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درک، آگاهی و انتظارات مردم و پزشکان از اجرای طرح 
پزشک خانواده: مطالعه موردی شهر شیراز

                                                                                          چكيده         

زمينه: ســلامت و امنیت جز حقوق اولیه هر يک از افراد جامعه است و دولت موظف 
بــه تأمین آن به طور برابر برای آحاد جامعه می باشــد. از ديدگاه ســازمان جهانی 
بهداشت، پزشــک خانواده مركز تلاش های جهانی برای بهبود كیفیت خدمات، كاهش 
هزينه، ارتقا اثربخشــی و برقراری برابری در سیســتم های مراقبت های ســلامتی به 
شــمار می رود. اما بدون جلب مشــاركت ذی نفعان و تغییــر در رفتارها ی اجتماعی 
امكان پذير نمی باشــد. هدف از انجام اين پژوهش بررســی درک، آگاهی و انتظارات 

پزشكان و مردم شهر شیراز به دلیل اجرای اين طرح در استان فارس می باشد.
روش  کار: تحقیق حاضر به عنوان يک مطالعه از نوع مطالعات كیفی و مقطعی در سال 
92 می باشــد. نمونه گیری به صورت نمونه ی در دسترس و روش جمع آوری داده ها از 
طريق مصاحبه نیمه ساختارمند با 30 نفر انجام گرفت و تحلیل آن ها به روش تحلیل چهار 

چوبی انجام شده است.
يافته ها: از توصیف عمیق مشاركت كنندگان در خصوص ديدگاه پزشكان 5 كد اصلی 
با عناوين: عدم وجود زير ســاخت كافی، مشكلات نظام پرداخت، همكاری درون/ بین 
بخشــی ضعیف، ديدگاه های اشــتباه در خصوص پزشک خانواده و 17 محور فرعی 
و در خصــوص ديدگاه مردم 2 كد اصلی با عناوين: درک و آگاهی، انتظارات و 6 كد 

فرعی استخراج شد.
نتيجه گيری: نتايج نشــان داد كه مردم از آگاهی مناســبی نســبت به برنامه پزشک 
خانواده برخوردار نیســتند كه دســتیابی به اين آگاهی نیازمند آموزش متناســب با 
فرهنگ بومی مردم و همچنین ايجاد نظام انگیزشی جهت ارتقا عملكرد سیستم ارجاع 
و همچنین  ايجاد بســتری جهت حل مشــكلات معیشتي پزشكان جهت كاهش ريزش 

نیروهاي پزشک خانواده و افزايش انگیزه آنان از الزامات طرح به نظر می رسد.
واژگان کليدي: درک و نگرش، انتظارات، پزشک خانواده

تاريخ دريافت مقاله: 93/6/10           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/30            تاريخ پذيرش مقاله: 94/6/31
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مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 33؛ شماره 2، تابستان 1394

                                                       مقدمه

ســلامت و امنیت جز حقوق اولیه هر یک از افراد جامعه اســت و 
دولت مؤظف به تأمین آن به طور برابر برای آحاد جامعه می باشــد 
]1[. طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت تعریف سلامتی عبارتست 
از: رفاه کامل جســمی، روانی، اجتماعی، فرهنگی و اقتصادی ]2[. 
ســلامتی محور توسعه اجتماعی، اقصادی، سیاسی و فرهنگی کلیه 
جوامع بشــری بوده و دارای اهمیت ویژه ای در توســعه زیرساخت 
بخش های مختلف جامعه می باشد ]3[. در ایران استقرار شبکه های 
بهداشتی و درمانی در شهرســتان های کشور، در سال 1363 و به 
دنبال انتشــار نتیجه تحقیقات مشــترک وزارت بهداشت وسازمان 
جهانی بهداشت )در فاصله ی سال های 1354 تا 1357( و تصویب 
مجلس شورای اسلامی آغاز شــد که این اقدام، مهم ترین گام در 
راه ایجاد و ارتقای نظام سلامت در کشور بود. اصول اساسی که در 
شبکه بهداشتی درمانی مد نظر قرار گرفت، شامل عدالت اجتماعی، 
مشارکت مردمی، هماهنگی بین بخشی و فناوری مناسب می باشد. 
هدف از طراحی شــبکه های بهداشــتی درمانی، ایجاد شبکه ها در 
روســتاها و شهرها با وظایف مشــخص در کلیه سطوح بود. اما در 
زمان اجرا، به سبب تأثیر برخی عوامل، شبکه های بهداشتی درمانی 
به طور عمده در روستاها و کمتر از آن، در شهرها توسعه یافت و در 
عمل، بیمارستان ها از روند گسترش شبکه های بهداشتی و درمانی 
پیــروی نکردند ]4[. به منظور افزایش دسترســی مردم به خدمات 
بهداشتی و درمانی، وزارت بهداشــت، مراقبت های اولیه بهداشتی 
را به عنوان درون مایه شــبکه های بهداشــت و درمان ایجاد نمود. 
سیاســت های دولت در نظام شــبکه درمانی به طور عمده بر سه 
اصل اولویت خدمات پیشــگیری بر درمانی، اولویت مناطق محروم 
روســتایی بر مناطق شــهری و برخــورداری از امکانات و اولویت 
خدمات ســرپایی بر خدمات بستری پایه ریزی شد که بر اساس این 
اصول در طول دهه 60 نظام مراقبت های اولیه بهداشــتی درمانی 
شــکل گرفت. بعد از آن خدمات سطح بندی شده و برای مدیریت 
آن ها نظام ارجاع شــکل گرفت. عدم تحقق مناســب نظام ارجاع 
در طرح نظام شــبکه بهداشت و درمان و ســطح بندی خدمات را 
می توان یک نقطه ضعف بارز نظام ســلامت دانست ]5[. به علت 
عــدم موفقیــت نظام ارجاع و طرح شــبکه بهداشــتی درمانی در 
شــهرها کارشناسان مناسب ترین اســتراتژی اجرایی در قالب نظام 
ارجاع برای شــهرها را برنامه پزشک خانواده عنوان کرده اند ]3[. از 
دیدگاه ســازمان جهانی بهداشت، پزشک خانواده مرکز تلاش های 

جهانی برای بهبود کیفیت خدمات، کاهش هزینه، ارتقا اثربخشــی 
و برقراری برابری در سیســتم های مراقبت های سلامتی به شمار 
مــی رود ]4[. اجرای طرح پزشــک خانواده بر عهده تیم ســلامت 
می باشــد. تیم سلامت گروهی از صاحبان دانش و مهارت در حوزه 
خدمات بهداشــتی درمانی یا توانبخشی که بســته خدمات سطح 
اول را در اختیــار فرد، خانواده و جامعه تعریف شــده قرار می دهند 
و مســئولیت آنان با پزشک خانواده است ]6[. تا سال 1997 پنجاه 
و شــش کشور جهان برنامه پزشــک خانواده را برقرار کرده بودند 
]4[. در کشــورهایی مانند انگلیس، دانمارک، نروژ، اســپانیا و هلند 
نظام ارجاع اســاس کار نظام مراقبت می باشد و بیماران از سطوح 
پایین تر به پزشکان متخصص در سطوح بالاتر ارجاع داده می شوند 
]7,8[. در آمریکای شمالی نیز می توان نقش پزشکان مراقبت اولیه 
را تحت اصطــلاح »دروازه بانی« در نظام ســلامت و محدودیت 
دسترسی به پزشکان متخصص مشاهده کرد ]9,10[. در ایران طرح 
پزشک خانواده در مناطق روستایی و شهرهای کمتر از 20000 نفر 
شروع شد ]11[. این طرح از نیمه خرداد  1389 به صورت آزمایشی 
در 17 شــهر با جمعیت زیر 50 هزار نفر در اســتان های خوزستان، 
سیستان و بلوچســتان و چهارمحال بختیاری اجرا شد ]12[ و هم 
اکنون نیز در مناطق شــهری در چند استان از جمله فارس کار خود 
را پیگیری می کند. ضرورت توجه به مشــارکت مردم و پزشــکان 
در انجام برنامه هاي ســلامت به عنوان یکــي از مهم ترین اصول 
تأمین و توســعه خدمات بهداشتي غیرقابل چشم پوشي است. برای 
اجراي صحیح و موفق برنامه پزشــک خانواده نیز مشــارکت فعال 
کلیه ی افراد درگیر در برنامه لازم اســت و ایــن برنامه به منظور 
دســتیابي به مدل یکپارچه و کارآمد، نیازمند ارتباط مؤثر با بیماران، 
خانواده ها و جامعه اســت ]13[. در رابطه با درک و آگاهی پزشکان 
مردم نسبت به برنامه ی پزشک خانواده مطالعات اندکی انجام شده 
اســت. علیدوستی در مطالعه ای توصیفی تحلیلی با عنوان آگاهی و 
نگرش روستاییان شهرستان شــهرکرد نسبت به برنامه ی پزشک 
خانواده به این نتیجه دســت یافته است که آگاهی روستاییان این 
شهرستان نســبت به برنامه ی پزشــک خانواده ضعیف است ]1[. 
همچنیــن نجیمی در مطالعه ی خود آگاهی، نگرش، و رضایتمندی 
روستاییان شهر اصفهان را نسبت به برنامه ی پزشک خانواده مورد 
سنجش قرار داده که بر اساس نتایج حاصل درصد پایینی از افراد، از 
کلیات و روند اجرایي برنامه آگاهي کامل داشته اند ]14[. در طرحی 
که در شــیراز به منظور بررســی نقاط ضعف و قوت طرح پزشک 
خانواده صورت گرفت؛ عدم کفایت درآمد، متوســط بودن ســطح 
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کارگاه های آموزشی، ازدحام مراجعین و توقعات نابه جای مراجعین، 
مشخص نبودن وضعیت مرخصی و حجم زیاد کار مهم ترین نتایج 
مربــوط به ارائه دهندگان خدمت بــود ]15[. در مطالعه دیگری که 
طرح پزشــک خانوده روســتایی را مورد بررسی قرار داد، مشخص 
شد که ارائه دهندگان خدمات مخصوصاً در سطح دو آگاهی مناسبی 
ندارند ]16[. به دلیل اینکه مدت زیادی از اجرای طرح نمی گذرد و 
مطالعات زیادی در این زمینه صورت نگرفته اســت، هدف از انجام 
این پژوهش بررســی درک، آگاهی و انتظارات پزشکان و مردم به 
عنوان دو عنصر ذینفع این برنامه می باشــد. علت انجام این مطالعه 
در شهر شیراز اجرای طرح پزشک خانواده شهری در استان فارس 
می باشد. انتظار می رود نتایج حاصل از پژوهش حاضر به مدیران و 
سیاســتگذاران عرصه بهداشت و درمان کمک نماید تا با آگاهی از 
دیدگاه ها و انتظارات پزشکان در جهت بالا بردن مقبولیت و پذیرش 

هر چه بیشتر طرح و به تبع آن اجرای بهتر طرح گام بردارند.

                                                   روش کار

تحقیق حاضر یک مطالعه از نوع مطالعات کیفی در ســال 92 در 
شــهر شیراز انجام شــد. جامعه ی پژوهش پزشکان و  مردم شهر 
شــیراز بودند و نمونه گیری به صورت نمونه ی در دسترس انجام 
گرفت. روش جمع آوری داده ها از طریق مصاحبه نیمه ساختارمند 
بــود. در ایــن مطالعه بــا 30 نفــر مصاحبه انجام شــد. به طور 
میانگیــن زمان هر مصاحبه به طور متوســط 20 دقیقه بود. تمام 
مصاحبه های ضبط شده، کلمه به کلمه پیاده سازی شدند و سپس 
بر اســاس روش تحلیل چارچوبی کدهــای اصلی و فرعی از آنها 
استخراج شد. این روش دارای پنج مرحله آشنایی1، شناسایی یک 
چارچوب موضوعی2، نمایه کردن3، ترسیم جداول4، کشیدن نقشه 
و تفسیر5 می باشــد. در طي مرحله آشنایي فرمي حاوي اطلاعات 
مربوط به افراد و خلاصه اي از محتواي هر مصاحبه تدوین گردید. 
بــراي تدوین فرم راهنماي مفهومي اولیه، جلســات مکرري بین 
پژوهشگران برگزار شــد و در این مورد بحث و تبادل نظر انجام 
شد. ســپس این چارچوب مفهومي با بررســي مکرر هر کدام از 
مصاحبه ها- مرحله آشنایي-  مورد بررسي قرار گرفت. هر یک از 

  Familiarization -1
  Identifying a Thematic Framework -2

  Indexing -3
  Charting -4

   Mapping and Interpretation -5

اعضای تیم تحقیق هر کــدام از مصاحبه ها را به صورت جداگانه 
کدگذاري کرده و فهرســتي از این کدها به همراه ارتباط آن ها با 
چارچوب مفهومي از این مصاحبه ها استخراج گردید. در این مرحله 
به هر کدام از بخش هــاي داراي اطلاعات مرتبط در مصاحبه ها، 
یک یا چند کد اختصاص داده شــد. ســپس این کدها با برگزاري 
جلسه با سایر پژوهشــگران مورد بررسي قرار گرفته و در صورت 
لزوم تغییرات اعمال شــد. این فرایند براي هر کدام از مصاحبه ها 
چندین بار تکرار گردید. سپس مرحله ترسیم جداول انجام گرفت 
تا نظر مصاحبه  شوندگان در مورد هر کدام از اجزاي مدل مفهومي 
با یکدیگر مقایســه گردد و ارتباط بین هر کدام از اجزاي مدل با 
زیر مجموعه آن مشــخص گردد. تفسیر هر کدام از اجزاي مدل 
مفهومي نیز در فرایندي مشــابه مرحله کدگذاري صورت گرفت. 
چارچــوب مفهومــي در فرایند انجام تحلیل، بارهــا مورد تجدید 
نظــر قرار گرفت. همچنین برای هر یــک از کدها، تعریفی کوتاه 
تدوین شــد و نمونه هایی از نقل قول های مصاحبه شوندگان آورده 
شــد. جهت قابلیت انتقال یافته ها6 کــه معادل تعمیم پذیري کمي 
است، نمونه غیر متجانسي از مصاحبه شوندگان استفاده شد جهت 
اطمینان پذیري7 و تأییدپذیري8 متن نســخه برداري شد و تجزیه و 
تحلیل حاصل از آن به اســتادان مشــارکت کننده در این پژوهش 

ارایه گردید و پیشنهادهاي اصلاحي و نظرات ایشان اعمال شد.

                                                       يافته ها

یافته های حاصل از دیدگاه پزشــکان که شــامل 5 کد اصلی و 17 
کد فرعی می باشــند و در خصوص دیدگاه مردم حول 2 کد اصلی 
و 6 کد فرعی قرار دارند، در جدول های جداگانه مشــخص شده اند. 
در ادامــه هر یک از این موضوع ها و زیر موضوع ها ارائه و در مورد 
هر یک نقل قول هایی از مصاحبه شوندگان به شکل مستقیم داخل 

گیومه آورده شده است.

دیدگاه های مردم در رابطه با طرح پزشک خانواده:
1- درک و آگاهی

منظور شناسایی نگرش و سطح آگاهی مردم از طرح پزشک خانواده 
می باشد. 

 Transferability -6
Credibility -7

 Conformability -8
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جدول 1- دیدگاه های مردم در خصوص طرح پزشک خانواده
کد فرعی: کد اصلی:

درک فرد به عنوان یک فرد پزشک
درک طرح به عنوان یک تیم سلامت

درک طرح به عنوان یک سیاست بهداشتی درمانی
درک و آگاهی 

اطلاع رسانی و فرهنگ سازی
ارائه خدمات کیفیت ارائه خدمات انتظارات

جدول 2- دیدگاه های پزشکان در خصوص طرح پزشک خانواده
کد فرعی: کد اصلی:

عدم آموزش پزشکان طرح پزشک خانواده در خصوص طرح
عدم آگاهی مردم در خصوص طرح پزشک خانواده
ضعف فرهنگ سازی در خصوص پزشک خانواده 

عدم وجود زیر ساخت کافی

عدم تناسب سرانه پرداختی به پزشکان و جمعیت تحت پوشش
پرداخت های نامنظم به پزشکان 

عدم شفافیت پرداخت ها به پزشک خانواده
افزایش تقاضای غیر ضروری

مشکلات نظام پرداخت

همکاری ضعیف بیمه ها در طرح پزشک خانواده
همکاری ضعیف سطوح ارجاع  در خصوص پسخوراند همکاری درون/ بین بخشی ضعیف

عدم اعتماد مردم به  طرح پزشک خانواده
کاهش ارزش طرح به علت رایگان بودن طرح دیدگاه های اشتباه در خصوص پزشک خانواده

شناسایی بیماران مزمن در مراحل ابتدایی
دسترسی بهتر مالی و زمانی اقشار بسیار ضعیف جامعه به پزشک

شفافیت بیشتر فرایند درمان
کاهش خود درمانی ها

عدم وجود پرونده الکترونیک بیمار
ضعف توجه به بیماران خاص

نقاط قوت/ ضعف مدل

1.1- درک طرح به عنوان یک فرد پزشک
مصاحبه شــوندگان بیشــتر بر نقش پزشــکان در خصوص اجرای 
وظایف مربوط به حفظ سلامت، درمان، پیشگیری و غربالگری  در 
طرح مذکور تأکید داشــتند و به ندرت به نقش سایر عوامل مؤثر در 

اجرای طرح پزشک خانواده اشاره ای شده است.
»پزشک خانواده باید سلامت جامعه را تأمین کند و خدمات جامعی 

شامل درمان، پیشگیری و غربالگری ارائه بدهد«.

2.1- درک طرح به عنوان تیم سلامت
مصاحبه شــوندگان معتقدند پزشــک خانواده تیمی شامل پزشک، 
بهورز، پرســتار و ماما است که خدمات سلامتی را برای مردم ارائه 

می کند. شرکت کننده ای اظهار کرد:

»یک گروه هســت که شامل یک پزشک، پرستار و ... که به مردم 
خدماتی ارائه می دهند«.

3.1- درک طرح به عنوان یک سیاست بهداشتی درمانی
مصاحبه شوندگان طرح پزشــک خانواده را سیاستی جهت افزایش 
دسترسی جامعه به خدمات بهداشتی و درمانی برای دسترسی سریع 

و همه جانبه مردم به خدمات سلامتی به شمار آوردند.
»سیاســتی از سوی دولت برای رســیدن خدمات جامع به مردم به 

صورت سریع«.

2- انتظارات
منظور از انتظارات دراین بخش خدماتی اســت که مردم از اجرای 

ترابی اردکانی عاطفه، حسینی سعید، ارومیه ای نادیا و ...150
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طرح پزشک خانواده انتظار دارند.

1.2- اطلاع رسانی و فرهنگ سازی
افراد مورد پژوهش انتظار اطلاع رســانی جامع و گسترده به وسیله 

کلیه رسانه ها و واحدهای بهداشتی درمانی را داشتند.
»فرهنگ سازی و اطلاع رسانی باید بیشتر شود و از تلویزیون، رادیو، 

روزنامه و مجلات استفاده شود«.

2.2. ارائه خدمات
شــرکت کنندگان در پژوهش، از اجرای طرح پزشک خانواده انتظار 
دریافت خدمات پیشگیری، درمان، آموزشی و جامعه نگر با کیفیت را 
داشتند. مصاحبه شونده ای بیان کرد »مردم به یه جایی مراجعه  کنند 
و اونا رو چکاپ کنند«. »همه خدمات ارائه شــود و طوری باشه که 
افراد ضعیف جامعه هم بتونند از خدمات اســتفاده کنن«. »کیفیت 

خدمات هم باید مد نظر قرار بگیره و از قبل بهتر بشه«.

دیدگاه های پزشکان در رابطه با طرح پزشک خانواده:
1- عدم وجود زیر ساخت کافی 

منظور از زیر ساخت کلیه شرایط و امکاناتی است که جهت اجرای 
موفق طرح پزشک خانواده نیاز است. 

عدم آموزش پزشکان طرح پزشک خانواده در خصوص  
طرح

عدم آموزش پزشــکان خانــواده در خصوص طرح، از مشــکلات 
زیر ســاخت می باشــد به گونه ای که گروهی از مصاحبه شوندگان 
بیان کردند »افزایش ســطح علمی پزشکان خانواده با یه بازآموزی 
فرمالیته الکی حل نمیشه وزارتخانه باید هر دو سه سال یه امتحان 
گیره از پزشکای خانواده تا ســطح علمی افت نکنه« دیگری بیان 

کرد »باید به پزشک خانواده بازآموزی صورت بگیره.«

عدم آگاهی مردم در خصوص طرح پزشک خانواده
آگاهی اندک مردم از اهداف و دلایل ایجاد شــدن طرح پزشــک 
خانــواده یکــی از ضعف های زیر ســاخت می باشــد. گروهی از 
مصاحبه شــوندگان این گونه بیان کردند »بــه مردم آگاهی ندادن 
پزشــک خانواده رو از طریق رسانه ها به مردم بشناسونن« گروهی 

دیگر اظهار کردند:
»اصلًا نمیدونه پزشــک خانواده چیه مردم هم فکر می کنن پزشک 

خانواده منشــی ارجاع که مردم دســتور بدن پزشــک ارجاع بده«  
مصاحبه شــونده دیگر مطرح کرد: »طرح پزشک خانواده عین قیف 
وارونه بود اول ساختن بعد اومدن ساختن پزشک خانواده یک سال 

اجرا می شد تازه اسم پزشک خانواده توی تلویزیون اومد«.

3.1- ضعف فرهنگ سازی در خصوص پزشک خانواده 
یکی از مشــکلات زیر ساختی طرح، فرهنگ سازی ضعیف در مورد 
پزشک خانواده توسط مسؤولین می باشد. گروهی از شرکت کنندگان 

بیان کردند:
»عدم وجود فرهنگ لازم واسه پزشــک خانواده یعنی مردم هنوز 
این فرهنگ جا نیوفتاده واسشــون که پزشک خانواده چیه و اصل 
طرح که باید مانع ارجاع غیر ضروری به ســطوج بالا درمان باشه 
اما در عمل مردم دارن پزشــک خانواده رو دور می زنن مثلًا مردم 
وقت از پزشــک متخصص می گیرن بعد میان پیش من میگن نامه 
ارجاع بده واســه متخصص در حالی که من پزشــک اصلًا ندیدم 
بیمارو این باعث میشــه پزشــکا دیگه انگیزه ندارن پزشک دیگه 
دست نمی زننن به بیمار میگن بیا نامه ات بگیر برو. پزشک خانواده 

یه ماشین اتومات ارجاع«.

مشکلات نظام پرداخت
منظور از نظام پرداخت، ارتباط مالی میان پرداخت کننده و پزشکان 

است که از طریق آن حق الزحمه پزشکان پرداخت می گردد.

1.2- عدم تناســب ســرانه پرداختی به پزشکان و 
جمعیت تحت پوشش

مهم ترین مشکل نظام پرداخت طرح، متناسب نبودن پرداخت ها به 
ازای هر فرد تحت پوشــش می باشد که سبب نارضایتی پزشکان از 

طرح می گردد. مصاحبه شونده ای بیان کرد:
»ســرانه کافی نیس از طرف دیگه جمعیت تحت پوشش با وظایف 
ما متناســب نیس. اصلًا وقت ارتباط با بیمــار نیس اصن فرصت 

نمیشه اینقدر تعداد زیاده«. 

2.2- پرداخت های نامنظم به پزشکان 
یکی از مشــکلات نظام پرداخت، پرداخت های نامنظم به پزشکان 
می باشد که سبب کاهش انگیزه پزشکان خانواده می گردد. مصاحبه 
شــونده ای اظهار کرد: »پرداخت به ما دیر به دیر و نامشخصه و ما 
باید منتظر باشیم ببینیم کی بیمه خدمات درمانی یا تأمین اجتماعی 
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پول میدن همیشــه نا منظمه دیر به دیر پرداخت می کنن 80% شو 
بیشتر نپرداختن 20% از هر ماه هنوز مونده«. 

3.2- عدم شفافیت پرداخت ها به پزشکان خانواده
یکی از مشکلات نظام پرداخت عدم شفافیت پرداخت ها به پزشکان 
می باشــد که خود ســبب القا حس عدم عدالت، می گردد. یکی از 
مصاحبه شونده ها مطرح می کند: »شفاف نیس فرایند پرداخت ها به 
پزشــکان ما اصن نمی دونیم این پول به چه تعداد از بیماران است 

چه طور پرداخت صورت می گیره«.

4.2- افزایش تقاضای غیرضروری9
منظور از افزایش تقاضای غیر ضروری اســتفاده از کالا یا خدمات 
بیشتر از حد نیاز می باشد به گونه ای که سبب افزایش مصرف مردم 
حتی در حالتی که مطلوبیت مصــرف از هزینه های تدارک کالا یا 
خدمت کمتر است می گردد. گروهی از شرکت کنندگان بیان کردند:

»پزشک خانواده رایگان باعث میشه چون مفتیه 8 تا دفترچه میاره 
ببین بچه های من می خوان مریض شــن یــا نه در حالی که اصلًا 

نیازی نداره اما الکی مراجعه می کنه«.

همکاری درون/ بین بخشی ضعیف
یکی از کدهای اصلی شناســایی شده همکاری ضعیف درون / بین 

بخشی که شرط لازم و ضروری جهت اجرای طرح می باشد.

1.3- همکاری ضعیف بیمه ها در طرح پزشک خانواده
یکی از ابعاد همکاری بین بخشی، همکاری بیمه ها با طرح می باشد 
و همــکاری ضعیف بیمه ها عامل ضعف مهمــی در اجرا و انگیزه 
پزشکان خانواده است. مصاحبه شونده ای در این خصوص بیان کرد: 
»قســمتی از بودجه اولیه طرح پزشک خانواده از بودجه بیمه بود و 

بیمه تمایلی به همکاری نداشت و نداره«.

ارجــاع در خصوص  2.3- همکاری ضعیف ســطوح 
پسخوراند 

این کد فرعی همکاری و ارتباط ضعیف ســطوح ارجاع و پسخوراند 
را به علت همکاری ضعیف پزشــکان متخصص و ارائه بازخورد به 
پزشــکان عمومی مطرح می کند. یکی از مصاحبه شوندگان اظهار 
می کند: »همکاری پزشــکای متخصص کمه یعنــی الان به نفع 

 Induced supply -9

پزشک متخصص شده ما فقط ارجاع میدینم چون مردم این طوری 
می خوان«. »ارتباط بخش یک با دو ارجاع خوب نیســت بخش دو 

به بخش یک پسخوراند خوب و خوانایی ندارد«.

دیدگاه های اشتباه در خصوص طرح پزشک خانواده
کد اصلی دیگری که شناســایی شــد دیدگاه های اشتباه مردم در 
خصوص طرح پزشــک خانواده می باشد این کد اصلی شامل دوکد 

فرعی به شرح زیر می باشد:

1.4- عدم اعتماد مردم به  طرح پزشک خانواده 
این کد فرعی عدم اعتماد مردم به طرح پزشــک خانواده را مطرح 
می کند. دیدگاه مردم نســبت به این طرح غالباً همراه با بدبینی و 
عدم اعتماد اســت. به گونه ای که یک گروه از مصاحبه شوندگان 
بیــان کردند: »مردم بی اعتمادن به ایــن طرح باور ندارن که من 
هفت ســال درس خوندم منم می تونم تشخیص بدم چون پزشک 

عمومی ام«. 

2.4- کاهش ارزش طرح به علت رایگان بودن طرح
یکی دیگر از دیدگاه های اشــتباه در خصوص طرح مذکور دیدگاه 
مــردم در خصوص کم ارزش بودن طرح و تشــخیص پزشــکان 
خانواده به علت ارزانی طرح می باشــد به گونــه ای که گروهی از 

مصاحبه شونده ها اظهار کردند:
»بــه مردم میگن پزشــک خانواده رایگان خــب مردم میگن پس 
ایــن چه دکتریه که ویزیت اش رایگانه پس نمی فهمه اما پزشــک 

متخصص 45 هزار تومن می گیره پس بهتره«.

نقاط قوت/ ضعف مدل
یکی دیگــر از کدهای اصلی شناسایی شــده نقاط ضعف و قوت 
مدل می باشــد که به ترتیب ابتدا نقاط قوت و ســپس ضعف بیان 

می گردد:

1.5- شناسایی بیماران مزمن در مراحل ابتدایی
یکی از مزایای طرح، شناســایی بیمارانی است که در مراحل پیش 
بالینی هستند و به علت عدم وجود علائم بالینی، بیماران از بیماری 
خود بی اطلاع هستند. یکی از مصاحبه شونده ها اینگونه اظهار کرد: 
»کشــف موردهای ابتدایی بیماری های مزمن از نقاط قوت است. 

دیابتی و فشارخونی بوده طرف اصن خودش نمی دونسته«.

ترابی اردکانی عاطفه، حسینی سعید، ارومیه ای نادیا و ...152
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2.5. دسترسی بهتر مالی و زمانی اقشار بسیار ضعیف 
جامعه به پزشک

یکی دیگر از نقاط قوت مدل افزایش بهتر دسترســی مالی و زمانی 
اقشار ضعیف جامعه به پزشک می باشد که در گذشته به علت هزینه 
مالی و زمان انتظار طولانی به پزشک مراجعه نمی کردند. گروهی از 
مصاحبه شوندگان بیان نمودند: »برای اقشار خیلی ضعیف خوب بود 
الان خیلی راحت با پول کم به پزشک مراجعه می کنن حتی صبح«.

3.5- شفافیت بیشتر فرایند درمان 
یکی دیگر از مزایای مدل مذکور شفافیت بیشتر فرایند درمان است 
که با شــرط بازخوراند مناسب به پزشــک خانواده صورت می گیرد 
مصاحبه شــونده ای بیان کرد: »از این نظر خوبه که مشخصه روند 
درمان و پزشک خانواده خیلی بهتر درمان و فرایندشو شرح میده«.

4.5- کاهش خود درمانی ها
مزیــت دیگر طرح کاهش خود درمانی ها توســط مــردم به علت 
بهبود دسترســی مالی و زمانی به پزشــک می باشــد. گروهی از 
مصاحبه شونده ها اعتقاد داشــتند: »با طرح پزشک خانواده مشکل 
خود درمانی خیلی کمتر شــده قبلًا حتی آنتی بیوتیک و مردم بدون 
دستور پزشک استفاده می کردن اما الان به پزشک خانواده مراجعه 
می کنن  با یه پول کم و بدون سختی و دردسرهای نوبت گیری«.

4.5- عدم وجود پرونده الکترونیک بیمار
یکی از نقاط ضعف طرح عدم وجود پرونده الکترونیک برای بیماران 
می باشــد. با توجه به اهمیت پرونده الکترونیک و ذکر این مهم در 
ســند چهارم توسعه کشور هنوز این امر تحقق نیافته و باعث ایجاد 
مشــکلاتی برای طرح پزشک خانواده گردیده است به گونه ای که 
یکی از مصاحبه شوندگان این گونه مطرح کرد: »سیستم الکترونیک 
نیازه واسه بیماران مزمن که نیاز به پیگیری داره هی بیمار ببره هی 
بیاره جواب و نتایح و ارجاع رو خیلی سخته اما با پرونده الکترونیک 
کار راحت میشــه هم واسه ما هم واسه بیماران. اگر بود من پیشینه 

بیمارام و به راحتی داشتم من چندتا از اینا یادم می مونه«. 

5.5- ضعف توجه به بیماران خاص
یکــی از معایب این طرح ضعف توجه به بیماران خاص می باشــد. 
منظــور از این کد فرعی توجه کمتر این طرح در خصوص بیمارانی 
اســت که سال ها تحت نظارت یک پزشک متخصص در خصوص 

بیماری خود بوده اند. این طرح نظام ارجاع برای این بیماران بســیار 
دشوار است. به گونه ای که یکی از مصاحبه شونده ها بیان کرد: »این 
طــرح به ضرر بعضی از بیماران خــاص )مثل: ام.اس( که زیر نظر 
پزشک متخصص خودشون بودن، شده. این افراد سال ها تحت نظر 
پزشک معالج خود بودن و حالا باید به اجبار پزشک خودشونو عوض 
کنن و در غیر این صورت باید کل هزینه ها را شخصاً متقبل شن«.

                                                              بحث

از یافته های این پژوهش که از سوی مردم و پزشکان مطرح شده، 
مسئله فرهنگ سازی می باشــد. فرهنگ سازی یکی از ارکان مهم 
جهت اجرای صحیح طرح مذکور می باشد که تنها با آموزش صحیح 
و اطلاع رســانی کافی امکان پذیر اســت. در پژوهش گلعلی زاده و 
همکاران نیز به این نکته اشــاره شده اســت که فرهنگ سازی و 
اطلاع رســانی در جامعه ضعیف اســت و مردم در خصوص ضوابط 

مربوط به پزشک خانواده، آگاهی پایینی دارند ]17[.
یافته های این مطالعه نشــان می داد که مردم از کلیات روند پزشک 
خانواده از آگاهی مناســبی برخوردار نیســتند، کــه نتایج مطالعات 
علیدوســتی و نجیمی که در رابطه بــا درک و نگرش مردم درباره 
این طرح انجام شده بود، ناکافی بودن آگاهی مردم را تأیید می کند 
]1, 14[. همچنین مطالعه برونستاین که در رابطه با نوع دیگری از 
سیاست های بهداشتی یعنی برنامه پزشک خانواده انجام شد، نیز در 

مورد آگاهی نامناسب مردم مصداق دارد ]18[.
نتایج این مطالعه نشــان دهنده ادراک متفاوت افراد از طرح پزشک 
خانواده بود. تعدادی از مصاحبه شــنوندگان پزشک را به عنوان فرد 
درمانگر- شــخصی که کارش فقط تشــخیص و درمان می باشد- 
تلقــی می کردند که ایــن امر می تواند به دلیــل دریافت خدمت از 
مراکز بهداشتی باشــد چرا که در این مراکز معمولًا پزشک حضور 
نداشته و پزشکان در بیمارستان ها و مطب ها خدمات درمانی را ارائه 
می نمایند و ایــن موضوع نقص در عملکرد آموزش عالی را نمایان 

می نماید زیرا نظام آموزش پزشکی بیشتر مبتنی بر درمان است.
از انتظارات و مطالبات مردم در این تحقیق می توان به ارائه خدمات 
با کیفیت اشــاره کرد. بی شک خدمات با کیفیت منتج از چند عامل 
جمعیت مناسب تحت پوشــش، حجم مناسب کاری، ارائه خدمات 

همه جانبه، آموزش مناسب به ارائه دهندگان خدمت است.
در این مطالعه پزشکان حجم زیاد کاری را مطرح کردند که این خود به 
دلیل جمعیت زیاد تحت پوشش و مراجعات زیاد مردم به دلیل رایگان 
یا ارزان بودن خدمات می باشــد که کیفیت خدمات را کاهش می دهد. 
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