اثبات رسيده 
است. پزشک خانواده به عنوان دروازه بان و کليددار مسير حرکت از 
پايين ترين س��طوح ارائه خدمات به بالاترين سطوح قرار گرفته و در 
صورت بهره گيری مناس��ب از سيستم ارجاع، می تواند حجم زيادي 
از مراجع��ات گران و غير ضروري ب��ه متخصصين را کاهش داده و 
علاوه بر اين با وجود بس��ته خدمات بهداش��تي- درماني س��رپايي 
پيش بينی ش��ده، امکان بررسي کيفيت و کميت عملکرد خدمات را 

فراهم نمايد ]8-12[.
در مطالعه اي که در سال 2002 در آمريکا انجام شده است، اينگونه 
عنوان ش��ده که بيماران مي خواهند پزش��ک خان��واده آنها داراي 5 
ويژگي باش��د: از لحاظ جغرافيايي دسترس��ي به او راحت باش��د، در 
زمان کوتاهي در دس��ترس باش��د، در تصميمات بيمه اي آنها نقش 
داش��ته باش��د، توانايي ارتباطات خوبي با بيماران داش��ته باشد و در 

زمينه طبابت خود داراي دانش و مهارت کافي باشد ]1و13[.
در طرح پزشك خانواده، س��لامت نگري محور فعاليت هاي پزشك 
محس��وب ش��ده و هدف كلي طرح، حفظ و ارتقاي سطح سلامت 
جامعه و ارايه خدمات س��لامتي به فرد، خانواده، جمعيت و جامعه ي 
تحت پوش��ش، صرف نظر از تفاوت هاي سني، جنسي، ويژگي هاي 

اقتصادي، اجتماعي و خطر بيماري اس��ت ]6و14[. پزشك خانواده 
سلسله اي مش��خص از خدمات بهداش��تي- درماني- ارتقايي را به 
عنوان حداقل براي همه كس��اني كه در پوش��ش خ��ود دارد، تعهد 
مي كن��د و فرات��ر از اين مح��دوده فني، فرد را ب��راي بهره گيري از 
خدمات تكميلي- تخصصي به سطوح ديگر ارجاع مي دهد ]8و15-

14[. برنامه پزشک خانواده يک نظام کامل بهداشتي- درماني است 
که مهم ترين نتايج آن رفع س��ردرگمي مردم در مراجعه به پزشک 

و افزايش رضايت مندي مردم از خدمات سلامت است ]6 و16[.
در ايران ه��م اصلاحات هدفمند در حوزه نظام س��لامت با اجرای 
بيمه خدمات درمانی خانوارها و طرح پزشک خانواده با هدف بهبود 
كارايي، برقراري عدالت در برخورداري مردم از خدمات بهداش��تي و 
درماني، محافظت مردم در برابر مخاطرات مالي ناشي از بيماري ها، 
تأمين مالي پايدار و اصلاح نظام پرداخت ها صورت گرفته است ]1، 

6و17-18[.
اجراي طرح پزشك خانواده يك اقدام اساسي و يك تحول مهم در 
بخش بيمه درمانی برای مردم و ارايه خدمات بهداش��تي درماني و 
نظام ارجاع در كش��ور ايران محسوب مي شود. از جمله اهداف طرح 
پزش��ك خانواده، افزايش پاس��خگويي، افزايش دسترسي مردم به 
خدمات سلامت و كاهش هزينه هاي غير ضروري در بازار سلامت 
می باش��د. از نشانگرهاي ميزان استفاده از خدمات، نسبت مراجعه ي 
جمعيت به مرکز بهداشتي درماني است که حتی می تواند تا حدودی 
نش��ان دهنده ي توزيع عادلانه ي منابع بهداش��تي هم باشد ]14[. با 
اجرای برنامه پزش��ک خانواده، ابعاد مختلف آن از قيبل نظام ارجاع، 
نقاط ق��وت و ضعف برنامه، رضايت مجريان و مش��تريان در قالب 
مطالعات کمی و کيفی توس��ط پژوهشگران مختلف مورد بررسی و 
نتايج آن در مجلات معتبر منتش��ر گرديد، ولی بررسی بار مراجعات 
مراجعين به مراکز بهداش��تی و درمانی به ص��ورت هدفمند از نظر 
دور مانده اس��ت. لذا در اين پژوهش با بررسی روند بار مراجعات به 
مراکز بهداشتی و درمانی و مقايسه آن در قبل و بعد از اجرای طرح، 

پيشنهادهايی برای سياستگزارن عرصه سلامت ارائه شده است.

                                                   روش کار

اين مطالعه از نوع مقطعی بوده که در  تمامی شبکه های بهداشت و 
درمان )16 شهرستان( تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران 
انجام ش��ده اس��ت. در پژوهش حاضر داده ه��ای موجود توصيف و 
تحليل ش��د و نيازی به نمونه گيری نبوده اس��ت. کل جمعيت تحت 
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پوش��ش طرح در دوره مورد مطالعه )1383 ال��ی 1388( به ترتيب  
برابر با 1239706، 1254413، 1289343، 1291451،  1299571 
و 1327345 نف��ر ب��وده اس��ت. با توج��ه به اجرای طرح پزش��ک 
خان��واده در 6 ماهه دوم س��ال 1384، تعداد مراجعين به پزش��ک، 
ماما، آزمايش��گاه و داروخانه مراکز بهداشتی و درمانی روستايی و يا 
مراکز بهداش��تی و درمانی ش��هری- روستايی و خانه های بهداشت 
تابعه آنها از فروردين سال 1383 الی اسفند سال 1388وارد مطالعه 
شدند. ابزار جمع آوری اطلاعات فرمی بوده که حاوی متغيرهای نام 
شهرس��تان، تعداد جمعيت تحت پوشش برنامه پزشک خانواده، نام 
مرکز بهداشتی و درمانی، تعداد مراجعين به پزشک، ماما، آزمايشگاه 
و داروخان��ه بوده اس��ت که توس��ط دو نفر از کارشناس��ان آموزش 
ديده تکميل ش��د. ورود داده ها در صفحه گسترده اکسل انجام شد. 
ميانگي��ن مراجعين به تفکيک ويزيت پزش��ک، ماما، آزمايش��گاه و 
داروخانه و بر اس��اس تعداد جمعيت مش��مول طرح )برای محاسبه 
ميانگين بار مراجعات به خدمات مامايی 50 درصد جمعيت مشمول 
طرح لحاظ گرديد( محاس��به شد. چون ماهيت داده ها از نوع گلوبال 
بوده، امکان انجام آزمون آماری برای مقايسه بار مراجعات در قبل و 
بعد از اجرای طرح پزش��ک خانواده وجود نداشت. بدين منظور برای 
بررسی روند بار مراجعين و همچنين مقايسه بار مراجعين قبل و بعد 
از اجرای طرح پزش��ک خانواده به ترتيب از نمودار خطی و س��تونی 
اکس��ل و با رسم error bar بر روی نمودار ميانگين استفاده شد 
و ملاک معنی داری، عدم همپوشانی خط error bar ميانگين ها 

در نظر گرفته شد.

                                                       یافته ها

در ط��ول دوره مورد مطالع��ه )1388-1383( تعداد 8330260 نفر 
مراجع��ه به پزش��ک، تع��داد 1395244 نفر مراجعه ب��ه ماما، تعداد 
3754339 نفر مراجعه به آزمايشگاه و تعداد 510678 نفر مراجعه به 
داروخانه داشتند. تعداد مراجعات به پزشک از سال 1383 الی 1388 
ب��ه ترتيب براب��ر ب��ا 405746، 405746، 1484483، 1977512، 
2099394 و 1957379، تع��داد مراجع��ات به ماما ب��ه ترتيب برابر 
ب��ا 21412، 71662، 234866، 308376، 381886 و 377042، 
تعداد مراجعات به آزمايشگاه به ترتيب برابر با 224727، 348894، 
573810، 767170، 950530 ، 889208 و تع��داد مراجع��ات ب��ه 
داروخانه ب��ه ترتيب برابر ب��ا 39558، 39627، 44896، 102266، 

159637 و 124694 بوده است. 

ميانگي��ن بار مراجعات به پزش��ک، ماما، آزمايش��گاه و داروخانه به 
ترتي��ب از 0/33، 0/03، 0/18 و 0/03 درص��د در س��ال 1383 الی 
1/47، 0/57، 0/67 و 0/09 درص��د در س��ال 1388 در تغيير بوده 

است )نمودار 1(.  

نمودار 2 نش��ان می دهد که ميانگين بار مراجعات به پزش��ک، ماما، 
آزمايش��گاه و داروخانه قبل از اجرای طرح پزشک خانواده به ترتيب 
0/3، 0/06، 0/2 ،0/03 و بع��د از اج��رای طرح پزش��ک خانواده به 

ترتيب 1/3، 0/4، 0/58 و 0/08 بوده است.

                                                          بحث

در اي��ن مطالع��ه تأثير اجرای برنامه پزش��ک خانواده ب��ر ميزان بار 
مراجع��ات به مراکز بهداش��تی و درمانی مجری طرح در دانش��گاه 
علوم پزش��کی مازندران بررسی شد، يافته ها نشان داد که ميزان بار 
مراجعات به تيم پزش��ک خانواده بسيار چش��مگير و قابل ملاحظه 
بوده اس��ت. ميانگين بار مراجعات به پزش��ک بع��د از اجرای طرح 
نس��بت به قب��ل از اجرای آن 4/3 برابر ش��ده اس��ت و تفاوت های 
مشاهده شده در تعداد مراجعين معنی دار بوده است )عدم همپوشانی 
نمودار error bar در نم��ودار 2(. همچنين در اين مطالعه، روند 
افزايش��ی بار مراجعات به پزشک با ش��روع طرح پزشک خانواده تا 
سال 1386، بس��يار زياد بوده ولی از سال 1387 به بعد اندکی سير 
نزولی پيدا کرده اس��ت ولی اين روند نزولی معنی دار نيست )نمودار 

83 84 85 86 87 88

پزشک 0.33 0.32 1.15 1.53 1.52 1.47

ماما 0.03 0.10 0.40 0.48 0.59 0.57

آزمايشگاه 0.18 0.28 0.45 0.59 0.73 0.67

داروخانه 0.03 0.03 0.03 0.08 0.12 0.09
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ميانگين بار مراجعات به مراکز مجری طرح پزشک خانواده  به تفکيک سال  -١نمودار       
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مقايسه ميانگين بارمراجعات قبل و بعد از اجرای طرح پزشک خانواده-٢نمودار

 قبل

بعد

تأثیر برنامه پزشک خانواده بر بار مراجعات در مراکز بهداشتی و درمانی ...
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1(. ميانگين بار مراجعات به ماما بعد از اجرای طرح نسبت به قبل از 
آن 6/7 برابر شده است و اين تفاوت معنی دار بوده است )نمودار2(. 
روند افزايش��ی بار مراجعات جهت درياف��ت خدمات مامايی به طور 
ملموس��ی تا س��ال 1387 ادام��ه يافت ولی از س��ال 1388 به طور 
نامحسوسی بار مراجعات کاهش داشته است )نمودار1(. ميانگين بار 
مراجعات به آزمايشگاه بعد از اجرای طرح پزشک خانواده نسبت به 
قبل از آن، 2/9 برابر شده است و تعداد مراجعات به طور معنی داری 
افزايش داش��ته اس��ت )نمودار2(. روند صعودی ميزان مراجعين به 
آزمايشگاه به طور معنی داری تا سال 1387 ادامه داشت و بعد از آن 
سيری نزولی داشته که معنی دار نبوده است )نمودار 1(. ميانگين بار 
مراجعات به داروخانه تيم پزشک خانواده 2/7 برابر رشد داشته است 
که تفاوت مش��اهده شده بين ميانگين مراجعين به داروخانه در قبل 
و بعد از طرح معنی دار نبوده اس��ت )نمودار2(. روند بار مراجعات به 
داروخانه تا س��ال 1385 ثابت بوده و بعد از آن به طور معنی داری تا 
سال 1387 افزايش و سپس سيری نزولی داشته است )نمودار1(. در 
مطالعه جمشيدبيگی و همکاران ]19[، تحت عنوان عملکرد اجرايی 
برنامه پزشک خانواده و بيمه روستايی در سال 1385 و شش ماهه 
اول 1386 که براساس گزارشات آماری دانشگاه های علوم پزشکی 
کش��ور طراحی شده است، نشان داده شد با افزايش تعداد پزشک و 
در دس��ترس بودن وي براي تمام ساعات شبانه روز، تعداد مراجعات 
مردم روندی افزايشي داشته است. بار مراجعه ي كل جمعيت تحت 
پوش��ش از 1/23 در س��ال 1385 به 1/38 در سال 1386 افزايش 

يافته است که با نتايج مطالعه حاضر هم راستا می باشد.  
افزايش بار مراجعات به واحدهای مجری طرح پزش��ک خانواده به 
دلائلی همچون افزايش دسترسی مردم، بيتوته بودن مراکز مجری 
طرح، رايگان بودن ارائه خدمات در ابتدای طرح، پايين بودن تعرفه 
خدمات مورد نظر و ش��رط رعايت سيستم ارجاع به منظور پذيرش 
دفترچ��ه بيمه روس��تايی جهت خدمات تخصص��ی قابل پيش بينی 
بوده است. ولی س��ؤال بسيار مهم و اساسی که مطرح می شود اين 
اس��ت که آيا با اجرای برنامه پزش��ک خانواده و مشاهده  اين حجم 
افزاي��ش بار مراجعات در مراکز مجری طرح، بار مراجعات س��رپايی 
به بيمارس��تان ها، تعداد مراجعين با مشکلات غير اورژانسی به واحد 
فوريت ها و حتی تعداد مراجعين به متخصصين کمتر شده است و يا 
اصلاً ارتباطی بين اي��ن چرخه وجود ندارد و تأثيری بر بار مراجعين 
اين واحدها نداش��ته است. اگر اين گونه باشد، می توان اظهار داشت 
بخشی از اين حجم انبوه بار مراجعات در مراکز مجری طرح پزشک 
خان��واده يا ناش��ی از مراجعات مک��رر يکس��ری از مراجعين دارای 

اختلالات مزمن می باش��د يا  ناش��ی از مراجعات افرادی به منظور 
درياف��ت خدمات پزش��کی و دارويی عليرغم بی ني��ازی به خدمات 
پزش��کی و فقط صرف رايگان ب��ودن تعرفه ها در ابت��دای طرح يا 
ص��رف دريافت فرم ارجاع و يا ... بوده اس��ت. چ��ون در مطالعه ای 
نشان داده شد 55 درصد از بيماران با مشکلات غير اورژانس که به 
واحد فوريت ها مراجعه می کنند، می توانستند توسط پزشک عمومی 
يا فقط با توصيه ها مراقبت ش��وند ]4[. همچنين در پژوهشی ديگر 
نش��ان داده ش��د با به کارب��ردن نظام ارجاع موج��ب کاهش 40/6 
درصدی از تعداد بيماران س��رپايی بيمارس��تان ش��ده بود ]5[. ولی 
نتايج مطالعه ای در ايران بيانگر آن اس��ت ک��ه کيفيت نظام ارجاع 
در 67 درص��د موارد نامطلوب ب��وده ]20[ و ميزان خود ارجاعی به 
بيمارستان ها 46/3 درصد اس��ت ]21[. همچنين جنتی و همکاران 
]5[ گزارش نمودند که 68/2 درصد از مشتريان، کاهش هزينه های 
درمان و 52/7 درصد از آنها، دسترسی آسان به دارو، پزشک و ماما 

را از نقاط قوت طرح پزشک خانواده عنوان نمودند.
کاه��ش غير معن��ی دار ميانگي��ن بار مراجع��ات به پزش��ک، ماما، 
آزمايش��گاه و داروخانه در س��ال آخر دوره مورد بررس��ی را با توجه 
به اش��راف مؤلفين نس��بت به موضوع، می توان به عوامل احتمالی 
همچون افزايش تعرفه ها، کمتر شدن تعداد مراکز بيتوته در مقايسه 
با س��ال های ابتدايی طرح، اش��باع مراجعين کاذب، خدمات ضعيف 
دارويی، قبولی پزش��کان و ديگر رده های خدمتی در آزمون ها برای 
ادامه تحصيل در مقاطع بالاتر يا قبول ش��دن در آزمون استخدامی 
وزارت بهداشت و يا ساير دستگاه ها و نهايتاً خالی ماندن پست مورد 
نظر و يا حتی ضعيف شدن نظارت دستگاه های مجری نسبت داد.

از محدوديت های مطالعه حاضر اس��تفاده از داده های موجود گلوبال 
بوده که فق��ط امکان قضاوت به صورت کل��ی را امکان پذير نمود و 
اينکه اين تعداد بار مراجعات مربوط به چند نفر بوده، مشخص نيست. 
همچني��ن در اين پژوهش، امکان بررس��ی و تعيين دلائل دفعات بار 
مراجعات که زمينه برنامه ريزی مناس��ب و انجام فعاليت های هدفمند 
را فراهم می نمايد، وجود نداش��ته است. بر اساس جستجوی مؤلفين، 
عدم دسترس��ی به مطالعات مش��ابه ب��رای اس��تفاده در بحث يکی 
ديگر از محدوديت ها اس��ت. از محدوديت ه��ای ديگر مطالعه حاضر 
نداشتن اطلاعات مربوط به بار مراجعات به مراکز بهداشتی و درمانی 
به تفکيک جنس و گروه س��نی می باش��د که به همين دليل امکان 
بررسی و تحليل  بر حسب گروه های سنی و جنسی ميسر نبوده است. 
همچنين يکی از معيارهای کارايی و اثر بخش بودن برنامه پزش��ک 
خانواده اين موضوع می باش��د که با اجرای صحيح نظام ارجاع، بر بار 
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مراجعات سطوح تخصصی کاسته شود و امکان ارائه خدمات مناسب 
در هر س��طح با هدفمند شدن بار مراجعين مقدور گردد ولی قضاوت 
در اين خصوص که آيا با اجرای برنامه پزشک خانواده  و افزايش بار 
مراجعات در مراکز بهداش��تی و درمانی، بار مراجعات در بيمارستان ها 
و س��طوح تخصصی ارائه خدمات تغيير کرده اس��ت و روند اين تغيير 
چگونه بوده اس��ت، با مطالعه حاضر که داده ه��ای آن فقط بر مراکز 
بهداش��تی و درمانی تمرکز دارد، به صورت عينی قابل بررسی نيست 

که بايستی در مطالعات آتی، اين محدوديت مرتفع شود.
  

                                                نتیجه گیری

در مطالع��ه حاضر، بيش��ترين افزايش بار مراجع��ات بعد از اجرای 
طرح پزشک خانواده در مقايسه با قبل از آن، به ترتيب در خدمات 
مامايی، پزشک، آزمايشگاه و دارويی بوده است و بر اساس نمودار 
1و2 روند افزايش��ی بار مراجعات جهت درياف��ت خدمات مختلف 
درمانی- مراقبتی معنی دار و قابل ملاحظه بوده است. همچنين با 
توجه به اينکه در قبل از اجرای طرح پزشک خانواده، از نظر وجود 
نيروی انس��انی ماما در س��طح مراکز بهداشتی و درمانی روستايی 
محدوديت وجود داش��ته اس��ت، خدمات مربوط ب��ه مراقبت های 
دوران بارداری عمدتاً توسط بهورزان انجام می گرفت که با جاری 
ش��دن برنامه پزش��ک خانواده، اين خدمات به صورت مش��ترک 
توس��ط نيروی تخصصی ماما و بهورز انج��ام می گيرد و به نوعی 
ارتقا کيفيت در خدمات مراقبت های دوران بارداری را موجب شده 

است. همچنين  با دسترسی بيشتر مردم به نيروهای با تحصيلات 
بالاتر همچون پزش��ک و ماما، ام��کان دريافت خدماتی مطلوب با 
صرف وقت و هزينه کمتر فراهم ش��ده اس��ت. نکت��ه ديگر اينکه 
با حضور بيش��تر تيم پزش��ک خانواده در خانه های بهداش��ت امر 
آموزش بهورزان هم روند مناس��ب تری يافته اس��ت. در کل انتظار 
بر اين اس��ت، اجرای برنامه پزشک خانواده که نتيجه آن در ظاهر 
با افزايش بار مراجعات متجلی می ش��ود، در عمل بر شاخص های 
ح��وزه س��لامت تأثير مثبت به ب��ار آورد و زمينه را برای رش��د و 

بالندگی جامعه فراهم نمايد.  

پیشنهادات
پيش��نهاد می ش��ود با بازنگری سيس��تماتيک، مجموعه مؤلفه های 
برنامه پزش��ک خانواده، مورد کنکاش قرار گيرد و تعاريف استاندارد 
و روش��نی برای فعاليت ها لحاظ ش��ود. همچنين در پژوهش هايی 
با حجم نمونه مناس��ب، اس��تفاده از روش نمونه گيری صحيح و در 
مقاطع زمانی مختلف س��ال، دلائل بار مراجعات به پزشک خانواده 
مورد بررس��ی قرار گيرد و در جهت شفاف س��ازی محدوديت های 

اشاره شده در مطالعه حاضر اقدام شود.

تقدیر و تشکر
 از کارشناسان گروه گسترش شبکه های بهداشت و درمان و معاونت 
بهداشتی دانشگاه علوم پزش��کی مازندران بخاطر همکاری سازنده 

و مؤثر در هر چه بهتر اجرا شدن اين پژوهش قدردانی می شود. 
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