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 گفتارپیش

های سنتی روشرویکردها و بهبود ضرورت و  پویایی محیطهای ستم  با چالش امروزه نظام
بیماران و کارکنان حوزه ستم ،  جابجا شدن سطح توقعات. اندمواجهارائه خدمات ستم  

کید بیشتر بر ک هابودجه ناکافی نسب  به هزینه، غیرواگیرهای افزایش بار بیماری یفی  و تأ
جدیدی از  الگوهایثر بر این روند بوده که منجر به توسعه ؤالگوهای درمانی از جمله عوامل م

کنندگان خدمات و افزایش سطح با هدف بهبود تجربه دریاف ارائه خدم  )مدل مراقب ( 
 های مراقب به عنوان یکی از مدل« پزشکی خانواده». در پژوهش حاضر مدل اس شدهستمتی 

های موجود کشور پیرامون پزشکی خانواده و تجربهاس . مطرح در جهان، موضوع بررسی بوده
استقرار این مدل در کشور تاکنون دهد که های مختلف نشان میتحلیل ابعاد آن در قالب پژوهش

. این مهم برخی کارشناسان را بر این نتیجه متفق اس نداشتهدر پی  دستاورد قابل توجهی
ر . مبتنی باجرایی پزشکی خانواده اس  مدلدر ها، ضعف سازد که عل  اصلی این ناکامیمی

« علم اجرا»فرض، در فازهای مختلف این پژوهش از رهاوردهای جدید و متمایز این پیش
های پزشکی خانواده از منظر اجرا شناسی پایلوتآسیبتوان به می هاآناز جمله  که شده استفاده

رود که . امید میکرد اشاره خانواده شناسی عوامل و متغیرهای مؤثر بر اجرای پزشکیو یا پویایی
پزشکی خانواده از سوی وزارت  ۴۰ه سازی نسخونی و در آستانه پیادهاین پژوهش در برهه کن

با ارائه  ،«طرح ستم  خانواده»موسوم به  بهداش ، درمان و آموزش پزشکی دول  سیزدهم
، روابط بین رمؤثتر متغیرهای نگر نسب  به اجرای مدل پزشکی خانواده به تبیین بهرویکردی کل

 مداخله کمک نماید. قابل بهبود جه  ها و نهایتاً شناسایی نقاطآن
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 مقدمه .۱-۱

، هدف و فازهای کلی و پژوهشو ضرورت انجام پژوهش، پیشینه  مسئلهدر این بخش به بیان 
 شد.خواهدتعریف عملیاتی واژگان پرداخته 

 پژوهش ضرورت و مسئله بیان .۲-۱

 ستم  خدمات ارائه سنتی هایروش بهبود و تغییر دائمی چالش با ستم  هاینظام امروزه
 و مزمن هایبیماری بار افزایش ستم ، حوزه کارکنان و بیماران انتظارات تغییر هستند. روبرو
 به منجر که بوده روند این بر مؤثر عوامل جمله از درمانی الگوهای کیفی  روی بر بیشتر تأکید

 زایشاف و بیمار تجربه کیفی ، بهبود ارتقای هدف با خدم  ارائه از جدیدی هایمدل جستجوی
 اس .شده ستمتی سطح
 اساس بر که اس  ستم  خدمات از خاصی نوع ارائه برای غالب طرح یک 5«مراقب  مدل»

 و محوری عناصر شامل مدل این .گیردمی شکل شدهتعریف استانداردهای و نظری مبنای یک
 کند.یم فراهم مراقب  پسینی هایارزیابی و سازیپیاده برای چارچوبی و بوده مشخصی اصول

و معادل مدل ارائه  اس  ستم  خدمات ارائه هایشیوه معنای به مراقب  مدل دیگر، بیان به
 هایمؤلفه شامل خدم  ارائه مدل هر کلی طوربه 0.شوددر نظام ستم  محسوب می 9خدم 
 هایقشن ،(خدم  ارائه فیزیکی شرایط و مبنایی هایتئوری یا نظری زمینه از اعم) زمینه کلیدی

 و هاخروجی و اصلی، فرآیندهای و پردازش و...، بیمار پرستار، پزشک، از اعم ذینفعان
 اس . انتظار مورد پیامدهای

                                                                                                                                   
1 Model of Care 
2 Service Provision Model/ Model of Service Delivery 

هایی جزئی در برخی از منابع نسب  به دو اصطتح مدل ارائه خدم  و مدل مراقب  برشمرده شده از تفاوت 0
مدل ارائه  و اعم از کندیفراهم مستم   یهاارائه مراقب  یبرا یچارچوب کل کیمدل مراقب  جمله اینکه 

و فلسفه  گیریمراقب ، جه مدل یا  اس ؛خاص خدمات در آن چارچوب و  یسازماندهنحوه  به معنای خدم 
هرچند . پردازد یارائه خدمات م یعملسازوکارهای که مدل ارائه خدم  به  یکند، در حالیم مشخصمراقب  را 

 اس .در برخی منابع نیز این دو اصطتح بجای یکدیگر استفاده شده
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 جمله از دارد وجود بسیاری مسائل و نقایص ،ایران ستم  هایمراقب  فعلی هایمدل در
 و بیمار مشارک  شده، طراحی پزشک غلبه با و محور-بیماری بسیار موجود، هایمدل آنکه

 د.شومی ارائه استمرار و یکپارچگی بدون ها،مراقب  و اس  اندک مراقب سیر  در او خانواده
 رماند اولوی  بیماران، نیازهای از بسیاری به خدم  ارائه نظام پاسخگویی عدم هااین بر عتوه

 ظامن تحول طرح خصوصاً  ستم  نظام کتن هایطرح و هاسیاس  در پیشگیری و بهداش  بر
 هایبخش در القایی تقاضای بروز و ستم  خدمات از مندیبهره در عدالتیبی و ستم 

 ستم  نظام در «خدم  ارائه هایمدل توسعه» که اس  مسائلی جمله از درمانی، و تشخیصی
 اس .کرده تبدیل ضرورت یک به را ایران

 
 ساخته()محقق یمحور دهیا و دهندهتوسعه سازمان ،مراقبت مدل از ییهانمونه .۱ شکل

کشورها و  از سویهای مختلفی شناسیروش های مراقب ،طراحی و توسعه مدل منظوربه
 ایرالاست ولزوساوتین یالتیا دول  به وابسته 5های بالینی. اداره نوآوریاس شدهها ترویج سازمان

 ارائه یهامدل یطراح یبرا ییهایشناسروش توسعه نهیزم در که س هایکی از این سازمان
سعه یک به منظور تو ۱با توجه به شکل  .(ACI, 2013)کند می  یفعال ستم  نظام در خدم 

                                                                                                                                   
1 Agency for Clinical Innovation 
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ائل سازی تفکیک قمرتبط مدل نظری، مدل اجرایی و پیاده مرحلهمدل مراقب  لازم اس  بین سه 
  5شد.

مطلوب(   یمدل مراقب  )وضع کی یاجزا یمفهوم یعبارت اس  از طراح یمدل نظر
 لوتیپامانند مختلف  یهالوتیشبکه بهداش  و درمان که در پا دهیا یمفهوم یمانند طراح

ا ب سایر موارد صورت گرف  و نهایتاآباد و الشتر خرم راز،ی، کَوار شآذربایجان غربی چنقرانلو
طرح  ۲۰55تا  ۲۰5۲های در بازه زمانی سال ،یمختلف مفهوم یهاطرح انیاز م یابیارز
 ،یپس از مدل نظر .شد انتخاب به عنوان مبنای طراحی شبکه بهداش  و درمان ایران نقرانلوچ

 یمدل نظر کی یاجرا ازیمورد ن یقواعد و نهادها یاس  که بر طراح ییمدل اجرا یطراح مرحله
. در مثال شبکه بهداش  و درمان، شودمی دیموجود به مطلوب تأک  یحرک  از وضع ندیو فرا

ال از س یاستم نقتبشادپور پس از ا مرحوم دکتر و یرودلهیپدکتر مرحله توسط مرحوم  نیا
 شد. یاتیعمل 9بهداش  و درمان گسترش شبکه یلیتفص یهاطرح نیبا تدو ۲۰58

ر مدل د یو اجرا یجزئ ییاجرا یسازوکارها نییو اجرا شامل تب یسازادهیپ مرحله  یدر نها
 درمان در سالو مانند تصویب تخصیص بودجه جه  گسترش شبکه بهداش   شودیعمل م
حله مر نیاپیشبرد نشده در اجرای هر طرح، بینیبا توجه به برخی از مشکتت پیش .۲۰1۰

از  .و ممکن اس  برخی از جزئیات طراحی اولیه تغییر یابند اس   یو ختق ینوآور ازمندین
 یآموزشگاه بهورزو وظیفه شبکه بهداش  و درمان، گسترش نقش اجرای در  هاینوآور نیجمله ا

بهداش  و  یهاتوسعه شبکه بهداش  از سطح خانه نیو همچن -بر آموزشعتوه -به نظارت 
 -شده که توسعه از سطوح بالا به پایین بودبرعکس مدل مفهومی طراحی–سطوح بالاتر سپس 

 .توان اشاره کردمی

                                                                                                                                   
، مرز دقیق و عملیهای پذیر اس ، وگرنه در موردکاویمکانه نظر ادر حیطدقیق بین این مراحل تفکیک  5

 مشخصی بین این مراحل وجود ندارد.
عات کلی که شامل اطت بودتفصیلی( تهیه شده هر شهرستان یک نقشه کلی )طرح برای توسعه شبکه در سطح 9

وجود ساخته شوند، لیستی از تجهیزات م بایدهای بهداشتی که شناختی، توصیف دقیق خانهجغرافیایی و جمعی 
ساخته شوند(، مراکز  بایدو مورد نیاز، لیس  دقیق مراکز بهداش  روستایی )واحدهای موجود و مواردی که 

لی به طور کاس . در مرکز بهداش  شهرستان بودهنیروی انسانی مورد نیاز و بهداش  شهری موجود و مورد نیاز، 
های بهداش  و تخمین نیروی انسانی مورد برای ساخ  و تجهیز خانهلازم سرمایه  ،ههای توسعاین طرحمبتنی بر 

 .بودگرفتهصورت نیاز 
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 (ACI, 2013 از اقتباس )با «اجرایی مدل» جایگاه و مراقبت مدل توسعه فرایند .۲ شکل

مراقب  مطرح در  یهااز مدل یکیعنوان به  5«خانواده یپزشک»حاضر مدل  پژوهشدر  
 یپزشک یهالوتیپا یحدود دو دهه از اجرا  اس . با وجود گذشبوده یجهان، موضوع بررس

 یخانواده، اجرا یمدل پزشک یابعاد نظر در خصوصو انجام مطالعات مختلف  رانیخانواده در ا
 یاریبس هدینظام ستم  و کشور به همراه نداشته که به عق یبرا یتوجهآن تاکنون دستاورد قابل

 اس . اده بودهخانو یپزشک یسازادهیو مرحله پ ییاز ضعف در مدل اجرا یاز خبرگان ناش

 خانواده پزشکی پیشینه .۳-۱

در وزارت  ۲۰8۰تا  ۲۰08 یهاسال یخانواده و نظام ارجاع ط ینامه پزشکنییآ یهاسینوشیپ
شورای استمی مجلس  ۲۰8۰سال  در .شد نیتدوکشور  یبهداش  درمان و آموزش پزشک

قرار داد تا عمتً  یخدمات درمان مهیسازمان ب اریرا در اخت انییاعتبارات درمان روستا یتمام
 بیترت نیبد .ردیستم  شکل گ یهابرنامه یاجرا یبرا یواحد یصندو  مال لیمقدمات تشک
وزارت  گامبهگام یبا همکار ییروستا مهیپزشک خانواده و ب طرح یاجرا ۲۰8۰از مرداد ماه 

پس از گذش   شد.وق  آغاز  یخدمات درمان مهیو سازمان ب یبهداش  درمان و آموزش پزشک
هزار نفر در  ۱۴ ریز یپزشک خانواده در روستاها و شهرها طرح یبه سه سال از اجرا کینزد

 برنامه به شهرها شد. نیدول  موظف به گسترش ا یالزامات قانون براساسکشور و 
 یارهمک قیاز طر دیرو بود که با شیپ ییاقدامات اجرا نیترمهمبرنامه از  یمنابع مال نیتأم

 رویپ .شدیم ییدول  اجرا میصورت از محل اعتبارات مستق نیا ریها و در غمهیب یتمام
آبان ماه همان  درو وزارت رفاه منعقد شد،  وزارت بهداش  انیم ۲۰8۹ رماهیکه در ت یانامهتفاهم
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 انینظام ارجاع و پزشک خانواده در سه استان منتخب م طرح یاجرا یبرا یانامهتفاهمسال 
قانون  ۰0که با توجه به مفاد بند ب ماده  نامهتفاهم نیموضوع ا .شدمذکور منعقد  یهاوزارتخانه

ک سالهپنجقانون برنامه  ۹۲، ماده ۲۰88بودجه سال   یدول  و مجلس شورا ئ یه دیچهارم و تأ
 طرح یاجرا د،یگرد نیپزشک خانواده تدو طرح ترعیسرچه هر یبر اجرا یوق  مبن یاستم

چهارمحال  یهااستاندر هزار نفر  5۴تا  ۱۴ نیب یشهرها یپزشک خانواده و نظام ارجاع در تمام
 و بلوچستان و خوزستان بود.  ستانیس ،یاریو بخت

 یبرنامه در کل کشور جار دیبا ۲۰۹۱سال  انیوق  اعتم کرد که تا پا جمهورئیسردر ادامه 
 ییاجرا نامهوهیشتصویب اقدام به  ۱1/۲/۲۰۹۲ خیستم  در تار یعال یراشوبه دنبال آن، . شود

کرد پشتوانه  یسع قیطر نینمود و از ا رانیمحترم وز ئ یهآن در  یو مصوبات آت ۴۱نسخه 
 نی، تأمداشتند دیآن تأک عیسر یارشد کشور بر اجرا گذاراناس یسبرنامه را که  یاجرا یاسیس

 .دینما
 نیفرورد ۱1 خیدو سال از تار یبرنامه ط یبر اجرا یمحترم دول  مبن أتیه میاز تصم پس

برنامه بر اساس نسخه  یاجرا ۲۰۹۲از تابستان سال  ۴۱نسخه  تصویب پیرو نیو همچن ۲۰۹۲
همان سال در استان مازندران آغاز شد و  زییبرنامه در استان فارس و از پا ییاجرا نامهوهیش ۴۱

 تالزامابرنامه مورد رصد قرار گرف .  یکشور ییستاد اجرا از سویدو استان  نیروند اجرا در ا
 5کند:میپزشک خانواده و نظام ارجاع موظف  طرح یدول  را به اجرا، زیری انونق
  فزایش و بهبود که بر ا ستم  در حوزه یمقام معظم رهبر یابتغ یکل یهااس یس 8بند

های جامع و یکپارچه ستم  با محوری  عدال  و کیفی  و ایمنی خدمات و مراقب 
کید بر پاسخگویی،  بکه وری در قالب شو بهره ییکاراشفاف، اثربخشی،  یرساناطتعتأ

 اس .شده دیتأک« و ارجاع یبندسطحنظام » بهداشتی و درمانی منطبق بر
  یدرمان و آموزش پزشک ،که وزارت بهداش  ۲۰88ماده واحده قانون بودجه سال  ۰0بند 

 بود.دههزار نفر کشور کر ۲۴۴ ریز یپزشک خانواده در شهرها طرح یرا موظف به اجرا
  مهیب که بر استقرارکشور  یو فرهنگ یاجتماع ،یقانون برنامه چهارم توسعه اقتصاد ۹۲ماده 

 بود. کرده دیپزشک خانواده و نظام ارجاع تأک  یستم  با محور
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  آن  کشور که در یو فرهنگ یاجتماع ،یقانون برنامه پنجم توسعه اقتصاد ۰۱ماده « ج»بند
ک  هیاول یهابر مراقب  یستم  مبتن یجامع و همگان بود سامانه خدماتشده دیتأ

 یراهبرد دیخر ،خدمات یبندسطح ،پزشک خانواده در نظام ارجاع  یمحورو با ستم  
  یبر عملکرد با اولو یبر پرداخ  مبتن دیبا تأک یگریتصدامور  یخدمات، واگذار

 .و اجرا شود یوزارت بهداش  طراحاز سوی  افتهیمناطق کمتر توسعه یمندبهره

 ر کشور که د یو فرهنگ یاجتماع ،یقانون برنامه ششم توسعه اقتصاد 0۰ماده « الف» بند
ف  یکیبا هدف ارائه خدمات الکترون وزارت بهداش که شده  حیآن تصر ستم  مکل 

 یکیقانون برنامه نسب  به استقرار سامانه پرونده الکترون یاس  ظرف دو سال اول اجرا
 نرایآمار ا یمل گاهیپا یمراکز ستم  با هماهنگ یاطتعات یهاسامانهو  انیرانیاستم  

ها و محرمانه بودن آنو منوط به اذن  یخصوص میکشور با حفظ حر احوال ثب و سازمان 
 .دیشروع برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع اقدام نما  یها و با اولوداده

 پژوهش . فازبندی۴-۱

 
 پژوهش اصلی فازهای .۳ شکل

ن مجزایی بییک از فازها، تقسیم کار  هر در که بوده اصلی فازچهار  بر مشتمل حاضر پژوهش
 به انوادهخ پزشکی مدل طراحی ادبیات فراترکیب   یا اول فاز در .اس اعضای تیم صورت گرفته



   02  رانیخانواده در ا یپزشک ییمدل اجرا یبر طراح یدرآمد

 

 هایمدل و جهان هایمختلف کشورهای سطح در موجود ادبیاتسؤال پاسخ داده شد که  این
 فاز در و ادامه دری خانواده در یک نظام ستم  دارد. پزشک اجرای برای هاییدلال  چه مشابه،

 دهش دنبال محوری سؤال این به پاسخ کشور، در خانواده پزشکی هایپایلوت اجراپژوهی یا دوم
 طوربه و اجرا علم منظر از مسائلی و موانع چه کشور، در خانواده پزشکی ۴۱ و ۴۲ هاینسخه که

 دلم هایپویایی تحلیل و شناسایی یا سوم فاز دراند. داشته 5خاص چارچوب تلفیقی اجراپژوهی
 زشکیپ اجرای بر متغیرهایی چهاینکه  از اندبوده عبارت محوری الاتؤس خانواده پزشکی اجرایی
ها چیس ، به عتوه رفتار سیستم در طول علی بین آن ستند و روابطه مؤثر کشور در خانواده

های گیری، با توجه به حلقهبندی و نتیجهیا جمعدر فاز چهارم  تاً ینها هایی دارد.زمان چه پویایی
، نقاط های اجرای پزشکی خانوادهمسئله-و کتن مطلوب و معیوب در اجرای پزشکی خانواده

 مختلف یفازها یاجرا از هدفاس . تح شناسایی شدهبرای مداخله و اصدار ممکن و اولوی 
های وتپایل شناسیمسئله خانواده، یپزشک و مراقب  مدل یشناسموضوع بیترت به ،پژوهش

کتبیین مدل اجرایی اولیه پزشکی خانواده با پزشکی خانواده در کشور،  بر  مؤثررهای بر متغی دیتأ
 .اس بودهو نهایتا شناسایی نقاط قابل بهبود جه  مداخله اجرا 

 
 یکدیگر با مختلف فازهای ارتباط .۴ شکل

 اولیه هایداده اس .شده استفاده آمیخته روش از مختلف، فازهای براساس پژوهش این در
 مختلف فازهای در ثانویه هایداده همچنین و کانونی گروه و ساختاریافتهنیمه مصاحبه از اعم

 اساس بر قیاسی مضمون تحلیل و (۲ فاز )در فراترکیب هایروش اساس بر که شده استفاده
CFIR هایداده عنوان به ۱ و ۲ فازهای هایداده وتحلیلتجزیه تاً ینها اس .شده تحلیل (۱ )فاز 
 .(۰)شکل  اس ( استفاده شده۰ها )فاز یستمس شناسیپویایی روش ورودی
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 پژوهش تیم اعضای .۵-۱

و حمای  بنیاد ملی    دبا راهبری هسته ستم  مرکز رشد دانشگاه امام صا پژوهشاین 
در جدول  اس .انجام شدهورزان اندیشهخانه و  -دوره ششم طرح شهید احمدی روشن-نخبگان 

 اس .درج شده پژوهش، مشخصات اعضای اصلی زیر

  پژوهش تیم اعضای مشخصات .۱ جدول

 رشته دانشگاه مقطع خانوادگی نام و نام .ر

 احمدآبادی آزادی محمد ۲
 دکتری دانشجوی

 تخصصی
  صاد  امام

 یگذارمشیخط
 عمومی

 آوه عرفانه ۱
 دکتری دانشجوی
 ایحرفه

 پزشکی علوم
 بهشتی شهید

 عمومی پزشکی

 آبگرمی براتی محمدرضا ۰
 دکتری دانشجوی

 تخصصی
 سنجیبیم بهشتی شهید

 پازیار فاطمه ۰
 دکتری دانشجوی
 ایحرفه

 پزشکی علوم
 بهشتی شهید

 عمومی پزشکی

 پورحسن مریم 5
 دکتری دانشجوی

 تخصصی
 پزشکی علوم

 تهران
 پرستاری

 صفاری محمدسعید 1
 دکتری دانشجوی

 تخصصی
  صاد  امام

 یگذارمشیخط
 عمومی

 عباسی امیرفرهنگ 0
 دکتری دانشجوی
 ایحرفه

 عمومی پزشکی نایرا پزشکی علوم

 قرآنی حامد 8
 دکتری دانشجوی
 ایحرفه

 پزشکی علوم
 بهشتی شهید

 عمومی پزشکی

 دهکردی کریمی نگین ۹
 دکتری دانشجوی
 ایحرفه

 عمومی پزشکی نایرا پزشکی علوم

 مهری احمد ۲۴
 دکتری دانشجوی

 تخصصی
 پزشکی علوم

 بهشتی شهید
 اپیدمیولوژی
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 واژگان عملیاتی تعریف. ۶-۱

یف اصطلاح  تعر

 5اجرا علم

 یهاهافتی و انتقال ترویج یبرا ییهاروش یمطالعه علمعنوان به توانیرا ماجرا علم 
بهبود  هدر نتیج، و جاری فرآیندهایبر شواهد به  یمبتن یهاوهیش ریو سا یقاتیتحق

 ,Bauer, Damschroder) کرد فیتعرستم  خدمات  یو اثربخش  یفیک

Hagedorn, Smith, & Kilbourne, 2015).   محدود به نظام  اجراعلم کاربس
 در حال و عملنظر  نیشکاف بهای مختلف به منظور رفع در حوزه ستم  نبوده و

 .(Chambers, 2019) توسعه هس 

 9پژوهیاجرا

از  یاگسترده فیحل ط یبراای رشتهمیان رویکردی)تحقیقات اجرا(  اجراپژوهی
موضوعات  اجرا جینتاو  اجرا یندهایعوامل مؤثر بر اجرا، فرآمسائل اجرا اس . 

 کیبالقوه در  یهاحلراه ینحوه معرف. همچنین به رودبه شمار میمورد مطالعه آن 
ن به طور کلی به ای .پردازدمی هاآن یداریو پا افزایش گسترهنحوه  ایستم  نظام 

 یایدن» هایموقعی چرا و چگونه در  س ،یمداختت چدهد که سوالات پاسخ می
 ,D. H. Peters) وجود داردها بهبود آن یبرا ییهاروشچه و  کنندیکار م «یواقع

Adam, Alonge, Agyepong, & Tran, 2013.) 

 مدل
 3مراقبت

مدل مراقب  طرحی فراگیر برای ارائه خدمات ستم  مشخصی اس  که بر اساس 
 . این مدل شامل عناصرردیگیمشده شکل یک مبنای نظری و استانداردهای تعریف

نی ی پسیهایابیارزی و سازادهیپمحوری و اصول مشخصی بوده و چارچوبی برای 
 ,Davidson, Halcomb, Hickman, Phillips, & Graham) کندیممراقب  فراهم 

 ,ACI)ارائه خدمات ستم   یهاوهیشبه بیان دیگر، مدل مراقب  به معنای  .(2006

 .اس  4یا همان مدل ارائه خدم  (2013
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یف اصطلاح  تعر

 یمراقبت مسیر
)مسیر 
 5بالینی(

اس  که به  9ستم  اتیعمل  یریحوزه مد میاز مفاه یکیمراقب   ریمفهوم مس
ائه ار یو کنترل تمام مراحل لازم برا یزیربرنامه ،یطراح ل،یو تحل هیعنوان تجز

حوزه مدیری   اس .شدهتعریف  کنندگان خدم بیماران و دریاف خدمات به 
 یزیرامهبرنان، ماریبتک تک یبرا یمراقبت برنامه عملیات ستم  به پنج سطح

 یزیرهبرنام، (انماریب یو کنترل گروه یزیربرنامه) یمراقبت یرهایمراقب  در مس
 یزیربرنامه، و کنترل منابع( یزیربرنامهو فضا ) زاتیمتخصصان، تجه  یظرف

های مشیخط مورد نیاز و یمراقبت یها یفعالتح  درمان و  مارانیتعداد ب
 ,Schrijvers, van Hoorn, & Huiskesپردازد )کننده میمرکز ارائه بلندمدت

2012.) 

 پزشکی
 3خانواده

های اولیه های مراقب  مبتنی بر اصول مراقب پزشکی خانواده به عنوان یکی از مدل
و  هاخانوادهبه افراد و جامع  یهامراقب ارائه بر  (Orynbassarova, 2015)ستم  

ک یو اجتماع یرفتار ،یپزشکس یادغام علوم ز  ،پزشک خانواده کی .دارد دیتأ
با تمرکز بر  خودی جامعه هاخانواده تمامی یو مستمر را برا هیاول یهامراقب 

 ریبا سا ازیصورت ندر نموده و ارائه  یو اجتماع یروان ،یمشکتت جسم
  .(WHO, 2003) کندیم و همکاری یهماهنگپزشکی متخصصان 

 4نظام ارجاع

برای  ،مختلفمجموعه فرآیندهایی اس  که مسیر حرک  و ارتباط فرد را در سطوح 
جامعی  و تداوم خدمات ستم  تعیین دریاف  خدمات مورد نیاز به منظور تأمین 

بیماری و اقدامات تشخیصی  حالشرحکند. این نظام از ارجاع بیمار با ذکر می
درمانی انجام گرفته در سطح یک شروع شده و با انتقال اطتعات لازم از نحوه ارائه 

دهنده )بازخوراند ارجاع( اعشده به ارجاعخدمات و پیگیری بیمار از سطح ارج
 ،زشدهیتجویابد. اطتعات بازخوراند باید شامل تشخیص، داروهای ن میپایا

اید پزشک خانواده ب اناً یاحشده و مورد نیاز، اقداماتی که امخدمات پارا کلینیکی انج
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یف اصطلاح  تعر
وزارت ) انجام دهد، نحوه پیگیری و تعیین تاریخ مراجعه مجدد بیمار باشد

 (.۲۰۴۲, یبهداش ، درمان و آموزش پزشک

 سپاس و رتقدی. ۷-۱

، جناب آقای دکتر کامران باقری لنکرانی و قدرگرانبدون هدای  استاد  پژوهشپیشبرد این 
 ،تحلیل ،پژوهشی هاداده گردآوری فرآیند در اس .نبودههمراهی سایر اساتید بزرگوار میسر 

های در نوب  گاهی و هنمودمساعدت  متعددی نظرانصاحب گزارش، این ویرایش و نگارش
 از لهیوسنیبد کهقرار داده  شپژوهتیم اعضای  اختیارها و نکات خود را در متعددی، مشاوره

 نیحس دکتر آقایان از ویژه طوربهشایسته اس   .آیدها قدردانی به عمل میزحمات آن
 دکتر زاده،انیسالارسعید  دکتر ،یمحقق محمدعلی دکتر، ریکب محمدجواد دکتر، یافضلملک

حمد م دکتر ،یغفارشهرام  دکتر مقدم، وثو عباس  دکتر ،یتأملسعید  دکتر ،یکرممنوچهر 
 محمدرضا ردکتو  انیاشتر ومرثیک دکتر ،یبرات دیام دکتر ،یحافظ اللهرحم  دکتر ،یریجهانگ

.همراهی بیشتری در انجام این پژوهش داشتند ،که با سعه صدرشود  نام برده انیذوالفقار
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 مقدمه .۱-۲

 یراستا در کشورها از یاریبس در خدم  ارائه از یکارآمدالگوی  عنوان به خانواده یپزشک
گیرشناسی همه با متناسب خانواده پزشکان اس .شده ییاجراستم  عمومی   یتقو

 د،خو پوشش تح   یجمع یاقتصاد-یاجتماع منابع و یشناخت یجمع مسائل ها،یماریب
 یپزشک یاصل هسته اگرچه .انددهید آموزش جوامع یازهاین به ییپاسخگو و خدم  یبرا

 ارجاعنظام  قیطر از 5یعموم یدسترس یمحدودساز ،استمرار مراقب   ،یجامع شامل خانواده
 یهاوهیش توانندیم خانواده پزشکاناما  اس ، جامعه بر یمبتن ستم  یهامراقب  ارائه و

 ,.Arya et al) دهند قیتطب خود پوشش تح   یجمع یازهاین و زمینه با راتشخیص و درمان 

2017.) 

 هایی در، همچنان چالشتولید شواهد و ادبیات گسترده در زمینه پزشکی خانواده با وجود
 & ,Arantes, Shimizu ) اجرای پزشکی خانواده در کشورهای مختلف وجود داردخصوص 

Merchán-Hamann, 2016; Baird, Charles, Honeyman, Maguire, & Das, 2016; 

Kroezen, Rajan, & Richardson, 2023). هایجنبهبه فصل پیش رو ها، با توجه به این چالش 
 ی،مال مدیری  منابع پزشکی، آموزش خدم ، ارائه بعد پنجمدل پزشکی خانواده در مختلف 

ر اسناد و شواهد دبا استفاده از فراترکیب  اطتعات و دانش مدیری  و انسانی مدیری  منابع
 .پردازدمیدسترس 

 شناسی فراترکیبروش. ۲-۲

و ادغام د مننظام لیوتحلهیتجز یبرا یفیک قاتیاس  که در تحقراهبرد پژوهشی  کی 9فراترکیب
از  یریگجهینت و ریتفس ب،یشامل ترکراهبرد  نی. اشودیاستفاده م هیاول یفیمطالعات ک یهاافتهی

 قیحقت سؤال ایخاص  دهیپد کیاز  ترکاملی درک جادیا یبرا یفیمطالعات کتک های تکیافته
 اس  هاافتهی عیمطالعات فراتر از تجم نیو روابط ب نیالگوها، مضام ییبا شناسا بیفراترکاس . 

( Sandelowski, Docherty, & Emden, 1997 .) یهارشتهفراترکیب به طور گسترده در 

                                                                                                                                   
1 Gate-keeping    
2 Meta-synthesis 
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جدید،  یهانشیبستم ، علوم اجتماعی و آموزش، برای ایجاد  یهامراقب مختلف، از جمله 
-Finfgeld) اس شدهها استفاده اس سی طراحیتولید مبانی نظری برای عرصه عمل و 

Connett, 2008). 
ی دهد سعم آن اس  که پژوهشگر با بازنگری دقیق و عمیقی که انجام میاین روش مستلز

هدف اصلی  .(Zimmer, 2006)باشد ی مورد بررسی داشته تر از پدیدهدر ایجاد شناختی جامع
های تولید کنند، زیرا پژوهشتری ی اس  که مفاهیم و بینش عمیقهایی یافتهفراترکیب ارائه

ی ی چنین بینشای قادر به ارائهرشته های ساختاری ومتعدد و موردی به دلیل حرک  در چارچوب
بل  و هیر اند. نوفراترکیب برشمرده شناسیهای متعددی را برای روشپردازان گامنظریه نیستند.

ی ترکیب، مراحل ها و ارائهها، ترکیب پژوهشای شامل انتخاب پژوهشدر یک روش سه مرحله
. روش دیگر را باروسو و ساندلوسکی در قالب (Noblit & Hare, 1988) اندفراترکیب را برشمرده

 ,Sandelowski & Barroso) اس ارائه شده زیراند که در شکل هف  مرحله پیشنهاد کرده

2007). 

 
 (SANDELOWSKI & BARROSO, 2007) فراترکیب روش مراحل .۵ شکل

 های پژوهشتعریف سؤالگام اول:  .۱-۲-۲

یه های ثانوپزشکی خانواده براساس دادهمدل ابعاد مختلف پژوهش به دنبال طراحی این فاز از 
زیر تنظیم های مندرج در جدول که با در نظر گرفتن شاخص اس و شواهد در دسترس 

 اس :شده
 ساخته()محقق پژوهش چارچوب نییتع .۲ جدول

 تبیین شاخص
 پزشکی خانوادهمدل های ادبیات موضوع در طراحی استخراج دلال  پژوهشچیستی 

 انگلیسیفارسی و به زبان  هاها و گزارشمقاله جامعه موردمطالعه
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 ه.ش. ۲۰۴۲الی  ۲۰۹۴و  م. ۱۴۱۱الی  ۱۴۲۴های آثار موجود بین سال محدودی  زمانی

 چگونگی
برداری نکات کلیدی، ، شناسایی و یادداش اسنادبررسی موضوعی 

 های شناسایی شدهمفاهیم و مقوله بندیطبقهتحلیل مفاهیم، 
 

 مند منابع و مستنداتوجوی نظامجست دوم: گام .۲-۲-۲

  ها و منظور شناسایی مقاله: بهپزشکی خانوادهشناسایی واژگان کلیدی مرتبط با مدل
، ابتدا بر اساس مبانی نظری واژگان کلیدی خانوادهزمینه مدل پزشکی در ها گزارش

ی های اطتعاتنامه در عنوان، چکیده و واژگان کلیدی پایگاهانتخاب شده و بر اساس شیوه
، از دق  وجو و افزایشسازی نتایج جس منظور بهینهوجو به عمل آمد. بهجس 
 5اس .رهای بولی استفاده شدهعملگ

 و  هاهیهای داده، نشرپایگاه گامدر این  :معتبر اطلاعاتیهای شناسایی و انتخاب پایگاه
شناسایی و واژگان  ۱۴۱۲تا  ۱۴۲۴ی هامختلفی بین سال یوجوموتورهای جس 

قابل مشاهده  زیردر جدول منتخب  هایپایگاهفهرس  شد. وجو جس  هاآندر  موردنظر
 اس .

 پژوهش موضوع جستجو یبرا یخارج منتخب یاطلاعات یهاگاهیپا فهرست .۳ جدول

 نشانی اینترنتی پایگاه اطلاعاتی ردیف
 PubMed.ncbi.nlm.nih.gov پابمد ۲
 Scopus.com اسکوپوس ۱
 Proquest.com پروکوئس  ۰
 noormags.ir نورمگز ۰

 

                                                                                                                                   
 familyهای اطتعاتی براساس سه شاخه پزشکی خانواده )های مورد استفاده در جستجوی پایگاهکلیدواژه 5

practice, family doctor, family medicine, family physician, family practitioner…,(  مدل مراقب ،)care 

model, care framework, care dimension, care foundation, service provision, service delivery, care 

program… ,( و طراحی و اجرا )implement, apply, design, perform, accomplish, fulfill, execute, develop, 

establish…,با توجه به نتایج جستجو در هر پایگاه، دامنه واژگان مورد جستجو افزایش  عتاً یطباند. ( انتخاب شده
اس . همچنین در منابع فارسی با توجه به ارتباط زیاد پزشکی خانواده و نظام ارجاع، شاخه واژگان یافته یا کاهش

 اس .مرتبط با نظام ارجاع نیز استفاده شده
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  ها درهدف از شناسایی معیارها، مطالعه دقیق پژوهش: مطالعاتمعیارهای انتخاب 
 شود:ها معرفی میفراترکیب اس . عمدتاً دو دسته معیار برای انتخاب پژوهش

o آن اس  که  هدف از معیار شمولی  :)پذیرش و انتخاب( 5معیار شمولی  (الف
 های فراترکیب بپردازدبداند با چه معیارهایی به مطالعه و بررسی پژوهش پژوهشگر

المللی داوری و چاپ هایی که در مجتت معتبر بینمقاله -۲که عبارت اس  از: 
 -۰اس ؛  پزشکی خانوادهبر مدل  هاآنمطالعاتی که حوزه تمرکز  -۱اند؛ شده

مطالعاتی که  -۰؛ های پژوهش باشندمطالعاتی که مشخصاً پاسخگوی سؤال
ها و گزارش -5 واند ه و در نشریات معتبر چاپ شدهها بودنامهمستخرج از پایان

 9.دشده باشکه منتشر  پزشکی خانوادههای پیشرو در حوزه سایر مستندات سازمان

o کنار گذاشته شوندها از فراترکیب ی از پژوهش: لازم اس  که برخ0معیار استثنا (ب 
ا ی غیر از انگلیسیبا زبانی که مستنداتی  -۲از:  اندعبارتاستثنا  که بر اساس معیار

که خارج از زمینه تخصصی موضوع پژوهش مستنداتی  -۱؛ اندمنتشرشده فارسی
های کارشناسی ارشد و دکتری، لهاها، رسنشده، کتابداوری مقالات -۰قرار دارند؛ 

شده در شخصی منتشر نظراتهای تخصصی، ها، پنلهای ویدئویی، ارائهآموزش
 پردازی.ظریههای نکرسی و ی پژوهشحوزه موضوع

  هایاهپایگو بررسی در  وجوجس  جهیدرنت: های اطلاعاتیدر پایگاه وجوجستنتایج 
پزشکی خانواده با توجه به درباره مدل سند  ۱۲۰۲مجموعاً  مورد نظراطتعاتی 

مدرک  ۲0۹5اری و مشابه به یاف  شد که با حذف مستندات تکر های مورد نظرشاخص
 Citavi-6افزار مدیری  دانش و ساماندهی مآخذ در نرم موردمطالعهاسناد . تقلیل یاف 

 بندی شدند.شناسایی و دسته مستنداتهای مرتبط با هر یک از واژهدو کلی وارد

 

                                                                                                                                   
1 Inclusion Criteria 

های ارزشیابی فارسی منتشرشده از سوی مجریان پزشکی خانواده در که گزارش ذکر این نکته ضروری اس  9
به صورت مجزا مورد  -های پزشکی خانواده در ایراناجراپژوهی پایلوت–ن، در فاز دوم از پژوهش حاضر ایرا

 اس .جستجو و ارزیابی قرار گرفته
3 Exclusion Criteria 
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 (ساختهمحقق) یاطلاعات یهاگاهیپا در جستجو جینتا .۴ جدول

 نتایج استراتژی جستجو پایگاه
P

u
b
M

ed
 

#1: ("family practice"[mh] OR "physicians, family"[mh] OR family 

practice[tiab] OR family medicine[tiab] OR family physician[tiab] OR 

family practitioner[tiab] OR family doctor[tiab]) 
#2: (model[tiab] OR framework [tiab] OR dimension[tiab] OR 

foundation[tiab]) 

#3: (implement[tiab] OR apply[tiab] OR perform[tiab] OR 

accomplish[tiab] OR fulfill[tiab] OR execute[tiab] OR develop[tiab] 

OR establish[tiab] OR generate[tiab] OR emerge[tiab] OR 

design[tiab]) 
#1 AND #2 AND #3 

55۰ 

S
co

p
u

s
 

#1: TITLE-ABS-KEY(“family practice” OR “family doctor” OR 

“physicians, family” OR “family practice” OR “family medicine” OR 

“family physician” OR “family practitioner”) 
#2: TITLE-ABS-KEY(“model” OR “framework” OR “dimension” 

OR “foundation”) 
#3: TITLE-ABS-KEY(“implement*” OR “apply” OR “perform” OR 

“accomplish” OR “fulfill” OR “execute” OR “develop” OR 

“establish” OR “generate” OR “emerge” OR “design”) 
#1 AND #2 AND #3 

۲۰1۹ 

P
ro

q
u

est
 

(model OR design OR pattern OR prototype OR framework OR 

dimensions OR system OR form OR implement* OR perform* OR 

accomplish* OR fulfill* OR execute OR plan OR project* OR 

scheme)  

AND  
("family physician" OR "people physician" OR "household physician" 

OR "ilk physician" OR "family doctor" OR "people doctor" OR 

"household doctor" OR "ilk doctor" OR "family specialist" OR "people 

specialist" OR "household specialist" OR "ilk specialist" OR "family 

MD" OR "people MD" OR "household MD" OR "ilk MD" OR "family 

medic*" OR "people medic*" OR "household medic*" OR "ilk 

medic*" OR "family general practitioner" OR "people general 

practitioner" OR "household general practitioner" OR "ilk general 

practitioner" OR "family medical practitioner" OR "people medical 

practitioner" OR "household medical practitioner" OR "ilk medical 

practitioner" OR "family intern" OR "people intern" OR "household 

intern" OR "ilk intern" OR "family clinician" OR "people clinician" 

OR "household clinician" OR "ilk clinician") 

05 

N
o

o
rm

ag
s

 اجرا یاحی یا چارچوب یا طرایا یا طرح ها: )برنامه یا مدل عنوان/چکیده/کلیدواژه 
پزشکی "یا  "پزشک خانواده"( و )ارزشیابی یا رصد یا عملکردیا ارزیابی یا سازی پیاده

 یا ارجاع( "بندی خدماتسطح"یا  "نظام ارجاع"یا  "پزشک عمومی"یا  "خانواده
۰۰ 

 ۱۲۰۲ مجموع
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 مرتبطمطالعات انتخاب گام سوم:  .۳-۲-۲

 
 (ساختهمحقق) بیفراترک روش با مدارک دییتأ ندیفرا .۱ نمودار

 یادتعدو محتوا  اعم از بررسی عنوان، چکیده ینیبازب یمرحلهدر هر  انمرحله، پژوهشگر نیدر ا
 در پژوهش. اندنشده یبررس بیفراترک ندیدر فرامطالعات  نیکه ا نمودهرا حذف  مطالعاتاز 

عنوان مرتبط با موضوع پژوهش انتخاب شد.  8۰۹س از بررسی عناوین مدارک، تعداد پحاضر 
انتخاب شد. مدرک  ۱11و  مورد بررسی قرار گرف ، چکیده مدارک ی غربالگریدر مرحله بعد

سند به عنوان اسناد مرتبط با  ۱۴5 تاً ینها، هاگزارش ی کامل محتوای مقالات واز مطالعه پس
 .(۲ار )نمود پژوهش حاضر برای استخراج اطتعات انتخاب شدند

 . گام چهارم: استخراج کدهای حاصل از مستندات۴-۲-۲

ستیابی منظور درا به منتخب و نهاییمطالعات طور پیوسته در همه مراحل فراترکیب، پژوهشگر به
به این صورت  توانیرا م اسناد. اطتعات کندیها، چند بار مرور مهای محتوایی آنبه یافته

، ندس)نام و نام خانوادگی نویسنده، سال انتشار  مطالعهوط به هر کرد: ثب  مرجع مرب یبنددسته
مانند  یشناختیادداش  اطتعات روش(، نمودهها اشاره متغیرهای مهمی که هر مقاله به آن
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در پژوهش حاضر چکیده اسناد منتخب براساس  .سنجش ابزارو  هاهیهدف پژوهش، روش، رو
 بندی شدند.قههریک از پنج بعد مدل پزشکی خانواده طب

 
  منتخب اسناد عناوین در پرتکرار واژگان ابر .۶ شکل

 
 پژوهش( های)یافته سال برحسب منتخب اسناد توزیع .۲ نمودار

 کیفی یهاافتهی ترکیبو  لیوتحلهیگام پنجم: تجز. ۵-۲-۲

 یساز. این روش برای شفافهاس افتهیکپارچه و جدیدی از یر یایجاد تفسفراترکیب هدف 
 هاهیعملیاتی و نظر یهاهای موجود دانش و ظهور مدلمفاهیم، الگوها و نتایج در پالایش حال 

ه در کند کوجو می، پژوهشگر موضوعاتی را جس لیوتحلهیدر مرحله تجز اس .استفاده شده
 اند.دهش بحث و بررسی ،های موجودبین مطالعه



   22  رانیخانواده در ا یپزشک ییمدل اجرا یبر طراح یدرآمد

 

 

 . گام ششم: کنترل کیفیت۶-۲-۲

و کنترل کیفی  مطالعه خود در نظر  فظزیر را برای ح یهاهیدر روش فراترکیب، پژوهشگر رو
 :گیردمی

 با فراهم کردن توضیحات روشن و دقیق  کوشدیدر کل فرایند پژوهش، پژوهشگر م
 ؛شده را طی کندمطرح یهاگام ،موجود در پژوهش یهانهیبرای گز

  های پژوهش گیرد تاو دستی را به کار می هدفمند یوجوپژوهشگر هر دو روش جس
 مرتبط را شناسایی کند؛

  گیرد.شده در مطالعات اصلی را به کار میی کنترل کیفی  استفادههاروشپژوهشگر 

 های کیفیوتحلیل یافتهتجزیه .۳-۲

 زا حاکی آن، از حاصل یها یموفق و گوناگون کشورهای در خانواده پزشکی طرح یسازادهیپ
ود. شپرداخته میدر ادامه به ذکر دو مثال از کشورهای کوبا و مالزی  اس . برنامه این اثرگذاری

 یطراح یداخل و اطفال زنان، هایتخصص شاملرا  جامع کینیکلیپل مدل ۲۹0۰ سال در کوبا
 خدمات و یاجتماع مددکار ،یعموم بهداش  کارکنان و دادیم ارائه را هیاول یهامراقب  که کرد
 هب و یکارآموز سال کی شامل یکنون یپزشک آموزش. کرد ادغام هامیت در زین را یشگاهیآزما

 توانیم آن از پس که اس  خانواده یپزشک رشته در یلیتکم تتیتحص دوره سالدو  آن دنبال
 کاهش در خود چشمگیر  یموفق با کپارچه،ی یمل مدل نیا. کرد انتخاب را یگرید یهاتخصص

 عتوه. ودشیم جیترو نیلات یکایآمر سراسر در اکنون ،یزندگ به دیام شیافزا و نوزادان ریوممرگ
 یراب نیلات یکایآمر یپزشک دانشکده در یخارج انیدانشجو آموزش  یظرف از کوبا ن،یا بر

 .(Arya et al., 2017) اس برده بهره محروم یها یجمع درمان
 ستمیس ترشیب  یتقو دنبال به یهمگان ستم  پوشش به یابیدست هدف با یمالزهمچنین 

 برنامه. اس  خانواده یپزشک مفهوم ژهیوبه ،ستم  هیاول یهامراقب  قیطر از خود ستم 
 وعیش کنندهنگران یشیافزا روند به یدگیرس یبرا 1ارتقا یافته ستم  هیاول یهامراقب 

 ارائه در محور-پزشک کردیرو یجابه یمیت کردیرو اتخاذ. شد اجرا ریرواگیغ یهایماریب
 تداوم خدم ، نیترجامع ارائه جه  مختلف یهارشته متخصصان از استفاده و خدمات

                                                                                                                                   
1 Enhanced Primary Health Care (ENPHC) 
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 جادیا، موارداین  همه کمک با تاً ینها و مداوم پیگیری  ،یجمع یبندمنطقه ستمیس ،یارتباط
  یفیک یارتقا که اس  یمهم موارد از ،خود ستم  حفظ یبرا افراد در  یمسئول احساس
 ,Mohd Hanafiah)دهد مورد تایید قرار می خانواده ستم  میت برنامه پیرو را شدهارائه خدمات

Johari, & Azam, 2020). 
 برنامه نوعی اصل در خانواده پزشکی طرحدر پایان این بخش توجه به این نکته لازم اس  که 

 از عضوی عنوان به و خود تیم با همراه نیز خانواده پزشک و اس  ستم  اولیه یهامراقب  ارائه
 به را مناسب اولیه مراقب  خدمات واورژانسی  خدمات سطح، این در خدم کنندگان ارائه

های در ادامه یافته .(Yazdani & Akbarilakeh, 2017)کند می ارائه خود پوشش تح  جمعی 
مدیری   ،مالی مدیری  منابع پزشکی، آموزش خدم ، ارائه بعد شش در پژوهش از حاصل

  .گرفخواهد قرار بررسی و بحث مورد و یبنددسته، اطتعات و دانش مدیری  و منابع انسانی

 
 (YAZDANI & AKBARILAKEH, 2017) سلامت خدمات ارائه نظام یبندسطح .۷ شکل

 ارائه خدمت .۱-۳-۲

رسی با برهای اولیه ستم ، نظام مراقب  هستهپزشکی خانواده در طرح بعد از شناخ  جایگاه 
 و وادهخان پزشکیچگونگی طراحی  جه  فهم، نگاه جامعی بر آن یرگذارتأثابعاد مختلف 

اولیه  یهامراقب عمل  . در این راستا چارچوب ابتکارشودتبیین می متحظات اجرایی آن
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 9منطقی مدل به شبیه ساختاری چارچوب این کرد.خواهد در این راستاکمک شایانی  1ستم 
 دهد ومی نشان را هامؤلفه بین منطقی روابط داراس  که را 4نتیجهو  0خروجی، فرآیند، ورودی

 اهمی  تا اس شده گنجانده هاورودی مؤلفه از قبل «سیستم»لفه موارد مزبور، مؤ عتوه بر
بر آن  1کنترل یهااهرمچارچوب  در که طورهمان-را  های اولیه ستم مراقب  سیستم ساختار

ک  یاهمؤلفهبا زیر« خدم  ارائه»با عنوان  لفه فرآیندین مؤچنهم. کند خاطرنشان -شده یدتأ
 اس .شفاف دقیق شده

 
 (BITTON ET AL., 2019) سلامت هیاول یهامراقبت عمل ابتکار یمفهوم چارچوب .8 شکل

 رب سیستم لفهمؤ به طوری که دهد،می نشان را تأثیر از کلی یریگجه  یک چارچوب این
و در  اس  اثرگذار  ارائه خدم لفه نیز به نوبه خود براین مؤ گذارد کهمی تأثیر هاورودی لفهمؤ

مناسب حاصل  نتایج و کندمی کمک مؤثر هایخروجی به خدمات آمیزی موفق ارائه نهای 
در ادامه  .سازدیه ستم  برآورده میهای اولداف نظام ستم  را در سطح مراقب و اه شودمی

                                                                                                                                   
1 Primary Health Care Performance Initiative (PHCPI) 

2 Logic model 

3 Output 

4 Outcome 

5 Control Knobs 
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ه این مؤلفه ب شمای کلی چارچوب اشاره شده و با توجه به تمرکز بخش حاضر بر ارائه خدم ،
 شد.فصیل بررسی خواهدت

 مدیریت سلامت جمعیت .۱-۱-۳-۲

 ستم  مرتبط با عوامل و شرایط بر که شودیماطت   به رویکردی 5جمعی  ستم  مدیری 
 شناسایی را هاآن وقوع الگوهای در مندنظام تغییرات کرده، تمرکز زندگی طول در هاجمعی 

اقداماتی که منجر به بهبود ستم   و هاسیاس  اجرای و طراحی برای را حاصل دانش و کندمی
های . زیرمؤلفه(Kindig & Stoddart, 2003)بندد یم، به کار شودیمو به زیستی آن جمعی  

 از: اندعبارتمدیری  ستم  جمعی  
 بومی هایاولویت تعیین

 تیعملیا هایبرنامه به ایمنطقه یا یمل هایسیاس  ترجمه مستلزم بومی هایاولوی  تعیین
 . دهدمی پاسخ جمعی  ترجیحات و نیازها و بیماری بار به که اس  محلی راهبردی

 9جامعهدرگیرسازی 

 سیدگیر در جه  به همکاری با یکدیگر قادر را ذینفعان که روابطی اشاره دارد توسعه به فرآیند
 مثب  نتایج و اتتأثیر به دستیابی در نهای زیستی افراد و به ارتقای و ستم  با مرتبط مسائل به

( ۲حائز اهمی  اس :  نکاتاین  برای فهم صحیح این تعریف توجه به. سازدمی ستم 
 متخصصان بیماران، جامعه، اعضای توانندمی که هستند متعددیهای گروه شامل ذینفعان

 احترام، مطلوب بر پایه روابط( ۱ ها را پوشش دهند،بخش سایر و گذارانیاس س ستم ،
 .(WHO, 2017) استوار اس  مندیهدف احساس و اعتماد

متضاد  و وجود دارد که گسسته از یکدیگر جامعه مشارک  نوع مورد در رویکرد زیر چهار
رویکردها جه  ارتقای ستم  جامعه که  این هایویژگی از ترکیبی از توانیم و نیستند هم

 کرد: استفاده هدف اصلی طرح پزشکی خانواده اس ،

                                                                                                                                   
1 Population Health Management 

2 Community Engagement 
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 با فوری مدتکوتاه هایینگران به رسیدگی برای جامعه: 5جه  دادن به جامعه .۲
گاه خارجی، قوی حمای   .شودیم بسیج و آ

 مورد ستم  هایبرنامه و خدمات بهبود برای جامعه: 9مشورت و مشارک  با جامعه .۱
 شدهیزیرطرحهای در برنامه خارجی هایحمای  برخی با و مشورت قرار گرفته

 .کندمی مشارک 

یم تنظها و گیرییمتصمو  دارد وجود جامعه رهبران با همکاری: 0جامعه مدیری  .۰
  شود.انجام می خارجی حمای  بدون یا با مردم خود سوی ها ازاولوی 

 و ایجاد طراحی کرده و با 1خودگردانی برای هاییسیستم جامعه: 4مالکی  جامعه .۰
 ارتقای برای پایدار هایمکانیسم طراحی و مداختت اجرای ها،اولوی  تعیین

 .(WHO, 2020)برد کار را پیش می خارجی حمایتی هایبا همکاری گروه ستم  و

سازی و همراه کردن جامعه یم پزشکی خانواده مستلزم توانمندارائه خدمات جامع توسط ت
د بایهایی اس  که ترین گامی افراد جه  مدیری  ستم  خود از جمله مهممندسازتوان اس .

 داردزایی بسدر راستای ارتقای ستم  افراد برداشته شود و تیم پزشکی خانواده در این امر نقش 
( Stephanie et al., 2015.) 

راستای حفظ ستم  واند در تترین نهاد اجتماعی میخانواده به عنوان کوچکاز طرفی 
 و رویکردهاییبه این مهم توجه کرده  بایدهای اساسی بردارد و تیم ستم  اعضای خویش قدم

ی ستم  اتخاذ کند. در این راستا جه  تبیین چگونگی هاها در برنامهجه  مشارک  خانواده
که  اس شدهطراحی  «GENOGRAM»ها چارچوبی تح  عنوان ن با خانوادهمشارک  پزشکا
 (.Larasati et al., 2020) زیر اس  جدول ابعاد آن به شرح

                                                                                                                                   
1 Community-oriented 

2 Community-based 

3 Community-managed 

4 Community-owned 

5 Self-governance 
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 (LARASATI ET AL., 2020) بیمار-کنندهارائه مشارکت جهت GENOGRAM بعادا .۵ جدول

 توضیح بعد

 5نمایه خانواده

  شناختی هر یک از اعضای خانواده )نام، تاریخ تولد، ی جمعارزیابی اطتعات
 شغل، مذهب، تحصیتت و غیره(

  بررسی تاریخچه بیماری اعضای اصلی خانواده 
  )تهیه ژنوگرام خانوادگی )شامل تاریخچه بیماری در سه نسل 
  و اقتصادیهای جسمی، اجتماعی، فرهنگی مینهدر ز 9خانوادهارزیابی عملکرد 

محیط و سبک 
 0زندگی

  شناسایی رفتارهای سالم و ناسالم در سبک زندگی اعضای خانواده 
  ،ناختیشزیس شناسایی خطرات احتمالی در محیط خانواده )فیزیکی، شیمیایی ،

 ارگونومیکی( روانی و

 4نقش خانواده

   خانواده از بیمارارزیابی میزان حمای 
 1کندیمعمل  شناسایی عضوی از خانواده که به عنوان مراقب 
  قدردانی از مراقب و گوش دادن به نظرات وی 
 ارزیابی خانواده بدین معنا که ارتباط پزشک و خانواده نباید محدود به زمان  تداوم

ه و پزشک دی بین خانوابلندمدتبلکه باید رابطه  ،بروز بیماری در یکی از اعضا باشد
 شکل گیردمورد نظر جه  مدیری  ابعاد مختلف ستمتی 

 همکاری با اعضای خانواده برای حمای  خانواده از بیمار 

                                                                                                                                   
1 G → Genogram (Family Profile) 

2 Family Functions 

3 EN → Environment and Lifestyle 
4 O →  Role of Family 

نکته  شود،یشناخته م ماریب (Caregiver) یاز خانواده که به عنوان مراقب اصل یاز عضو یکاف  یحما جادیا 1
 ،یکیزیبار ف نیبه مراقب یجه  آموزش کاف یابرنامه یبه آن توجه نمود. بدون طراح دیاس  که با یتیحائز اهم

را کاهش  او یستیزباشد و به زااسترس اریبس یو یبرا تواندیبه مراقب م شدهلیتحم یو اجتماع یروان ،یعاطف
ف ستم  موظ می. تدهدیرخ م دهیچیپ یمراقبت یازهایتر با نمسن مارانیامر خصوصا در مراقب  از ب نیدهد. ا

ود و موج طیشرا  یریجه  مد نیبپردازد و به مراقب یو مراقب و ماریفرد ب یزمان برااس  به ارائه مداختت هم
 نیمتض زیها را نستم  آن ن،یمراقب یتوانمندساز رویلازم را بدهد و پ یهاییاهنمامواجهه مؤثر با آن ر یچگونگ

 (.Nickell, Tracy, Bell, & Upshur, 2020) کند
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 توضیح بعد
مراجعه به خانه 

 5بیمار
 انه و ارزیابی ویزی  بیمار در منزل جه  مشاهده فضای فیزیکی و روانی خ

 وضعی  ستم  بیمار

 9ارتباطات
 خانواده وی ارائه اطتعات پزشکی بیمار به 
  آگهی بیماری بیمار از جمله عوارض آن برای خانواده وییشپتوضیح 
 شرح برنامه درمانی بیمار برای خانواده وی 

سازی و فعال
 0توانمندسازی

  آنپیامدهای تشکیل جلسات خانوادگی برای حل مشکل ستمتی بیمار یا 
 ارائه مشاوره به خانواده برای حل مشکتت ستمتی بیمار 
 ایش مهارت و دانش خانواده برای مدیری  مشکتت ستمتیافز 
 ارزیابی توانایی مواجهه با شرایط نامساعد اعضای خانواده 
  سایر اعضای خانوادهارزیابی تأثیر بیماری بر 

 پیشگیری
 4چندسطحی

 شامل  1خانواده زیستیبهها از طریق مداختت مناسب و طرح پیشگیری از بیماری
 ای، میزان فعالی  ورزشی و...یهتغذتغییر در سبک زندگی، عادات 

  های ناشی از بیماری و یی توسط خانواده جه  رفع محدودی هابرنامهشروع
 ی بیماربخشتوان

 

 بندی جمعیتفهرست

 هامسیست که اس  اولیه هایمراقب  ارائه ضروری هایجنبه از یکییا تخصیص  6بندیفهرس 
از اقدامات واکنشی اجتناب کنند.  پیشگیرانه با اتخاذ رویکرد فعال و تا سازدمی قادر را

خاص  کنندگانارائهها یا ها به مراکز، تیمبندی به شناسایی و انتصاب جمعی فهرس 
ی مداوم و هماهنگ هاول نیازهای ستم  و ارائه مراقب های ستمتی اشاره دارد که مسئمراقب 

رابطه  رییگشکلبر  یرگذارتأثعوامل مختلف  بایدافراد  این فعالی . در دبه آن جمعی  هستن
                                                                                                                                   
1 G → Go to Patient’s Home 
2 R → Relay/Communication 
3 A → Activating and Empowering 
4 M → Multilevel Prevention 
5 Family Wellness Plan 

6 Empanelment 
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اس بر اس صرفاً بندی جمعی  ضا تیم را مدنظر قرار داد و طبقهو اع هاآنمیان  بلندمدتعمیق و 
 Mohd ) شودهای اولیه ستم  د مانع از رسیدن به اهداف مراقب توانن  میمحل سکو

Hanafiah et al., 2020, Han, Ji, Martinez de Rituerto de Troya, Gaur, & Zejnilovic, 

2018). 
 5جمعیت به فعال یرسانخدمت

 ژهیوبه جوامع و برای ستم  نظامفعالانه از سم   ایجاد دسترسی شاملاین فعالی  
 محلی هایاولوی  با مطابق را لازم خدمات تا شده اس حاشیه رانده وم یا بههای محرجمعی 

لیه او هایسیستم مراقب  افراد را جه  دریاف  خدمات بیشتر به و دهند ارائه بیماری بار و
در  مراقب  سیار، ستم  واحدهای شامل خدمات از این هایینمونه. کنند رهسپارستم  

  .اس  مزمن بیماری به مبتت بیماران فعال 9پیگیری و دور راه از پزشکی منزل،
حاکی از این موضوع اس  که  گیرشناسیهمههای مجموعه عظیم و رو به فزونی از گزارش

به  یهای فرددرآمد، ثروت، وضعی  شغلی، سطح تحصیتت، نژاد یا قومی ، و سایر ویژگی
شوند ت میها مبتوسیعی از بیماریه اس  که چه افرادی به طیف کننده این مسئلبینیشدت پیش

ثر بر عوامل اجتماعی مؤجوامع از نظر  .دهندیمها جان خود را از دس  و در اثر این بیماری
ی به نابرابریشوند و به نظر مینابرابرتر می ستم   ندهفزای هایرسد که این امر به طور عل 
فعال جمعی  مورد  یرسانخدم در  بایداز دیگر مواردی که بنابراین شود. منجر می ستم 

 مذکور اس .  هایینابرابرجه  کاهش  ییهابرنامهتوجه قرار گیرد، طراحی 
ثر عوامل اجتماعی مؤ با تشکیل کمیته 3تورنتو تیم ستم  خانواده بیمارستان سن  مایکل

ارائه شهر داخلی تورنتو خدمات واقع در  درمانگاه 1بیمار در  ۰5۴۴۴بر ستم  تقریباً به 
هدف ارائه متخصص بهداشتی با  ۲۴۴پزشک و پرستار همراه با بیش از  05دهد. بیش از می

پنج مداخله که در حال حاضر  مشغول به کار هستند.ستم  های اولیه گستره کاملی از مراقب 
 ، به قرار زیر اس :هس در جریان  این تیمدر 

                                                                                                                                   
1 Proactive Population Outreach 

2 Follow Up 

3 St Michael's Family Health Team 
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 هایینابرابررای شناسایی دقیق ب شناختیجمعی  یهادادهو تحلیل  یآورجمع .۲
 ستم 

اطمینان با هدف کمک به  5یدرآمد امنی  از طریقستم   ارتقای خدمات یاندازراه .۱
 ان از کسب درآمد موردنیازبیمار

اس   9فعال در این زمینه وق تمامنیروی  دوتیم ستم  خانواده اکنون دارای توضیح آنکه 
اف  خدم  دری کنندگانارائهاز سایر  بطور مستقیمرا  هاو ارجاع اندشدهدر تیم بالینی ادغام  که
فردی و جلسات آموزشی گروهی، اهداف اختصاصی  هاییابیارزاز طریق همچنین . کنندیم

هش ، کا(هابرنامهافزایش درآمد )بهبود دانش در مورد مزایای دول  و کمک به  :شودمیزیر دنبال 
بهبود سواد مالی )نحوه بهینه استفاده از درآمد، و  های رایگان(ها )شناسایی خدمات و کالاهزینه

 مدیری  بدهی(

 0حقوقی-پزشکی مشارک  ایجاد .۰

حقوقی به نام -یک مشارک  پزشکی ،4حقوقی یهاکمک هایینیککلبا مشارک  ائتتفی از 
به بیماران تح  پوشش تیم ستم   وق تمامطرح عدال  ستم  ایجاد شد. یک وکیل به طور 

اول(  هدف اصلی اس : ۰. طرح عدال  ستم  دارای دهدمیخدمات حقوقی ارائه  خانواده
و کمک به بیماران در مسیریابی در سیستم قضایی  تک مسائلتکارائه مشاوره حقوقی در مورد 

هبود ب؛ دوم( عدی ستم و پیامدهای ب هابحرانبا تمرکز بر مداخله زودهنگام برای جلوگیری از 
های قانونی از طریق آموزش توانایی نظام ستم  در تشخیص و پاسخگویی به نگرانی

شناسایی مسائل حقوقی  سوم( ؛ابزارها یا مداختت محلی طراحیمتخصصان بهداش  و 
ر ب مؤثرسیستمی و مشارک  در حمای  و اصتح قانون برای رسیدگی به عوامل اجتماعی 

 ستم 
 هاینیککلبرنامه سوادآموزی کودکان در  اجرای .۰

                                                                                                                                   
1 Income Security Health Promotion 
2 Full-Time Income Security Health Promoters 

3 Medical-legal Partnership   

4 Coalition of Legal Aid Clinics 
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 اآمریکیک برنامه سوادآموزی در دوران کودکی اس  که برای اولین بار در  5«بگیر و بخوان» 
خصوص های مناسب در ، ارائه توصیه9یسوادآموز یهااتا توسعه یاف . این برنامه با ایجاد 

ساله و والدینشان،  5ماهه تا  1ودکان یادگیری در هر ویزی  و در اختیار قرار دادن کتاب به ک
پیشرو در ارتقای سطح سواد کودکان اس . تیم ستم  خانواده با حمای  کتابخانه عمومی 

 کند.  ازیسیادهپخود  هایینیککلتورنتو و بانک کتاب کودکان، توانس  این برنامه را در تمام 
 ناسبخدماتی جه  بهبود دسترسی به شغل م_توسعه برنامه حمایتی  .5

آفرین رو به افزایش اس  و این نوع شرایط اکی از آن اس  که شرایط کاری خطرشواهد ح
کند. اعضای کمیته عوامل ها و جوامع وارد میزیادی بر ستم  افراد، خانواده هاییبآسکاری 

 تم س خدمات گانکنندارائههمکاری بین  یریگشکلبر ستم  نقش اصلی در  مؤثراجتماعی 
 درخورکار  یریگشکلاین همکاری منجر به  ایفا کردند که 4و مرکز جنبش کارگران 0فقر برابر در

ارتباط بین کار پر خصوص . این شبکه حمایتی بر گردآوری شواهدی در شد 1و شبکه ستم 
 ,Pinto & Bloch ) گری در قانون استخدام تمرکز داردتتش برای بازن ینچنهمخطر و ستم  و 

2017.) 
 هازیرساختدهی و مدیریت سازمان. ۲-۱-۳-۲

 ،یارشتهچند هاییمت در انسانی نیروی تجهیزات، استقرار مؤثر یدهسازمان بهاین مؤلفه 
 و  ،پیشرف بر نظارت اهداف، تعیین برای اطتعاتی هاییستمس از معمول استفاده و یآورجمع

ای فرآینده اجرای و حمای  نظارت، برای مدیران توانایی مداوم و کیفی  بهبود یهاطرح اجرای
 شد.ه اجزای این مؤلفه پرداخته خواهددر ادامه ب مذکور اشاره دارد.

 تیمیی مراقبت دهسازمان

 آن همه تیم پزشکی خانواده اس  که در اعضای بین کار راهبردی توزیع یک تیم بر مبتنی مراقب 
 بیمار زا بهتر مراقب  در جه  های مسئول و کنندیم ایفا مراقب  ارائه در اساسی نقشی اعضا

 هایفعالی  ی بهمیمراقب  ت کردیرو  یتقو. شودمیمتناسب با تخصص هر یک از اعضا تقسیم 
                                                                                                                                   
1 Reach Out and Read (ROAR) 

2 Literacy-rich Waiting Rooms 

3 Health Providers Against Poverty 

4 Workers’ Action Centre 

5 Decent Work and Health Network 
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 دهیمانسازی، احرفهنیب یگروه کار ای تهیکم جادیای و میت هایمشیخط جادیاسازمانی از قبیل 
یل های دانشی از قبسو و فعالی یکاز  یپزشک کیپرونده الکترون جادیاو  یمیت یهانشس 

نیازمند اس . اتخاذ رویکرد  ایرشتهبین یهانمونهدرباره همایش یا  یآموزش یهادوره یبرگزار
منجر به کاهش ارجاعات ها هزینهدر جویی صرفهعتوه بر محور پزشکرویکرد  جایبهتیمی 

 ,Lacny et al., 2016; Moosa, Mash, Derese) شودمیبالاتر خدمات  غیرضروری به سطوح

& Peersman, 2014.) 
دار برخوربسزایی تیمی مراقب ، میزان همکاری اعضا با یکدیگر از اهمی   یدهسازماندر 

اس . عواملی از قبیل تخصص همکار )همکاری بیشتر پزشکان خانواده با سایر متخصصان 
 کنندهمراجعه(، نوع بیماری افراد 5یرپزشکغپزشک نسب  به همکاری با متخصصان بهداش  

اولیه ستم  )همکاری بیشتر در مراکزی که نسب  بیشتری از بیماران های به مرکز ارائه مراقب 
( و همکاری مرکز با بیمارستان از جمله مواردی اس  که های مزمن هستندمبتت به بیماری هاآن

 ,Perreault, Pineault, Da Silva, Provost) اس  اثرگذارتیم ستم   یاحرفهبر همکاری بین 

& Feldman, 2017). 
 فرادابه آن اشاره کرد ساختار فیزیکی ارائه خدم  اس .  بایدنکته حائز اهمی  دیگری که 

 ییداج نیا که باشند ی مشغول به فعالی متفاوت یهاستم  خانواده ممکن اس  در مکان میت
 یمیت یافض جادیمستلزم ا میت . توسعهشودیمنجر به کمبود زمان و مکان مشترک م ییایجغراف

ها کره مداوم در مورد نقشذابحث و مو  ارتباط یبرقرار با هدف یررسمیغجلسات  یبرگزار یبرا
 اس .ها  یئولو مس

و   یعدم قطعایجاد ستم  خانواده سبب  میت سم  به مراقب  کردیرو رییتغاز طرفی 
 به شدهارائهو حوزه خدمات  میت یاز اعضا کیهر  یها یها، مسئولدر نقش یاساس راتییتغ

 درباره ان تحصیل،در دور اعضای تیم یاس  با اصتح چارچوب آموزش ازیو ن شودمی ماریب
گاه فیبازتعر یها یها و مسئولنقش  ایهرشتینب تعامتتکسب شود.  ملاز ی و دانششده آ

 ا شکل خاصب نیز مارانیب شودمیمحور  مشترک دارد که سبب -ماریبر مراقب  ب یاندهیتمرکز فزا
 مارانیاس  ب ازینعتوه بر آموزش تیم ستم ،  روینااز  ارائه خدم  مواجه شوند.از  و جدیدی

                                                                                                                                   
1 Non-physician Health Professionals 
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 ,Goldman, Meuser, Rogers)د ننیآن آموزش لازم را بب دیو فوا دیمدل جد نیدرباره انیز 

Lawrie, & Reeves, 2010). 
یت  توانایی یرساخترهبری و مدیر  هاز

 منابع، استقرار و بودجه مدیری  ،مؤثر یدهسازمانفنی،  دانش از طریق تجهیزات مدیری 
 .زومات مدیریتی ارائه خدم  اس از مل جدید هایچالش مناسب به توسعه پروژه و واکنش

فراد های ایری سازنده و شکوفا کردن پتانسیلبخشی به کارکنان، ایجاد محیط یادگچنین انگیزههم
 سرپرس  مرکز ارائه خدم  اس نقش در لازم  های رهبری  در محیط کاری از جمله مهارت

(Boyatzis, 1982.) 
  اطلاعاتی هاییستمس از استفاده

 عمومی بهداش  هایداده معمول گزارش و یآورجمع شامل اطتعاتی هایسیستم از استفاده
 یریگازهاند و ،خطر یبندطبقه بالینی، اهداف اولوی ، تعیین برای هاداده از استفاده و امکانات و
 .اس  ستم  های اولیهارائه مراقب  سطوح تمام در عملکرد، مدیری  و

یت و سنجش  عملکرد مدیر

 منظم ایجاد همچنین و کارکنان بر مستمر و حمایتی نظارت شامل عملکرد مدیری  و گیریاندازه
 کیفی  بهبود هایطرح اجرای و اهداف این سم  به پیشرف  بر نظارت ،5یعملکرد اهداف

 اس .شدهشناسایی هایشکاف رفع برای
 مراقبت های سلامت دسترسی .۳-۱-۳-۲

 تواند اعم از موارد زیر باشد:دسترسی در نظام ارائه خدم  می
 دارد  اشاره مالی مشکتت بدون خدمات پرداخ  هزینه در افراد توانایی به: دسترسی مالی

 غیرمستقیمی از قبیل هایهزینه شاملبلکه  ستم ، خدمات هزینه بر تنهانه که توجه آن
ری جه  دریاف  خدمات و مواردی از این کا وق  ، لزوم صرفونقلحمل هایهزینه
 .(Evans, Hsu, & Boerma, 2013) شودمی دس 

 کز و نزدیکی مرا مناسب ستم  خدمات بودن دسترس در معنای به: جغرافیایی دسترسی
 خاص اشاره دارد ییایدر مناطق جغرافو نیازمند خدمات افراد ساکن کننده خدم  به ارائه

(Evans et al., 2013). 
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 ات مختلفدر زمان مناسب و در ساعارائه خدمات و رفع نیاز بیماران  به: دسترسی زمانی 
 .(Breton et al., 2020)اشاره دارد شبانه روز 

 اثربخش های اولیه سلامتمراقبت تامین. ۴-۱-۳-۲

 به بیماران هنگام مراجعه که اس  معنی این به، 5اثربخش های اولیه ستم فراهم بودن مراقب 
 واجد شرایط، خدمات ایمن و با کیفی  را کنندهارائه اولیه ستم ، یک یهامراقب  مرکز

 شود.ح مییشرتی آن هامؤلفهیرزدهد. در ادامه یممحترمانه به افراد ارائه 
 خدمت کنندهارائه بودن دسترس در

زمان  درو ارائه خدمات کننده ارائهمرکز در  دیدهآموزش کنندهارائه به حضور مؤلفهاین زیر
 یهمسئلنکات مورد بحث، اشاره دارد. یکی از  شدهیفتعرشرح وظایف  با مطابق مشخص

ه ک در زمانی اس ستم  های اولیه کنندگان مراقب دیگر ارائهایفای نقش پزشک توسط 
های بالینی و اورژانسی در دسترس نیستند. اگرچه پزشکان خانواده پزشکان جه  ارائه مراقب 

 9هوظیف انتقالبودن  صرفهبهی بر مقرون کنند، شواهد زیادی مبنخدمات ارزشمندی ارائه می
 د.ای وجود داررشتههای بینتیم های اولیه ستم  درمراقب  کنندگانارائهپزشکان به سایر 

با گذراندن سه  0بالینی کارکناندر کشورهای آفریقایی مانند تانزانیا، کنیا، اوگاندا و اتیوپی، 
های اضافی مدارک خود را ارتقا دهند و به آموزشی این فرص  را دارند که با سال دوره آموزش

اقدامات ها و مشغول به کار شوند و جراحی 4عنوان کارمندان دستیار پزشکی یا جراحی
با  -اولیه را انجام دهند. اگر این افراد قادر باشند خدماتی به خوبی پزشکان (پروسیجرهای)

شود که آیا هند، حال این مسئله مطرح میدارائه  -هاآنز های آموزشی و دستمزد کمتر اهزینه
یکی از  منابع محدود استفاده کرد یا خیر. هایی باها برای ارائه خدم  در محیطتوان از آنمی

 تفکر انتقادی یجابهها به این موضوع این اس  که آموزش مبتنی بر الگوریتم نقدهای وارد
های ان پیچیده دارای بیماریادرس  بیمارآن درمان ن پیروتواند منجر به تشخیص نادرس  و می

یری خه خود منجر به ارجاع نامناسب یا تأیا عدم اطمینان تشخیصی شود و این نیز به نوب همزمان
                                                                                                                                   
1 Availability of Effective Primary Health Care Services 
2 Task Shifting 

3 Clinical Officers 

4 Assistant Medical or Surgical Officers 
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های بیشتری برای بیمار و شود و در نهای  هزینهیا سطوح بالاتر خدمات می به متخصصان
این قابل قبول نیس  که در نی، ستم  جهاداش . طبق گفته سازمان خواهدسیستم به همراه 

برای  5ای و با فناوری پایینهای غیرحرفههای اولیه مترادف با مراقب درآمد، مراقب کشورهای کم
 .(WHO, 2008) های خدمات بهتر را ندارندهزینهفقرای روستایی باشد که توانایی پرداخ  

توانند می رپزشکیغخدم   کنندگانارائهحاکی از آن اس  که  شدهمطالعات انجام
ان زامبیک نشای دیگر در مالاوی و موبالا ارائه دهند یا در مطالعههای مامایی با کیفی  مراقب 

جایگزین پزشکان در مدیری  دیاب  و فشار خون در جنوب صحرای  توانندداده شد پرستاران می
هستند در  قادر رپزشکیغخدم   کنندگانارائهنتیجه گرف  که  توانیم بنابراینآفریقا شوند. 

 ,.Arya et al., 2017; Kwan et al)ین پزشک گردند ها، جایگزها و مراقب برخی از بیماری

2022). 

 خدمتکننده ارائه شایستگی

یی هاویژگی و هاها، تواناییمهارت دانش، دادن نشان و داشتن منظور از صتحی  و شایستگی،
 طورهمانو با کیفی  ارائه دهد.  مؤثرکه خدمات  سازدیمخدم  را قادر  کنندهاس  که ارائه 
، هاولی یهامراقب توانایی ارائه  بایدذکر شد، پزشکان خانواده  (0 شکل) این فصلکه در ابتدای 

های اولیه، توجه به ارتقای را داشته باشند. هسته مراقب اری خدمات اورژانسی و خدمات اضطر
زشک به عنوان پ بایدهای مزمن اس . پزشکان خانواده تم ، پیشگیری و غربالگری بیماریس

 های مزمن از طریق کنترلایفای نقش کنند و خود را مسئول جلوگیری از بروز بیماری 9پیشگیری
بدانند.  هاآن موقعبهمزمن از طریق غربالگری  هاییماریبو مدیری  زودهنگام  عوامل خطر

تقوی   ،ایرشتهینب هاییمتمزمن مستلزم تشکیل  هاییماریببه  مؤثراتخاذ رویکرد  ینچنهم
 ,.Lee et al., 2015; Manca et al) هس به تیم ستم   ندمساختار منابع انسانی و آموزش

آموزش مهارت ارائه خدم  در شرایط اضطراری امری اس  که  از سوی دیگر توجه به .(2014
 اس .کمتر مورد توجه قرار گرفتهدر آموزش پزشکی 

                                                                                                                                   
1 Low-Tech, Non-professional Care 

2 Prevention Practitioner (PP) 
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درمانی سریع و مناسب از طرف  یهاهیتوصاین مسائل،  آمیزتهدیدماهی  غیر با وجود
متخصصین ستم  از دیدگاه بیمار بسیار مهم اس . مطالعات حاکی از آن اس  که نزدیک به 

که در یک بیمارستان پیشرفته در یکی از شهرهای هند بستری  ترومادرصد از قربانیان  5۴
اتفا  پزشکان  . اکثری  قریب بهاندنکردهدریاف   5بیمارستانی، هیچ مراقب  پیشاندشده

مشکتت رایج مامایی،  هستند. 9خدمات اضطراری روستایی، فاقد آموزش خاص متمرکز بر
های پیشگیری از بارداری، یا مسائل مربوط به شکس  پیشگیری از های مربوط به روشتوصیه

نکه یبارداری باید فوراً مورد بررسی قرار گیرند، اما ترجیحاً باید در سطح جامعه حل شوند، نه ا
از طریق آموزش خدمات اضطراری  توانیمبه سطح سوم منتقل شوند و مسائلی از این قبیل را 

پس از آن( و به  سالهکیبه پزشکان در مقطع پزشکی عمومی )حین دوره یا به صورت دوره 
در دوره دستیاری به پزشکان خانواده و در دوره کارشناسی به پرستاران و  ترجامعصورت 

 پیراپزشکی مرتفع کرد. دانشجویان 
و، خدمات پاسخگ بایدبرای افرادی که نیازهای اضطراری دارند،  ذکرشدهبا توجه به نکات 

ها، ارائه داد و اختتل تا حد امکان نزدیک به آن را در سطح جامعه و شدهیسازیشخصمؤثر و 
که شرایط اضطراری برای کسانی  نیچنهمهایشان به حداقل رساند. را برای بیماران و خانواده

اطمینان حاصل کرد که به مراکزی با بهترین تخصص و امکانات رسیده و در  بایدتر دارند، جدی
اهداف  هدستیابی ببه حداکثر برسد. در راستای  هاآنبقا و بهبودی  احتمالشوند تا درمان می آنجا

ود شتریاژ و ارجاع متناسب با امکانات و شرایط هر منطقه طراحی  یهادستورالعملباید  ذکرشده
 ;Marshall, Clarke, Peddle, & Jensen, 2015) دیده قرار گیردو در اختیار تیم ستم  آموزش

P. Roy et al., 2020). 
 خدمتکننده ارائه انگیزش

 اهداف جه  در تتش حفظ و اعمال برای فرد تمایل میزان توانیم را کاری زمینه در انگیزش
 زایش شان و احترام وافمانند -درونی  یهامشو  از طریق تواندیم انگیزه. کرد تعریف سازمانی

 بر و شودایجاد  -مانند ترفیع شغلی و افزایش حقو –ی بیرونی هامشو و  -احساس رضای 
پزشکان از نظر آموزش و دستمزد جزء . گذارد اثر خدمات کنندگانارائه دعملکر و رفتار

                                                                                                                                   
1 Pre-hospital Care 

2 Urgent Care Practice  (UCP) 
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 ورها یا جوامعی که منابع اقتصادیمنابع انسانی ستم  هستند. بنابراین، کش نیترنهیپرهز
 یهاراقب م کنندهارائهفراوانی دارند، احتمال بیشتری برای جذب، حفظ و بازپرداخ  به پزشکان 

 . شودمی 5اولیه ستم  دارند. بسیاری از عوامل، منجر به فرار مغزها به خارج از کشور
های مالی، همگی اقتصادی و فرهنگی و همچنین انگیزه-عوامل آموزشی، قانونی، اجتماعی

بسیاری از پزشکان در مواجهه با  گذارند.متخصصان ستم  تأثیر می بر عرضه، جذب و حفظ
برای  های اندککم برای تحصیتت تکمیلی، شرایط کاری سخ  و فرص های آموزشی فرص 
هایی که به نظرشان مفیدتر اس  ترک های خود، کشورهای خود را به مقصد محیطخانواده

 یدورهدرصد پزشکان در مدت کوتاهی پس از پایان  8۴کنند. در نتیجه در برخی کشورها تا می
جی را برای خار دهیدآموزش، بریتانیا و استرالیا پزشکان کاآمری. کانادا، کنندیمتحصیل مهاجرت 

پزشکان در بریتانیا آموزش دیدند، اما  %1۰. در بریتانیا، کنندیمرفع معضل نیروی کار جذب 
نفر در آفریقای جنوبی  5۴۴۴ در پاکستان، بیش از ۲۴۴۴۴ باً یتقر( در هند، ۹.۰%) ۱5۴۴۴

شود زمانی ایجاد می 9. فرار مغزها درون ساختار کشورانددهیدنفر در نیجریه آموزش  ۰۴۴۴و 
ار نیروی ک کند وهای بهتری پرداخ  میمحور حقو بیماری یهابرنامهکه بخش خصوصی با 

ساختار  مراقب ، از کنندگانارائهاز  یتوجهقابل. در نتیجه تعداد کندیمبا کیفی  بالا را جذب 
 شوند. خارج میدر ستم  عمومی  شدهیطراحخدمات جامع 

 یاندازراهموازی خصوصی  یهامطببخش دولتی  وق تمامخدم   کنندگانارائهزمانی که 
، کاهش دادندیمو خدماتی را که در بخش دولتی ارائه  دهدیمبیشتری رخ  0، فرار پنهانکنندیم
نده با منابع ک، مناطق با نرخ بالای فقر یا جمعی  روستایی پراذکرشده. با توجه به نکات دهندیم

هایی با بیشترین نابرابری در نتایج ستم  هستند و به اقتصادی کم، اغلب دارای جمعی 
مهم  یهاچالشاز  ذکرشدههای قوی برای حفظ متخصصان ستم  نیاز دارند. موارد انگیزه

به آن توجه ویژه  بایداس  که  توسعه ل حا درپیش رو در طرح پزشکی خانواده در کشورهای 
 .(Arya et al., 2017; Zhou et al., 2015) داش 

 یمارب-خدمت کنندهارائهمتقابل عتماد ا

                                                                                                                                   
1 External Brain Drain 

2 Internal Brain Drain 

3 Hidden Drain 
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گیزه ان منجر به ایجاد چراکهاس ،  ضروری نتایج ستم  امری رساندن حداکثر به برای اعتماد
نظام ستم  و رضای   یآورتاببیمار در ارتقای وضعی  ستم  خود شده و  فعال مشارک  و

تیم  یریگشکلمزایای  ینترمهمداش . یکی از خواهدخدمات را به همراه  کنندگانیاف در
 از پستمایل بیشتر بیماران برای به اشتراک گذاشتن اطتعات شخصی ستم  خانواده 

 هاآن هایآشنایی با بیماران و خانواده نیچنهم. هس  ی تیماعتماد بین خود و اعضا یریگشکل
یگیری های پران به ویزی ها و پایبندی بیمابه آن شدهارائههای منجر به بهبود مدیری  مراقب 

 & ,et al., 1394; Ahmadi et al., 2015; Armas, Meyer, Corbett زادهیموس ) شودمی

Pearce, 2018.) 

 مراقبت ایمنی

 یهامراقب  طول دریاف  در بیمار برای پیشگیری قابل آسیب به جلوگیری از رخداد ایمنی
بول ق قابل حداقل به ستم  یهامراقب  با مرتبط غیرضروری هاییبآس خطر کاهش و ستم 

 .(WHO, 2021) اشاره دارد
 کیفیتی اولیه سلامت با هامراقبت .۵-۱-۳-۲

  اساسی زیر را بر عهده دارد: وظیفه پنج بالا کیفی  باستم   اولیههای مراقب 
 5تماسنقطه  اولین سطح دسترسی

 به عنوان بایدستم   اولیه هایمراقب بر این تاکید دارد که  تماسنقطه  اولین دسترسیسطح 
 خصصانمت به خانواده پزشکان از ارجاععمل کند.  با نظام ستم  بیماران اکثر تماس نقطه اولین
 استفاده سازیینهبه در و اس  ستم  تخصصی منابع به بیماران دسترسی برای ضروری گامی

ارجاع مستلزم سیستم مدونی اس  که دارد. بسزایی  نقش ستم  نظام مالی و پزشکی منابع از
 یهادرخواس  پردازش و مدیری ، شودتمامی مراحل آن در سطح سازمانی و فردی تعریف 

روند  یانمتصدو نقش تمامی  گیرد صورت یامنطقه یافتهتوسعه هاییرساخ ز طریق از ارجاع
 سطح رد دسترس در و تخصصی منابع ینترمناسبشود. از طرفی  یسازشفافارجاع به درستی 

 پیش از دلایل فهرس  ارائهاجرایی از قبیل  یهادستورالعمل و شودمشخص  بایدمنطقه 
هر یک از موارد ارجاع  نیازیشپو مشخص کردن  هاآنارجاع، تعیین اولوی   برای شدهیینتع

داده شده و درخواس  آن توسط پزشک خانواده جه  تسریع فرایند درمانی به صورت دقیق 

                                                                                                                                   
1 First Contact Accessibility 
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جای  های اولودر لیس   هاآنبیمارانی که مشکل خصوص در  ینچنهم. شودتعریف 
از نظر پزشک خانواده ممکن اس  نیازمند دریاف  خدمات در سطوح بالاتر  امااس  گرفتهن

 ,.Spagnolo et alشود )ره برای پزشکان در نظر گرفتهسیستم پشتیبانی و مشاو بایدباشند، 

2021.)  
 استمرار مراقبتو  هماهنگی

 در وی و یدرمان دوره طول در بیمار از مراقب  هماهنگی بهمولفه هماهنگی و استمرار مراقب ، 
 اندنرس حداقل به مناسب، پیگیری خدم  اشاره دارد که با هدفکننده ارائه مختلف مراکزمیان 
 همچنین و مراقب  سطوح در مراقب  هماهنگی. شودمیانجام  عوارض از جلوگیری و خطا خطر

ستم ،  مراقب  هایتیم سوی از فعالانه مشارک  مستلزم و افتدمی اتفا  زمان طول در
ارائه خدمات خصوص روابط مبتنی بر احترام و اعتماد، ایجاد درک مشترک در  یریگشکل

تداوم  .اس  4مدیریتی تداوم و 0اطتعاتی تداوم ،9ارتباطی تداوم همچنین و 5یکپارچه ستم 
ساس این اح پیروافراد خود را بخشی از تیم و فرایند درمان بدانند و شود باعث میدر ارائه خدم  

تباط به ار یمندعتقهرضای  بالاتری از خدمات دریافتی داشته باشند.  گرفتهشکلتعلق 
متخصصین پزشک و با بیماران، نیاز جمعی  تح  پوشش، امکان همکاری با  مدتیطولان

به ارتقای ستم  و طب پیشگیری، ارزش نهادن نظام ستم  بر  یمندعتقه، یرپزشکغ
اولیه ستم  و تداوم خدمات، احساس توانمندی در ارائه خدم  مداوم، تعامل با  یهامراقب 

جمله عواملی اس  که از  -1به عنوان الگوهای مثب -شکان فعال در زمینه تداوم خدمات پز
. از طرفی حجم کار بالا، شودمیپزشکان خانواده  از سویارائه خدم  مبتنی بر تداوم  منجر به

بیماران در دوران تحصیل، دسترسی حداقلی به منابع و  پیگیریمنفی بودن تجربیات حاصل از 
د شویمدی پزشکان به تداوم خدم  منجر به عدم پایبن مسئلهبر این  هادانشگاهوقع ننهادن اساتید 

(B. Gray & Orrock, 2014; A. Roy, Breton, & Loslier, 2016; Wetmore et al., 2014). 

                                                                                                                                   
1 Integrated Health Services 

2 Relational Continuity 

3 Informational Continuity 

4 Management Continuity 

5 Positive Role Models 
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 محور-شخصمراقبت 
چنین توانمندسازی بیماران بیمار و هم ترجیحات به در راستای احترام 5محور-شخص مراقب 

رد . اتخاذ این رویکشودمیفردی انجام  مراقب مناسب و مشارک  در برنامه جه  اتخاذ تصمیم 
ثر تا عملکرد افراد را به حداک اس حمایتی  کاری خدم  نیز مستلزم محیط کنندگانارائهتوسط 

نیز به نوبه  که ایننیاز دارد  -بیمار یا سالم–اختصاص زمان بیشتر برای ویزی  افراد برساند و به 
شارکتی م گیرییمتصمثر از متغیرهایی از قبیل بار کاری پزشک، سن پزشک، اولوی  خود متأ

 رتر بودن زمان ویزی  عتوه بطولانی. اس  -بار اول یا پیگیری-زشک و نوع ویزی  برای پ
ی بود سبک زندگتر، بررسی عوامل خطر، پیشگیری و بهشخص محوری منجر به رویکرد جامع

، عتوه بر افزایش نارضایتی، مدتکوتاهدر مقابل، ویزی  شود. جمعی  تح  پوشش می
 ,Bolívar) باشدبه همراه داشتههای بالاتر نیز و هزینه9با خطا توأمتواند باعث طباب  می

González, Martos, García, & Durántez, 2018). 

 موردمحوری دادن آزادی عمل بیشتر به بیماران در -ترین مصادیق شخصیکی از مهم
اد ای پایدار و بر مبنای اعتمها رابطهانتخاب پزشکان مراقب  اولیه خود اس  که بتوانند با آن

بخشد، بلکه بهبود می و رضای  بیمار رااقب  کیفی  مر تنهانهبرقرار کنند. این توانایی انتخاب 
 ،یمارانبرای ب هرچندشود. درمان برای نتایج ستم  بهتر می منجر به افزایش اعتماد و انطبا  با

 یزبرانگالشچروابط قابل اعتمادی ایجاد کنند،  هاآنیافتن پزشکان خانواده مناسبی که بتوانند با 
 وجود ندارد. ای این موضوعیژه زمانی که سازوکار مشخصی بروبه اس 

که به هستند اطتعات خودکار  غربالهای ای از سیستمدسته ،0یشنهاددهندهپهای سیستم
ای برای ردهبه طور گستو دارد موضوعات مختلف در ی هستند که کاربر اتبینی ترجیحدنبال پیش

اربرد حوزه ستم ، ک شود. درینترن  استفاده میها، ویدیوها یا مقالات خبری در اتوصیه کتاب
گیری در ارائه مراقب  شخصی، حمای  از بیماران برای یافتن آن شامل کمک به فرآیند تصمیم

یره ناسب برای هر بیمار و غتوصیه پزشک م ریزی درمانی شخصی،خدمات پیشگیرانه در برنامه
 .شودمحسوب می

                                                                                                                                   
1 Person-centered 

2 Malpractice 

3 Recommender System 
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با  5هاهای بزرگ دادهمجموعهبر مبتنی  ییشنهاددهندهپهای سیستم توانیمبه طور کلی، 
 :(Han et al., 2018) دسته زیر تقسیم کرد را به سههدف انتخاب پزشک خانواده مناسب 

 ختلف مگذشته بین افراد پیشنهاد پزشک بر مبنای تعامتت که  2محور-دسته اول: تعامل
 .شودارائه میپزشک مشابه تجربه تعامل افراد، بر اساس اس  و اده و پزشک خانو

  :های مشابه آن فرد و ویژگیر مبنای پیشنهاد پزشک بکه در آن  3محور-محتوادسته دوم
تشابه از نظر جنسی ، سن، محل نظیر شود؛ انجام میبه آن پزشک کننده مراجعهبیماران 

رفتاری از قبیل تعداد مراجعات به مراکز درمانی و یا مدت زمان  هاییژگیوسکون ، 
 المللیینب یبندطبقهبا  هاآنقبلی و کدگذاری  هاییماریبتاریخچه  در شبکه، نامثب 

 و غیره.4هایماریب
 ز زشک مناسب اپیشنهاد پکه اس  محور -محور و محتوا-یبی از تعاملدسته سوم: ترک

به سیستم ارائه خدم  این  ،محوری-در راستای شخص هاطریق اتخاذ ترکیبی از روش
 گرفتهلشکگذار بر کیفی  ارتباط ا در نظر گرفتن حداکثر عوامل اثردهد که بامکان را می

ن اهداف تریضعی  ستم  افراد، به یکی از مهمبهبود و به دنبال آنمیان پزشک و بیمار و 
 نظام ستم  دس  پیدا کند. 

 مراقبت جامعیت

 و درمانی شخیصی،ت پیشگیرانه، ستم ، ارتقادهنده خدمات از وسیعی طیف ارائه به عی جام
های مختلف سنی )کودکان، نوجوانان، جوانان، برای گروه اولیه هایمراقب  سطح در یبخشتوان

 درمان یک بیماری خاص فقطنهو  1فرد یکل بر درمان اشاره دارد که مبتنی ، سالمندان(سالانیانم
به عنوان مثال سیستم پرداخ  مبتنی  گذارند؛یم عوامل متعددی بر جامعی  خدمات اثر .اس 

از خدمات  ترییعوسمنجر به ارائه طیف  3تیمی پزشکی خانواده یدهسازمانبا  زمانهمبر سرانه 

                                                                                                                                   
1 Large-scale Dataset 
2 Collaborative Filtering (CF) 
3 Content-Based (CB) 

4 International Classification of Diseases (ICD-9) 

5 Whole Person 

6 Family Health Organization (FHO)/ Family Health Network (FHN) 
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لکرد جامعی  را به عنوان یک عم بر این تاکید دارد که بایدتیم  ایجاد مراقب  مبتنی بر. شودمی
مات بر جامعی  خد یرگذارتأثاز دیگر عوامل همچنین تیمی و نه عملکرد یک فرد در نظر گرف . 

 و روستایی اشاره کرد. دورافتادهبه طباب  در مناطق  توانیم
رل نتثیر نگرش، هنجارها و منابع ک  جامع، ارزیابی تأمراقب زمینهیکی از نکات مهم در 

هنجارهایی که توسط فرد به عنوان - 5. ادراک هنجارهای ذهنیبر دانشجویان اس  رفتاری
ر ا نبایدهای رفتاری خاصی دشود و منجر به بایدها یاکثر افراد دیگر در نظر گرفته میباورهای 

له لزوم آشنایی درس  با رائه خدم  جامع دارد. این مسئتأثیر را بر ا ترینیقو -شودمیوی 
از  9افراد حاضر در فضای کاری و آموزشیرا از سوی آن در طباب   کارگیریبهخدم  جامع و 

 کند.گوشزد میها سایر گروه و پزشکانقبیل اساتید، 

ها ناز تعریف مورد استفاده، ت نظرصرفنکته مهم دیگر توجه به این نکته اس  که جامعی ، 
موارد شامل دسترسی اولین تماس، های اولیه ستم  اس  و بقیه مراقب های یکی از مؤلفه

ز ریفی اهر تع بنابراین)که در بالا به آن اشاره شد(.  شودمی تداوم، هماهنگی و شخص محوری
. به شودص مشخیر هر یک از موارد بر سایرین تأثها پشتیبانی کند و از سایر مؤلفه بایدجامعی  

اس  که این خدمات به جمعیتی تر عنوان مثال ارائه طیف وسیعی از خدمات در صورتی جامع
 & Freeman, et al., 2018; Wong) ها بیشتر اس که احتمال تداوم مراقب  برای آن شودارائه 

Stewart, 2010). 
های برای ستم  گروه که ذکر شد در رویکرد جامع در ارائه خدم ، لازم اس  طورهمان

بیشتر نوجوانان و جوانان سالم  اگرچهمدون تهیه نمود. به عنوان مثال  یهابرنامهمختلف سنی 
 شوند.ی میتوجهقابلیر وممرگارض یا ورفتارهای پرخطر دچار عدر صورت بروز هستند، اما 

 و های اولیه اس  تا با استفاده از مشاورهمراقب  کنندگانارائهکلیدی برای نوجوانی یک فرص  
ن کنند. در ایها کمک آن ماندگارایجاد عادات سالم  های ستم  به بیماران، درارائه مراقب 

اساتید دارای تخصص در این های ارائه خدم  در این حیطه، پس از شناسایی خلأ بایدراستا 
های مربوط به نوجوان و جوانان، ای با هدف آموزش مراقب و تیم چند رشتهبه کار گرف  را  زمینه

 یزآممخاطرهایجاد تغییرات متناسب و برقراری یک جریان استاندارد برای بررسی رفتارهای 

                                                                                                                                   
1 Perception of Subjective Norms 

2 Community of Practice 
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 ,Riley)داد ه و با رعای  اصول رازداری تشکیل نوجوانان و جوانان به صورت محرمان

Patterson, Lane, Won, & Ranalli, 2018). 
توسط تیم پزشکی خانواده  هاآنهای سنی هستند که مراقب  از نیز دیگر گروه کودکان

هایی با محوری  مدیری  ستم  اطفال به تیم داده آموزش بایداس . در این راستا  ضروری
 های محلی ویاس س و از طرفی شودشود، ضرورت مراقب  از این گروه سنی برای تیم روشن 

روابط  ییرگشکلچنین باشند. هم تر برای اطفالگسترده خدمات نندهکارائههای کتن حامی تیم
 اقدام مهمی در زنان و زایمان و متخصصین اطفال ینمتخصصخانواده،  پزشکانمشترک میان 

 ,.Makaroff et al) رودمراقب  به شمار می و بهبود کیفی  شدهارائهزمینه ارتقای خدمات 

2014). 
 . آموزش پزشکی۲-۳-۲

مهمی که در ادبیات پزشکی خانواده در مورد آموزش پزشکی مطرح اس ، بحث  موضوعدو 
اس . در ادامه به تفصیل به هریک از  «های آموزشیطراحی سرفصل»و  «سازیادغام و پیاده»

 شد.خواهداین دو پرداخته 
 سازی محتوای آموزش پزشکیادغام و پیاده .۱-۲-۳-۲

 یسازادهیپبه آن پرداخ  شیوه ادغام و  بایدنکته که اولین آموزش پزشکی خانواده خصوص در 
به  5تواند در دوران آموزش پزشکی عمومیمی مرتبطاین صورت که محتواهای  آن اس . به

پزشکی  آموختگاندانشبرای  9و یا به شکل تحصیتت تکمیلی شدهدانشجویان آموزش داده 
 . (Bakshi, Kaljee, & Parke, 2019) شودعمومی تعریف 

های مختلف آموزشی پزشکی خانواده در قالب تحصیتت به عنوان مثال در هند برنامه
ی چگونگی ارزیاب تکمیلی وجود دارد که هر یک از نظر محتوای درسی، ساختار، نحوه تدریس و

د: شخواهداشاره  هاآند از . در ادامه به چند مورهای خاص خود را دارنددانشجویان ویژگی
(Pati, Sharma, Pati, & Zodpey, 2015) 

                                                                                                                                   
1 Undergraduate 

2 Postgraduate 
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 اس  که در سالهسهیک دوره تحصیتت تکمیلی  5دیپلم پزشکی خانواده 
تیاران، ، دسسه سال دوره رزیدنتیشود. در طول های آموزشی معتبر برگزار میبیمارستان
و همچنین در مراکز ها کنند. آنکپارچه بستری و سرپایی دریاف  میآموزش ی
 .کنندمیدریاف  را  های میدانیآموزش 9های ستم  جامعهدرمانگاه

 که توسط مؤسسه ماهه بوده  ۲۱یک برنامه  0تحصیتت تکمیلی پزشکی خانواده دیپلم
و هدف آن  شدهاحی طر 4هداش  و مدیری  با همکاری دانشگاه آنامالایمطالعات ب

پزشکان عمومی برای مدیری  موارد بالینی بیشتر جه  کاهش میزان  سازیتوانمند
 بر اساس آموزش مبتنی بر مسئله اس . . برنامه درسی این دورهاس ارجاعات 

 دویک دوره آموزش از راه دور نیز  1ارشد پزشکی در پزشکی خانواده دوره کارشناسی 
شود و هدف ارائه می 3روز برنامه حضوری اس  و در دانشکده پزشکی ولور ۰۴با  ساله
ری  متعدد، مدیبرای پزشکان عمومی، مدیری  مشکتت  یساز یظرفآن 

ثر، غربالگری و پیشگیری، تداوم مراقب ، مراقب  های پزشکی مؤمراقب مخاطرات، 
 ات و تضمین کیفی  اس .جامع، مدیری  اطتع

نتین و یا ترکیبی از هر دو باشد. در تواند به شکل حضوری، آنحوه ارائه رئوس مطالب می
ها اختیار آن واده به صورت آنتین درروش آنتین موضوعات مورد نیاز برای آموزش پزشکان خان

العه ر موانع جغرافیایی، مطتر و غلبه بتوان به دسترسی آسانگیرد و از جمله فواید آن میقرار می
یادگیری  فرص آن افزایش  به دنبالو  یریپذانعطافو ایجاد  شخصی یبندزمانفردی متناسب با 

لازم در همه مناطق و  یهارساخ یزتوان عدم های این روش نیز میاشاره کرد. از چالش
-Skye, Wimsatt, Master) اط با سایر دانشجویان را نام بردهمچنین دشواری در برقراری ارتب

Hunter, & Locke, 2011; S. Wearne, Greenhill, Berryman, Sweet, & Tietz, 2011).  

                                                                                                                                   
1 Diploma of National Board Family Medicine 
2 Community Health Centers and Clinic 

3 PostGraduate Diploma in Family Medicine 
4 Annamalai University 

5 Master of Medicine in Family Medicine 
6 Christian Medical College, Vellore 
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موزشی مرتبط با این س  که در صورت ادغام محتواهای آذکر این نکته نیز حائز اهمی  ا
در سراسر برنامه درسی و در  بلندمدتبه صورت  بایدرشته در دوران پزشکی عمومی، این ادغام 

 ثردر دوره خاصی از آموزش پزشکی مؤ پراکندهع مختلف صورت پذیرد و ارائه واحدهای مقاط
رای ب مؤثرو  یافتنیدس راهبرد با بازنگری مجدد برنامه درسی یک  بایدو شد خواهدواقع ن

 اتی پزشکی خانواده شناسایی شود.های حیسازی مهارتیکپارچه
هایی جه  با آن، برنامه زمانهمبود که خواهدادغام آموزش پزشکی خانواده زمانی کارساز 

. ودشهای بهداشتی اولیه تعریف اقب اب این رشته و کار در سطح مرترغیب دانشجویان به انتخ
: ستم  های اولیهمراقب »ای تح  عنوان نه هفتهدوره یک  به عنوان مثال دانشگاه استنفورد

معمول مبتنی بر  سازوکارهایهای آموزش کارگاهطراحی کرد که در آن،  «سازوکارهاو  هادگاهید
صصان متخداخلی و متخصصان همراه با جلسات تعاملی با متخصصان پزشکی خانواده،  نمونه،

گو در جلسات مذکور مسائلی از قبیل تناسب زندگی با کار، اطفال برگزار شد. محوری  گفت
آموختگی بود. در نهای  با توجه به نتایج پس از دانش حقو  دریافتی و مسیرهای پیش رو

، نگرش ستم  اولیههای این دوره و شناخ  درس  از مراقب دن ها پس از گذرانپرسشنامه
در  5ای پزشکی عمومیهدوره. شددانشجویان به این حیطه تا حد قابل قبولی اصتح 

تر قمنفی، دستیابی به دیدگاه دقی هایاز بین بردن کلیشهتوانند در های آموزشی نیز میسرفصل
 ,Brown, French)وان حرفه، نقش مهمی ایفا کنند نانتخاب آن به ع در مورد پزشکی عمومی و

McCulloch, & Clendinning, 2012; Deutsch, Lippmann, Frese, & Sandholzer, 

2015; Essuman et al., 2017; Lin et al., 2021). نقش مبهم پزشک خانواده در چنین هم
 بایداز جمله موانع مهمی اس  که  های شغلیعدم اطمینان در مورد فرص  نظام ستم  و

رشته به  اینموزش پزشکی خانواده و تربی  نیروی کار برای با مسئله آ راستاهممدنظر قرار داد و 
 .(Philpott et al., 2014) آن پرداخ 

 های آموزشی و الزامات آنطراحی سرفصل .۲-۲-۳-۲

مرتبط  های آموزشیسرفصل بایدشیوه ادغام و الزامات آن،  نیمؤثرترپس از تبیین شمای کلی از 
 کلمنته دی و (J.O. Prochaska) مدل تغییر رفتار پروچسکااز  توانیم. در این راستا شودطراحی 

(C. DiClemente) و شپذیر به سم  اصلی نفعانیذروند  تغییر استفاده کرد. در این مدل به 
                                                                                                                                   
1 GP Courses 
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، آمادگی و 9، تفکر5تفکرپیش از اندعبارتشود که گام پرداخته می پنجدر  مداخله طراحی
گاهی ال وطرح سؤبه  بایدتفکر پیش گامدر . 1داش و نگه 4یسازادهیپ، 0یزیربرنامه  افزایش آ

له ضرورت مسئ اگرچهگام تفکر داخ . در در مورد نیاز به آموزش پزشکی خانواده پر نفعانیذ
ها برای وی مطرح اس  که باید آن یسؤالاتچنان ابهامات و اما هم اس شدهتبیین  نفعیذبرای 

تهیه محتواهای لازم جه  آموزش »ریزی به دنبال در گام آمادگی و برنامه. ساخ را مرتفع 
وده و در ب« شده یتربو نحوه ارزیابی دانشجویان  علمی مناسبتوسعه هیئ  پزشکی خانواده،

 ایدبآموزش پزشکی خانواده،  یسازادهیپو  شدهیطراحهای نهای  پس از عملیاتی کردن برنامه
 ,Mash, Villiers) به نقطه شروع ممانع  به عمل آورداین روند را نهادینه کرد و از برگش  

Moodley, & Nachega, 2014). ریزی همان در گام آمادگی و برنامه ذکرشده اقدامات لازم
 گونه که بیان شد به قرار زیر اس :

 تهیه محتواهای لازم جهت آموزش پزشکی خانواده

 یاحلقهمحتوای هر رشته، توجه به این نکته ضروری اس  که مطابق مدل سه  یدهسازماندر 
ای های حرفهباید توانایی «سطح اول»، دانشجویان در (Harden, Crosby, and Davis) هاردن

کرد ، با اتخاذ رویمرتبطهای بالینی و مهارتخود را فرا بگیرند و پس از کسب دانش پزشکی 
وم و مدا 6های جامعم  به ارائه مراقب ثر بر ستظر گرفتن عوامل اجتماعی مؤو در ن بیمار محور

 احترام به ترجیحات رویکرد بیمار محوربپردازند. محورهای اصلی  به فرد بیمار و خانواده وی
ز ارفتن زمینه روانی اجتماعی بیمار نظر گ وی، در قدرت انتخاببیمار و به رسمی  شناختن 

دهی ارتباط مؤثر و پیرو آن شکل، ایجاد دوستان، وضعی  مالی و وضعی  شغلیجمله خانواده، 
 Boggiano) ه  بهبود وضعی  ستمتی او اس یک مسئولی  مشترک بین پزشک و بیمار ج

et al., 2017, 2017; Jansen & Rosenbaum, 2016). 

                                                                                                                                   
1 Pre-contemplation 

2 Contemplation 

3 Preparation 

4 Action 

5 Maintenance 

6 Comprehensive Care 
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ی  یا با یک تیم_ به جمع ییتنهابهمراقب  جامع نیز مراقبتی اس  که پزشکان خانواده _
( ، سالمندییسالبزرگ)کودکی، نوجوانی، مختلف زندگی مشخصی از بیماران در طول مراحل 

مبتنی بر جامعه(  یهاطیمحهای بالینی متعدد )بیمارستان، اورژانس، منزل، سایر محیطو در 
 ،یشبختوانکنند و به طیفی از مسائل بالینی )پیشگیری و ارتقا ستم ، درمان، ارائه می

 ,Blackwelder, Hortman, Leberknight, & Bragg) کنندحمایتی، تسکینی( رسیدگی می

2018; Mui, Pham, & McMurren, 2018; Oandasan et al., 2018; Zelko, Selic, & 

Malacic, 2017). 

 
 (1999) همکاران و هاردن یاحلقه سه مدل .9 شکل

 1هاییآموزش مجموعه فراشایستگیآن پیرو ها و باید به دنبال تعریف نقش «سطح دوم»در 
در سطح اول را به  شدهکسبهای دانشی بتواند مهارت دهیدآموزشبود که به دنبال آن پزشک 

 ,Czabanowska et al., 2012; Iglar) از اندعبارت هانقشام رساند. این به انج بهترین نحو

Whitehead, & Takahashi, 2013): 
خدم  همکاری تیمی  کنندگانارائهبا سایر  بایدپزشکان خانواده : 9همکاری .۲

باشند و جه  طراحی برنامه مراقبتی مشترک برای بیماران داشته  مؤثر یارشتهنیب
 یگذاراشتراکبا طراحی و به  بایدها چنین آنمشارک  لازم را به عمل آورند. هم

شبرد اهداف پزشکی خانواده مشترک، موتور محرک تیم ستم  جه  پی اندازچشم

                                                                                                                                   
1 Meta-competency 

2 Collaborator 
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 ,Dippell et al., 2021; Drummond, Abbott, Williamson, & Somji) باشند

2012; Eubank, Geffken, Orzano, & Ricci, 2012; Fowler & Gill, 2015). 
دیری  منابع، متوانایی مدیری  تیم ستم _ مدیری   بایدشکان خانواده پزی : مدیر .۱

تح  پوشش و همچنین مدیری  ستم  جمعی   -تعارض، مدیری  مخاطرات
 ندبپرداز شکاف خدمات ییشناساو  خدمات ریثأت یابیارزخود را کسب کنند و به 

(Kaprielian et al., 2013). 
مهارت تفکر انتقادی دنبال حفظ و تقوی   به بایدپزشکان خانواده : 5یپژوهشگر .۰

 نیچنهمباشند و  9محور-یادگیری خودای مداوم خود از طریق توسعه حرفه خویش و
در توسعه رشته خود ؤثری های مهای نوین گامترجمه دانش و شیوه با ایجاد، انتشار و

 .(Nothnagle, Goldman, Quirk, & Reis, 2010) بردارند

خود برای پیشبرد  مسئولانه از تخصص و نفوذ بایدپزشکان خانواده : 0حامی ستم  .۰
 عملی جه  یهاحلراهد و به دنبال طراحی و خلق ستم  و رفاه بیماران استفاده کنن

عی  تح  پوشش اجتماعی ستم  در جم یهاکنندهنییتع حل معضتت مربوط به
 & ,Dawe et al., 2017; Knox, Lehmann, Vogelgesang) خود و جامعه باشند.

Simpson, 2018). 

 بعد زیر اس :در سه  4گرییاحرفهبر  دیتأک «سطح سوم»در 
ز ا یاحرفهنشان دادن رفتار شامل  عملکرد اختقی و نشان دادن تعهد حرفه پزشکی .۲

ن، تعهد به ارائه مراقب  با و احترام به همکاران و بیمارا یدوستنوع ،قبیل صداق 
شناخ  حدود  تقی، وهای اخ ، شناخ  و پاسخ مناسب به دوراهیرین کیفیبالات

 رازداری.
انجام تعهدات قانونی، پاسخگویی به نهادهای شامل  ایمشارک  در مقررات حرفه .۱

 سایرین و پاسخ مناسب به آن. یارحرفهیغارتی، شناخ  رفتارهای نظ
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2 Self-directed Learning (SDL) 

3 Health Advocate 

4 Professionalism 
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های شخصی و شامل تعامل بین اولوی  تعهد به ستم  خود و سایر پزشکان .۰
اطمینان از ستم  فردی، کمک به سایر همکارانی که در زمینه کسب ای برای حرفه
 اند.م  فردی با مشکل مواجه گشتهست

بر  بلندمدت اماساختار ارائه محتواهای مذکور طراحی چند دوره محدود خصوص در 
 های آن به شرح زیر اس متعدد ارجحی  دارد و مزی  مدتکوتاه 5هایگردشگذراندن 

(Hirsh, Holmboe, & Cate, 2014): 
 سازد که پس از شناخ ها را قادر میبا اساتید و ناظران آن بلندمدتروابط  یریگشکل .۲

کافی و در مدت زمان قابل قبول، به ارائه بازخورد و ارزیابی دانشجویان بپردازند. 
در دانشجویان در جه  اتخاذ های دقیق منجر به ایجاد شجاع  و استقتل بازخورد
 دارد.بسزایی ای دانشجویان نقش ر توسعه حرفهد و شودیمهای بالینی تصمیم

تباط ار یریگشکلبیمار مهم اس  بلکه  با دانشجو و استاد بلندمدت رابطه تنهانه .۱
به طور حائز اهمی  اس  که  ارائه خدم  نیز یارشتهنیبدانشجو و تیم  مدتیطولان

 د.گذارمی اثرو کارایی دانشجویان  گرفتهشکلدر احساس تعلق  مستقیم
زیستی آموزشی منجر به به بلندمدتهای طراحی دوره شدهانجاماس مطالعات بر اس .۰

 اس .دانشجویان، ارتقا کیفی  خدم  و رضای  بیماران شده
توسط دانشکده پزشکی خانواده با هدف بازنگری  ۱۴۲۴که در سال  9ایگانهسهرویکرد در 

ر داستمرار های آموزشی پزشکی خانواده کانادا ارائه شد نیز بر مدنظر قرار دادن در سرفصل
 .(Organek et al., 2012) اس های آموزشی تأکید شدهسرفصل جه  طراحی 3آموزش

 علمی مناسبهیئت تربیت
ب مناسعلمی هیئ پزشکی خانواده تربی  و انتخاب های اصلی بنای آموزش یکی از ستون

آموزش  برای، های مختلفاساتید در برههاین نکته را مد نظر قرار داد که  بایداس . در این راستا 
، 4و با توجه به انتخاب الگوی آموزشی از جمله یادگیری مبتنی بر مسئله موضوعات گوناگون

                                                                                                                                   
1 Rotation 

2 Triple C Competency-based Curriculum 

3 Continuity of Care and Education 

4 Problem-based Learning (PBL) 
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، 3شده یهداو یادگیری اکتشافی  2کوچک یهاگروه، آموزش در 1ری مبتنی بر وظیفهیادگی
به خواهند شد و  7و الگو 6ناظر، 5گر، تسهیل4متنوعی از قبیل مدرس، مربیهای نقش دارعهده
های مذکور از نظر دانشی و مهارتی مجهز بوده و آمادگی آن باید برای ایفای هر یک از نقش دنبال

 ,Blank et al., 2014; Khatami, Shariati, & Motezarre, 2021; Reitz) اشته باشنددلازم را 

Sudano, Siler, & Trimble, 2016) . مهارت  زیرحوزه  چهاردر  باید «مدرسنقش »اساتید در
 :(B. Roy et al., 2012) داشته باشند

ه کید بر احترام بایجاد فضای جدی اما آرام، تأاز طریق  یادگیری مناسب محیطایجاد  .۲
دانی از اعضا برای کار آموزش، نشان دادن قدرهمه اعضای تیم، نشان دادن اشتیا  به 

 افراد.بازخورد مثب  و منفی به همه  و ارائه شدهانجام
الینی ب مسائلخصوص فرآیند فکری در گذاری اشتراک لهیوسبه ثرآموزش بالینی مؤ .۱

نندگان، کشرک  ، تخصیص وق  برای تدریس، حصول اطمینان از پایه دانشیمرتبط
 چرایی تصمیمات خصوصهای واقعی، پرسش از تیم در یافته ادغام مباحث نظری با

درباره  بحثبرنامه درمانی و تشخیصی درمانی، تبیین پاتوفیزیولوژی مرتبط با 
 های مبتنی بر شواهد.لعات و یافتهمطا

نقش و نحوه ارزیابی  یسازشفافاز طریق  انتقال انتظارات خود به دانشجویان .۰
  ها.عملکرد آن

ن برنامه ، داشتموقعبهو کارآمد و  افتهیسازمان صورتبه هادورهبرگزاری ا بمدیری  تیم  .۰
شی آموز هایدورهدر نظر گرفتن زمان برای دستیاران در  و  مراقب  منسجم و یکپارچه،

 .شدهتحویل داده یها یمسئولانجام سایر جه  
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های توسعه برنامههای شغلی، لزم ارائه اطتعات در مورد گزینهمست نیز «مربی»نقش  
 بی پیشرف  شغلی دانشجویان اس شغلی، تمرکز بر اهداف شغلی، تحقق مراحل شغلی و ارزیا

(Qiao Ting Low, Toh, Teo, Toh, & Krishna, 2018). 
ها خواهند داد های لازم را به آنکنار دانشجویان بوده و راهنمایی در «ناظر»اساتید به عنوان 

 فی اساتید در ایفایاطمینان از مهارت کاگذارند. با ئولی  اصلی را بر عهده دانشجو میمس اما
 های نظارت از راه دور نیز طراحی کرد و از این طریق دانشجویانتوان برنامهنقش ناظر، می

تح  نظارت  دورافتادهاطق های پایانی تحصیل خود با فعالی  در منتوانند در سالمی
های میمبه بپردازند و در اتخاذ تصتجرموزش متناسب با نیاز، به کسب اساتید و آ شدهیزیربرنامه

 شدهسبکهای توانند از مهارتپیدا کنند. از طرفی دانشجویان میبالینی به شجاع  کافی دس  
زشک پدر بالا به صورت عملی بهره گیرند و جه  ایفای نقش  ذکرشدههای فراتوانایی در حیطه

 .(S. M. Wearne, Dornan, Teunissen, & Skinner, 2015) خانواده خود را آماده سازند
که به عنوان یک پزشک بل تنهانهمرتبط علمی  های مزبور، هیئجه برای ایفای نقشدر نتی

ه در در حوزه دانشی بلک تنهانهها نیز به عنوان یک مدیر به فعالی  بپردازند و توانایی آن باید
 بین فردی گسترش یابد.های های مهارتحیطه

 یابی دانشجویان پزشکی خانوادهشنحوه ارز 

 بایدیابی شجه  ارز ضروری یهاحوزهدر این خصوص دو موضوع محوری انواع ارزشیابی و 
های ارزشیابی شود.تقسیم می 1کنندهجمعو  دهندهشکلارزشیابی به دو نوع . شودتبیین 
ار شود که هدف آن اصتح رفتیا مستمر به ارزشیابی در طول دوران تحصیل گفته میدهنده شکل

                                                                                                                                   
( بیشتر براساس هدف Summativeکننده )( و ارزشیابی جمعFormativeدهنده )تفاوت ارزشیابی شکل 5

های محوری اس  و شامل دهنده، بهبود مستمر موضوع در جه   ارزشارزشیابی اس . هدف ارزشیابی شکل
 طهیدر ح یابینوع ارزش نیا یهااز روش ییهانمونهشود. هایی همچون بازخورد، رصد، اصتح و بهبود میفعالی 
 اس . یابیارز-خود ایو  انیهمتا یابیها، ارزآزمون ،یررسمیغ یهاسنجش ،یشامل مشاهدات کتس یآموزش

 پس از اجرای برنامه یا اقدام مورد نظر یکل یدستاوردها ای جینتا یابیارز کننده با هدفکه ارزشیابی جمعدرحالی
از  ییهانمونه تمرکز دارد. یعملکرد کل ای جیدر مورد نتا یینها یریگمیتصم ایقضاوت گیرد و بر صورت می

 ،یدوره آموزش انیاستاندارد، امتحانات پا یهااز آزمونعبارتند یآموزش طهیدر ح یابینوع ارزش نیا یهاروش
 و مرور عملکرد. یینها یهاپروژه
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گیرد و هدف آن رت میبا ارائه بازخورد اس . ارزشیابی تجمعی در پایان دوره تحصیل صو
دهنده شکلتوان گف  در نوع تضمین کسب مهارت لازم توسط دانشجو اس . به طور کلی می

گیرد. در حال صورت می 2و در نوع تجمعی ارزشیابی از یادگیری 1ارزشیابی به منظور یادگیری
 ,.Flum et al) ارجح در آموزش پزشکی خانواده اس روش دهنده ارزشیابی شکلحاضر 

2015). 
 ،هاییهای ندر آزمون رد یا قبولیبر این پایه استوار اس  که دهنده ارزشیابی شکلفلسفه 

 داریمعنا اطتعات ایدب دانشجویان و دسازنمی گاهآ ضعفشان و قوت نقاط از را افراد ییتنها به
توان به طور کلی می .کنند استفاده خود یادگیری برای آن از و آورند دس  به خود عملکرد مورد در

توانایی دانشجویان در خودآموزی مستمر را افزایش داده و مدنظر دهنده ارزشیابی شکلگف  
جه  بهبود مداوم خویش ، به افراد یابیارزشقرار دادن رشد تدریجی دانشجو به عنوان معیار 

 .(Schuwirth, Valentine, & Dilena, 2017) دبخشانگیزه می
در پنج حوزه زیر  بایدعملکرد دانشجویان پزشکی خانواده صرف نظر از نوع سنجش، 

 ,Baglia et al., 2011; Jenkins, Mash, & Derese, 2012; Park, Hamstra) شودارزیابی 

Yamazaki, & Holmboe, 2021): 

 خود و تیم به منظور اطمینان از ارائه مراقب  مبتنی بر شواهد و با کیفی  مؤثرمدیری   .۲

-با توجه به رویکرد زیستی صرفهبهبه صورت مقرون  ارزیابی و مدیری  بیماران .۱
 اجتماعی-روانی

 ستم  و کیفی  زندگی خانواده و جامعه تضمین .۰
و  ستم  اولیه هایمورد رشته پزشکی خانواده، مراقب یادگیری دیگران در  تسهیل .۰

نشان دادن نقش پزشک خانواده به عنوان یک معلم، مرتبط با ستم ،  سایر موارد
 مربی یا سرپرس 

 ایای اختقی و حرفههای بهداشتی به شیوههای مراقب اداره تمام جنبه .5

                                                                                                                                   
1 Assessment for learning 

2 Assessment of learning 
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ارزیابی، داشتن برنامه اصتحی اس . بدین معنا که باید نکته حائز اهمی  دیگر در بحث 
ها طراحی های مدونی جه  مرتفع ساختن آنپس از شناسایی نقاط ضعف دانشجویان، برنامه

 ,Audétat, Voirol, Béland) های لازم را به عمل آوردپیگیریکرد و تا زمان حل مشکل 

Fernandez, & Sanche, 2015). 
 های پژوهشی در پزشکی خانوادهگسترش پژوهش و ارزیابی اولویت. ۳-۲-۳-۲

ا آن کرد و متناسب ب یابیارزوضعی  فعلی را  بایدبرای گسترش پژوهش در هر رشته ابتدا 
انواده موضوعات مورد مطالعه در پژوهش آموزش پزشکی خلازم را انجام داد.  یهایازسنجین

 Webster) یب تعداد مقالات به قرار زیر اس به ترت ۱۴۲۱تا  ۱۴۴۱های در بازه زمانی بین سال

et al., 2015) . 
  مداومآموزش 
  های آموزشیسرفصلتوسعه 
 آموزش در دوران تحصیل پزشکی عمومی 
 آموزش هایروش 
 های ارزیابیتکنیک 
 انتخاب دانشجویان ورودی 
 5غیر بالینی هایمهارت 
 آموزش اساتید 
 ایتوسعه حرفه 
 ت علمیهیأ دانش و مهارت ارتقای 
 گیری بالینیتصمیم 
 زیستی دستیارانبه 

ی بودن آن ذکرشدهمقالات از جمله معایب  که در حیطه آموزش پزشکی حال آنها اس  کم 
 چیستی و چگونگی مفاهیم نیاز اس . به مطالعات کیفی بیشتری برای پاسخ به خانواده

                                                                                                                                   
1 Non- clinical 
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. به عنوان مثال در برای محققان اس  بسترهای لازم یاسازیمهگسترش پژوهش مستلزم 
 ۱۴۲۴وجود دارد که در سال  1خانوادهدرمانی پزشکی -های آموزشیکلینیکسنگاپور، پلی

و امکان مشاوره  به ساختار آن اضافه شد 2مشاوره تحقیقاتی یهاکینیکلجه  ترویج تحقیقات، 
- مشاوره تحقیقاتیهر جلسه  و مبتدی را فراهم ساخ . باتجربهحضوری رایگان بین محققان 

قطع ، دانشجویان مکینیکلیپلبه کارکنان  -انجامدبه طول میحدود یک ساع  یا بیشتر که 
های تحقیقاتی کلیدی، دهد تا در مورد زمینهو پزشکان عمومی اجازه می آموزش پزشکی عمومی

 ها و ارائه نتایج تا انتشارداده لیوتحلهیتجزاصتح سؤالات پژوهشی، طراحی و اجرای مطالعه، 
رک ه با مدخانواد دو متخصص پزشکیمرتبط مشاوران بپردازند.  وگوگف به بحث و مقاله 

 کارشناسی ارشد تحقیقات هستند.
این اقدام یک رویکرد سیستمی برای توانمندسازی محققان مبتدی برای شروع تحقیقات 

که قادر اس  نیازهای  کندیمعمل  0محور-محقق گریاس  و به عنوان یک پلتفرم برای مربی
ثر اگرچه اک ی تحقیقات برآورده سازد.یا در میان اجرا یزیربرنامهرا در هنگام  خاص فرد یا تیم

ی هااین برنامه اما ؛دانشگاهی گذرانده بودند مؤسساتتحقیقاتی پایه را در  یهاآموزشافراد 
 مناسب برای مشکتتی یهاحلآموزشی در اکثر مواقع قادر به پاسخ به سؤالات خاص یا ارائه راه

 و این س ینشوند، می ها مواجهاجرا با آنریزی یا که فرد یا اعضای تیم در طول مراحل برنامه
 .ها قادر به پر کردن این خلأ هستندکلینیک
محققان تجربه عملی و اعتماد به نفس کافی در زمینه تحقیقات را به  کهیهنگامچنین هم

 شودیمها فراهم بستری برای آن، ها و توسط اساتید فعال در این حوزهدس  آوردند، در کلینیک
جام دهند و بدین تری را نیز انرا دنبال کنند و مطالعات پیچیده تا برنامه آموزشی تحقیقاتی پیشرفته

 ,Lennon, Oberhofer) گرف خواهددانش در این حوزه شکل ترتیب چرخه مثبتی جه  بسط 

McNair, & Keck, 2014; Tan, Tan, & Kin, 2013). 

                                                                                                                                   
1 SingHealth Polyclinics (SHP) 

2 Research Consultation Clinics (RCC) 

3 Researcher-centric Coaching 



22    خانواده یمدل پزشک یطراح فراترکیب ادبیات 

 

 

 مالی مدیریت منابع. ۳-۳-۲

بر سه محور تاکید  مالی با بررسی ادبیات موضوع پزشکی خانواده، در حوزه مدیری  منابع
ها. در ادامه به هر کدام اس : قرارداد پزشکان خانواده، نظام پرداخ  و کاهش میزان هزینهشده

 شد.خواهداز این محورها پرداخته 
 . نظام پرداخت۱-۳-۳-۲

هایی که در مطالعات پزشکی خانواده مورد بحث و بررسی قرار گرفته، ترین مؤلفهیکی از مهم
در این مطالعات، کارانه، حقو  ثاب ،  شدهارائههای پرداخ  . برخی از نظاماس نظام پرداخ  

پرداخ   ،9های تشخیصی وابستهرداخ  مبتنی بر گروهپ ، 5پرداخ  به ازای خدم  ای،سرانه
های پرداخ  ترکیبی اس . طبیعتاً هر کدام ، مدل همراه با پاداش و نظام0مبتنی بر کیفی  و نتایج

و هر دولتی بسته به بودجه و شرایط حاکم بر دارند هایی ها مزایا، معایب و محدودی از این مدل
های پرداخ  از این مدل یا ترکیبی اقدام به انتخاب یکجامعه و وضع ستم  در کشور خود 

مدل پرداخ  سرانه در مقایسه با حقو  و سپس  دهد کهنماید. برخی از مطالعات نشان میمی
 (.۲۰۹۰و همکاران،  مجاهدایران دارد )خانواده  طرح پزشکیکارانه اولوی  بالاتری در 

ضعف اصلی این نقاط یکی از در مورد مدل پرداخ  به ازای خدم  بحث بسیار اس  اما 
عملکرد کیفی اس . به این معنی که در نتیجه کاهش حمای  از حجم کمی بالا و مدل، 

کنند و ی کمتر را ویزی  و زمان کمتری را برای بیماران صرف میپزشکانی که بیماران با عارضه
انی که کاز سوی دیگر، پزش دهند، بیشترین درآمد را دارند.پیگیری مداوم از بیمار را انجام نمی

کید  ترهای پیچیدهبا عارضهتعداد زیادی بیمار  دارند و بر مراقب  جامع و مداوم از بیمار تأ
کنند، زیرا زمان کافی برای دیدن همان بسیار کمتری را دریاف  می درآمدهایکنند، اغلب می

 .(Brcic et al., 2012)حجم از بیماران را ندارند 

                                                                                                                                   
1 FFS: Fee for Service 

9  Diagnosis Related Groups (DRG:)  مار یاقام  ب یهانهیهز یمامتو  اس  یماران بستریب یبندطبقهبراساس
 ص، درمان ویتشخ هه بجماران را با تویب ،. این نظام پرداخ شودیرا شامل مص یرش تا زمان ترخیاز زمان پذ

ستند و مرتبط ه یص و درمان پزشکیکه از نظر تشخ یمارانیکند. بیم یبندمارستان طبقهیطول مدت اقام  در ب
 .گیرند، در طبقات مشابه قرار میددارن  ا مشابهیکسان یطول مدت اقام   یاز نظر آمار

3 QOF:Quality and Outcomes Framework 
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 های همراه با پاداش جایگزینکار، مدلها حاکی از آن اس  که پزشکان خانواده تازهبررسی
حساب عادلانه، کیفی  زندگی کاری و های صورترای بهبود سیستمکه به عنوان راهکاری ب- را

دهند. همچنین طراحی و ارائه یک مدل ترجیح می -شوندکیفی  مراقب  از بیمار تلقی می
های پرداخ  ترکیبی که به کیفی  خدمات، رضای  بیمار، تداوم پیگیری و شناسایی بیماری

رسد و این نوع مدل پرداخ  در نهای  باعث افزایش کارایی الزامی به نظر می ،شودمزمن منجر 
 .(Brcic et al., 2012)شد خواهدو رضای  پزشکان نیز 

های و مدل FFSیافته های توسعهها درخصوص تفاوت و تأثیر مدلدر برخی از پژوهش
 ، مدلافتهیتوسعههای یکی از مدل اس .بحث شده همراه با پاداش، به صورت ملموس و عددی

5FHG  اس  که بسیار شبیهFFS شوندبندی میماران فهرس کند، با این تفاوت که بیعمل می ،
کنندگان به ارائه اس  و پاداش تح  شرایط خاصیه پزشکان تضمین شدهدسترسی بیماران ب

های مزمن و خدمات مرتبط با مدیری  بیماری برای مثال جه  دریاف  شود؛پرداخ  می
یل ا هدف تسهاین مدل توسط دول  انتاریو ب شود.جانبه از این مدل استفاده میهای همهمراقب 

معرفی  9FHNو  FFSهای عنوان یک مدل میانی بین مدلانتقال به سم  مدل سرانه کامل به
هایی که درصد و آن ۱0اند به طور میانگین منتقل شده FHGای که به مدل شد. پزشکان خانواده

به آن توان اند. نکته مهمی که میدرصد افزایش درآمد داشته ۲۴اند منتقل شده FHNبه مدل 
اشاره کرد اهمی  گذر از یک مدل پرداختی قدیمی به یک یا چند مدل جدید در طول یک مسیر 

. با این ها اس هرکدام از مدلهایی برای انتخاب با در نظر گرفتن فرص  گامبهگامو  شدهفیتعر
 ,D. Gray, Hogg, Green)شده را به مرور زمان حذف کرد های کمتر استفادهتوان مدلشیوه می

& Zhang, 2015). 

  ، پرداخمورد تاکید بودههایی که بسیار های پرداخ  مختلف، یکی از روشدر میان روش
فی دارد های مختلپرداخ  مبتنی بر عملکرد چالش یا مبتنی بر کیفی  اس . 0بر عملکردمبتنی 

کمی نبودن معیارها و  اطتعاتی کافی از عملکرد پزشکان رساخ یز فقدانها، ترین آنکه مهم
 ,Delgoshaei, Vatankhah, & Sarabandi)اس   ها برای این نوع ارزیابی عملکردو شاخص

                                                                                                                                   
1 Family Health Group Model 

2 Family Health Network Model 
3 Pay for Performance 
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صی های تشخیگروه مبتنی بر های مبتنی بر عملکرد، نظام پرداخ از روش دیگر .یکی(2020
استفاده  5عضو سازمان همکاری و توسعه اقتصادی کشور ۰۰کشور از  ۲۰اس  که در  وابسته

ارایی، کمنجر به افزایش بودجه بیمارستان، مصرف پرداخ  ضمن کنترل  این الگوی شود.می
 .(Anonymous, 2015)شود میشفافی  بهبود و  طول مدت اقام  در بیمارستانکاهش 

اس  که در کشور  (QOF) پرداخ  مبتنی بر کیفی  و نتایج های پرداخ ، مدلمدلاز دیگر 
تعدادی شاخص عملکردی  «بیماری». در این روش برای هر اس  انگلیستان در حال اجرا

توده  ایهشود. به عنوان مثال برای دیاب  شاخصمحاسبه میآن امتیازها بر اساس و تعریف شده 
ری این گیبا اندازه اس .رخون و غیره به عنوان شاخص تعریف شده، هموگلوبین خون، فشابدنی

شود گیرند، امتیازی کسب میها و براساس تعداد بیمارانی که در بازه مورد نظر قرار میشاخص
 ,Doran, Campbell, Fullwood)پذیرد که پرداخ  نیز بر اساس همین امتیاز صورت می

Kontopantelis, & Roland, 2010). 
های جنوبی کشور استرالیا نیز به صورت پایلوت به اجرا درآمده در یکی از استان QOFمدل 
در مانع ن تریمهمدارد. درصد موفقی  بالایی به منظور تعیین حقو  دریافتی پزشکان اس  که 
های ستم  و فراهم کردن سیستم اطتعاتی الکترونیکی کردن داده ،این مدل اجرایراستای 

 .س انین سیستمی به اطتعات بیماران برای دسترسی جامع پزشکان شاغل در چملی یکپارچه 
های مدیری  بیماریتوان گف  که در می QOFبخشی مدل پرداختی اثر-بررسی هزینهدر 

زایای پرداختی م های مغزی به کارگیری این مدل  دیاب ، فشار خون و سکته مانندمزمن غیرواگیر 
های کلی نظام ستم  در عرض چندین سال آینده فراوانی داشته و باعث کاهش هزینه بلندمدت

ممکن اس  موجب  مدتکوتاهدر  هرچند؛ در پی دارد یتوجهجویی ارزی قابلو صرفه شده
دهد که این نتایج نشان می .(Walker et al., 2010) شودهای نظام ستم  افزایش هزینه

که دلیل آن  شودمیی جامعه ارائه خدم  و ستم  عموم یرویکرد مناسب بوده و باعث ارتقا
ای . همچنین به گونههای مالی دانس توان در افزایش انگیزه پزشکان به عل  وجود مشو را می

 کنند را به سم  فعالی  گروهیکه پزشکانی که به صورت فردی فعالی  می اس شدهطراحی 
 .(Doran et al., 2010; Walker et al., 2010)دهد سو  می

                                                                                                                                   
1 Organization for Economic Co-operation and Development 
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کیفی   تر بوده و بهلانهها عاداین اعتقاد هستند که این روش نسب  به سایر روش بسیاری بر
های بالینی در بهبود و استاندارد کردن مراقب  QOFهمچنین  اس .بیشتر خدمات منجر شده

ها نشان با این حال، یافته اس .آمیز تلقی شدههای عمومی موفقی برای بیماران در سراسر مطب
اند متمرکز شده QOFهای دهند که برخی از مدیران پزشکی عمومی بیش از حد بر شاخصمی

 ,Cheraghi-Sohi)تواند به پیامدهای منفی برای مراقب  از بیمار منجر شود که این می

McDonald, Harrison, & Sanders, 2012). 

های پرداخ  به یک نوع خاص بسنده نکرده و ترکیبی از چند روش پرداخ  برخی از مدل
کان پزش افزایش رضای موجب  زیربه شرح  یجزئسهپرداخ   الگوییک  اس . به طور مثال

زایش کیفی  خدمات داخلی شاغل در بخش دولتی و کاهش شیف  این گروه و همچنین اف
 :اس شده خدمات پیشگیری یدرمانی و ارتقا

  : های خدمتی ثاب  و و به ازای بسته دهدمیپرداختی پزشک را تشکیل  5۴٪حقو  ثاب
 .شودمیپرداخ   خانهاز سم  وزارت شدهفیتعرمعین 

  و در قبال جداول از  شودمیپرداختی پزشک را شامل  ٪۱5: 5نسبیواحد ارزش
اند واریز کرده لحاظکه تعرفه مشخصی ما به ازای خدمات مختلف  یاشدهنییتعپیش

 یره.غگیری، ارائه رژیم غذایی فردی و گیری، گچخدماتی از قبیل پانسمان، آتل .شودمی

 تح  پوشش شامل سن، جنسی  و  های جمعی شده: بر مبنای ویژگی دهیوزن پانل
 دهداز واریزی ماهانه پزشک را تشکیل می %۱5و  شودمیدرآمد خانوار تعیین 

(Trowbridge, Bartels, Koslov, Kamnetz, & Pandhi, 2015). 
نظام ستم  برای القای رفتارهای مورد نظر خود در جه  اهداف نظام  گذاراناس یس

 انتخاب هایترین راه. یکی از مهممند گردندههای مختلف پرداخ  بهرمدل توانند ازستم  می
عملکردی مورد نظر های ها بر روی شاخصهای پرداخ ، تأثیرگذاری آناستفاده از مدل و
ارائه خدمات پیشگیری و ، های نظام ستم کاهش هزینه هایشاخص .اس  گذاراناس یس

ح طرهای عملکردی اصلی مندی بیماران و پزشکان به عنوان شاخصرضای ، ستم  یارتقا
مدت های بلندپایلوت فقدانترین خلأ موجود در این راستا مهم اند.خانواده تعیین شده پزشکی

های مختلف های مختلف نظام پرداخ  بر روی شاخصبرای ارزیابی تأثیرگذاری مدل
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)مجاهد  شودمحسوب میعملکردی پزشک خانواده در کشورهای در حال توسعه از جمله ایران 
et al., 2015). 

 دانند. بهاولین گام اصتح مدل ارائه خدمات را تغییر نظام پرداخ  می برخی از مطالعات،
کشور آمریکا را در گرو  5محور-عنوان مثال یکی از مطالعات اصتح مدل خانه پزشکی بیمار

، پرداخ  این مدلداند. یکی از مشکتت اصلی نظام پرداخ  در تغییر نظام پرداخ  می
پرداخ  براساس ، به آن بایداس  که )ورودی و فرایند( براساس تعداد ویزی  و روش درمان 

توان می پرداخ تغییر در مدل  یهامؤلفهترین . از اصلیشودنتیجه و ارزش خدمات نیز اضافه 
های های تشویقی در کنار پرداخ به مدل پرداخ ، پرداخ  بلندمدتافزایش پرداخ ، نگاه 

 .(Saultz et al., 2015) نام بردثاب  را 
 . قرارداد پزشکی خانواده۲-۳-۳-۲

 یائلهمسموضوع تنظیم قرارداد در بحث استخدام و بقای نیروی انسانی طرح پزشکی خانواده 
ا با توجه به ارتباط زیاد این موضوع ب اس .رو بودهبرو ییهاچالشانکارناپذیر اس  که همواره با 

ه ک یامطالعهدر  شود.نظام پرداخ  و جبران خدمات، ذیل بعد مدیری  مالی به آن پرداخته می
 ای تسهیل و بر مؤثردر سه استان کشور چین صورت گرف  تعدادی از عوامل  ۱۴۲۹در سال 

پایین بودن کیفی  و کمی  ( ۲ مورد تاکید قرار گرفته بود که عبارتند از قراردادهاتضعیف انعقاد 
 سازوکارهایفقدان  (۱ ،عملکرد و جمعی  پزشکان عمومی و خانواده به نسب  کل جمعی 

در  برای مشارک پزشکی عمومی  دوره آموختگاندانشتشویقی مالی و غیرمالی با هدف ترغیب 
 یارزیابی مبتنی بر کیفی  در فرایند اجراپژوهی مدل پزشک یهامدل( ۰ ی اولیه، وهامراقب 

بررسی عوامل  ا هدفب دیگر ای. در مطالعه(Yuan, Wang, Li, Jia, & Tian, 2019)خانواده 
انواده خ طرح پزشکیکه پزشکان عمومی را تشویق به مشارک  در  ییقراردادهامؤثر در تنظیم 

 اندگرفتهسطح مورد بحث قرار سه در  هرکدامو  قراردادهاویژگی مهم در هف   ؛دینمایم
(Ezatabadi, Rashidian, Shariati, Foroushani, & Sari, 2016).  شامل موارد  هایژگیواین

حجم جمعی  تح  ، سازمان یا نهاد متولی قرارداد، مدل پرداخ ، مدت قرارداد :اس زیر 

                                                                                                                                   
1 Patient-Centered Medical Home 
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 شدهامکان ارائه خدماتی فراتر از بسته خدم  تعریف، محدوده جغرافیایی تح  پوشش، پوشش
 .تخصصی یهادورهبرخورداری از سهمیه پذیرش و 

دهد که پزشکان مینشان شواهد  و قراردادهای کاری خ پردا یهامدلزمینه ارتباط در 
سرانه پرداخ  در مقایسه با و پرداخ  به ازای خدم ،  5  سرانه تشویقینظام پرداخنسب  به 

 بیشتر از نظر ایجاد امنی  شغلیتر بودن قراردادها طولانی همچنین دارند.اقبال بیشتری  ییتنها به
ر ترغیب پزشکان عمومی برای از دیگر عوامل مؤثر ب تغییرات ساختاری و سیاسی با وجود

 یموجود برا یهامشو و  یحاتترج یندر ب اس .خانواده بوده طرح پزشکیمشارک  در 
س  ا« نوع کارفرما»عامل  نیترمهم ،دوطرفه یقراردادهامشارک  پزشکان در  یشو افزا انگیزش

 یهاشگاهدانبا  یسهدر مقا یو بخش خصوص یخصوص گرمهیب یهاسازمانبه  یشتریکه اقبال ب
 یقراردادها ی،اریدست یرشدر آزمون پذ یهسهم یصتخصبه عتوه وجود دارد.  یعلوم پزشک

 یهامشو  یبعد یهارتبهدر  یبتر و مدل پرداخ  سرانه به همراه پاداش به ترتمدتیطولان
 .(Mohebbifar, Akbarirad, Ranjbar, & Rafiei, 2019) دارند یجا یقرارداد

 وکارهای کنترل هزینه. ساز ۳-۳-۳-۲

ها چه در رابطه با ینهخانواده، موضوع کاهش هز یطرح پزشک مالی مدیری  منابعدر بعد 
همواره مورد بحث بوده و  خدم  کنندگاندریاف خدم  و چه در رابطه با  نکنندگاارائه

در  (2017ن )و همکارا یانکاظم در مطالعه اس .شدهمطرح این راستا در  یمختلف یهاسازوکار
 یجتان هامراقب  ی جامع یکردخانواده با رو یپزشکطرح  یرضروریغ یهاینهبا کاهش هز بطهرا
کشش  بیو ضرا ی اهم یبضرا یبرا آمدهدس به یجبا توجه به نتا یحاصل شد: به طور کل یرز
 یرضروریغ عاتاز مراج یناش یهاینهگف  مراجعات به پزشک خانواده در کاهش هز توانیم

 یهاینهدر کاهش هز یپرستار یهاشاخص مراقب  یرو تأث ی دارد. اهم یادیز یاربس ی اهم
ه کمتر از مراجعات ب یاربس ییدارو یهامراقب  یرو تأث ی اهم بوده واندک  اریبس یرضروریغ

 یریتأث یبشاخص مراجعات به داروخانه ضررود یکه انتظار م این در حالی اس  اس ؛پزشک 
گفتنی اس  در این داشته باشد.  یرضروریغ یهاینهک به مراجعات پزشک در کاهش هزینزد

وجه به ا تب یرضروریغ یهاینهبر کاهش هز یصیتشخ یشگاهخدمات آزما یرتأث یبضرپژوهش 

                                                                                                                                   
1 Capitation and Bonus 
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ب مناس ییپزشک خانواده روستا طرحدر  یصیتشخ یشگاهآزما یمحدود بودن بسته خدمات
 (.۱۴۲0و همکاران،  انیکاظم ) اس دهشیابی ارز

خرید گروهی کننده، و مرکز ارائهمواردی همچون مدیری  منابع، استخدام افراد کارآمد در 
 های طرحاز جمله مواردی هستند که در زمینه کنترل هزینه مورد نیازپزشکی تجهیزات و لوازم 

 .(Katz & Needham, 2012) اس بودهپزشکی خانواده در ادبیات مورد تاکید 
 . مدیریت منابع انسانی۴-۳-۲

در بررسی ادبیات پزشکی خانواده با مسائل مختلفی پیرامون حوزه منابع انسانی در این الگوی 
 ؛ی از مشاغل، متعارف و جاری هستندبعضبه هنگام مقایسه،  شویم.ارائه خدم  مواجه می

یاز ن برخی هستند. غیرمعمول اند و بعضی دیگردس  شده و تکراریها یکهای آنزیرا فعالی 
 در برخی مشاغل دتری دارند.میدان عمل محدو یدیگرمشاغل  های گوناگون دارند وبه مهارت

ی رآزادی عمل بیشت افرادبعضی دیگر به شوند و واداشته می به تبعی  دقیق از روندها افراد
 افرادز ا یبه همراه دارند که به وسیله گروهکارها زمانی بیشترین توفیق را  از یک سنخ دهند.می

به صورت جمعی صورت بگیرند و بعضی دیگر به وسیله افرادی که در اصل به صورت مستقل 
. در داشب بر انگیزش و رضای  شغلی کارکنان اثرگذار تواندعوامل مختلفی می. کنندکار می

آوری و تاب ها مسائل گوناگونی در حوزه حرفه پزشکی خانواده همچونبسیاری از پژوهش
 سازمانی،و رضای  شغلی، وجهه شغلی و هوی   های ارتباطی، پایداریپذیری، مهارتانعطاف

ورد و های تیمی، بازخلی، مراقب های شخصیتی، کمبود نیروی انسانی، فرسودگی شغویژگی
درس   جه  اجرای اس .مورد بررسی قرار گرفتهارزیابی و حفظ شایستگی و صتحی  شغلی 

اس  از این جه  در  ریناپذاجتنابپزشکی خانواده عمیق شدن در مسائل مذکور ضروری و 
 .ادامه به بحث و بررسی بیشتر پیرامون این مسائل خواهیم پرداخ 

 پذیریآوری و انعطافتاب. ۱-۴-۳-۲

پذیری تشخیص میزان فشار، حجم و سختی کار اس . آوری و انعطافاز مسائل مرتبط با تاب
ت های استاندارد خدماتعریف پروتکل مستلزم ابتدا مناسب در این راستا، الگویطراحی یک 

تبیین ارزش معادل هر در ادامه  اس . ستم  اولیههای سیستم مراقب  شامل کلیه خدمات
عواملی نظیر تراکم جمعی ، تجربه پزشک، وضعی  بر اساس خدم  بهداشتی یا درمانی 

 .(Yin, Yin, Yang, Wang, & Chen, 2020) شودانجام می غیرهاقتصادی منطقه و -اجتماعی
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، اشاره شده   که در ادبیات به آنخدم کنندگانارائه یآورتابهای مؤثر بر مؤلفه از یکی
  اهمییگاه زنان نیز عامل جنسی  و در واقع نگاه اجتماعی موجود به جاموضوع جنسی  اس . 

در سه  هاییپیشنهاد و امل صورت گرفتهع این رفع جه  مختلفیمطالعات  کند.ای پیدا میویژه
 ,Shiner, Watson, Doohan, & Howe)اس  شدهمطرح  سطح فردی، گروهی و سیستمی

2020): 
 تغییر دوره،  مانندتمرین سناریوهای ممکن در سطح فردی مواردی از قبیل پیش

بارداری و بازنشستگی و ایجاد آمادگی قبلی برای برخورد با هر نوع اتفاقی که پزشک 
داشتن نگرش بلندمدت ، ای خود با آن مواجه شودممکن اس  در طول زندگی حرفه

 حائز اهمی ای زندگی شخصی و حرفهبه زندگی شغلی و سعی در ایجاد تعادل بین 
 اس .

 که هر فرد حاضر  راهنماهاییها و در سطح گروهی تمهید ساختار، پرسنل، پروتکل
 ای دچار سردرگمیدر گروه به هنگام بروز تغییرات غیرمنتظره در مسیر زندگی حرفه

 اهای عاطفی و اجتماعی رکه مسئولی  حمای  مربیانتخاب افرادی به عنوان ، شودن
برقراری یک روحیه حمایتی در فضای و  گیرد بر عهده به هنگام بروز چنین مشکتتی

 اس .ترین موارد معرفی شدهاز مهمکاری 
 یگذاراس یسهای دخیل در گذار و سایر ارگانهای قانونالزام نهاد در سطح سیستمی 

گاه کردن پزشکان از قوانین و حقو   یزی ررنامهو ب خود یاحرفهکتن نظام ستم  به آ
اشد به عنوان پذیر بدربرگیرنده ساعات کاری انعطاف کهشغلی پزشکان خانواده 

 اس .ترین راهکارها مطرح شدهاصلی
 های ارتباطیمهارت. ۲-۴-۳-۲

. این  هسهای کلیدی هر پزشک توانایی برقراری و حفظ ارتباط مؤثر با بیمار، از جمله ویژگی
در خط مقدم برخورد  چراکه ؛یابدتری مینواده جلوه بسیار مهمخا یامر در خصوص حرفه پزشک

استفاده  توانهای متفاوتی میروشسازی این مقیاس کیفی از برای کمیبا انواع بیماران هستند. 
های ارتباطی، . یکی از موارد مهم در خصوص مهارت(Barańska et al., 2020)کرد. 
رای این ها بدر رابطه با نوع درمان ترجیحی آن در آستانه مرگپزشک با خانواده بیمار  یوگوگف 

د در این رابطه تصمیم نتوانخود نمی افرادزمانی که به خصوص مرحله از زندگی بیمار اس ، 
ان خانواده ها و پزشکرزیدن  توانمندسازیدر گزینش و  بایدکه  مواردییکی از  بنابراین د.نبگیر
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و تأمین  5های پایان زندگیمراقب  راری ارتباط با خانواده بیمار درمدنظر باشد، مهارت برق
  نیازهای درخواستی بیمار در این لحظات اس .

ر ، توانایی برقراری ارتباط داس شدهمطرح  مسئله جدید دیگری که در دنیای پزشکی امروز
که به عنوان یک ویژگی مهم در خصوص به کارگیری پزشکان خانواده  های برخط اس ویزی 

 یهادن یرزهای بالینی و ارتباطی برای ارزیابی مهارتالگویی مورد توجه اس . در این رابطه 
طراحی و اجرایی شده و نتایج آن مورد  بیمارانهای از راه دور پزشکی خانواده در جریان ویزی 

های های موجود در ثب  الکترونیک دادهترین دغدغهیکی از مهم اس .بررسی قرار گرفته
ین که نیازمند ابزاری برای ارزیابی سطح ابوده امنی  ارتباط بین پزشک و بیمار ستم  مسئله 

 پاسخ دیرهنگام به همچنینهای ارتباطی در زمینه مهارتهستیم. هایی امنی  در چنین ارتباط
 ,Kim)اند عنوان شدهترین مشکتت های طولانی مهمپیامو  ههمدلانبیمار، نبود ارتباط 

Morris, & Heidrich, 2015). 
 پایداری و رضایت شغلی. ۳-۴-۳-۲

مانند هر حرفه دیگری، رضای  شغلی در نگهداش  و تداوم خدم  نیروی انسانی شاغل در 
. رضای  شغلی به عوامل متعددی بستگی دارد که از اس پزشکی خانواده حائز اهمی  طرح 

عی، استقتل کاری و غیره را توان مواردی چون درآمد، فضای کاری، جایگاه اجتماجمله آن می
های نام برد. در حوزه پزشکی خانواده امکان طباب  خارج از ساعات کاری به صورت ویزی 

های تشویقی دول  برای جلب هر چه بیشتر مشارک  پزشکان عمومی خانگی از جمله سیاس 
های تماس سرویسرود. به عنوان مثال در نظام ستم  کشور استرالیا در این برنامه به شمار می

پزشکان  ،ارائه خدم  الگویدر این . شودمیرابطه اجرا در این  9خانگی بعد از ساع  کاری
دم  ه خئدر سیستم بهداشتی درمانی ملی، به شکل آزاد قادر به ارا عادیعتوه بر ساعات کاری 

 شدارش زمیزان رضای  کلی پزشکان در این سرویس متوسط تا بالا گ .هستنددر خانه بیماران 
ی در پذیرن مسئولی ااستقتل و آزادی شغلی، درآمد و میز هایمؤلفهکه بیشتر از همه ناشی از 

عدم تمایل پزشکان خانواده  مؤثر بر. همچنین بررسی عوامل (Ifediora, 2016) اس بودهکار 

                                                                                                                                   
1 End of Life Care 

2 After-hours House Calls 
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های فردی نقش اندکی در این زمینه کانادا نشان داد که ویژگی 5PCMHبه ادامه همکاری در طرح 
و در مقابل پیچیدگی بیماری بیماران به خاطر به چالش کشیدن ذهن پزشک و ایجاد  داشتند

ای هعی  خانوادهکاری و وض هایزمینهدر  یارشتهنیبرضای  شغلی، فضای مناسب همکاری 
مثب  در افزایش ماندگاری پزشکان در طرح  عواملتح  پوشش در کنار درآمد بالا جزء 

PCMH شوندمحسوب می (Ammi, Diop, & Strumpf, 2019). 
، غلیش و تعهد  یرضا یرهایمتغ اثرگذارترینمشخص شد که البته در برخی از مطالعات 

قتل است ایدرآمد  ،یزمان محدودی نه  و شدندیم یبودند که مربوط به روابط اجتماع ییرهایمتغ
 جهینت نیکار پزشک خانواده را منعکس کند. ا یقو یمؤلفه اجتماع تواندمی افتهی نی. اپزشک
روابط اطراف پزشکان خانواده،  یاجتماع یها یفیک هبودکه مداختت با هدف ب دهدینشان م

 .(Karsh, Beasley, & Brown, 2010) ها اس آن یکار یبهتر زندگ  یفیک یبرا یمهم ریمس
نظارت  و بالا یشغل یهمچون تقاضاها یکنترل عوامل که دهدینشان م شدهیآورگردشواهد 

 یهاکمبود پزشکان در مراقب  ن،یبهتر کمک کنند و بنابرا یممکن اس  به تعهد سازمان ترکم
 رگذاریثتأ یپزشکان عموم یکار فیدر وظا شتریتنوع ب جادیا ن،یرا کاهش دهند. عتوه بر ا هیاول

ای  و باعث افزایش رض بهبود بخشد زیرا ن هیاول یهامراقب   یفیک یو ممکن اس  حت ودهب
تحقیقات حاکی از آن  .(Kuusio, Heponiemi, Sinervo, & Elovainio, 2010) شودشغلی 

نواده خام  پزشکان ه خدئکیفی  ارا در تعریف نقش معین و نیزپایداری شغلی هستند که 
ری اس  که منجر به پایدا عاملیترین که رضای  شغلی کلیدی اس شده مشاهده اس . رگذاراث

 .(Liu et al., 2019) شودمیدر این قشر شغلی 
 وجهه شغلی و هویت سازمانی .۴-۴-۳-۲

در خصوص هوی  سازمانی، شکاف رابطه پزشک و سیستم از منظر پزشکان و مطالعات  نتیجه
، مشارک  در این مسئله یهاحلراه. یکی از اس بودهگذاران گیرندگان و سیاس متصمی

ای های اولیه توسط خود پزشکان خانواده اس  که هوی  نقش حرفههای اصتح مراقب فعالی 
 ,.Kreindler et al)کند تبدیل می« سرپرس  تیم»به « کارشناس مستقل»پزشک خانواده را از 

گاه پزشک خانواده باید به صورت دقیق و محکم در نظام ستم  جاینکته دیگر آنکه . (2019
مشخص شود و مدام این احساس را نداشته باشند که سایر متخصصان مشغول دخال  در امور 

                                                                                                                                   
1 Patient-centered Medical Homes 
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امع و در مج وجهه پزشک خانواده باید تتش نمود برای ارتقایمحوله به ایشان هستند. همچنین 
د توجیه شوند که اهمی  و اولوی  پزشک خانواده در چه ها بها داده شود و مردم بایعلمی به آن

 .(Adarkwah, Schwaffertz, Labenz, Becker, & Hirsch, 2019)حدی اس  

 های شخصیتیویژگی. ۵-۴-۳-۲

و ماندگاری پزشکان خانواده به ویژه در  های شغلی، عامل دیگری که در جذبعتوه بر ویژگی
ی واملعهای فردی و شخصیتی پزشکان اس . مناطق محروم و دورافتاده تأثیرگذار اس ، ویژگی

پذیری و شخصی  برخوردار، چالشسن بالا، عتقه شخصی به فعالی  در مناطق کمهمچون 
مثب  برای  هایمؤلفه ازپذیری و انعطاف 5آوری و ماندگاری بالا، خود هدایتیپذیر، تابریسک

 ,Eley, Laurence, Cloninger) شودیمقلمداد سو  پزشکان به فعالی  در مناطق روستایی 

& Walters, 2015). شود، نحوه های مهمی که برای پزشکان خانواده تعریف مییکی از ویژگی
 شاخص هف کار تیمی و برخورد و رفتار با بیماران و همکاران اس . در یکی از مطالعات، 

احترام  ،یریپذ یمسئولکه تعهد،  اس شدهبندی های پزشکی خانواده دستهرفتاری برای تیم
 ,Gaudet)شود متقابل، برقراری ارتباط، خیرخواهی، هماهنگی با تیم و استقتل را شامل می

Kelley, & Am Williams, 2014). 
 کمبود نیروی انسانی. ۶-۴-۳-۲

های طرح پزشکی خانواده در ایران به ترین دغدغهمسئله کمبود نیروی انسانی نیز از جمله مهم
ای بر روی نظام ستم  کشور بوسنی و هرزگوین در رود. در این رابطه مطالعه گستردهشمار می

دو دهه اخیر به عل   در طول اس .طول بیس  سال پس از جنگ این کشور صورت گرفته
تر در مقایسه با متخصصین پزشکی، حجم درآمد پایین، جایگاه اجتماعی پایین همچونمسائلی 

برخوردار و خارج از افتی، فعالی  اجباری در مناطق کمکاری بالا و نامتناسب با حقو  دری
ل در به ادامه تحصی عمومی پزشکی آموختگاندانشاختیار پزشک، کاهش عتقه و تمایل 

 های شغلی و پیشرف پزشکی خانواده و مسئله مهاجرت به عل  فراهم بودن فرص  تخصص
کاری بیشتر جایگزینی نسل اول پزشکان خانواده در این کشور که به مرحله بازنشستگی 

موضوع فو  برای نظام ستم   اس .شده روروبهاند با نیروهای جوان با تهدید جدی هرسید
واده در خان یمدل پزشک یسازادهیپکند و تأمین نیروی انسانی لازم برای یکشور ما نیز صد  م

                                                                                                                                   
1 Self-directedness 
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 سازی این مدل اس مناطق روستایی و شهری یکی از معضتت اصلی پیش روی پیاده
(Hodgetts et al., 2020). انی، کمبود نیروی انس یهبا بررسی پیشینه پژوهش، در رابطه با مسئل

 توان به چندین راهکار اشاره کرد:می
  شغلی، شخصی  هایمؤلفهنگهداش  پزشکان خانواده موجود: سه عامل اصلی شامل

ترین عوامل در حوزه نگهداش  پزشکان خانواده توان به عنوان مهمو اجتماعی را می
، مین پزشکل میزان تأهای شغلی شامدر مناطق محروم معرفی کرد. مؤلفهبه خصوص 

های شخصی شامل حس تناسب با پویایی پزشک، دایره فعالی  و همچنین مؤلفه
اجتماعی  هایشخصی، حمای  همسر و خانواده و در نهای  مؤلفهشغل، انتخاب 

ند هست عال، امکانات تفریحی، رفاهیشامل قدردانی، ارتباطات اجتماعی، حمای  ف
(Cameron, 2012). 

  افزایش دامنه فعالی  پزشک خانواده: دایره فعالی  پزشک خانواده را در سه حوزه
 .کردبندی های سیار دستهمراقب  و های اورژانسهای سرپایی، مراقب مراقب 

تا شروع کار، سابقه فعالی  در  آموختگاندانشجنسی  مذکر، فاصله کوتاه بین 
بیمارستان، حومه شهر و مناطق روستایی، برخورداری از تجربه کاری و دارا بودن 

 & ,Ie, Ichikawa)دارد  دامنه فعالی  بیشترمدرک بورد رابطه مستقیمی با 

Takemura, 2015). 
  ی کمتر: در یکی از مطالعات، حضوربا هزینه دهیدمیتعلاستفاده از نیروهای 

ه ای کنتیجه خانواده ایال  پنسیلوانیا بررسی شد. یدر نظام پزشک 5«یارپزشک»
اما  ،از پزشک کمتر اس  PAفعالی   یکه میزان و گستره بوداین  اس شدهحاصل 

جه از پزشک کمتر اس  و در نتی گیریتا حد چشمنیز یار میزان حقو  دریافتی پزشک
این نکته نباید ما ا .داندتر میرا مقرون به صرفه انیارپزشک تعداد بیشتری از استفاده از

یر یاران زیک تیم از پزشک ،های احتمالیکه برای جلوگیری از ریسک مغفول بماند

                                                                                                                                   
1 Physician Assistant 
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 ,Grzybicki, Sullivan, Oppy, Bethke, & Raab)کنند  ی نظر یک پزشک فعال

2002). 
 با تقسیم وظیفه بین 5پرستارهای جدید همچون پزشکاستفاده از نقش :

پرستارها بیماران پیچیده ای که پزشکپرستارها و پزشکان عمومی به گونهپزشک
اعی را درمان کنند و پزشکان عمومی روی موارد پیچیده پزشکی تمرکز کنند اجتم

ان براساس توتواند بسیار راهگشا باشد. تخصیص وظایف براساس پیچیدگی را میمی
در نند کهایی که ایفا میجمعی  بیماران، محیط، متخصصان بهداشتی درگیر و نقش

 .(Cody, Gysin, Merlo, Gemperli, & Essig, 2020)گرف   نظر
 ین بکز روستایی: استفاده از افراد بومی در مناطق محروم و آموزش دانشجویان در مرا

روستا و میزان در پزشکی خانواده ی حرفهبه انتخاب  آموختگاندانشعتقه 
 همچنین کسانی اس .ند، رابطه مستقیم یاف  شدهاهایی که در این باره دیدهآموزش

 ندرند، تمایل بیشتری به انتخاب پزشکی خانواده در روستا دارکه زادگاه روستایی دا
(Mitra, Gowans, Wright, Brenneis, & Scott, 2018). 

  متخصصان بهداش  عمومی را به عنوان  بایدها: مدیری  قرارداد و استفاده از مشو
مند دولتی با قراردادهای بلندمدت برای مناطق شهری مورد نیاز استخدام کرد، اما کار

با ایشان بود و اجازه  وق پارهدر خصوص مناطق محروم به دنبال همکاری 
اضافی پاداش تعیین نمود  یها یفعالبرای  توانیمهای دوگانه داد. همچنین فعالی 

(Anonymous, 2015). 
 ن اهای اقتصادی از سازم: در گزارش بررسیپزشکی از راه دور تر ازاستفاده گسترده

به گسترش پزشکی از راه دور و ویزی  آنتین در جه   همکاری و توسعه اقتصادی
 .(Anonymous, 2015) اس شدهتأمین کمبود نیروی انسانی اشاره 

                                                                                                                                   
1 Nurse Practitioner 
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 فرسودگی شغلی .۷-۴-۳-۲

منابع انسانی در هر شغلی، موضوع فرسودگی شغلی  دکنندهیتهدترین معضتت یکی از مهم
های پیش رو به حساب ترین چالشکه در زمینه نگهداش  پزشکان خانواده نیز از مهم اس 

را  0و رضای  شخصی 9، زوال هویتی5توان سه ویژگی مهم خستگی روحی)عاطفی(آید. میمی
دهد که فرسودگی شغلی در میان پزشکان عمومی، ها نشان میبررسیدر این خصوص نام برد. 

به ویژه پزشکان عمومی مجرد، پزشکان عمومی با رضای  شغلی کمتر و کسانی که در محل کار 
. همچنین شدت فرسودگی شغلی (Gan et al., 2019)در معرض خشون  قرار دارند رایج اس  

ها در بالا ذکر هایی که برخی از آنرا براساس شاخص توان آندر افراد مختلف متفاوت بوده و می
 .(Adarkwah et al., 2019)بندی نمود شد سطح

کاری پزشکان، توان به کاهش ساعات از جمله راهکارهای غلبه بر فرسودگی شغلی می
یر های بدون کاربرد و اضافی، تغیهای ثب  الکترونیک و پرهیز از ثب  دادهکاهش حجم فعالی 

روزسازی آن، تغییر جو حاکم بر فضای کاری های جایگزینی نیروی انسانی و بهرویکرد نظام
پزشکان به سم  اهمی  قائل شدن برای ستم  روانی و روحی پزشکان و افزایش روحیه 

 Dillon) کرد مکاری بین اعضای یک تیم ساکن در مراکز ارائه خدمات بهداشتی درمانی اشارهه

et al., 2020). 
 های تیمیمراقبت. 8-۴-۳-۲

های  مراقب ، ساختارخانواده بارها استفاده شده ییکی از ساختارهایی که در طراحی نظام پزشک
 آن که تیم درمانی متشکل یکی :اس شدهغالباً به دو صورت اجرا  این ساختار اس .بوده 4تیمی

از کارشناسان تغذیه و روانشناسی و مامایی و مراقب ستم  و غیره باشند که زیر نظر یک پزشک 
حال  دیگر این اس  که عتوه بر پزشک خانواده، تیم  عنوان پزشک خانواده فعالی  کنند؛ و به

ه طور بو غیره باشد.  یپزشکرواندر حوزه زنان و اطفال و  مثتً شامل پزشکان متخصص دیگری 
ره را بیشترین بههای تیمی تت به چند بیماری مزمن هستند از مراقب بیمارانی که مب معمول

 .(Anonymous, 2015; Ngangue et al., 2021; Reiss-Brennan et al., 2016)برند می
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 بازخورد و ارزیابی. 9-۴-۳-۲

خود  دهشنییتعارائه خدمتی به منظور این که بتواند به شکل کامل به اهداف از پیش  یالگوهر 
رد. د پایش و ارزیابی قرار گیبه طور مداوم مور باید، شودمنحرف ن اششدهفیتعربرسد و از مسیر 

رح شده که یکی از های ارائه خدم  مطددی به منظور سیستم ارزیابی نظامهای متعمدل
 ینا اس .ای اس  که در کشور سوئیس به اجرا درآمدهفازیهای آن مدل چهار ونهجدیدترین نم

لی اص مدل مراقب  اولیه که در کشور سوئیس به شکل پایلوت به اجرا در آمده اس ، با هدف
 ,.Leuthold et al) اس لیه به مجموعه پزشک خانواده بودههای اواضافه نمودن پرستار مراقب 

2020). 
 استانداردشدهاز یک برنامه بازخورد چندمنبعی  5کالج پزشکان و جراحان آلبرتا و نوا اسکوشیا

نند. این ارزیابی از کبرای ارزیابی عملکرد پزشکان استفاده می 9به نام مرور دستاورد پزشک
، شودهایی که توسط همکاران پزشک، سایر همکاران و بیماران تکمیل میطریق پرسشنامه

 ای، تعامل با بیمار،ارتباط مشاوره پنج حوزه عملی شاملها در گیرد. این پرسشنامهصورت می
. ندادهنی اجتماعی بیماران طراحی شای، صتحی  بالینی و مدیری  رواخودمدیریتی حرفه

متیاز با ا دهنده عملکردهایی از رفتارها را ارائه کردند که نشانپزشکان خانواده و متخصص نمونه
 ,Sargeant, Macleod, Sinclair, & Power) اس برده حوزه عملی نامبالا یا پایین برای پنج 

2011). 
 ای در سراسر جهان موردبه طور فزاینده ستم های مراقب  کنندگانارائه یاعتباربخشمدل 

لکرد آن مانی و عمساز از طریق ارزیابی کیفی  فرآیندهای گیرد. اعتباربخشیاستفاده قرار می
مکتوب، مصوب و منطبق با استانداردها به وسیله افراد مجرب و متخصص  طبق استانداردهای

ن بیمار، همراهامین، حفظ و ارتقای ایمنی یکی از اهداف اصلی اعتباربخشی تأ شود.انجام می
در سطح  0های پزشکی اولیهمراقب ه کنندارائه. طرح اعتباربخشی رودمی به شمارو کارکنان 
 .(Campbell, Chauhan, & Lester, 2010) اس اده قرار گرفتهح شده و مورد استفعمل مطر
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2 Physician Achievement Review (PAR /NSPAR) 

3 Primary Medical Care Provider Accreditation 



   12  رانیخانواده در ا یپزشک ییمدل اجرا یبر طراح یدرآمد

 

 

 حفظ شایستگی و صلاحیت شغلی. ۱۱-۴-۳-۲

ل درازمدت کو به ش یآموختگدانشدر حرفه پزشکی، حفظ صتحی  و شایستگی شغلی پس از 
ود که اندیشیده شو باید تدابیر دقیقی برای این موضوع شود یک چالش بسیار مهم محسوب می

انش درسانی روزبهو  به منظور حفظ، ارتقا وظیفه آن بر عهده نهاد متولی ستم  هر کشور اس .
شکی پز الگویدر  شدهارائهپزشکان خانواده و نیز افزایش کیفی  خدمات بهداشتی و درمانی 

همواره و شکان شود تا پزشور آمریکا اجرا میحفظ صتحی  در نظام ستم  ک خانواده، طرح
 .و حفظ صتحی  شغلی خود بدانند روز کردنبه ای، خود را ملزم بهدر طول زندگی حرفه

واقعیات با نحوه اجرا و آن  شدهنییتعایسه اهداف از پیش مق ،همیشگی این طرحای مسئله
که از نمونه این مطالعه صورت گرف ، فاصله زیادی  ایاس  که بر طبق نظرسنجی افتهیتحقق
شش زمینه ارائه شد در  پیشنهادهاییاز همین رو  اس .هداف و واقعی  کارآمدی طرح بودهبین ا

 تا میزان مقبولی  بوده، ارتباط پذیری، انسجام و حمای  ییکارا، هماهنگی، هاارزشکه شامل: 
و موفقی  این طرح را در بین پزشکان خانواده افزایش دهد و از همین نقطه نظر رضای  عمومی 

 ,Cook, Holmboe) خانواده بالاتر ببرد یکیفی  ارائه خدمات و کارایی مدل پزشکرا از 

Sorensen, Berger, & Wilkinson, 2015).  
با هدف تطبیق بین فرهنگی برای استفاده از پرسشنامه  ایمطالعه همچنین در این رابطه

-Klemenc) اس ت گرفتهدر کشور اسلوونی صور بهبود کیفی  یهایستگیشاخودارزیابی 

Ketiš, Kuhar, Kersnik, Burazeri, & Czabanowska, 2014) مؤلفه ۰0. این پرسشنامه از 
زشکان از پ نفر ۰۹8پس از انجام یک مطالعه مقطعی بر روی  اس .عد تشکیل شدهب   ششدر 

ر و پایایی این پرسشنامه د رواییخانواده این کشور که به شکل تصادفی انتخاب شده بودند، 
ه ب شدهارائهت مداوم کیفی  خدما یخانواده با هدف ارتقا یراستای ارزیابی مداوم مدل پزشک

 اس .اثبات رسیده
صه پنج بعد ختمؤلفه که در  ۰۱با  ای دیگر شایستگی و صتحی  پزشک خانوادهدر مطالعه

 یهامهارتخدمات بهداشتی،  یهامهارت: اس  که شاملشود مورد سنجش قرار گرفتهمی
ارتباطی و کار تیمی و  یهامهارت، یگریاحرفهبهداشتی آنتین،  یهامراقب خدمات 

 .(Ni, Wang, Zhou, & Zhang, 2020)شخصی  یهایژگیو
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 اطلاعات. مدیریت دانش و ۵-۳-۲

پزشکی خانواده که به عنوان بازوی اقدام و فعالی  این برنامه طرح های رین بخشتیکی از مهم
پزشکی خانواده طرح ، بحث دانش و اطتعات اس . مدیری  دانش و اطتعات در کندیمعمل 

 زا یوربهرهو  یبندجمعدانش و اطتعات برای بروز رسانی،  یها یظرفبه معنی استفاده از 
 & Brennan). ردیگیمپزشکی خانواده مورد استفاده قرار طرح و اطتعاتی اس  که در  هاداده

McGrady, 2015; Buckingham, Donatelle, Thomas Jr, Scherger, & Taylor, 2013). 
عوامل مختلفی بستگی دارد و برای انجام این مهم به نحو  مدیری  دانش و اطتعات به

گرف .  در نظرها در اجرای طرح پزشکی خانواده را همه این عوامل و نقش آن باید، صحیح خود
عد   تمدیری  دانش و اطتعامبتنی بر جستجوی ادبیات و مرور منابع، هف  مؤلفه اصلی بر ب 

 در ادامه به بررسی اس .هاستخراج شد های فرعی نیزمؤلفه، هاآناز  هرکدام ذیل اثرگذار بوده که
 شد.خواهدها پرداخته آن
 . نقش نیازسنجی در مدیریت دانش و اطلاعات۱-۵-۳-۲

پزشکی خانواده، نیازسنجی و طرح در قبل از تدوین و اجرای برنامه مدیری  دانش و اطتعات 
تنی . این نیازسنجی مبضروری اس  رنامهبرای پیگیری و اصتح در ساختار ب هاآن یبند یاولو

بر شواهد، تجارب و ساختارهای موجود سیاسی و ستم  کشور اس  که با رویکردهای 
 مبنای رویکردهای علمی باشد تا بتواند تمام برباید  یازسنجینفرایند شود. مختلفی انجام می

 یهابستهمحصول و  جوانب مدیری  دانش و اطتعات را مورد بررسی قرار دهد و در نهای 
 ,McEwen)پزشکی خانواده منطبق بر نیازهای ستم  مردم ساخته و ارائه شودطرح خدماتی 

Griffiths, & Schultz, 2015; Sam, Heathcote, Wong, Wooster, & Shah, 2011).  در
 شد.خواهدهای فرعی این عامل پرداخته ادامه به مؤلفه

 و مدیران انگذار استیسهای نیازها و اولویت
 شرایطی لیبه دلپزشکی خانواده، طرح  به طور خاصحوزه ستم  و  گذاراناس یسمدیران و 

قانونی و  یها یمحدودکه در آن حضور دارند و بر مبنای منابع موجود، اسناد بالادستی و 
 بهداشتی درمانی اتخاذ کنند. یهابرنامهسیاستی، ممکن اس  راهبرد خاصی را برای بخشی از 

 با توجه به گذاراناس یسپزشکی خانواده نیز، توجه به نیازهای مورد نظر مدیران و طرح در 
 رسدیم به نظروضعی  موجود، در بخش مدیری  دانش و اطتعات مهم و حیاتی اس . 

 ز اقدام مهمیو مدیران نی گذاراناس یسمبنای نگاه  نیازسنجی و اولوی  دانش و اطتعات بر



   12  رانیخانواده در ا یپزشک ییمدل اجرا یبر طراح یدرآمد

 

 

 یهاپنل. گاهی دسترسی به برخی دهدیماس  که جوانب اجرایی و عملیاتی را مدنظر قرار 
و  ها یاولو ازمدیریتی منطبق بر اطتعات خروجی از سیستم بهداشتی و پزشکی خانواده 

 ,Doshmangir, Bazyar)مهم اس  به آنپزشکی خانواده اس  که توجه طرح نیازهای 

Doshmangir, Mostafavi, & Takian, 2017; Khanassov & Vedel, 2016). 
یافت  کنندگان خدمتنیاز محیط ارائه خدمت و در

در حوزه ستم ، عدم توجه به نیازهای بومی و محل ارائه  یگذاراس یس یهاچالشیکی از 
که هرگونه تصمیم و مصوبه ممکن اس  در تمام کشور با شرایط مختلف  یطوربهخدمات اس . 

قابلی  اجرا نداشته باشد. در مدیری  دانش و اطتعات، به دلیل گستردگی کشور و دسترسی 
 پزشکی خانواده، نیازسنجی ژهیوبهتی درمانی اکثر نقاط کشور به برنامه ارائه خدمات بهداش

-Saigi)رسد لازم به نظر میمدیری  دانش و اطتعات منطبق بر نیازهای محیط ارائه خدم  

Rubió, Jiménez-Zarco, & Torrent-Sellens, 2016; Thompson, 1997). 
طرح ی از ابعاد دانش و اطتعات پیرامون توجهقابلانجام مطالعات وسیع و سهم  با وجود

 کهیدرحال ؛خوردیمر مسائل فنی و تکنیکی رقم مبتنی بها ریزیهمچنان برنامهپزشکی خانواده، 
راهبری موضوع در  تواندیماز مدیری  دانش و اطتعات  هاتوجه به نیازهای مردم و انتظارات آن

از  یریگبهرهکه مدیری  دانش و اطتعات نیز باید بتواند، ضمن  ایگونهباشد. به  کنندهکمک
خام و در دسترس بودن برای تحلیل مدیران و پژوهشگران، به نیازهای مردم و  یهاداده

ستمتی برای هرکدام از خدم  گیرندگان، مشخص  نمایهکند. ایجاد توجه نیز  گانرندیگخدم 
کردن روند تغییرات ستمتی، تسهیل در دریاف  خدمات و ایجاد نظام یکپارچه پرونده ستم  

پزشکی خانواده و تحقق طرح نیاز مردم مطرح اس  و در نیازسنجی  عنوانبهاز ابعادی اس  که 
 ,.Brotman & Yaffe, 1994; Mitchell et al)مدیری  دانش و اطتعات باید بدان توجه کرد

2018; Witkin, Altschuld, & Altschuld, 1995). 
 نیازهای پژوهشی

تواند در قالب اقدامات پژوهشی و پزشکی خانواده میطرح دانش و اطتعات مستخرج از 
 پزشکی خانواده مبتنی بر پرسشگری وطرح تحقیقات مورد استفاده قرار گیرد. ارائه خدمات در 

ایی مبن تواندیمی این بررسی هادادهستمتی جمعی  تح  پوشش اس  و ی هاجنبهبررسی 
ان ی در ابعاد ستمتی جامعه تح  پوشش، استریگمیتصمبرای انجام تحقیقات کاربردی و برای 
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ی و نیازسنجی برای راه اندازی و توسعه مدیری  دانش بند یاولو رسدیمو کشور باشد. به نظر 
یازهای پژوهشی و تحقیقات نیز مورد توجه باشد. اگر چنانچه نظام و اطتعات باید از منظر ن

ستم  بخواهد از اطتعات مستخرج طی ارائه خدمات، استفاده مطلوب داشته باشد، باید ابتدا 
نیازهای پژوهشی و تحقیقات خود را مشخص کند و بر مبنای آن سیستم اطتعات و مدیری  

 ,Hughes et al., 2015; Wilson, Devasahayam, Pollock, Dubrowski)دانش را ایجاد کند 

& Renouf, 2021) . 
روز بودن هبی اجرای آن اس . ای به شواهد علمی لازمهز سوی دیگر ابتنای هر برنامها
مرتبط با مدیری  دانش و اطتعات، استفاده از تجارب موفق سایر کشورها، علمی  هایزمینه

حداکثری از دانش موجود در پزشکی خانواده  یریگبهرهبودن فرایند مدیری  دانش و اطتعات و 
رخی ب رسدیم به نظرمهمی را در موفقی  هرچه بیشتر برنامه فراهم کند.  زیرساخ  تواندیم

مبتنی بر شواهد و  ستم  یهابرنامهتصمیمات برای برقراری ساختار و شبکه اطتعات در 
 ,Barghouti, Halaseh, Said) به شکس  رویکرد بیانجامد تواندیمو این  دانش موجود نیس 

Mousa, & Dabdoub, 2009; Gopalakrishnan & Ganeshkumar, 2013; Hodges, Inch, 

& Silver, 2001; Izet Masic, Miokovic, & Muhamedagic, 2008). 
 نیازهای پشتیبانی و حمایتی

ورهای بسیاری از کش اس .دانش و اطتعات تغییرات اساسی کرده یزمینه، فناوریبا پیشرف  
یانه و ابزارهای الکترونیک، مسیر وسیع در قالب اینترن ، را هایفناوریدنیا، با استفاده از 

. یکی از ملزومات برقراری نظام اطتعات و مدیری  کنندیمخدمات ستم  خود را راهبری 
و حمایتی اس . بدون در نظر گرفتن  پشتیبانیارائه خدمات، توجه به نیازهای  یواحدهاآن در 

، امکانات و شرایط موجود در واحدهای ارائه خدمات، هافرص ، هارساخ یزوضعی  
 پشتیبانی. نظام ستم  بر مبنای نیازهای شودینممحقق در عمل مدیری  دانش و اطتعات 

و  یادادهاز نظام  یوربهرهف اقدام کند و شرایط یضع یهابخش، در جه  حمای  از باید
وشش شبکه وسیع دانش و اطتعات ستم  تح  پ یهابخشاطتعات را ایجاد کرده تا همه 

 ,Feng, Cheng, Luo, Xiao, & Zhang, 2020; Shang et al., 2019; WHO) قرار گیرند

1995). 
 از منظر ابعاد قانونی ازسنجینی
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نظام ستم  از نظر همخوانی با قوانین بالادستی بسیار مهم اس .  یهابرنامهاجرای هر بخش از 
 رندهیگخدم  مردم و یهادادهدر مدیری  دانش و اطتعات، حفظ محرمانگی اطتعات و 

 یسترهابمنطبق بر  بایددیگر، شبکه دانش و اطتعات نیز  ییی اس . از سوبسیار مهمموضوع 
 یدمنبهره، هادادهسترسی به اطتعات افراد، اشتراک باشد. دقانونی هر کشور و نظام ستم  

کافی از دانش و اطتعات موجود و تعیین وظایف قانونی هر بخش در تحقق مدیری  اطتعات، 
سایر اسناد  سنجی اقدام در این حیطه را از منظر قانونی و همخوانی بازاهمی  نیا تواندیم

 ,Drozdzal et al., 2019; Khanassov & Vedel, 2016; Pedersen)بالادستی نشان دهد

Pedersen, Shrestha, & Spackman, 2015; Pinto & Bloch, 2017) . 
 . اصلاح فرآیندهای موجود۲-۵-۳-۲

نظام ستم ، بررسی وضعی  موجود و اصتح ساختارهای  یهابرنامهلازمه انجام هر بخش از 
م  به ساز نقاط قوت مورد نظر استفاده کرد و  توانیممورد استفاده فعلی اس . با این نگاه، 

ی پزشکطرح ه مدیری  دانش و اطتعات در برنام اصتحات ساختاری نقاط ضعف حرک  کرد.
، ی اضافیهانهیهزتحمیل و  هایکاردوبارهضمن جلوگیری از  تواندیمخانواده نیز، این رویکرد 

و اقدامات  با اصتح ساختارهای موجود پیش رفتهتدوین یک ساختار جدید و مجزا، به جای 
 & ,Potworowski & Green, 2016; Sargent, McCullough, Del Mar) لازم انجام گیرد

Lowe, 2017 .)ی این عامل، شناخ  وضعی  موجود اس  که در ادامه به فهترین زیرمولمهم
 شد.خواهدتفصیل به آن پرداخته 

 شناخت وضع موجود؛ شناسایی نقاط قوت و ضعف

اخ  وضعی  پزشکی خانواده و ابعاد مدیری  دانش و اطتعات در آن نیازمند شنطرح اجرای 
خبگان استفاده از نرد. استفاده ک توانیمشناسی، از ابزارهای مختلف اس . برای وضعی  موجود

ایی از هنمونه سایر کشورها های مشابهتطبیق با برنامهو  هادستورالعملکلیدی، منابع موجود، 
 ,Stephanie A. Lenzen et al., 2015; Stephanie Anna Lenzen, Daniëls) این ابزارهاس .

van Bokhoven, van der Weijden, & Beurskens, 2017; van der Weijden et al., 

2017). 
ی موانع، پزشکی خانواده، شناسایطرح شبکه دانش و اطتعات در  یاندازراهلازمه همچنین 

شناخ  از وضع موجود بهبود یابد.  س  تا با کمک این اقداما هاچالشنقاط قوت و ضعف، و 
موجود  یهاچالشمواجهه با و  هاضعفبرای کاهش ، هافرص استفاده از اط قوت و تقوی  نق
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صورت و در جه  تقوی  نظام داده و اطتعات حرک   ریزی بهتر شدهمنجر به برنامه
 & ,Behzadifar et al., 2018; Earl, 1993; Lorenzi, Kouroubali, Detmer)گیردمی

Bloomrosen, 2009).   در جه  اجرای راهکارهای  توانیمهمچنین با کسب این شناخ
پزشکی خانواده اقدام کرد. این اقدام در راستای طرح و اطتعات  دانشمبتنی بر شواهد در شبکه 

 Gerard) بودخواهدجه  اجرا و مدیری  دانش و اطتعات  یریگمیتصمبررسی همه ابعاد و 

& Lattimer, 2005; Mc Hugh, O'Mullane, Perry, & Bradley, 2013; Osborn et al., 

2015; Starfield, Shi, & Macinko, 2005). 
 بخشیبخشی و بین. همکاری درون۳-۵-۳-۲

تحقق همکاری اجرای موفق هر اقدامی در نظام ستم ،  یهاشاکلهترین یکی از مهم
 مدیری موجود در درون و برون نظام  یها یظرفاس . استفاده از  بخشیبخشی و بیندرون

. (Blondiau, 2015; Steffen, 2016)اشد نقش حیاتی داشته ب تواندیمدانش و اطتعات 
 :ه این بخش شامل موارد زیر اس مربوط ب هایمؤلفهزیرترین مهم

 مرتبطهای جلب حمایت بخش خصوصی و سایر دستگاه
ده، ممکن اس  از خدم  سایر پزشکی خانواطرح در کنندگان خدم  از آنجایی که دریاف 

اطتعات خارج از و غیره استفاده کنند، دانش و  هاداروخانهاز جمله بخش خصوصی،  هابخش
پزشکی خانواده طرح  دانش و اطتعات بهتر در تحقق مدیری  تواندیموزارت بهداش  نیز 

ی بر ایجاد ه مبتنپزشکی خانوادطرح لازمه  ری پرونده الکترونیک ستم باشد. برقرا کنندهکمک
ارائه خدمات ستم  در کشور اس  که افراد از آن به هر دلیلی  یهادستگاهارتباط بین تمام 

 بخش یها یحمابا این نگاه، نسب  به جلب  باید. نظام ستم  کنندیمخدمات دریاف  
و کمک به تحقق مدیری  دانش و اطتعات اقدام کند. از  هادادهخصوصی در زمینه اشتراک 

ط با اارتب توانیمآن  نیترمهمکه از اطتعات نیازمند بسترهایی اس  سویی دیگر مدیری  
 یهادستگاهمرجع و نخبگان و  یهاگروهی، جلب حمای  ساختارهای مخابراتی و فناور

نیاز و همچنین مدیری  آن نیاز به یک  رسان اشاره کرد. دسترسی کافی به اطتعات موردخدم 
 ,Pan) و بخش خصوصی را در پی داشته باشد هادستگاهبرنامه یکپارچه دارد تا حمای  تمام 

Dib, Wang, & Zhang, 2006; Quah & Neo, 2015; Turner, 2017). 
 ها جهت تحقیق و توسعههمکاری علمی با دانشگاه
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ستم  از جمله پزشکی خانواده نیاز به  یهابرنامهاز آنجایی که مدیری  دانش و اطتعات در 
 علمی وزارت بهداش  با سایر یبخشنیبهمکاری  رسدیم به نظردارد،  یارشتهنیبیک نگاه 
محور حیاتی ورآفن یهامجموعهها و اپ، استارتانیبندانشهای از جمله مجموعه هامجموعه

 .(Argyris, 1971; Serenko, 2013) اس 
 رسانی صحیح و کافی به عموم جامعهها جهت اطلاعجلب حمایت رسانه

پزشکی خانواده، طرح دمات لازمه تحقق مشارک  مردمی و همچنین بهبود دسترسی مردم به خ
. با استفاده از این هاس رسانهبا مردم اس  که یک روش آن، جلب حمای   مناسبارتباط 

گاهی هبی بهتر و کافی به مردم اقدام کرد؛ رساناطتعدر جه   توانیمفرص ،  ز اطوری که با آ
ر ک ستم  و حضور دستمتی افراد در پرونده الکترونی ی ارائه خدمات، تکمیل نمایههابسته
و با مدیری  صحیح  ی از افراد شدهترجامعبهتر و  یهاداده آوریز ارائه خدمات باعث جمعمراک

ستم  منطقه و جمعی  تح  مراقب ، بهتر بررسی و نمایان  یچهرهاین اطتعات، 
 ,.Aziz, Rahman, Alam, & Said, 2015; Chang, Chen, & Lan, 2013; Shan et al)شود

2016). 
 های داده به وزارت بهداشتاتصال سامانه

 داشبوردهاو  هاسامانهارائه خدمات ستم ، ارتباط بین  یهاستمیسدر مطالعات کوهورت و 
 هاامانهس. این ارتباط و اتصال ردیگیمدر کشورهای مختلف مورد استفاده قرار  وامر شایعی اس  

خدمات ستم  ه کنندارائه یهامجموعهو اطتعات به  هادادهدر تسهیل مدیری   تواندیم
سایر  یهاسامانهاجتماعی، اقتصادی، پزشکی و خدماتی در  یهاشاخصکمک کند. برخی 

در  تواندیمکه در صورت اتصال آن به وزارت بهداش ،  شودیماجرایی ثب   یهادستگاه
 ;AuYoung et al., 2016; Loskutova et al., 2016)و اطتعات کمک نمایدمدیری  دانش 

Wexler et al., 2015). 
 ایجاد سازوکار مناسب جهت همکاری بیشتر تیم سلامت

موجود مدیری  دانش و اطتعات، عدم ثب  کافی اطتعات ارائه خدمات  یهاچالشیکی از 
به  هادادهخدمات زمان کافی برای ورود ه کنندارائهکه  یطوربه. هاس سامانهستم  در 

ی اکنندهخستهو  برزمانامر  هادادهورود  یندهایفرامرتبط ندارد. از سویی دیگر،  یهاسامانه
 به درستیو در نهای  ثب  اطتعات  شودیمکارکنان ستم  اس  که باعث کاهش انگیزه 
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خدمات ستم  خصوصی و خارج از ه کنندارائه یهابخشدر سایر  . این مسئلهشودینمانجام 
معتبری برای مدیری  دانش و  کافی و یهاداده ود دارد و در عملزارت بهداش  نیز وجو

همیاری و طراحی سازوکاری مناسب جه  . شودینمپزشکی خانواده فراهم طرح اطتعات 
تواند به تیم ی مادی و معنوی میهامشو در این زمینه ضروری اس . همکاری تیم ستم  

 ;Curran, Fleet, & Kirby, 2006)ها انگیزه بخشد ستم  در مشارک  در این امر و ورود داده

Kolozsvári, Orozco-Beltran, & Rurik, 2014; McDonald & Roland, 2009; Rourke, 

Incitti, Rourke, & Kennard, 2003). 
 گیری از دانش و اطلاعات. بهره۴-۵-۳-۲

، یگذاراس یسبخش مهمی از راهبری نظام ستم ، استفاده از دانش و اطتعات لازم برای 
  را مرایج نظام ست یهابرنامه توانیماس  که با کمک آن  مسائلوضعی  شناسی و شناخ  

نامه منجر به استفاده از بر یاگونه به  ینها درامات لازم باید و اقدها تمهید زیرساخ پیش برد. 
برای ستم  فردی مفید باشد، بلکه ضمن مشخص  تنهانهباشد که مدیری  دانش و اطتعات 

گذار وشش، تصویری شفاف از وضعی  به سیاس کردن وضعی  ستم  جمعی  تح  پ
ر د ی از دانش و اطتعاتریگبهره ن بتواند تصمیمات لازم را اتخاذ نماید.ر مبنای آبدهد تا ب

 شد.خواهدها اشاره نمود داشته باشد که در ادامه به آن تواندیممختلف  یهابخش
 استفاده جهت پایش مداوم سلامت افراد و سلامت خانوار

در سطح فردی و اجتماعی ، استفاده شدهاستخراجختار دانش و اطتعات از سا بهرهترین مهم
خطرسنجی ضمن ارزیابی  تواندیمکی خانواده طرح پزش یهامراقب حاصل از  یهادادهاس . 

تیم ستم  و خود فرد بتوانند به طور افراد، نمایی از ستم  فردی و اجتماعی را نشان دهد تا 
شتی و آموزشی اقدام کنند. بهدا یهایزیربرنامهرا رصد کنند و برای  دائم وضعی  ستمتی

 ینیبشیپدر  تواندیمبهداشتی در صورت مدیری  درس   یهامراقب حاصل از  یهاداده
ی و بهداشتی فرد یهامراقب وضعی  ستمتی فرد و خانواده وی نیز مورد استفاده قرار گیرد و 

 ,Glasgow, 2006; Schultz & Griffiths ;) خانواده وی نیز منطبق با آن خطر سنجی تعبیه شود

2016). 
های مشارک  عمومی افراد برای همراهی در مدیری  یکی از راههمچنین به اذعان مطالعات، 

برای ارزیابی یک نظام پیمایشی فردی از  هاآنی مندبهرهستم ،  یهابرنامهدانش و اطتعات 
د تیم ستم ، خود فر عتوه بر پزشک و یبه عبارتتم  فردی یا نمایه ستمتی خود اس . س
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ضعی  کنند و این و معتبر ارزیابی یهاشاخصرا با استفاده از ند وضعی  ستمتی خویش بتوا
از آن  انایش یمندبهرهباشد تا بر مبنای آن خودمراقبتی، خدمات ستمتی پایه و مقابل چشم او 

عتوه بر کمک به  تواندیم. این ساختار شوددر نظام دارویی، پزشکی و اجتماعی ایجاد 
نیز فراهم کند که تیم ستم  را لازم برای آموزش فرد  زیرساخ چارچوب خدمات درمانی فرد، 

سایر مورد نظر، اقدامات لازم برای مشاوره، غربالگری و  یهاشاخصخطر در برخی با مشاهده 
 ;Carek & Potts, 2021; El-bar, Levy, Wald, & Biderman, 2013) مات داشته باشنداقدا

Jones, Avant, Davis, Saultz, & Lyons, 2004; Torbeck & Wrightson, 2005). 
 هاها جهت پیمایش در سطوح مختلف و تعیین وضعیت شاخصاستفاده از داده

و اطتعات کافی دارد تا مورد  هادادهانجام هرگونه پژوهش و پیمایش در تمام سطوح نیاز به 
موجود که برای مدیری  دانش و اطتعات مورد استفاده قرار  یهاسامانهاستفاده قرار گیرد. 

 یهاچالشیکی از  متأسفانه. کنندیمبرای انجام این مطالعات فراهم  ایزمینه معمولاً  رندیگیم
، عدم هاپژوهشمورد استفاده در  یهادادهجدی انجام این مطالعات در کشور و همچنین اعتبار 

انجام  تواندیممدیری  درس  دانش و اطتعات و اطتعات اس .  هادادهمدیری  صحیح 
شناسی را تسهیل ی و وضعی بند یاولوبرای نیازسنجی،  محورجامعهمطالعات مهم و 

 ,Aquino, Oliveira, & Barreto, 2009; Jamieson, Kernahan, Calam, & Sivertz)کند

2013; Scott et al., 2011; Sparkes, Atun, & Bӓrnighausen, 2019). 
کی خانواده، طرح پزشه خدمات ستم  در ئارا یهابخشکدام از در هر همچنین 

مرتبط  یهابخش. یکی از ردیگیممهمی وجود دارد که همواره مورد استفاده قرار  یهاشاخص
و اطتعات  یادادهمعتبر اس . نظام  یهادادهاساس  ، اعتبارسنجی آن برهاشاخصبا این 

مهم ستمتی شود و قابلی  مقایسه و  یهاشاخصدهی منجر به بهبود گزارش تواندیممطلوب 
 Gavagan et al., 2010; Jabbari) کندرد نظر را مشخص میوضعی  شناسی منطقه مو

Beyrami et al., 2019). 
 سوی جمعیت هدف ازدهی گزارش

 یوردهیدهای ستم ، برقراری نظام مراقب  و سایر برنامهکی خانواده طرح پزشبخش مهمی از 
و همچنین رهگیری شناسی صحیح اس  تا با کمک این نظام مراقب  در جه  وضعی  

مدیری  دانش و اطتعات مطلوب بتواند شرایط لازم را  رسدیم به نظراقدام کرد.  هایماریب
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ها و پرونده ی از برنامهریگبهرهراهم کند. توسط خود مردم ف هایماریب یدهگزارشبرای 
ین هدف تحقق ا بهتواند دهی جمعی  تح  پوشش میمبتنی بر خودگزارش کترونیک ستم ال

 ,.Dolovich et al., 2008; Hudon et al., 2012; Martin, 2007; Phillips et al) یاری رساند

2014). 
 ها جهت طراحی مطالعات لازماستفاده از داده

تعدد ستم ، عدم استفاده بهینه از م یهاسامانهو  یادادهجدی به نظام  نقدهاییکی از 
که نه قابلی  استفاده برای انجام تحقیقات را به  یطوربه. شودیماس  که در آن ثب   ییهاداده

بنای ، در اختیار پژوهشگران قرار گیرد تا بر مافتهیلیتسهبه صورت  تواندیممیزان کافی دارد و نه 
ساختار مدیری  دانش و اطتعات  رسدیملازم را داشته باشند. به نظر  یهالیتحل، هادادهاین 
 مندظامنبه صورت راح  و  هادادهاز  استفاده ای باشند که توانبه گونه باید ستم  یهابرنامهدر 

قابل سنجش در نظام مدیری  دانش و اطتعات از اعتبار  یهاشاخصفراهم باشد. همچنین 
 کلی با رعای  یهادادهات کاربردی برخوردار باشند. چنانچه نتوان از لازم جه  انجام تحقیق

بود و خواهد یمعنیباز مدیری  دانش و اطتعات  یمندبهره در عملمحرمانگی استفاده کرد، 
ی  و مبتنی بر واقع ریپذامکانلازم در ساختار برنامه نظام ستم   یهایازسنجینتصمیمات و 

کرد.  ها توجهنیز وجود دارد که باید به آنلازم  یها یحساسزه تحقیقات البته در حو بود.نخواهد
(Gharibi & Dadgar, 2020; Halladay et al., 2009; Love, Pearce, Williamson, 

Barron, & Shelton, 2006). 
 استفاده در جهت طراحی بهتر نظام مراقبت

و مدیری  دانش و اطتعات نظام ستم   یادادهبا نظام  که به طور دائم ییهابخشیکی از 
 انگذاراس یسمقامات و و  دارد انواع مختلفی ، نظام مراقب  اس . نظام مراقب سروکار دارد

 یها یفعالبهداشتی و  یهابرنامهاجرا و ارزیابی  ی،حااطتعات را برای طر، این حوزه ستم 
یک سیستم مراقب  پویا، ظرفی  شناسایی، ارزیابی خطر، پاسخ  .رندیگیممربوط به آن به کار 

دهی در شناسایی و گزارش ریتأخداش ، زیرا خواهدموقع به یک تهدید ستم  عمومی را به
از این منظر،  .ندازدیبرا به خطر  گیریهمهموفقی  در پاسخ جهانی به یک  تواندموارد بیماری، می

به ساختار نظام مراقب ستم  کمک کند تا وضعی  شناسی،  بایدمدیری  دانش و اطتعات 
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 ,I. Masic)پاسخ سریع و تحلیل لازم با کمک نظام مدیری  دانش و اطتعات قابل انجام باشد

2008; Tang, Ash, Bates, Overhage, & Sands, 2006; Wang, Kung, & Byrd, 2018). 
 های لازم. تأمین زیرساخت۵-۵-۳-۲

 رسانی و توانمندسازیآموزش، اطلاع
کی خانواده توجه به آموزش تیم ستم ، طرح پزشدر لازمه تحقق مدیری  اطتعات 

مختلف برای همکاری بهتر اس . در  یهابخشدرس  مردم و توانمندسازی  یرساناطتع
، عمده مشکتت مربوط به مدیری  دانش و اطتعات از سم  کارکنان امرصورت تحقق این سه 

. یکی از شدخواهدخدمات حل  کنندگاناف یدرو ردم و تیم ستم  و همچنین همراهی م
ستمتی برای افراد اس  تا با نمایه کاربردهای مدیری  دانش و اطتعات، ایجاد یک  نیترمهم

کنند و هم در  ردگیریزیرساخ  پرونده الکترونیک ستم ، مردم هم وضعی  ستم  خود را 
افراد از خدمات استفاده نمایند. بخش مهمی  قالب خودمراقبتی و همیاری با تیم پزشکی خانواده،

مورد آموزش قرار گیرند تا با تغییر  بایدمدیری  دانش و اطتعات  یهابرنامهاز مردم در ابتدای 
 داشته باشند.  شانیستمت نمایهاز  یمندبهرهنگرش، عملکرد مطلوبی در زمینه 

برای ارتباط برخط  ایزمینهاز راهبری مدیری  دانش و اطتعات، ایجاد  یدیگر بخش مهم
تم  و سالکترونیک و پرونده الکترونیک  هازیرساخ مردم با تیم ستم  اس . با استفاده از 

ارتباط برخط و فعال بین مردم با مراقبین  توانیم، های گوشی تلفن همراهی از برنامهمندبهره
د. استفاده شوخدمات به بهترین شکل ممکن  یهابستها خودمراقبتی و ستم  فراهم شود ت

یی هایژگیوترین و دسترسی راح  از مهم بودن ، مبتنی بر نیازمسئله محور بودنکاربردی بودن، 
رسی تحقق این امر نیاز به بر. توجه شود هااس  که باید در انتخاب زیرساخ  مورد استفاده به آن

با  توانندیم انیبندانش یهاشرک . در این میان کشور دارد یها یظرفه از و استفاد جانبههمه
دیجیتال، پزشکی از راه دور و سایر اقدامات مشابه، نقش مهمی در ارائه  هایفناوریاستفاده از 

 ,Biswas et al., 2009; Duffy, Svenson, Chavez)لازم ستمتی داشته باشند.  یهامراقب 

Kelly, & Wise, 2019; Mahtani et al., 2015; Pritchard et al., 2017 ؛Etzkowitz & 

Klofsten, 2005; Hall et al., 2015; Paré et al., 2014; Pogue, Zhang, & Gladstone, 

2021) 
یت دانش و اطلاعات  الزامات قانونی مدیر
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کی طرح پزشو مدیری  اطتعات را در ساختار ستم  و  یادادهنظام  توانیمدر صورتی 
نسب  به درج اطتعات با کیفی  در  تیم ستم خانواده به جریان انداخ  که از نظر قانونی، 

 برای ایجاد نمایه هارساخ یزخی بری اطتعاتی ستم  متعهد باشند. به عتوه اهسامانه
الادستی، قوانین ببه پشتیبانی از سوی آن نیاز  یگذاراشتراکستمتی جمعی  تح  پوشش و 

در نظر داش  زیرساخ   توانیم. به طور کلی داردحفظ محرمانگی و اخت  در پزشکی قوانین 
ش و اطتعات، داشتن قوانین قوی و زیربنایی برای حرک  به سم  لازم برای مدیری  دان

 Atkinson) مدیری  دانش و اطتعات و استفاده بهینه از اطتعات همسو با قوانین موجود باشد

et al., 2002; Kralj, D., Konžar, M., & Tonković, S., 2014, 2014; Mehrolhassani, 

Jahromi, Dehnavieh, & Iranmanesh, 2021; Noble et al., 1994) . 
یت دانش و اطلاعات خدمته کنندارائهآمادگی تیم   برای پذیرش برنامه مدیر

زیربنایی برای حرک  به سم  مدیری  دانش و اطتعات بهتر، آمادگی  هایزمینهیکی از 
د که ابتدا بای یطوربهبرنامه اس .  مداخله دردانشی، نگرشی و عملکردی تیم ستم  برای 

گاهی لازم در تیم ستم   ، افراد نگرش مثبتی یاید و از نظر اهمی  و اجراب به وجوددانش و آ
آموزشی،  یهادورهر نهای  عملکرد مطلوب داشته باشند. برگزاری برای مشارک  داشته باشند و د

 یهاسامانهو تسهیل در امور برای درج اطتعات در  مسئلهتوانمندسازی افراد، بیان اهمی  
 .Ludwick & Doucette, 2009; A)موضوع را تسهیل کند تواندیممدیری  دانش و اطتعات 

Peters & Laffel, 2011; Robins et al., 2013; Yuan et al., 2019) . 
 . پایش و ارزشیابی۶-۵-۳-۲

رح طهای لازم ای باشد که بتواند در ارزشیابیبه گونه ساختار مدیری  دانش و اطتعات باید
عداین  هایزیرمؤلفهترین مهمبگیرد. بر این اساس، مورد استفاده قرار  کی خانوادهپزش شامل  ب 

 :شودموارد زیر می
 تدوین ابزارهای روا و پایا جهت ارزشیابی کیفی

در ساختار مدیری  دانش و اطتعات، لازم اس  ابزارهایی مورد استفاده قرار گیرند که از روایی 
نظام ستم ،  ی ابعاداز آن بتوان به پیمایش و ارزیاب یمندبهرهو پایایی کافی برخوردار باشد تا با 

کمی  یهاشاخصاز  یمندبهرهتوسط تیم و پزشک خانواده پرداخ . هرچند  شدهارائهخدمات 
ید باشد، مف تواندیمو تعیین مرزبندی لازم برای وضعی  شناسی نحوه اقدامات سیستم ستم  

اختار  ، ساس یرسانخدم بیشتر از جنس کیفی  و  ستم اما از آنجایی که پیامدها در نظام 
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باشد که روایی و پایی لازم را داشته باشد و  یاگونهابزارها در مدیری  دانش و اطتعات باید به 
 ,.Agarwal et al., 2020; Pottie et al) ارزیاب فراهم کند یهامیتکیفی برای  یهاشاخص

2008). 
 طراحی مطالعات جامع برای پایش و ارزشیابی

در این راستا لازم اس  مطالعات جامعی در خصوص ساختار مدیری  دانش و اطتعات 
 ایاس  منجر به ارتقمیزان توانستهصورت گیرد تا بررسی شود این ساختار در نهای  تا چه 

ستم ، تسهیل در امر گرفتن خدم  توسط عموم افراد جامعه و افزایش خودمراقبتی شود. 
و تسهیل در انجام  هادادهبرای انجام مطالعات، دسترسی به  هادانشکدهارتباط با محققین 

 Hamza & Grierson, 2022; Muldoon et) اس  کنندهکمکمطالعات داخلی در این بعد 

al., 2010). 
 های ارزشیابی بیرونیگیری از تیمبهره

 مطلوبی  نوجود تعارض منافع، تمایل بیشتر برای نشان داد لیبه دل دهدیمشواهد نشان 
 یهای ارزشیابی از تیممندبهرهوجود دارد. در این راستا  اجراکنندهتوسط خود افراد  هاستمیس

ری  دانش و اطتعات اس . به ، راهکار بسیار مهمی برای ارزشیابی ساختار مدییسازمانبرون
ت اقداماو  رایندف ارزشیابیبا استفاده از پایشگران خارج از سیستم، نسب  به عبارتی لازم اس  

نقاط ضعف و قوت، فرایند  و هاتا ضمن مشخص شدن خلأمدیری  دانش و اطتعات اقدام کرد 
 شودمیندر ساختار نظام ستم  اجرایی  مهمارزشیابی با کیفی  بهتری انجام گیرد. هرچند این 

 Chanchien) به این سم  حرک  کرد باید، هاستمیسبرای رسیدن به مطلوبی  اقدامات  اما

Parajón, Hinshaw, Sanchez, Minkler, & Wallerstein, 2021; Segal, Silverman, & 

Temkin, 1995). 
 اثربخشی برای خدمات -تدوین چارچوب هزینه

اقدامات در  از آن در جه  نشان دادن اثربخش بودنبا استفاده  توانیمهایی که یکی از روش
اثربخشی اس . به این معنی که  -های هزینهکرد، تدوین چارچوب کی خانواده عملطرح پزش

وری ساختار مدیری  دانش و اطتعات میزان بهرهو بررسی ها ی این چارچوبدر صورت تهیه
کارایی برنامه  دربارهبه طور ملموس  توانهمچنین ساختار ارائه خدمات پزشکی خانواده، می و

در بستر مدیری  دانش و اطتعات نیز شکل بگیرد.  تواندیماین مهم اظهار نظر کرد. 
اثربخشی ستمتی و هم  هم ، بتوانشدهفیتعر یهاشاخصکه با استفاده از  صورتنیبد
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، به موجود م  کمک کرد تا ضمن شناخ  وضعی را سنجید و به نظام ست یانهیهزاثربخشی 
مردم در زمینه  یمندبهرهباعث  شدهانجامو خدمات  بپردازداصتح فرایندهای ارائه خدمات نیز 

 ,Handley, Shumway, & Schillinger)ی ستم ، پیشگیری، تشخیص و... شود ارتقا

2008; Hutchinson, Lance, Guilkey, Shahjahan, & Haque, 2006; Rost, Pyne, 

Dickinson, & LoSasso, 2005). 
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 . مقدمه۱-۳

 تاً یفراوان نها یهابینشفراز و  یبعد از اعمال اصتحات متعدد و ط یخانواده شهر طرح پزشکی
بسیاری  شد.هزار نفر دو استان فارس و مازندران اجرا  ۱۴ یبالا یشهرها هیدر کل ۲۰۹۲ رماهیاز ت

در مواجهه با نقاط قوت و ضعف آن قضاوتی مردم ی و و استان یکشور رانیمد، گذاراناس یاز س
پزشکی خانواده و با  ۴۱و  ۴۲های ندارند. این فاز به منظور ارزیابی و شناسایی مسائل نسخه

 های پژوهشی کیفی انجام شده که در ادامه نتایجبر نسخه شهری و با استفاده از استراتژی دیتأک
 شود.آن تشریح می

 اسیشن. روش۲-۳

 مصاحبه و گروه کانونی ها: مطالعه اسنادی،وری داده. روش گردآ۱-۲-۳

 از کاربردی و ،کتن هدف یا کارویژه حیث از تفسیری، ،حیث فلسفه ازشناسی این فاز روش
های ثانویه و اولیه بوده و از های پژوهش اعم از دادهاس . داده کیفیو رویکرد،  صبغهحیث 

 اس .شدهآوری ساختاریافته و گروه کانونی گردهای نیمهای، مصاحبهطریق مطالعه کتابخانه
گیری هدفمند اسناد مورد استفاده و خبرگان مورد مراجعه در پژوهش با استفاده از روش نمونه

های ارزشیابی پزشکی خانواده بوده که از اند. اسناد شامل گزارش)غیرتصادفی( انتخاب شده
تا  ۲۰8۰گر و برخی از مراکز تحقیقاتی در بازه زمانی های بیمهبهداش  و سازمان سوی وزارت

گاهی از: اندعبارتپژوهش  بهخبرگان  ورود معیارهایهمچنین  5اس .شدهمنتشر  ۰۴۴۲  و آ
ی کپزش طرح در مدیریتی یا و اجرایی سم  داشتن خانواده، پزشکی زمینه در کافی تجربه

 مصاحبه ۲۲. در مجموع شرک  به تمایلمسلط بودن به موضوع پزشکی خانواده و  خانواده،

                                                                                                                                   
برنامه پزشک  یاجرا یشناسبیآس(، ۲۰8۰از پایش عملکرد پزشکی خانواده ) اندعبارتفهرس  این اسناد  5

 یابیارزش(، ۲۰۹۰) در پزشک خانواده یجستار(، ۲۰۹۱) هزار نفر بیس  یبالا یخانواده و نظام ارجاع در شهرها
 یتجربه اجرا( و ۲۰۹5)  یهزار نفر جمع س یب ریز یو شهرها ییجامع برنامه پزشک خانواده در مناطق روستا

 (.۲۰۹0) رانیدر ا یبرنامه پزشک خانواده شهر
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شوندگان در صورت گرف  که ویژگی مصاحبه 5برگان براساس پروتکلخ باساختاریافته نیمه
 قابل مشاهده هس : 1جدول 

 اجراپژوهی فاز در شوندهمصاحبه خبرگان سوابق .۶ جدول

 تحلیل نماد شوندهمصاحبه سوابق ر.
 PA دبیر شورای آموزش پزشکی عمومی ۱

 PB پزشکی مازندرانمعاون بهداشتی دانشگاه علوم  ۲

 PC یپزشک نظام سازمان یخانواده پزشک و ارجاع نظام یبندسطح دفتر رکلیمد ۳

 PD پزشک خانواده و معاون بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی مازندران ۴
 PE  بهداش وزارت شبکه توسعه مرکز کل ریمدو  یپزشک علوم دانشگاه سیرئ ۵

 PF فارس خانواده پزشک و یعموم پزشکان انجمن سیرئ ۶

 PG معاون بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی مازندران ۷

 PH پزشک خانواده مازندران ۸

 PI دبیر شورای آموزش پزشکی عمومیرییس دانشگاه علوم پزشکی اصفهان و  ۹

 PJ پزشک خانواده و رییس انجمن پزشکان خانواده مازندران ۱۱

 PK ایرانمعاون بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی  ۱۱

 

شناسی، عتوه بر مطالعه اسناد و مصاحبه، از ابزار گروه های فاز مسئلهبه منظور تکمیل داده
نفر از خبرگان  ۹با حضور  9ساع  گفتگوی گروه کانونی 0کانونی نیز استفاده شد. در این فاز 

 یرهاراهکا و هابیآس ضعف، و قوت نقاط موجود،  یوضع یبررسبر  دیتأکدر قالب دو پنل با 
ک با خانواده یپزشک یهالوتیپا ها بیشتر بر اگرچه در مصاحبه 0برگزار شد. اجرا ساح  بر دیتأ

دل گذاری به مسائل مها تتش شد تا از منظر سیاس شده، در این پنل دیتأکمباحث عملیاتی 
 ، اشپزشکی خانواده پرداخته شود. خبرگان حاضر شامل تعدادی از مدیران ستادی وزارت بهد

                                                                                                                                   
 هس .قابل مشاهده  ۲ها در پیوس  کل مصاحبهپروت 5

2 Focus Group Discussion 

د پردازی و رص، نظریهنگریهای خبرگانی در مکان فرهنگستان علوم پزشکی و با همراهی گروه آیندهاین پنل 0
 .اس شدهفرهنگستان علوم پزشکی برگزار  کتن ستم 
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 اند.اجتماعی، سازمان بیمه ستم  ایران و سازمان نظام پزشکی کشور بوده نیتأمسازمان 
 قابل مشاهده هس . زیرها در جدول این پنل محورهای تفصیلی

 اجراپژوهی فاز در شدهبینیپیش هایپنل .۷ جدول

 محورها پنل
 لاو 

یت)  مدیر
 و انسانی منابع

 (ارائه خدمت

 هخانواد یپزشک میت یتوانمندساز و یماندگار ،یانسان منابع  یریمد 
 خانواده یپزشک میت  یترب و آموزش ب،یترک نییتع 
 خانواده یکطرح پزش در ستم  خدمات ارائه یهابسته یشناسبیآس 
 خانواده یکطرح پزش در شواهد بر یمبتن یزیربرنامه 

 دوم
)تامین مالی و 

 ارتباطات
 بخشی(برون

 خانواده یکطرح پزش یبرا داریپا یمال منابع نیتأم 

 خانواده یکطرح پزش با هامهیب ارتباط یشناسبیآس 

 خانواده یکطرح پزش مختلف یهابخش در یابیارزش و شیپا نظام 

 خانواده یکطرح پزش در یبخشبرون و درون ارتباط 

 گاه مردم، با ارتباط  خانواده یپزشک طرح یرساناطتع و یبخش یآ

 5سوم
 )نظام ارجاع(

 ارجاعات غیرضرورینظام ارجاع و کاهش  یبرقرار خدمات، به دسترسی 
 خانواده یکطرح پزش در آن یکاربر و ستم  کیالکترون پرونده 

 خانواده یکطرح پزش در محور یریشگیپ کردیرو یسازیجار 
 
 : تحلیل مضمونلیوتحلهیتجز. روش ۲-۲-۳

 از روش نیای اجرای برا و بوده 9«مضمون لیتحل» پژوهش، نیای هاداده لیوتحلهیتجز روش
ی برای ارآمدک روش مضمون، لیتحل اس .شده استفاده ۱۴۱۴ نسخه MAXQDA افزارنرم
 روش، نیا رود.یم شماره ی بفی کیهاداده در موجودی الگوها زارشیل و گتحل ناخ ،ش

ی لیفصت وی غن یهاداده به را متنوع و ندهکپرای اهداده و اس ی متنی هاداده لیتحلی برای ندیفرا
 تا و اس  قیتحق سؤالات با رابطه در هاداده دری مهمچیز  انگریب« مضمون» ند.کیم لیتبد
یی الگو مضمون، .دهدمی نشان را هاداده از یاهمجموع در موجودی الگو مفهوم وی معنی حد

                                                                                                                                   
دن تعداد رسیبه دلیل به حد نصاب نگروه کانونی و هماهنگی با خبرگان مورد نظر، پنل سوم  پنلرغم طراحی علی 5

 اس .خبرگان، برگزار نشده
2 Thematic Analysis 
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 به حداکثر وها ی مشاهدهدهسازمان و فیتوص به حداقل و شودمی اف ی هاداده در که اس 
 و یرارکت ژگییوطور کلی، مضمون . به پردازدیم یبررس مورد دهیپد زیی اهاجنبه ریتفس
های تجربه خاصی در رابطه با سؤال ودهنده درک ر پژوهشگر نشاننظ به هک اس  متن در زییمتما

 فیکی قاتیتحق درها گام نیترحساس و نیترمهم از ییک مضمون، شناخ  .اس پژوهش 
 ،پژوهشگر هایارزش متعارف، شعور اس . مضمون لیتحل قلب عبارتی، به و اس 

گذار اثر ینمضام شناخ  نحوه در موضوع، درباره محقق تجربه و قیتحق سؤالاتها، یریگجه 
 .(۲۰۹۴ ی و همکاران،جعفری)عابداس  

 5مضامینبکه شها آن نیمشهورتر ازیکی  هک شودیم اجرا روش چند به مضمون لیتحل
ی دیلی کهاتهکن و دهاک) 9هیپای هامضمون ،یمشخص روند اساس بر ها،مضمون هکشب اس .

 صیتلخ و بکیتر از آمدهدس بهی هامضمون) 0دهندهسازمانی هامضمون ،(متنموجود در 
 متن بر مکحا اصول رندهیدربرگی عالی هامضمون) 4ریفراگی هامضمون( و هیپای هامضمون

 ای ماتارن هکشب یهاها به صورت نقشهمضمون نیا سپس. ندکیم مندنظام را( لک یک مثابهبه
 نایم روابط با همراه را سطح سه نیا از کی هر برجسته یهامضمون ،یمراتبسلسله یهاجدول

 .(۲۰۹۴و همکاران،  یجعفری)عابد دهدیم نشانها آن

 تلفیقی اجراپژوهی. چارچوب ۳-۳

  یموفق بایا مداخله  ینوآور کی چرافهم آن اس  که  1در مطالعات اجراپژوهی یاصل  یاولو
 چارچوب بدون .خوردی شکس  میگرید طیشرامحیط و  در اما شود،یم اجرا طیمح کی در

و  هاندهکننییتع اغلبعلم اجرا  نیمحقق ها،داده ریتفس و لیوتحلهیتجز ،یآورجمع یبرا ینظر
 ،هموردکاوی صورت گرفت که یخاص یهانهیزم در فقط که کنندیم ییشناسا را اجرا متغیرهایی از

 را یهمپوشاندارای  ای مشابه یساختارهااجرا،  ینظر یهاچارچوب از یاریبس .شودیم اعمال

                                                                                                                                   
1 Thematic Network 

2 Basic Themes 

3 Organizing Themes 

4 Global Themes 

5 Implementation Research 
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 ,Larsen, Voronovich) دارند متفاوتی فیتعار و اصطتحات کدام هر که کنندیم فیتوص

Cook, & Pedro, 2013). مدیری  تحقیقات مرکز در همکاران و 5دامشرودر ،۱۴۴۹ سال در 
، یقبل شدهمنتشر یهاهینظر ادغام هدف بااجرا و  علم اتیادب یبررس با ،میشیگان بالینی

 ,.Damschroder et al)داد اجرا توسعه  قاتیتحق  یهدا یبرا کپارچهی و واحد یچارچوب

2009).  

 
 ۲۱۱99 نسخه CFIR براساس حاضر پژوهش در منتخب اجراپژوهی چارچوب .۱۱ شکل

(DAMSCHRODER ET AL., 2009) 

نظریه و مدل در  ۲۹ادغام  حاصل - یفرانظر چارچوب کی 0چارچوب تلفیقی اجراپژوهی
ه ارائ را شدهتاندارداس یسازادهیپ با مرتبط 4های مفهومیساخ  از ایگستره که اس  -حوزه اجرا

 ۰۹ شامل این چارچوب .استفاده شود یسازادهیپ قاتیتحق فیط سراسر در تواندیمو  کندیم

                                                                                                                                   
1 Damschroder 

و در حین تدوین گزارش حاضر، نسخه  ۱۴۱۱واقع اولین نسخه این چارچوب اس . در سال در  ۱۴۴۹نسخه  9
 .https://cfirguide.orgجه  آشنایی بیشتر ر.ک.  .و در دسترس محققان گرف  دوم این چارچوب منتشر شد

3 Consolidated Framework for Implementation Research 
4 Construct 



822   رانیخانواده ا یپزشک یهالوتیپا یاجراپژوه 

 

 و اجرا بر یرگذاریتأث یبرا هاآن همه و شدهبندی طبقه یاصل حوزه پنج در که اس  مؤلفه
 . (Kirk et al., 2015)تعامل دارند  یسازادهیپ یاثربخش

 یبرا ییراهنما عنوانبه و هاداده یآورجمع یکردهایرو توسعه یبرا تواندیم این چارچوب
 را توان آنهمچنین می شود. استفادهاجرا  با مرتبط یهاافتهی گزارش ای و ریتفس ،لیوتحلهیتجز

در  .(Kirk et al., 2015) برد کار به اجرا( از پس ای نیح در )قبل، یسازادهیپ از رحلهم هر در
 این فاز، از چارچوب تلفیقی اجراپژوهی به عنوان چارچوب استقرایی مضامین مطالعات اجرا

 به وهای این چارچوب اس  یکی از ویژگی 5یریپذو انعطافپذیری اس . تطبیقاستفاده شده
 انتخاب نمایند هامؤلفهبین که متناسب با قلمرو مطالعه از  شودیم هیتوص محققان

(Damschroder et al., 2009).  هامؤلفه همه اگراین ویژگی در مطالعات مختلف آزمون شده که 
 و منطق ،د، استفاده شوشده ذکرچارچوب  در آنچه از متفاوت یبیترت به ای ،نشود استفاده ابعاد ای

افکار  نایجر به کمک یبرا توانندیم مشابه موضوع با سؤالات ونرفته  نیب از چارچوب کاربرد
بر  .(Jorgenson, Juskevicius, Padoveze, & Price, 2022) شوند یبندگروه دهندگانپاسخ

 و خانواده پزشکی جرایا ادبیات اساس بر مؤلفه ۲۰ تاً یهاحاضر ن پژوهشاین اساس، در 
با توجه به اهمی  تعریف دقیق این  .شد انتخاب کشور در خانواده پزشکی پایلوت هاینسخه
ها در ادامه هر یک به صورت اجمالی معرفی وتحلیل دادهدر مرحله تجزیه خصوصاً  هامؤلفه

 شود.می

                                                                                                                                   
1 Adaptability and Flexibility 
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 1منتخب اجراپژوهی چارچوب یهامؤلفه تعریف . 8 جدول

یف مؤلفه بعد ر.  تعر

ویژگی ۱
های

 
طرح

9 

 پیچیدگی

 اجرای برای نیاز مورد زمان قبیل از اجرا مسیر پیچیدگی میزان
 تعداد اجرا، برای لازم مراحل تعداد و هافعالی  دامنه ،پژوهش
 تنوعو  و...(، هامارستانیب ،هادرمانگاه) بالقوه سازمانی واحدهای

 تغییر فرایند در درگیر افراد

محیط ۲
 

بیرونی
 

 0پذیریتطبیق

 ستم  نیازهای از اعم- بیماران نیازهای یبند یاولو و شناخ 
 انطبا  با همچنین و -و... معنوی روانی، اجتماعی، جسمی،

 این رفع هایکنندهتسهیل و موانع ،اقتضائات بومی جامعه هدف
-اجتماعی هایویژگیاز جمله  ،مجری طرح توسط نیازها

                                                                                                                                   
ز سوی اخانواده  یپزشکطرح  مرزیا همان  ستمیمرز سدر زمینه تفکیک محیط درونی و محیط بیرونی باید به  5

 ،یعلوم پزشک یهادانشگاه مانند ستاد وزارت بهداش ، یینهادهاوزارت بهداش  توجه نمود. با این مقدمه 
 لیشکرا ت یدرون طیآن قرار گرفته و مح لیشبکه بهداش  و درمان، سازمان غذا و دارو و... ذ ،یدولت یهامارستانیب
 ،ینظام پزشک ،یاستم یمجلس شورا مانند وزارت تعاون و رفاه، ییشامل نهادها یرونیب طیمحهمچنین  .دهدیم
تم  س مهیبسازمان  ... اس . و هیریو خ یکننده خصوصمراکز ارائه ریو سا هامارستانیب ،یاجتماع نیتأم مهیب
اده خانو یپزشک یابیارزش یهاگزارشزمانی اما چون در بازه قرار دارد، وزارت بهداش   لیذ اکنونهماگرچه  رانیا
 شود.میمحسوب  یرونیب طیاستثنا در مح طوربهها ، در تحلیل دادهبودهرفاه وزارت  لیذ
 یختلفم ینمودها تواندیم یدگیچیپ . هس یدگیچیپ مؤلفهل تنها شام طرح یهایژگیبعد ودر پژوهش حاضر   9

 یکار یهاانیجر ای ندهای( که به ساختارها، فرآStructural Complexity) یساختار یدگیچیداشته باشد از جمله پ
 فیوظا ایاجزا، تعداد مراحل  نیمتقابل ب یمانند وابستگ یشامل عوامل نیطرح اشاره دارد. ا کی یدر اجرا دهیچیپ

 یدگیچیبه پ نی( اOrganizational Complexity) یسازمان یدگیچیاس ؛ پ ازیمورد ن یو سطح هماهنگ ر،یدرگ
ازه اند ،یمانند فرهنگ سازمان یمربوط بوده و شامل عوامل شودیمکه در آن مداخله اجرا  یمراقبت طیمح ایسازمان 

 Socio-political) یعاجتما-یاسیس یدگیچیپ اس ؛ یررسمیغ ای یرسم یندهایو فرآ هاستمیسسازمان و وجود 

Complexityیشامل عوامل نی. اگذاردیم ریطرح تأث کی یاشاره دارد که بر اجرا یاسیو س ی( به عوامل اجتماع 
 اس ؛ و یرونیب یهایگرمیتنظ ای هااس یمتعارض و س یها یاولو نفعان،یقدرت، روابط ذ ییایمانند پو

بالقوه در  یهااجرا و تفاوت ندیدر فرآ ریدرگ نفعانی( که بر تنوع ذStakeholder Complexity) نفعانیذ یدگیچیپ
ک هاآن یهادگاهیو د قیعت ازها،ین ات و ارتباط یهمکار نفعان،یذ یریمانند سطح درگ یداشته و شامل عوامل دیتأ

 اس . ازیمورد ن

3 Adaptability 
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یف مؤلفه بعد ر.  تعر
 بر مؤثر باورهای و هانگرش ستم ، سواد مذهبی، و فرهنگی

 خدمات یتقاضا

۳ 
 ارتباطات

 5بخشیبین
 سایر با آن اعضای و سازمان یک ارتباطات و سازیشبکه میزان

 9بیرونی محیط در رسمی هایگروه و هاسازمان

 0رقبا فشار ۴
 برای ادهخانو پزشکیو بازارهای رقیب  رقیبان سوی از رقابتی فشار

 طرح اجرای با مقابله

۵ 

محیط
 

درونی
 

 هایویژگی
 4ساختاری

 عتوزی نهادها، و افراد مناسب یدهسازمان و گیریتصمیم ساختار
 نینو همچ گیری بین اعضاو اختیار در تصمیم مسئولی  مناسب

 سیاسی تعهد و ساختاری و فردی منافع تعارض

۶ 
 و هامشو 
 1هاجریمه

 و حقو  افزایش و ترفیع مانند بیرونی هایمشو اعم از 
در راستای  احترام و شان افزایش مانند درونی هایمشو 

 3هاتنبیه و مجازات و همچنین سازی برنامهپیاده

۷ 
 در منابع

 دسترس

 برای شدهدادهاختصاص غیرمادی( و مادی از )اعم منابع سطح
 هب دسترسی سهول  زمان، و فیزیکی فضای ،بودجه جمله از اجرا

 7منابع انسانیو  ر مورد مداخلهد دانش و اطتعات

                                                                                                                                   
1 Cosmopolitanism 

رار ق لفهؤهای پایه درمانی در این مگذاری و برخی مسائل ارتباط با بیمهمسائل مرتبط با تعرفهبه عنوان نمونه  9
مشارک   جلب مؤلفه)با هس   مؤلفهرتبط با این ممسائل مرتبط با مشارک  با نهادهای رسمی . همچنین گیردمی

 .مقایسه کنید(
3 Peer Pressure 

4 Structural Characteristics 

5 Organizational Incentives and Rewards 

 .دگیررار میق مؤلفهاین یل ذکنندگان ارائهو جبران خدمات  مسائل مرتبط با نظام پرداخ به عنوان نمونه  3
مالی  نیأمتاز جمله مسائل مرتبط با  داده و...منابع انسانی، فیزیکی، و دسترسی به  نیتأمبه  مسائل ناظر تمامی 7
 .اس  مؤلفهرتبط با این م
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یف مؤلفه بعد ر.  تعر

۸ 

یذ
نفعان
 

کلیدی
 

 5ذینفعان ادراک

 کنندگانارائه از اعم خارجی و داخلی مختلف ذینفعان ادراک
 ناظران، گذاران،سیاس  مراقب ، کنندگاندریاف  مراقب ،

 و هامزی  طرح، پشتیبان شواهد و کیفی  از و.... گذارانقانون
 بین همسویی، همچنین طرح ضرورت طرح، اجرای فواید

 همچنین و کاری هایجریان با طرح شدهادراک یهاارزش
 کارکنان موجود ارزشی نظام با همسویی

 9سازمانی تعهد ۹
 مانجا در سازمان توانایی به باور و طرح به تعهد و تعلق احساس

 …(روانی حاکم، رضای  شغلی و فضای) مؤثر مداختت

۱۱ 
 شایستگی

 شغلی

 و تخصصی آموزش نیاز، مورد هایشایستگی دقیق تعریف
 سخ  هایمهارت و هاتوانمندی از مناسبی سطح از برخورداری

 0برنامه اجرای برای کارکنان شغلی نرم و

۱۱ 

فرآیند
 

اجرا
 

 فرایند طراحی
 اجرا

 فازهای به مداخله )فازبندی تدریجی و افزایشی رویکرد اتخاذ
 تدریجی( اجرای و مدیری  قابل

۱۲ 
 و آموزش

 رسانیاطتع

 ارائه جه  مناسب ارتباطی هایکانال از استفاده و شناسایی
 هاییطراحی استراتژی ،)عمومی( همگانی آموزش و اطتعات

 با نتمری جلسات یا سازیشبیه )برنامه اجرا روند سازیساده برای
 4مداخله( از استفاده نحوه یادگیری هدف

 مشارک  جلب ۱۳
 درونی محیط در مختلف هایگروه درگیرسازی و مشارک  جلب

 نهادهای و هاگروه و مختلف( هاینگرش با کارکنان )مانند

                                                                                                                                   
1 Knowledge and Beliefs about the Intervention 

2 Individual Identification with Organization 
آموزش  ؤلفهمگنجد )با می مؤلفهاین ذیل  (بالینی)مسائل مرتبط با آموزش پزشکی و تخصصی به عنوان نمونه  0

 .رسانی مقایسه کنید(و اطتع
 یهاآموزشها )غیر از آموزش بالینی( نظیر آموزش فرایندهای کاری و اداری به کارکنان و همچنین سایر آموزش 4

 .گنجدمی مؤلفهاین ذیل همگانی و عمومی جامعه 
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یف مؤلفه بعد ر.  تعر
 هایسازمان ها،انجمن مردم، )نظیر بیرونی محیط غیررسمی

 5برنامه اجرای در و...( نهادمردم

۱۴ 
 و بازخورد
 9ارزیابی

همراه با  بازخورد و سازوکار طراحی ارزیابی، و نظارت
 کیفی  کار، پیشرف  مورد در تیمی و فردی منظم هایگزارش

 شدهکسب تجارب و اجرا
 

 های اجراپژوهی. یافته۴-۳

ها، جلسات های ارزشیابی پایلوتهای این فاز اعم از اسناد و گزارشبا کدگذاری اولیه داده
های کد ناظر به مسائل پایلوت 080 مجموعاً های گروه کانونی با خبرگان و همچنین پنل مصاحبه

بل قا زیرها در نمودار ها برحسب ابزار گردآوری دادهپزشکی خانواده استخراج شد که توزیع آن
کد مورد استفاده قرار گرف  و سایر کدها  0۲0. در ادامه در فرایند تحلیل مضمون مشاهده اس 

ی مختلف چارچوب اجراپژوهی، مسائل هامؤلفهبه عنوان کدهای پرت شناسایی شد. در میان 
کی خانواده، طرح پزشمحیط درونی وزارت بهداش  به عنوان مجری اصلی  یهامؤلفهناظر به 

 اس .بودهدارای بیشترین فراوانی 

                                                                                                                                   
)مشارک  بیرونی با نهادهای  شامل مشارک  در محیط درونی و در محیط بیرونی به غیر از نهادهای رسمی 5

 گیرد(.بخشی قرار میبینرسمی ذیل ارتباطات 
2 Reflecting and Evaluating  
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 هاداده گردآوری ابزار برحسب اجراپژوهی فاز در شدهشناسایی کدهای توزیع .۳ نمودار

 
 اجراپژوهی فاز در پایه( )کدهای خانواده یپزشک یهالوتیپا مسائل یفراوان .۱۱ شکل

 یرونیب طیمح. ۱-۴-۳

 یبخشنیارتباطات ب. ۱-۱-۴-۳

در سطوح مختلف، از هماهنگی و انسجام مستلزم در ایران  کی خانوادهطرح پزشاجرای کامل 
 بهداش وزارت و ، وزارت کشور، وزارت آموزش و پرورش رفاهای نظیر وزارت خانهسطح وزارت

با . اس پزشکی خانواده کننده ارائهکز و سطوح اجرایی نظیر مرا و صداوسیما هابیمهسطح تا 
 هایل دادهوتحلوجود داشته که با تجزیهبخشی ارتباطات بینمتعددی در زمینه مسائل وجود این، 

 بندی شد.مضمون پایه طبقه ۰کد در قالب  ۰۲استخراج شد که پس از بازنگری مجدد، کد  1۹
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 بخشیبین ارتباطات مؤلفه هیپا نیمضام .9 جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۲۰ اجرای پزشکی خانوادهخشی بودن بعدم توجه به فرا

 ۱۴ تولی از نظارت تا  گرهای بیمهمبهم سازماننقش 
 8 گرهای بیمهسازمانتوسط ات پوشش ناکافی بسته خدم

 ۰۲ مجموع

 اجرای پزشکی خانوادهخشی بودن ببه فرا عدم توجه

 ،. براساس نظر خبرگانشودیحدود نمپزشکی خانواده تنها به وزارت بهداش  ماجرای طرح 
 اینبنابر ،وابسته اس  هایی خارج از وزارت بهداش درصد اجرای این طرح به بخش 0۴از بیش 

شد. در خواهدطرح با شکس  مواجه  ،هابخشرضایتمندی و همکاری دیگر در صورت عدم 
با  اس .دهبخشی پیشنهاد شی به منظور تسهیل ارتباطات بینبرنیز تشکیل ستاد راه ۴۱ ینسخه

 یطوربهسیاستی در اجرای طرح پزشکی خانواده وجود دارد گسیختگی نوعی از هم، این وجود
به  نفعانیذو نقش سایر اند در طرح دخیل شدهو سازمان برنامه  هاکه تنها وزارت بهداش ، بیمه

 هارمانداریشوراها، ف یکی از مسائل دیگر به عقیده خبرگان آن اس  که اس .تبیین نشدهدرستی 
ی فرایندهای درمانی تیم پزشکدر گاهی وظیفه نظارتی دارند،  صرفاً اینکه با وجود  هایو استاندار

ائل یکی از مس ،خانواده یاجرای پزشکبودن  بلندمدتبه دلیل همچنین  کنند.میخانواده مداخله 
های ریاس  جمهوری، مجلس شورای استمی، تغییر دورهم حکمرانی در نظاپرتکرار 
های طرح پزشکی خانواده در این منجر به تغییر سیاس که اس  و... ریزی های بودجهسیاس 

های ثبات سیاس ضمان  اجرایی حاکمیتی برای از این جه  لازم اس  تا  اس .دو دهه شده
 وجود داشته باشد.ای و شخصی سلیقه هایو همچنین عدم دخال پزشکی خانواده 

پزشکی اعضای ستاد ملی پزشکی خانواده،  هاینامه اجرای نسخههمچنین مطابق آیین
کشوری ملزم به تشکیل جلسات جه  بررسی پیشبرد برنامه هماهنگی ستاد اعضای  وخانواده 

شده پاسخگوی تعداد اندک جلسات برگزاربا وجود این، . دآن هستنمسائل ها و و حل چالش
 اس .نبودهمسائل مرتبط با طرح پزشکی خانواده 
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 از نظارت تا تولیت گرهای بیمهمبهم سازماننقش 

نواده نیز خا یاولیه پزشک هایدستورالعملدهند که حتی در نشان می های پژوهشیافته
نهادهای سوی ز دو منتظر ابتغیه ا ها و وزارت بهداش  وجود ندارد و هرهماهنگی لازم بین بیمه

ده شده طرح پزشکی خانوا گذارینقش نظارتی، وارد سیاس ایفای به جای  هابالاتر هستند. بیمه
رنگ بسیار کمها گذاریسیاس در خانواده  یتیم پزشک ن وپزشکاکه نقش نمایندگان درحالی

 سازمان تأمینها باعث شده تا گاهی این ابهام اس .شدهها گروهساز ناهماهنگی این زمینهبوده و 
محدودی  اختیارات  .کننددرمان و وزارت بهداش  در خرید خدمات دخال  امر اجتماعی در 

مالی طرح نقش ایفا کنند صندو  منابع به عنوان  صرفاً حال حاضر باعث شده تا در  هابیمه
و  ، اثربخشیراهبردی داشته باشند ا خود، خریدمرتبط ب یهاحوزهاگر بتوانند در  کهیدرحال

ها یمهبمرتبط با نقش نظارتی، لازم اس   .ابدییمجه  همکاری با طرح افزایش  هاانگیزه بیمه
 بهاهتمام نظام ارجاع، های مختلف پس از اجرای پزشکی خانواده و در زمینه وضعی  شاخص

ن اقدامی در این زمینه انجام داشته باشد؛ هرچند تاکنو ها به صورت شفافتولید و انتشار آن
 اس .نشده

 ،خدمات ستم اول در سطح  خصوصاً  راهنماهای بالینی مرتبط با طرحدر تدوین  به عتوه
ستم  گر با تیم ای بیمههقراردادهای سازمانباعث شد خود لازم وجود نداشته و همکاری 

مقدار پرداختی و زمان پرداخ  . مسئله دیگر در زمینه قراردادها آن اس  که شودعقد نمنموقع به
یمه بل جرامتقبه صورت  ها نیزبیمه تعهد،ایفای صورت عدم  درشود و ها مشخص بیمهتوسط 

 د.نشو

کنندگان بوده نسب  به ارائهتعیین کسورات و تنبیه ناظر به یکی دیگر از مسائل مورد تاکید، 
که این . درحالیکنندمیها در این مورد دخال  وزارت بهداش  اس  اما بیمهی هدهع برکه 

م کسورات و تنبیهات در نظر صورت لزو و در شودبه سازمان نظام پزشکی ارجاع  بایدموارد 
زیاد  اً نسبت هابیمهشده از سوی اعمالکسورات برخی خبرگان معتقدند که شود. همچنین گرفته

لازم برای کاهش کسورات نیز به تیم  یهاآموزشتبدیل شده و وری آسودبرای  یابزار اس  و به
ن، شدگاها به منظور خرید راهبردی و صیان  از حق بیمهاز طرفی بیمه .شودستم  ارائه نمی

اختیاراتی داشته باشند که هم بیمه از کارکرد خرید خدم  راهبردی دور نشود و هم اینکه  باید
 کنندگان صورت نگیرد.هاجحافی در حق ارائ
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 گرهای بیمهسازمان از سویات پوشش ناکافی بسته خدم

مات های خدپوشش بستهلازم اس  تا حد ممکن مسئولی   هامهیببه منظور تحقق اهداف طرح، 
که خدمات پیشگیری و ارتقای  اس  یدر حالاین بگیرند.  بر عهدهرا  مورد نیاز پزشکی خانواده

، هاط آنها و ضواببیمهو تکثر تعدد از سویی دیگر،  .شوندینمپوشش داده ها ستم  توسط بیمه
ابع تجمیع من کهیدرحالکند. ت پزشکی خانواده دشوار میابرای پوشش بسته خدمرا  هماهنگی

ها و یا هر ساز و کاری که بتواند پوشش بسته خدمات پزشکی خانواده را تسهیل مالی یا ادغام بیمه
 اس . دیتأککند به عنوان یکی از الزامات طرح از سوی خبرگان مورد 

  یریپذقیتطب. ۲-۱-۴-۳

مرتبط با مضمون  کد ۰8کد استخراج شد که پس از بازنگری مجدد،  ۰۱ها وتحلیل دادهبا تجزیه
بندی مضمون پایه طبقه ۱شناسایی شدند که در ادامه در قالب « پذیریدهنده تطبیقسازمان»

 شد.

 پذیریتطبیق مؤلفه هیپا نیمضام .۱۱ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۱۴ سازی پزشکی خانوادهپذیری فرهنگی و بومیضعف در تطبیق

 ۲8 یو معنو یاجتماع ،یروانستم   نهیخدمات در زمضعف بسته 
 ۰8 مجموع

 

 سازی پزشکی خانوادهپذیری فرهنگی و بومیضعف در تطبیق
در  ی فرهنگیهامؤلفهتوجهی به های پزشکی خانواده در کشور تاکنون بیاز مسائل جدی نسخه

 امر مستلزم حدی از این اس .بودههای جامعه هدف سازی متناسب با ویژگیطراحی و بومی
حسب شرایط ممکن اس  چراکه بر پزشکی خانواده اس ؛ هادستورالعملی در ریپذانعطاف

راقب ستم  م ای برای تشکیل تیم ستم ،به عنوان مثال اگر در منطقه. نیازمند تغییراتی باشد
ود را نیاز خمرتبط  انکارشناسرا داشته باشد تا از سایر مجوز کننده این مرکز ارائه، وجود ندارد

شناختی در مرحله طراحی، در مرحله اجرا های جامعهکند. عتوه بر در نظر گرفتن ویژگی نیتأم
 شدن پزشک خانواده با مسائل ریدرگگیری اعتماد بین تیم ستم  و مردم، مستلزم شکلنیز 

رد و منجر نخواهند ک استقبالدر غیر این صورت مردم  جامعه هدف اس . یو اجتماع یفرهنگ
 فاً صرهر فرد اند که داشته دیتأکخبرگان  رونیازاشد. خواهدبه نارضایتی و عدم همکاری آنان 
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 انتخاب نموده و رابطه بلندمدتی فرایند بهداشتی درمانی خود یاز ابتدا تا انتهارا پزشک یک 
 که در ندکبه پزشک کمک میاین مورد حتی  مبتنی بر اعتماد بین فرد و پزشک شکل بگیرد.

آیند فر تریبا دیدگاه جامع های آتی آن فرد نیز با توجه به شناخ  کاملی که پیدا کرده،یبیمار
 درمان را پیگیری کند.

نمود  یخدمات یهابستهمستمر و پویای  یروزرسانبهسازی در یکی دیگر از مصادیق بومی
، اقلیمی ط ساختاری و تغییراتمتناسب با شرای اس .که تاکنون توجه چندانی به آن نشده یابدمی

ی انروزرسبه دائماً ، بسته خدمات باید منطقه هدف و بیمارهای جدید آداب غذایی، سبک زندگی
 یدرمانپیشگیری و  هایدستورالعمل، ۲۹-گیری کوویدبا گسترش همهاخیرا شود. به عنوان مثال 

در نظر گرفتن همچنین  نداد. که این مهم رخ شودلازم بود ارائه  ،های خدماتآن در قالب بسته
  یو ترب بیترک نییدر تعبدین منظور ی ضروری اس . انسان یروهاین  یجامعه در ترب یازهاین
روی نیآن در نظر گرف  و متناسب با  را یکنون یجامعه و تقاضا یازهاین دیبا یانسان یروین

 انسانی تربی  شود. 
 یو معنو یاجتماع ،یروانسلامت  نهیضعف بسته خدمات در زم

کامل  -پزشکی خانواده ۴۱و  ۴۲های در نسخه– ی خدمات فعلیهابستهبه تصریح خبرگان، 
ته با وجود اینکه شایع هستند ولی بس زانودرد یا کمردردهایی نظیر به عنوان مثال عارضهنیستند 

ستمتی غیر از ستم  جسمی، همچنین در زمینه سایر ابعاد خدم  مشخصی ندارند. 
 اینکه این ابعاد بر روی یکدیگر اثرگذار هستند. با وجود تمهیدات مشخصی در نظر گرفته نشده 

 فشار رقبا. ۳-۱-۴-۳

« فشار رقبا»کد مرتبط با  ۰۴های پژوهش پس از بازنگری داده از مستخرج کد ۰۰ مجموع از
 .شدند بندیطبقه پایه مضمون ۰شناسایی شد که در قالب 

  رقبا فشار مؤلفه هیپا نیمضام .۱۱ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 1 ستم  یهامهیب یسازکپارچهیتعارض منافع در 

 ۲۴ پزشکی خانوادهضعف در همراهی پزشکان متخصص با 
 ۲۰ توجهی به نقش بخش غیردولتی در اجرای پزشکی خانوادهبی

 ۰۴ مجموع
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 سلامت یهامهیب یساز کپارچهی در منافع تعارض

مورد توجه  دیرباز از که اس موضوعی  کشور در ستم  بیمه هایصندو سازی یکپارچه
ه بهبود منجر ب جامعه، بر حاکم اقتصادی شرایط به توجه با وگذاران ستم  کشور بوده سیاس 
های این یکپارچگی لزوما به معنای ادغام منابع بیمهشد. خواهد ستم  در اجتماعی عدال 

ا بای موضوعی  دارد. های بیمهمختلف نیس ، بلکه هاهنگی و یکپارچگی قواعد و سیاس 
در این زمینه  هاییمقاوم گیری باعث شکل هاسازماناشخاص و  منافعوجود این، تعارض 

مسئله دیگر وجود  اس .شده و تامین منابع مالی پزشکی خانواده را با چالش مواجه ساخته
و  یوابسته به سطح شغل خصوصاً  یدرمان یخدمات بهداشتو دسترسی به ارائه در  ینابرابر

 رینظ سازمانی هایبیمه اس .گر تشدید شدههای بیمهد اس  که از سوی سازمانافرا یاجتماع
اری ، شهردمسلح هاینیرو، نف  شرک  نظیر مختلف تااداریا  و هابانکوابسته به  هایبیمه

 را پوشش خدماتتنوع بالاتری از  و، گستره کشورستم   پایه هایبیمه با مقایسه درو... 
سی به های در دسترگیری نابرابریدهند. این مسئله به عقیده برخی از خبرگان منجر به شکلمی

را دوچندان  کشور در ستم  مختلفی هامهیب سازییکپارچهو اهمی  اس  شدهخدمات 
 .کندمی

 پزشکی خانوادهضعف در همراهی پزشکان متخصص با 

 و دهششناختهمتخصص  پزشکانبرخی از  سوی از محسوسی مقاوم به تصریح خبرگان، 
 مانع خود نوبهبه که شودمی مشاهده خانواده یپزشک طرح کامل اجرای برابر در جامعه معتمد
آید. عدم همراهی برخی متخصصان پزشکی در پایلوت می شمار به طرح این موفقی  در مهمی

ه های این استان در مقایساستان فارس مسائل متعددی ایجاد کرده اس ؛ چراکه تعداد متخصص
و  یدولتهای بخش سازیو نقش محوری در تصمیم اس بودهخیلی زیاد با برخی مناطق دیگر 

 خصوصی دارند.
 و دلسوزانه همراهی، خانوادهی کطرح پزش در ارجاع نظام تکمیل و برقراری لازمههمچنین 

 پزشکان به بازخورد ارائه در سوم و دوم سطوحمتخصص و فو  تخصص  پزشکان متعهدانه
 یک سطح از مراجعین ستم  الکترونیک پرونده تکمیل و منظم و دقیق صورت به خانواده

 شدهشده و محققریزیبرنامه اهدافبین  عمیقی شکافنقایص موجود در این فرایند،  .اس 
التزام عملی پزشکان سطوح مختلف به نظام ارجاع مستلزم  اس .پزشکی خانواده ایجاد کرده
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های متناسب و در نظر گرفتن ترجیحات ها و جریمهوضع مقررات پشتیبان، تمهید مشو 
ن رار در ایکنندگان سطوح مختلف در طراحی و اجرای برنامه هس . یکی از مسائل پرتکارائه

نظام ارجاع  اجرای در مشارک  جه  سه و دو سطوح پزشکان کردن متقاعدزمینه آن اس  که 
  در بازپرداخ گربیمه هایسازمان ریتأخه یا شدینیبشیپ یهاوعدهتحقق  عدمبا  کهدرحالی 
  اس .ها شدهآن اعتماد سلب موجب، شدهمواجه  خدمات

 خانواده یپزشک یدر اجرا یدولتغیر  به نقش بخش یتوجهیب
 دولتیخدم  غیرکنندگان ارائه هب توجه ، عدمکی خانوادهطرح پزشاز مسائل مورد بحث در 

، عدم رضای  و همکاری آنان با طرح، اصلی نفعانیذیکی از  عنوانبهکه از سویی چرا؛ س ه
 در صورتو از سوی دیگر،  سازدیمفرایند اجرای طرح پزشکی خانواده را با چالش مواجه 

 ها نیز استفاده کرد.   این بخشاز ظرفی  ارائه خدم توانیمهمکاری 
 خصوصی بخش پزشکانی هامطب و هاکلینیک ،هابیمارستان از اعم خصوصی بخش

طرح  طراحی در توانینم کهشود می شامل رامردم  مراجعات حجم ازی توجهقابل درصد
 جمح کاهش باب هایی نگرانی عل  به خصوصی بخشگرف .  نادیدهرا  آن خانوادهی کپزش

 یزتجو و ارجاع نرخ برو کنترل  نظارت وستم   اولیهی هامراقب  اول سطح تقوی  ارجاعات،
 رتأثی امر این. اس داده نشان مقاوم  ملی برنامه این به پیوستن و همراهی برابر در، خدمات

 ولیانمت وگر تنظیم هاینهادتوجه  زمندنیاگذاشته و  طرح اجرای حسن بر انکارناپذیری منفی
ر دکه اس . در صورتی طرفینمنافع  کنندهتأمینی هانامهتفاهم و هاقرارداد امضای و ستم 

طرح پزشکی خانواده، پزشکان شاغل در بخش خصوصی ملزم به ترک ارائه خدم  در بخش 
نشان  تجارب قبلی .نماید را تامینهای مناسب مشو باید د، وزارت بهداش  نیز نخصوصی باش

و از سوی دیگر به عل  شده ارزش از سویی با گذش  زمان بیمالی  یهامشو این دهد می
های قبلی، اعتماد پزشکان از بخش دولتی سلب عهد وزارت بهداش  در پرداخ  مشو عدم ت

  اس .شده
ه ب قش آن،و طراحی ن بخشی به بخش خصوصیتوان به هوی از راهکارهای این چالش می

 رد.اشاره کگری وزارت بهداش  تح  تنظیمخانواده  یعنوان یکی از شرکای اجرای طرح پزشک
ضرورت حضور بخش غیردولتی در طرح پزشکی خانواده، با وجود ها حاکی از آن اس  که یافته

وصا کنندگان خصناظر به این ارائه مناسبهای ارزشیابی عملکرد و نظام نظارتی مقررات و قوانین
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 ش خصوصی، عدم حضوربخهمکاری در مورد جلب همچنین  .وجود ندارد خصوصی بخش
 یس، دستروهواعواملی نظیر آب بوده ونیز مطرح مورد نظر در منطقه  کنندگانفعال این ارائه

کاری و همدر  عدم تمهیداین  .اس در این امر دخیل منطقه جغرافیایی و وضعی  اقتصادی 
و نظام پزشکی از معضتت بزرگ  یهای علمی پزشکمنجهماهنگی با بخش خصوصی، ان

 تلفهای مخو ارتباط مداوم با گروه تبادل نظر یبرا اس .عنوان شدهاجرای طرح پزشکی خانواده 
و  بحث یبرا امر نیخدم  و مسئول گانکنندارائه ندگان  یمتشکل از نما ییهاتهیکم توانیم

 کرد. جادیوگو اگف 
مراکز ترک اعتیاد )مراکز آموزشی درمانی ی و بخشتوانجایگاه مراکز به عتوه باید 

گر طرف های بیمهدر طرح ملی پزشکی خانواده تعریف شود و سازمان 5مواد( سوءمصرف
 ارائه زمراکاعتبار  نیتأم به توجه ی تشویقی مناسبی بدین منظور ارائه نمایند.هاطرحقرارداد، 
ی بخشوانت مراکز و هاشگاهیآزما تصویربرداری، مراکز پاتولوژی، مراکز نظیر پاراکلینیک خدمات

 با تنگاتنگ ارتباط در انکارناپذیری شکل به مراکز این .داردبسزایی  اهمی طرح  بودجه از
ها وجود تاکنون مسائل متعددی در جلب مشارک  آن وهستند  خانواده پزشکی خدمات

 اس .داشته

ای نیروهکنندگان خدمات مانند مراکز تح  مالکی  سایر ارائهعتوه بر بخش خصوصی، 
د. شفاف و تبیین شو هاآننقش باید و... نیز حضور دارند که  هاهای خیریه، بانکسازمانمسلح، 

و در صورت عدم هماهنگی با سایر  اس  هادهخانوا مراقبتی برای یچتر ،خانواده یپزشک
 ارائه خدمات. به مخالفان برنامه و عامتن شکس  طرح مبدل گردندممکن اس  آنان  ،نفعانیذ

اگر نظام ستم  نتواند با  و س ین ریپذامکانمتعدد  یمراکز دولت یاندازراهبا  الزاماً ستم  
. شدخواهدتحمیل  یاضاف یهانهیارائه خدم  را بگستراند، هز ی،بخشنیب یهمکار جادیا

طرح در  یرسانخدم راهگشا باشد و  مسئله نیتواند در حل ایم  مخد یراهبرد دیخر
  .را بهبود بخشدخانواده  یپزشک

                                                                                                                                   
1 Methadone Maintenance Therapy (MMT) 
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 یدرون طیمح. ۲-۴-۳

 هامهیها و جرمشوق. ۱-۲-۴-۳

 ۰کد پس از بازنگری انتخاب و در قالب  5۰های این فاز، داده از مستخرج کد 15 مجموع از
ناظر به مشکتت و پیامدهای نظام  مؤلفهمسائل این  نیترمهمبندی شدند. طبقه پایه مضمون

 پرداخ  فعلی طرح پزشکی خانواده اس .

 هاجریمه و هامشوق مؤلفه هیپا نیمضام .۱۲ جدول

 فراوانی کد مضمون پایه
 ۲۰ های قراردادی پزشکان خانوادهناکارآمدی مدل

 ۲۱ غیرمادیها و تسهیتت مندی از مشو عدم بهره
 ۱0 نظام پرداخ  متعارض با اهداف پزشکی خانواده

 5۰   مجموع
 

  های قراردادی پزشکان خانوادهناکارآمدی مدل
 . اس ستم  حوزه کارفرمایان و گذاراناس یسبرای  هاسرفصل نیترمهمجزو  قرارداد مبحث

 زشکانپ ترغیب برایکافی  اطمینان حاشیه و جذابی ی خانواده، کطرح پزش فعلیی قراردادها
در متن از نقاط ضعف  زیاد ابهامات وجودرا ندارد. همچنین  طرح این در مشارک  به عمومی

  یفعال یبرا یمتقنو مقررات  نیقواندر کنار موضوع قرارداد،  .رودیماین قراردادها به شمار 
ش فزایا و خانواده پزشکان جانبیی هادغدغه و شغلی استرس کاهش منظور به خانواده پزشکان

 زمانمه فعالی  از جلوگیریتمرکز و تعهد کاری پزشکان لازم اس . از مسائل مهم در این زمینه 
های مختلف اس  که نیاز اس  از طریق یا در شیف  مختلفهای بخش در خانواده پزشکان

 .شودمرتفع  کافی مالی تأمینو همچنین  آورالزام قوانین
 ها و تسهیلات غیرمادیمندی از مشوقعدم بهره

 ابعاد به ایدب کافی مالی تأمین به توجه کنار درتیم پزشکی خانواده  شغلی رضای  افزایش برای
 و یازامت گرفتن نظر در به توانیم جمله آن از که داش  ویژه توجه نیز شغلی رضای  غیرمادی

ادن پزشک خانواده در مسئله د مشارک  دستیاری، پذیرش آزمون در ویژه سهمیه
 تسهیتت اعطای خود، پوشش تح  مناطق درمان و بهداش  به مربوطی هایریگمیتصم

وجه از سویی دیگر، ت کرد. اشاره موارد قبیل این از ومنطقه کاری تیم پزشکی خانواده  در مسکن
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اتی ، حیمحروم مناطق در پزشک سرانه کمبودها و تسهیتت غیرمادی در مسائلی مانند به مشو 
 وزارت انسانی نیروی تأمین حاضر حالی هادغدغه نیترمهم از یکیاس . این مهم خود را در 

 باتتش شده تا  کهی امقوله اس .در طرح پزشکی خانواده، نشان داده خصوصاً  بهداش 
 فتعری سراسری، کنکور در پزشکی گروهی هارشته پذیرش ظرفی  افزایشی هااس یس

 به سهمیه نوع اینی هایورود فعالی  به الزام و محروم مناطق سهمیه عنوان تح ی اهیسهم
 ظرن به ولی شودمرتفع  حدودی تا شدهطول تحصیل در مناطق محروم تعریف برابر سه مدت

 رفع قمناط این در حضور به پزشکان رغب  عدم سازنهیزم اساسی و بنیادی مشکتت تا رسدیم
 .کرد نخواهند پیدا دس  چندانی توفیق به مزبوری هااس یس نشود،

 نظام پرداخت متعارض با اهداف پزشکی خانواده
 و متخصص پزشکان لازم همراهی عدمی خانواده در کشور، پزشک اجرایمسائل  بارزترین از

 پزشکان به بازخورد ارائه و ارجاع نظام تکمیل در سوم و دوم سطوح در حاضر تخصص فو 
و عدم تحقق اهداف طرح  ارجاع زنجیره یکپارچگیدهنده اس  که باعث تضعیف ارجاع خانواده

 ینب در اس .شدهیی شناسادر این مسئله  مؤثرمدل پرداخ  به عنوان یکی از علل  اس .شده
 عجام مدل یک به دستیابی ،اشاره شده هاآنمختلف به  منابع در که متعددی پرداخ ی هامدل

 نظر هب سخ  نماید تأمین بهینه نقطه یک در را کارفرما ویم پزشکی خانواده ت رضای  آن در که
 حجم و کیفی  ارتقای و حفظ ضمن تواندیم کهبا وجود این، مدل پیشنهادی خبرگان  .رسدیم

ی هامدل ،شودن مواجه مشکل با نیز اعتبار تأمین منظر از درمانی، بهداشتی خدمات ارائه
 بازدارندگیای هدرصد بینیبا پیش عملکرد بر مبتنیهای ها یا تنبیهپاداش کنار در سرانه پرداخ 

 در موجودی ها یمحدود عتاً یطب .غیرضروری را نیز بگیرد ارجاعاتاس  که بتواند جلوی 
 سوتک این در فعالی  برای عمومی پزشکان نظر جلب سویی از و خانوادهی کطرح پزش بودجه

های ذکرشده در ی شود. در این زمینه فاصله زیادی بین مدلنیبشیپدر مدل پرداختی  باید
 از یکیهای پرداخ  وجود دارد. به نظر خبرگان، های پزشکی خانواده و تحقق این مدلنسخه

 کانپزشعملکردی  کسورات و هاهایی بازچرخش پاداشرین منابع تأمین اعتبار چنین مدلبهت
ده عمل شانی که مطابق استانداردهای تعریفتأمین پاداش پزشک منبع که صورتنیبد ؛اس 

 عمل ارجاع نظام چارچوب ختف که بودخواهد پزشکانیپرداختی  کسورات محل از کنند،می
شتر بی شدهفیتعرحد انتظار و  از هاآن ارجاعات و پاراکلینیکیی هادرخواس  حجم و ندینمایم
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های پرداخ  فعلی پزشکی خانواده، عدم همچنین یکی دیگر از مسائل پرتکرار در مدل .اس 
رداخ  پ»به عتوه مدل  اس .عنوان شده یافتیدر یایمزا و حقو  و کار یسختدرجه  نیب تناسب

ر کنندگان خدمات سطوح بالاتبرای برخی از اعضای تیم پزشکی خانواده یا ارائه «به ازای خدم 
داده بین های رختواند اهداف طرح را تهدید کند. مسئله دیگر تبعیضبا ایجاد تقاضای القایی می

 .اس بودهتسهیتت مادی و غیرمادی اعضای تیم پزشکی خانواده اس  که کمتر مورد توجه 
 مراقبین اب خانواده پزشک مالی ارتباطید خبرگان، تأکدیگر از مسائل مورد  در این زمینه یکی

 نای بهوارد  نقدهای از مثال عنوان به اس .مسائل متعددی در پی داشته که اس بوده ستم 
 مراقبین قو ح میزان افزایشبا وجود  پزشکان به یافتهتخصیص سرانه مقدار ثبات پرداخ ، شیوه

 حقو  پرداخ  در خانواده پزشکان از برخی مقاوم  به منجر امر این که اس  ستم 
 بود.شده ستم  مراقبین باها آن رابطه شدندار خدشه به دنبال آن و شدهتصویب

 منابع در دسترس. ۲-۲-۴-۳

مون مض لیذ« دهنده منابع در دسترسسازمان»مضمون ها، مرتبط با اولیه داده لیوتحلهیتجزبا 
مضمون پایه  ۰کد ذیل  0۱ تاً ینهاکه پس از بازنگری کد استخراج شد  ۹۱، یدرون طیمح ریفراگ

 .بندی شدندطبقه
 دسترس در منابع مؤلفه هیپا نیمضام .۱۳ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۱۴ مالی ناکافی و ناپایدار پزشکی خانواده نیتأم

 ۱۱ کارآمد برای اجرای پزشکی خانوادهکمبود منابع انسانی توانمند و 
 ۲0 شیو پا نهیکنترل هز ،یجه  مستندساز یفناور هایرساخ یزفقدان 

 ۲۰ فیزیکی مورد نیاز منابعو ها زیرساخ  نیتأمعدم 
 0۱ مجموع

 

 مالی ناکافی و ناپایدار پزشکی خانواده نیتأم
ه بودج تخصیصنامتناسب منابع و عدم  عیخانواده توز یکطرح پزش یهاچالش نیتراز مهم

خود  ریمدت تأثبلندخانواده در  یکطرح پزشاقدامات و مداختت  با توجه به اینکهاس .  یکاف
به صورت محدود و زودبازده اس ،  ،یاثربخش یبراگر های بیمهسازمانو نگاه  دهدیرا نشان م
 سازمان برنامهاز سویی دیگر،  اس .آوردهبه وجود  یجد یمنابع مشکتت نیدر تأماین امر 
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 با توجه به برآوردها وی خانواده، گاه یکطرح پزشمالی منابع بخشی از  کنندهنیعنوان تأمبه
اری لازم همک برنامه ازیموقع متناسب با نبودجه لازم و به در زمینه تخصیصانتظارات مختلف، 

به  انوادهخ یپزشکطرح  های گذشتهدر نسخه داریپامالی منابع بینی همچنین عدم پیش .را ندارد
 اس .ها مطرح شدهعنوان یکی از چالش

 کمبود منابع انسانی توانمند و کارآمد برای اجرای پزشکی خانواده
هدف   یعبه جمکمی  مورد انتظار و   یفیخدمات با کشده تا باعث  یانسانمنابع  نیتأممسائل 

پوشش  تح   یبالا بودن جمعبه نظر خبرگان، . ه ببیندلطم ستم  عمومی تاً ینهاو  ارائه نشود
انواده تح  پوشش پزشکان خ  یهرچند جمع نیز این مسئله را تشدید کرده؛ خانوادهتیم پزشکی 

فراتر از  یمتنوع و خدمات ستمت یخدمت یهااما بستهشده،  نییتعمبتنی بر برخی محاسبات 
همچنین  باشد.های اجرایی ظرفی  تح  پوشش بالاتر از  یجمع شودیبرآوردها باعث م

 ادهخانو یکطرح پزشدر  با الزامات ذکرشدهتخصصی تنوع از نظر  یانسان یروین یهمخواننا
ه کخانواده  یکطرح پزشاز خدمات  یتوجهبخش قابلیکی دیگر از مسائل اس ؛ درنتیجه از 

حجم زیاد جه به نظام ارجاع و ارائه تو ختلدر ، اس « و پیشگیری یخدمات بهداشت»ارائه 
 رائهدر بخش ا یانسان یرویکمبود ن گرید یی. از سوشودیم ی، نادیده گرفتهخدمات درمان

م  ست نیاز مراقباستفاده عدم خاص  طوربه. دیآیگاه به چشم نمچیه یبهداشت هیخدمات اول
 یهامراقب  یهابسته نماند میمنجر به عق تواندیخانواده م یپزشک یهاگاهیدر پا یتخصص
به طب  یتوجهکماز پیامدهای دیگر تقلیل تعداد اعضای تیم پزشکی خانواده،  شود. یبهداشت

 اس . یستم  همگان یهاو برنامه یریشگیپ
 شیو پا نهیکنترل هز  ،یجهت مستندساز  یفناور  هایرساختیز فقدان 

  اس یقوو ارتباطات اطتعات  یفناور ،خدمات  یو هدا شیپا یلازم برا یابزارها نیتراز مهم
با  هاسامانهعدم اتصال  ازجملههای گذشته پزشکی خانواده مسائل متعددی که در پایلوت

های بالای نگهداش  و عدم ادغام در فرایند ارائه ، هزینهکپارچهیریغیکدیگر، استانداردهای 
ا و هدادهخانواده، داشتن  یکپزشطرح درس  از  یابیو ارزش شیپا یلازمه اس .خدم  داشته

 نیبدون داشتن ا اس .کامل تحقق نیافته طوربهکه تاکنون  اس اطتعات جامع، روا و معتبر 
 طرح دچار چالش ندهیو آ س ین ریپذموجود امکان  یوضع یو بررس یزیربرنامه قالزام، تحق

 .شدخواهد یجد
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یرساخت نیتأمعدم   فیزیکی مورد نیاز منابعو ها ز
 یبرا ی لازمهارساخ یزدهد یکی از مسائل این بخش، کمبود یا فقدان شواهد نشان می

 و هاکینیکل ،ستم  یشامل کمبود امکانات مراقب  ها نی. ااس  خانواده یخدمات پزشک
 یکیزیف یهارساخ یو محروم اس . ز ییدر مناطق روستا ژهیخانواده، به و یمراکز پزشک

 دوردس  با مشکل یها یجمع یبرا ژهیوبه را هیاولستم   یهابه مراقب  یدسترس یناکاف
ها و منابع بین مناطق شهری در مقایسه همچنین توزیع ناعادلانه این زیرساخ  .سازدمیمواجه 

 اس .با مناطق روستایی و دورافتاده، منجر به ناعدالتی در دسترسی به خدمات شده
ه طوری ب، یکی دیگر از مسائل این بخش اس  فرسودهیا  لوازم پزشکی ناکافیو  زاتیتجه

وجود  کمبودکننده نیز در برخی از مراکز ارائهکه حتی در زمینه برخی از لوازم تشخیصی ساده 
مورد تاکید تیم پزشکی خانواده  یونقل و بعد مساف  برامشکتت حمل همچنین دارد.
ف، ارائه مختل اطقدر من یپزشک میتمناسب جه  حضور  طیشرادر نظر گرفتن بدون  اس .بوده

عدم تدارک دهد همچنین شواهد نشان می شد.خواهدن ریپذبه خدمات امکان یخدم  و دسترس
 یهامیت یماندگارمنجر به تهدید  ستم  مستقر در مناطق محروم میت یلازم برا امکانات

 اس .شدهخدمات   یفیکاهش ک تاً ینهاستم ، کاهش رضای  شغلی و 
 یساختار یهایژگیو. ۳-۲-۴-۳

 ذیل «ساختاری هاییژگیوه دهندسازمان» مضمونکد مرتبط با  1۲وتحلیل اولیه یهتجزبا 
 پایه مضمون ۰کد ذیل  5۰یتاً نهاشناسایی شد که پس از بازنگری  درونی محیط فراگیر مضمون

 .اس شده بندیطبقه

 ساختاری هایویژگی مؤلفه هیپا نیمضام .۱۴ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۲۲ بسترسازیو عدم زده پزشکی خانواده اجرای شتاب

 ۱۰ فردی و ساختاری در پزشکی خانوادهتعارض منافع   یریدر مد ضعف
 ۱۴ خدم  کنندگانارائهی طرح با ظرفی  دهسازمان تناسبعدم 

 5۰ مجموع
 

 بسترسازی عدم وزده پزشکی خانواده اجرای شتاب
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 لمیع شواهد بر مبتنی هاییزیربرنامه مستلزم خانواده پزشکی قبیل از کتنی یهاطرح اجرای
 هرچه اطمینان با بتوان تااس   رو پیش مسیرقدم  به قدم ترسیم و راه نقشه طراحی میدانی، و

 به کافی دق  عدم .ساخ  همراه خود با را مختلف ینفعانذ. برداش  قدم تغییر مسیر در بیشتر
 منجرطرح،  یاجرا در تعجیل .شد اشاره آن بهها مصاحبه در که بود دیگریذکرشده مسئله  موارد

 و مازندران استان دو در توانس  تنها شهری خانواده کیطرح پزش و شد طرح ماندن عقیم به
 نیز استان دو این برای ،کشوری سطح در طرح گسترش عدم .دهد ادامه خود بقای به فارس

 و نبود کشوری مسئولان دغدغه دیگر خانواده پزشکی طرحچراکه ؛ داش  همراه به مخاطراتی
ه . درنتیجنداش  وجود کتن سطح در خانواده پزشک برای یزیربرنامه و گذارییاس س نهاد
 و بودندیم طرح این حفظ و وانعم رفع دنبال به باید خود، مسائل حل دراکثراً  استان دو این

 .شدینم احساس کشوری نهادهای جانب از تعهدی
 ارائه امنظ تغییرس  و نی خرد اهداف بامدت کوتاهی ابرنامه خانواده پزشکی از سویی دیگر

 که اس ای کتن برنامه وجود مستلزم محور-ستم  نظامی به کنونی محور-درمان خدم 
د. به باشو مجریان هر برهه  دول  از فارغ آن اجرای و باشدشده طراحی رو پیش یهاسال برای

های فعلی پزشکی خانواده از این جه  دچار مسائل جدی هستند. نظر بسیاری از خبرگان نسخه
  وضعی نظر از کشور مختلف مناطق هایتفاوتتوجهی به بی ریزی،برنامهحین  در چنینهم
ائل از مس و...ک اپیدمیولوژیهای شاخص فرهنگی، ساختار ستم ، اجتماعیهای کنندهیینتع

 هسته وانعن به خانواده پزشکی ثاب  اصول تعیین با زمانهم راستا همین در اس .بودهپرتکرار 
 قدرت ات شود تفویض هااستان سطح در مسئولین به اختیاراتیکه  اس شدهپیشنهاد  اصلی،

ی، یکی دیگر از مصادیق بسترساز باشند. داشته را شرایط فراخور به مناسب تصمیمات اتخاذ
مهیدات تبا وجود  خانوادهی پزشکپیشین  هاینسخهطرح هس .  یبراهای قانونی پشتوانهایجاد 

 . شدند مواجه شکس  با عمل درموجود،  قانونیی خلأها، به دلیل طراحی درمناسبی 
 فردی و ساختاری در پزشکی خانواده منافع تعارض تیر یمد در ضعف

 و هاریگییمتصم در ینفعانذ منافع تعارض بحث شد، اشاره آن به بارها که مسائلی ینترمهم از
 ازیس تصمیم هاییتهکم در پزشکی متخصصین حضور مثال عنوان به اس .رح بودهط اجرای
 خانواده پزشکی مدل .اس مسئله  این از حاکی خود مدیریتی، هاییگاهجا و بهداش  وزارت

 بالا خدم  ارائه اول سطح در افراد ستم  مدیری  در را ستم  نظام توانایی وضوح به
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 رخداد، این که شدخواهد کمتر متخصصین بهغیرضروری  مراجعات و در نتیجه بردخواهد
 قابل منافع تعارض این نیز آموزش سطح در .اس  ان پزشکیمتخصصتقاضای  یدکنندهتهد

 و خانواده پزشک نقش ایفای برای دانشجویان توانمندسازی که معنا این بهس ؛ ا مشاهده
 این در و کردخواهدمحدود  را نامتخصص بازار عیون به ،هاآن توسط خدم  ارائه در جامعی 

ن تاکنو اولیه سطح در خدم  ارائه جه کارآمد  انسانی نیروی تربی اقدام جدی جه   راستا
 اختاریس و حقوقی سطح در باید حقیقی، منافع تعارض بر عتوه ینچنهم اس .صورت نگرفته

 ررمتض را نهادها بعضی خانواده، پزشکی طرحاجرای   .داش ویژه توجه منافع تعارض به نیز
داد. همچنین خواهد قرار الشعاعتح  را مختلفی هاتخصصی احرفه استقتل و دکرخواهد

لی اصبه عنوان یکی از منابع –های علوم پزشکی ممکن اس  بر درآمدهای اختصاصی دانشگاه
 یر منفی بگذارد. تأث -هابودجه دانشگاه

محوری در ، تخصصهامحور طرح با رویکرد درمان محور بیمهتعارض رویکرد ستم 
نظام آموزش پزشکی، عدم جایگاه اجتماعی و شغلی پزشکی خانواده، تعارض منافع برخی از 

 سائلی اس  که رویکردهایگیران با مدل پزشکی خانواده و... از جمله مگذاران و تصمیمسیاس 
در نتیجه به نظر خبرگان حتی  اس .محور در نظام ستم  کشور رقم زدهمحور و درمانتخصص

به صورت  غالباً در اجرا  عمتً محور در طراحی، -رغم رویکرد ستم پزشکی خانواده نیز علی
یکرد م ستم  و روبه نظر خبرگان، مانع بودن ساختار فعلی نظا اس .محور پیگیری شده-درمان

های مختلف شده از سوی دول ها و شعارهای دادهغالب ذینفعان باعث شده تا بسیاری از وعده
 .نپوشدگاه جامه عمل در زمینه پزشکی خانواده، هیچ

 کیپزش که شود طراحی و اصتح یاگونه به باید خدم  ارائهنظام  با توجه به این مسائل،
 یخصوص بخش و دولتی بخشینفعان ذ و نگردد تلقی مختلف نهادهای برای تهدیدی خانواده
 پیرو کهذکرشده  مشکتت بر عتوهحرک  کنند.  طرح این هایارزش سم  به هم با همسو

 نای ذکر ،شده ایجاد یسازبرنامه و گیرییمتصم هاییگاهجا در پزشکی متخصصان حضور
ی هاتخصص از استفاده مستلزم خانواده پزشکی مدل که اس  اهمی  حائز نیزمسئله 

 به رفص توجه واس   ستم  اقتصادو  ستم  گذارییاس س قبیل از مختلفی غیرپزشکی
ه عقیده ب ندارند، را کافی تبحر مدیری  و اقتصاد علوم زمینه دراکثراً  که پزشکی متخصصان

 بود.مسائل قبلی خواهد تداوم سازینهزمخبرگان 
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 خدمت کنندگانارائهی طرح با ظرفیت دهسازمانعدم تناسب 
ها با و ارتباط آنمختلف  فیوظا نییتع ،یمشاغل و روابط کار فیشامل تعر یدهسازمان
 .ازدساهداف طرح را ممکن میاس  که  یساختار یمنابع و طراح صیو تخص می، تنظیکدیگر

 هایظرفی  وها خواسته نیازها، به توجه ستم ، نظام هاییزیربرنامه در اصلی هاییهپا از
 حضوربرای  اجبار وجود عدم مناسب، انسانی نیرویجذب  لازمه .اس  خدم  کنندگانارائه

 کنند. انتخابو اختیاری  گاهانهآ صورت به را تیم این در حضورباید افراد،  وبوده  طرح در
 ردیگ از، تنوع لازم را داشته باشد. تخصصشده از حیث نیروی انسانی جذب بایدین چنهم

فی فراتر وظای تحمیل وپزشکی خانواده  تیم ظرفی  به توجه عدم ،هامصاحبه درمسائل پرتکرار 
 دراما  اس  نفر ۲0 از متشکل خانواده یپزشک یمت ۴۱ه نسخ در مثال عنوان به اس .بودهاز توان 

اس  خدمات  ارائه مشغول ستم  مراقب یک با همراه خود مطب در خانواده پزشک ،عمل مقام
 کاهش باعث شغلی فرسودگی ایجاد طریق از امر این. شودیم زیاد افراد کاری حجم پیرو آن و

 ردنک وارد و سویک از مردم و خانواده پزشکی تیم نارضایتی و شدهارائه خدمات کیفی  سطح
 کیطرح پزش دربه عتوه  اس .شده دیگر سوی از ستم  یهاپرونده در غیردقیق یهاداده

نندگان کارائه زندگی شرایطگاهی  و هنداشت وجود پزشکان کاری ساعات در کافی انعطاف خانواده
تجاربی در زمینه حل این  مازندران استان درهرچند  .اس به خوبی در نظر گرفته نشده خدم 

 .مشکتت وجود دارد
 یدیکل نفعانیذ .۳-۴-۳

 نفعانیادراک ذ. ۱-۳-۴-۳

محسوب  یدیکل نفعانیذبعد  دهنده ذیلادراک ذینفعان به عنوان یکی از مضامین سازمان
کد بود که پس از  05ها، و مصاحبهکانونی  یاهگروهاسناد،  لیوتحلهیتجزنتیجه اولیه . شودمی

 اس .شدهبندی طبقه هیمضمون پا ۰قالب کد مرتبط در  58بازنگری 

 ذینفعان ادراک مؤلفه هیپا نیمضام .۱۵ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۱5 های ذهنی متعارض در خصوص پزشکی خانواده و نظام ارجاعانگاره

 ۲۰ یمحورستم عدم اعتقاد به خلق ارزش از طریق رویکرد 
 ۹ گذاری طرح پزشکی خانوادهسیاس در عدم ثبات 
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 ۲۲   خانواده و نظام ارجاع عدالتی و تبعیض در اجرای پزشکیبی
 58 مجموع

 
 های ذهنی متعارض در خصوص پزشکی خانواده و نظام ارجاعانگاره

کنندگان و مردم، در زمینه گذاران، ارائهدهد که ذینفعان مختلف از جمله سیاس شواهد نشان می
ارند متعارضی د بعضاً های ذهنی متعدد و تعریف و چیستی نظام ارجاع و پزشکی خانواده، انگاره

 شود. به تعبیر دقیق، پزشکی خانواده تبدیل به یکها با طرح میکه مبنای موافق  یا مخالف  آن
حدودی  م مثابهبهپزشک خانواده »شود. مشترک لفظی شده که معانی متفاوتی از آن برداش  می

که در نگاه  هاس یکی از انگاره« محرومی  مثابهبه»و گاهی در نوع شدیدتر آن « دسترسی
اگر به صورت اجباری  خصوصاً –گذاران وجود دارد؛ چراکه نظام ارجاع بخشی از مردم و سیاس 

تواند دسترسی به پزشکان سطوح دوم و سوم را هدفمند و تا حدی محدود نماید. می -اجرا شود
 یهامراقب  اف یو روند در کندیم جادیا «یضرورریموانع غ» نظام ارجاع در این نگاه،

انتظار برای گرفتن  یطولان یهاصفارجاع،  ی. زمان انتظار براکندیم یرا طولان یتخصص
را با مشکل  یضرور یهادرمانبه  موقعبه یدسترس تواندیمهای اداری بوروکراسیو نوب  

 .سازد اجهمو
از  اً خصوص« محدودکننده قدرت انتخاب مثابهبهپزشک خانواده »متناسب با انگاره فو ، 

یج های ستم  خود دارند، تروو انتخاب مراقب  ماتیبر تصم یشتریکه کنترل ب یفرادسوی ا
 ایانتخاب متخصص  یخود برا ییممکن اس  احساس کنند که در توانا هاآن. شودمی

که  یافرادهمچنین  .اندسوی پزشک خانواده محدود شدهبدون ارجاع از  5نظرات دوم یجستجو
به ا ارجاع رنظام ممکن اس   کنندیممکرر در متخصصان را تجربه  راتییتغ ایارجاعات متعدد 

                                                                                                                                   
 کپزش کیاز  یابیارز ایمشاوره بیمار برای دریاف  به درخواس  ( Second Opinion)نظر دوم  ،در نظام ستم  5
 ای یدرمان برنامه ص،یدر مورد تشخ نیگزیجا هایدگاهیارائه د ای دییتأ یبرا -پس از مراجعه به پزشک اول– گرید

 ای دهیچیپ یبرنامه درمان ابوده ینامشخص  صیکه تشخ یدر موارد ژهیوبهنظر دوم  .اشاره دارد یپزشک  یوضع
 یدرمان یهانهیخود و گز  یاز وضع یدرک جامعو به بیمار برای اطمینان از  مهم باشدتواند میخطرناک اس ، 

ه ب ماریکه ب س یمعنا ن نینکته مهم اس  که درخواس  نظر دوم لزوماً به ا نیتوجه به ا .کندکمک میموجود 
 یهادگاهیاطتعات و د یآورجمع یبرا یاغلب به عنوان راه، بلکه خود اعتماد ندارد یاصلخانواده پزشک 
گاهانهتکمیلی   .شودیانجام مستم   یهاممکن در مورد مراقب  میتصم نیتربه منظور اتخاذ آ
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و انتقال اطتعات  یارتباط یهاچالشوجود  درک کنند. «هامراقب و استمرار  مخل تداوم»عنوان 
 تواند این انگاره را تشدید کند.میارجاع نظام و متخصصان در  هیاول یهامراقب پزشکان  نیب

اس . افراد « بندی خدماتسطح مثابهبهپزشک خانواده »های ذهنی ارهیکی دیگر از انگ
پذیرند که برای مراجعه به سطوح دارای این ادراک نقش پزشک خانواده را تقلیل داده و تا حدی می

د در توانتخصصی، ابتدا باید به پزشک خانواده خود مراجعه نمایند. این ادراکات مختلف می
شونده و پزشک مورد کننده، ارجاعتقابل هر یک از سه طرف ارجاعتعریف حقو  و تکالیف م

 باشد. مؤثرارجاع، 
شود که در این نگاه، واحد ترویج می« پزشک فردی مثابهبهپزشک خانواده »گاهی نیز 

رده پزشک خانواده در معنای گست کهیدرحالکننده خدم  از خانواده به فرد تقلیل یافته؛ دریاف 
 -یشغل  یموقع و نظر از سن، جنسصرف-ی تمامی اعضای یک خانواده آن مسئول ستمت

اس . به نظر برخی ذینفعان نیز تفکیک نظام ارجاع و پزشکی خانواده در نظام ستم  ایران 
داش . یکی دیگر از مصادیق مهم خواهدکدام بدون دیگری کارایی لازم را نممکن نیس  و هیچ

گیری کتن محوری( از جه پزشکی خانواده )ستم های ذهنی، تقلیل در زمینه انگاره
« هیک برنام مثابهبهپزشکی خانواده »ها و راهبردهای مختلف نظام ستم  به گذاریسیاس 

 .اس های نظام ستم  اس  که تبعات فراوانی را به همراه داشتهها و طرحعرض سایر برنامههم
گرشی گیری نهای ذهنی فو  منجر به شکلگیری کرد که عمده این انگارهنتیجه گونهنیاتوان می

 اس .منفی نسب  به طرح، خصوصا از سوی آحاد مردم شده
یق رویکرد   یمحور سلامتعدم اعتقاد به خلق ارزش از طر

کالزامات مورد با وجود  های توسعه کشور و قوانین بالادستی بر ضرورت اجرای در برنامه دیتأ
کنندگان خدمات، باوری به خلق ارائهو  گذاراناس یاز س یبرخپزشکی خانواده و نظام ارجاع، 

این باور . ندارندخانواده  یپزشکمدل  قیاز طر ژهیوبه محورستم  کردیرواز طریق ارزش 
گاهاز جمله  یعوامل مختلف لیممکن اس  به دل  یا و خانواده یشکپز یایمزا تجربه ای یعدم آ

 محورستم  کردیرو جیترو .رقیب از جمله منافع مادی شکل گرفته باشد یها یاولوو منافع 
و مردم  ،پزشکی متخصصان یتتش جمع ازمندیخانواده ن یپزشکاز طریق  خصوصاً 

 اس .که تاکنون مورد اهتمام جدی نبوده اس  گذاراناس یس
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صرفه بودن و مقرون به یکه اثربخش یبر شواهد تجرب یمبتن قاتیتحق و مطالعات
ان مراقب  نش یهانهیستم  و کاهش هز جیخانواده را در بهبود نتا یو پزشک هیاول یهامراقب 

  یریمد رانه،یشگیپ یهاخانواده را در مراقب  یپزشک یاتیح قشکه ن یعموم های؛ پویشدهد
فعالانه مشارک  ؛ جلب کندیستم  برجسته م یکل یمزمن، و ارتقا یهایماریب

  یهماپیرامون  خصوصاً ها گفتگوو ها سازیتصمیمدر  یو متخصصان پزشک گذاراناس یس
در ارتقای ستم  عمومی خانواده  یفرد پزشکمنحصربهمزایای محور و ستم  کردیرو

گاهی می طور را مرتفع سازد. هرچند همان اس بودهتواند تا حدی بخشی از مسئله که ناشی از ناآ
ها دارد که در سایر عناوین های رقیب نیز نقش جدی در مخالف شد منافع یا اولوی  دیتأککه 

 شود.تا حدی به آن پرداخته می
 گذاری طرح پزشکی خانوادهسیاستدر عدم ثبات 
 یاریسب یخانواده باعث نگران یطرح پزشک گذاریدر سیاس  یثباتیبدهد که شواهد نشان می

مات کنندگان خددر شبکه ارائه راتییشامل تغ هاناپایداری این سیاس  اس .شده نفعانیذاز 
 یایدر مزا راتیی، تغمانند تغییر در ترکیب تیم ستم  یا سرانه جمعی  تح  پوشش هر تیم

در  رییتغ ای، کنندگانتغییرات در بسته خدمات طرح یا نظام پرداخ  به ارائه مثتً طرح  شدهارائه
ی هاهزینه گر و مردم در پرداخ مانند تغییرات سهم سازمان بیمه طرحی هاهنیهزکلی ساختار 

ه اینکه ب با توجه اس .بوده یافته به طرحتخصیص پزشکی خانواده یا نوسانات متعدد بودجه
خانواده تاکنون حداقل وعده و طرح اصلی پنج وزیر بهداش ، درمان و آموزش پزشکی  پزشکی

ترین ها در اجرای پزشکی خانواده حتی تا جزئیه، تغییر مستمر سیاس از بعد انقتب تاکنون بود
 اس .هایی نسب  به آینده طرح ایجاد کردههای آموزشی، نااطمینانیتغییرات نظیر سرفصل

 و یپزشکان عموم یسواز  خصوصاً خانواده  یپزشک طرح ندهیآخصوص عدم ثبات در ادراک 
 شود.نظام آموزش پزشکی، حائز اهمی  تلقی می

 عدالتی و تبعیض در اجرای پزشکی خانواده و نظام ارجاعبی
در برخی از مناطق تح  پایلوت پزشکی خانواده، عدم تبعی   خصوصاً یکی از مسائل پرتکرار 

هی با گذاران و مجریان طرح از پزشکی خانواده و نظام ارجاع بوده که گابسیاری از سیاس 
دریاف  خدمات خارج از طرح پزشکی  اس .احساس تبعیض از سوی جامعه همراه بوده
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خانواده برای خود یا اعضای خانواده، عدم حضور یا مشارک  در جلسات ستاد کشوری پزشکی 
  اس .گذاران و مجریان بودهخانواده و... از جمله مصادیق عدم تبعی  سیاس 

 یتعهد سازمان. ۲-۳-۴-۳

 نکهیا با وجود، کانونیهای گروهها و ، مصاحبهاسناداس  که در  یاز عوامل یسازمان تعهد
 لیوتحلهیتجزدر نتیجه بود.  گذاراناس یو س نیمنتقد دیتأکنداش ، اما مورد  یادیز یگستردگ

 ۰قالب در کد مرتبط شناسایی و  ۲۰استخراج شد که پس از بازنگری مجدد، کد  ۲5 ها،داده
 .بندی شدندطبقه هیمضمون پا

 سازمانی تعهد لفهؤم هیپا نیمضام .۱۶ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 5 خانوادهی و مناسب پزشکان عمومنا یاجتماع گاهیجا

 ۱ خانواده یاز طرح پزشک یاسیس  یحما فقدان
 ۰ یعلوم پزشک یهادانشگاه یمجر یواحدهاتعلق پایین 
 ۱ پایین تیم پزشکی خانواده یشغل  یرضا

 ۲۰ مجموع
 

 خانوادهو  یعموم پزشکان مناسبنا یاجتماع گاهیجا
ند، ماندن در کشور هستباقی مند به که عتقه یپزشک انیدانشجودهد بسیاری از شواهد نشان می

تا قه دارد عت یکسو کمتر بوده  یتخصص یاریآزمون دست یهاهاز رشت یکیدر  رشیبه دنبال پذ
واده(، خانی )پزشکی عموم یعدم اقبال به پزشک نیا لیدل بماند. یباق یپزشک عموم در سطح

 کی یاس  که ط یمحور فعلدرمانستم  ده در نظام اپزشک خانو گاهیشدن جا ارزشکم
 آموزشگرایی در نظام تخصص اس .شده دیمسئله به صورت مداوم تشد نیا وب،یچرخه مع

ستم ، و مواجهه محدود بیماران با  یمراقب  ها یهارساخ یزهمچنین و  یپزشک
های اولیه و مراجعه مستقیم به پزشکان متخصص نیز در کمرنگ شدن این جایگاه مراقب 

گاهی عمومی در زمینه  اس .اجتماعی نقش داشته ، هیاول یهامراقب   یاهمآموزش و آ
کان پزش نیو ارتباط ب یاربه همک، تشویق پزشکان عمومی یاو توسعه حرفه آموزشهمچنین 



   828  رانیخانواده در ا یپزشک ییمدل اجرا یبر طراح یدرآمد

 

جایگاه اس  که  یدر نظام ارجاع، از عوامل 5بانیدروازهنقش تقوی  و و متخصصان  یعموم
 .گرداندیها باز مپزشکان خانواده را به آن

 خانواده یاز طرح پزشک یاسیس تیحما فقدان
گاهی . از جمله پرتکرارترین مسائل این بخش، ضعف در حمای  سیاسی از طرح اس 

 یاسیاراده سحدی اس  که در صورت عدم جلب به فردی و ساختاری تعارضات منافع 
، نظرانصاحب یبرخ یدهیماند. به عقیآن طرح ابتر م عمتً  ،طرح یبانیپشتبرای  جمهورسیرئ

و  یرسم نفعانیکه حضور ذطوری به  ؛اس شدهسرنوش  دچار  نیبه هم زیخانواده ن یپزشک
 حیصح شرف یاز پ انعمختلف، م یهاها و سازمانقدرتمند و متعدد در وزارتخانه یررسمیغ

 همچنین عدم. اس بهداش   رینسب  به وز یقدرت بالاترمند ازیآن ن یو اجرا اس شدهطرح 
 اس .هشدتبعی  بسیاری از مسئولین و مجریان از نظام ارجاع نیز باعث ضعف در پیروی مردم 

 یپزشک علوم یهادانشگاه یجر م یواحدهاپایین  تعلق
با معاون  بهداش  به عنوان متولی  یپزشک علوم یهادانشگاه یهامعاون  برخی از همراهی

تحقق نظام  به طور خاص اس .نشدهاز طرح  یچندان  یحماپزشکی خانواده، پایین بوده و 
معاون   ایفناوری اطتعات و تعهد بخش   یمعاون  بهداش  بدون حماارجاع از سوی 

 .غیرممکن اس و توسعه دانشگاه،  یبانیپشت
 پایین تیم پزشکی خانواده یشغل تیرضا

 لیسهپزشک را ت کی یشغل یندهایخانواده و نظام ارجاع، نتواند فرا یطرح پزشک در صورتی که
به  صصپزشکان متخ یاتفا  برا نیشد. اخواهدواقع ن رشیاز طرف پزشک مورد پذ عمتً کند، 
با تهدید ها شود و کاهش درآمد آنباعث طرح  یاجراو ممکن اس   دهدیرخ م گرید شکل
دهد رضای  شواهد نشان میطرح خواهند شد.  یاجرا یمانع برا کیبه  لیتبدی، شغل  یرضا

در خصوص این  اس .نبودههای مختلف از طرح پزشکی خانواده به میزان کافی شغلی گروه
 شیافزاخبرگان از جمله اصتحات نظام جبران خدمات یا  مسئله، راهکارهای متعددی از سوی

... مطرح شده که موضوع این بخش و یو درمان یتخصص یهادر حوزه ستم گردشگری 
 .نیس 
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 یشغل یستگیشا. ۳-۳-۴-۳

وب محس یدیکل نفعانیذبعد  دهنده ذیلشایستگی شغلی به عنوان یکی از مضامین سازمان
زبده و  یانسان یهاهیخانواده، سرما یدر طرح پزشک یارکان اصل ازبا توجه به اینکه . شودمی

 لیحلوتهیتجزاین مؤلفه در فاز اجراپژوهی مورد بررسی قرار گرف . نتیجه اولیه ماهر هستند، 
 ۱قالب کد مرتبط در  ۰0کد بود که پس از بازنگری  5۱ها، و مصاحبهکانونی  یاهگروهاسناد، 

 س .اشدهبندی طبقه هیمضمون پا

 شغلی شایستگی مؤلفه هیپا نیمضام .۱۷ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۰۰ خانواده یپزشکتیم  ضعف در توانمندسازی و آموزش

 ۲۰ یو اختق یارتباط ،یحوزه انسان یهایستگیشا  یعدم کفا
 ۰0 مجموع

 

 خانواده یپزشک ضعف در توانمندسازی و آموزش تیم
 یوزه پزشکدر ح خبرگان، دهیرس یو کاف یبلوغ نسب کیبه  رانیدر ا یآموزش پزشک نکهیوجود ابا 

 و فو  یتخصصهای حیطهبا  غالباً ی عموم انپزشکفعلی  آموزش نظاممعتقدند که  هخانواد
ه عنوان ب یپزشک عموم کنقش ی کهیدرحال مرتبط و نزدیک اس ؛ ندهیدر آپزشکان  یتخصص

اس . های اولیه ستم  مراقب  یدر حوزه ییهاو مهارت هایتوانمندکسب  ،پزشک خانواده
خانواده پا به  یپزشک میکه ت یهنگامبلکه  شود،یم دهیدر آموزش پزشکان د تنهانهمسئله  نیا
های مختلفی برای حل این مسائل پیشنهاد روش .های لازم را ندارندمهارت گذارند،یم دانیم

اند از: کاهش مدت آموزش پزشکی عمومی و طراحی دوره آموزشی عبارت که اس شده
های ، آموزش5بتواند ارائه خدم  کند زمانهممدت پزشکی خانواده به طوری که فرد کوتاه

 های شغلی وو مبتنی بر نیازسنجی 9های پودمانیغیرحضوری تیم پزشکی خانواده، آموزش
  ی.بازآموز یهادوره

 ندها،یفرا، نیقوان از خدم  سطوح یتمام کنندگانارائه یناکاف ییآشناهمچنین 
 از خدم  ضمن آموزش نقص و ارجاع نظامپزشکی خانواده و  یهاها و پروتکلدستورالعمل
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گاه نیادهد که حتی برخی شواهد نشان میاس .بودهمضمون  این در پرتکرار مسائل  یفقدان آ
خبرگان  .اس طرح به خوبی درک نشده دیکه فلسفه و فوا یحدتا  وجود دارد هیپا یلیسطوح خدر 

 5کارشناسی ارشد ستم  عمومی لیقب از ییهادوره یطراحبرای این مسائل بر راهکارهایی نظیر 
ک دور راه از آموزش ای خانواده یپزشکبرای   یزن خدم  کنندگاندریاف  چنینهم .اندکرده دیتأ

 نندهکتضمین تواندمی که- خانواده پزشکی طرح به اعتماد و ارجاع هدف با شناییآ صورت در
متر ک و کرد خواهندپیروی  ارجاع از -صرفه باشدبهمقرون و اثربخش فرایندهای باها آن ستم 

 د. داخواهدرخ  معکوس ارجاع

الشرایط برخی بر این باورند که استفاده از متخصصین پزشکی خانواده به عنوان فردی جامع
سیاری حل بتواند راهتواند به درستی ایفای نقش کند، میکه فراتر از پزشک عمومی اس  و می

از مسائل فو  باشد. در مقابل برخی نیز انتقاداتی در زمینه تعریف پزشکی خانواده به عنوان یک 
 خصص پزشکی در فضای آموزش پزشکی ایران دارند. ت

 یو اخلاق یارتباط ،یحوزه انسان یهایستگیشا تیکفا عدم
فرهنگ  برای تغییر اس .شدهاین مضمون با مضمون قبلی مرتبط بوده اما به دلیل اهمی  آن مجزا 

در  رشتیبکنندگان لازم اس  ارائه ،یمحوربه سم  جامعه مارستانینظام ستم  از درمان در ب
 ،کافی یو انسان یارتباطهای شایستگیجز با باشند که داشته   یبطن جامعه حضور و فعال

 یمتست نیپزشکان و مراقبهای این فاز بارها به این مسئله اشاره شده که ر داده. دس یممکن ن
 رتی ضعیفارتباط یهامهارتبه دلیل بالاتر  یدانش تخصصباوجود اند که وجود داشته

 از نقاط یکینگه دارند.  یخود راض یو درمان یصیتشخ یها یرا از فعال مارانیاند بنتوانسته
اشتن محور ددرمان یبا پزشکان متخصص و فضا سهیدر مقاو بالقوه تیم پزشکی خانواده  قوت

 با جامعه اس . ترقیو عم ترحیصح ارتباط
 اجرا ندیفرآ. ۴-۴-۳

 یرسانآموزش و اطلاع. ۱-۴-۴-۳

شد که پس از  استخراج کد ۰0 «رسانیآموزش و اطتع» دهندهسازمان مضمونخصوص  در
  شد.بندی طبقه پایه مضمون ۱ درکد  ۰5بازنگری و چک مجدد، 
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 رسانیاطلاع و آموزش مؤلفه هیپا نیمضام .۱8 جدول

 فراوانی کد مضمون پایه
 ۲۲ های خدم  در سطوح مختلفو آموزش بسته ضعف در ارائه

 ۱۰ ضعف در آموزش همگانی در زمینه پزشکی خانواده و نظام ارجاع
 ۰5 مجموع

 

 مختلف سطوح در خدمت هایبسته آموزش و ارائه در ضعف
 یپزشک مسائل جمله از مشخص، بیماری یک برای متنوع و مختلف درمانی فرایندهای اجرای

 مختلف سطوح یبرا خدم  یهابسته ارائه رو این از هس . سه و دو سطوح در خصوصاً  خانواده
 متخصص پزشک ای و خانواده پزشکان از اعم پزشکان کی هر برای جامع بالینی راهنماهای و

 یسانکی دستورالعمل پزشکاندر این زمینه لازم اس   اس . ضروری هاآن تخصص با متناسب
 .ندینما اجرا کشور سراسر رد هایماریب معالجه یبرا

 ضعف در آموزش همگانی در زمینه پزشکی خانواده و نظام ارجاع
از مسائل پرتکرار، فقدان یا ضعف در آموزش عمومی در زمینه طرح پزشکی خانواده عنوان 

 با استفاده از ابزارهایجامع و گسترده  ایبرنامهنیازمند مردم  یذهن ینهیزمسازی آماده اس .شده
پزشک خانواده »که با آموزش مواردی نظیر آن. اس  مایصداوس ی ومجاز یفضا مختلف نظیر

مردم  توانیم «ارجاع چگونه اس  حینظام صح»و  ،«س یطرح چ یضرورت اجرا» ،«س یک
عدم پذیرش و باور نسب  به جایگاه پزشکان خانواده باعث شده نفعان را با خود همراه کرد. یو ذ

بدون هرگونه معاینه از - زشک متخصصجه  دریاف  کد ارجاع به پ صرفاً تا برخی از افراد 
 .، به پزشکان خانواده مراجعه کنندسادههای بسیار برای بیماری یحت -سوی پزشک خانواده

ه هر منطق ورسومآداببا توجه به سازی نظام ارجاع در کنار پزشکی خانواده فرهنگ بنابراین
ی )و عدم ایجاد سازوکار برای ارجاع اجبارهد که دشواهد نشان می نی. همچنضروری اس 

یا محدود کردن حق انتخاب مردم در زمینه  مراجعه آزاد و مستقیم به سطوح دو و سه خدمات(
تواند تا حدی این همگانی می د؛ اگرچه آموزششویم یتیموجب نارضاانتخاب پزشک خانواده 

درس  اجرا نشدن طرح  یمعن هسطوح ارجاع ب  یعدم رعااز سویی دیگر  تزاحم را کاهش دهد.
 .کندیم جادیارا  یاکنندهنگران طیها شرانهیعدم کاهش هزدر نتیجه اس  و 
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 یابیبازخورد و ارز. ۲-۴-۴-۳

ا یند اجرآفر فراگیر مضمون ذیل که «ارزیابی و بازخورد» دهندهسازمان مضمونخصوص  در
 پایه مضمون ۰ر دکد  ۰8شد که پس از بازنگری و چک مجدد،  استخراج کد 5۰ ،اس 
 یطراح ،یابیارز و نظارت همچون مباحثی به ارزیابی و بازخورد مضمون شد.بندی طبقه

 کار، شرف یپ مورد در یمیت و یفرد منظم یهاگزارش با همراه یفیک و یکم بازخورد و سازوکار
 طرح و یافتنمسائل  شناسایی برای ارزیابی دارد. اشاره شدهکسب تجارب و اجرا  یفیک

 آنمؤثر  اجرای و پایش نظام مناسب طراحی سطح دو در بایدو  دارد مهمی نقش آن هایحلراه
  .دگیر صورت

 ارزیابی و بازخورد مؤلفه هیپا نیمضام .۱9 جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۱8 کارآمدو  عدم طراحی مدل ارزیابی هوشمند

 ۲۲ و استفاده از نتایج ارزیابیعدم مطالعه 
 ۹ و ارزیابی برای نظارت یفقدان پایگاه اطتعات

 ۰8 مجموع
 

یابی هوشمند و کارآمد  عدم طراحی مدل ارز
 نیاز، اب متناسب فرایندها تغییر و بودن روزبه جمله از ویژگی سری یک باید نظارتی هایطرح

 نبودن هگیرانسخ  ،خدمات کنندگانارائه جغرافیایی پراکندگی به توجه با هوشمندانه سنجش
و ارزشیابی  خانواده پزشکی طرح در فعال شغلی هایگروه همه بر جامع نظارت ،پایش نظام

 و ورمذک هایویژگی حاضر حال در خبرگان نظر از باشند. داشته را اجرایی و بالینیوجوه  مانتوأ
 اس .نگرفته قرار توجه مورد درستی به خانواده پزشکی طرح در هدفمندارزیابی 

 وادهخان زشکیاز یک سو پ، ارزیابی هایشاخص و استانداردها از استفاده و طراحیدر زمینه 
 اطتعات مقایسه با نتیجه در ،اس  ستم  نظام اهداف به رسیدن برای رویکردی خود

 ستم  نظام اهداف به دستیابی میزان طرح، یاجرا از پیش با اجرا ازپس  شدهآوریجمع
ون خود طرح و با در توانندمیی هایشاخص و استانداردهااز سویی دیگر  ؛شدخواهدمشخص 

 نفعانیذ نیها باجماع در مورد شاخص عدم .توجه به اهداف پزشکی خانواده تعریف شوند
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ه ب س .حیطه ااز مسائل این  ،یابیارز یهاشاخص یبند یاولوچه انتخاب و چه در  ،مختلف
مانند تعداد  یندیفرآهای عمدتا از جنس سنجه یابیارز یاستانداردها و شاخص هاعتوه 

 ماریب اتیو تجربستمتی  جینتاراهنماهای بالینی بوده و کمتر به   یرعا ای انماریبویزی  
 اس .معطوف بوده

 یامات پزشکاقد یاثربخش یابیدر ارز ماریبازخورد بتعریف نقش بیمار در ارزیابی سیستم و 
ر ان یکی دیگماریبازخورد ببا وجود این، فقدان سازوکارهای اس . حائز اهمی   اریخانواده بس

همچنین سایر  اس .نگر طرح را محدود کردهاز مسائل حوزه ارزیابی اس  که ارزیابی کل
 روند تحلیل و نبیمارا ایدوره معاینهنظیر  خدماتکنندگان های ارزیابی عملکرد ارائهروش

ی هایابیارزبه عتوه  اس .کمتر اعمال شده پزشکی هایپرونده بررسیها و آن مراقبتی و درمانی
 شده و یکی از معضتتلازم  یبه موقع بهبودها یمسائل و اجرا ییمانع شناسا ناکافی نامنظم یا

 .جدی اس 
داشته و نیازمند پیوند و ارتباط  نیاز بازخورد به که اس  هاییبخش از یکی ارجاع نظام

شود، سطح دو با ارائه معرفی می دوسطح  به یک سطح از بیمار که زمانی یعنی ؛هس  دوطرفه
 متی و سازد مطلع درمانی و تشخیصی روند ادامه از را خانواده پزشکی تیم، مناسببازخورد 

 ارهایک اتمام تا معرفی زمان از بالاتر سطوح به شدهارجاع بیمار پیگیرباید  خانواده پزشکی
 نتعیی ارجاع، میزان تعیین جمله از هااعمال یک سری محدودی  باشند. ینتسکی یا درمانی

 راهنماهای رب مبتنی بیمه سازمان تنظیمی مقررات و قوانین تعریف پاراکلینیکی، خدمات سقف
 ؛شودیم عینمراج بار و هار کنترلی بر میزان تجویزاث باعث ها یزیو در فرانشیزتعیین  و بالینی
 .شوندینم اجرا حتی یا طراحی درستی به ها یمحدود این خبرگان نگاه از کهیدرحال

یابیعدم مطالعه   و استفاده از نتایج ارز
 . شده اسهای انجامیکی دیگر از مسائل حوزه ارزیابی، عدم مطالعه و استفاده از نتایج پایش

توان می اماها اشکالات فراوانی دارند، که در موارد قبلی نیز اشاره شد اگرچه این پایش گونههمان
فاده از توان با استها به نتایج قابل استناد و حائز اهمی  دس  یاف . همچنین میبا بررسی آن

هایی همچون سامانه سیب، تا حدودی وضعی  موجود طرح شده در سامانهآوریاطتعات جمع
رد سنجش قرار داد. به زعم بسیاری از خبرگان مطالعات اندکی در این زمینه صورت را مو
 اس .گرفته
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یابی نظارت برایی اطلاعات پایگاه فقدان  و ارز
 یمدل پزشک یابیدر ارز یمهم یتواند چالش ها یداده ها م  یریو مد یجمع آورنقایص 

ممکن اس   ای نشده یجمع آورمند نظامموارد، داده ها به طور  یکند. در برخ جادیخانواده ا
مچنین ه کند.یدشوار م یابیزار یرا برامعتبر و  قیبه اطتعات دق یابیناقص باشند، که دست

 اطتعات .اس   اهمی حائز یکپارچه پایگاه یک قالب در پراکنده اطتعات آوریجمع
گرفته  رارق بررسی مورد هم کنار در که زمانی نباشند، راهگشا ییتنهابه هرکدام شاید که ایپراکنده
 خانواده پزشکی طرح در شد.خواهدها و مسائل شاخص از بسیاری در شفافی  موجبشوند، 
 اس .ای یکی از مسائل پرتکرار بودهاطتعاتی پایگاه چنین فقدان

 جلب مشارکت . ۳-۴-۴-۳

ها و با توجه به تحلیل اولیه اسناد، مصاحبه «جلب مشارک »دهنده مضمون سازمانذیل 
کد تقلیل  ۲۰استخراج که در ادامه پس از بازنگری به  مؤلفهکد مرتبط با این  ۲8های کانونی گروه

 اند.بندی شدهمضمون پایه طبقه ۰یاف  که در قالب 

  مشارکت جلب مؤلفه هیپا نیمضام .۲۱ جدول

کد فراوانی پایه مضمون  
 ۰ پزشکی خانواده گذاریدر سیاس  نخبگانعدم مشارک  

 5 و وزارت بهداش  عدم هماهنگی میان سطوح مختلف نظام ارجاع
 5 نهادهای مردمفقدان بسیج عمومی مردم و سازمان

 ۲۰ مجموع

 پزشکی خانواده یگذار استیس در نخبگان مشارکت عدم
به  تنهانهشود،  یسازادهیپ یاهداف خود به درست شبرد  یپ ریدر مس یطرح کهآن یراب

داوم آن با و ت میدر تحک دیبلکه با اس ، ازین هااس یس نیا حیو اجرا صح قیدق یگذاراس یس
ن، خبرگابرخی از نظر  شود.اهتمام اجرایی و  یحضور و مشارک  نخبگان و افراد توانمند علم

  .اندلازم را نداشته ، مشارک و اجرا یگذاراس یسفرایند نخبه در  یاهروین
موثر  یها و راهبردهااس یبه س ترجمه دانش محدود ،متنوع یها دگاهیفقدان تخصص و د

ال احتم و افزایش ،محدود  یاعتبار و مشروع ،نفعانیذ یناکاف یندگینما، خانواده یپزشک
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 جلب مشارک از جمله پیامدهای های متاثر از اهداف سیاسی یا منافع شخصی گیریتصمیم
 اس .پایین نخبگان بوده

  بهداشت وزارت و ارجاع نظام مختلف سطوح انیم یهماهنگ عدم
اشکالی اساسی که بسیاری از متخصصان در این حوزه به آن اشاره کردند فقدان سازوکار ارجاع 
به عنوان یک نظام )سیستم( اس . یک سیستم دارای عناصر و اعضای مختلف با روابط متقابل 

ه، دهندشود. روابط بین ارجاعشده در سازوکار ارجاع پزشکی خانواده دیده نمیتعیینپیش از
شود به درستی تعریف نشده، اینکه چه زمانی و با شونده و کسی که به او ارجاع داده میارجاع

هایی ارجاع انجام شود، پس از ارجاع به سطح دو و سه با چه سازوکاری به سطح چه شاخص
و در نهای  چگونه ادامه درمان توسط پزشک خانواده صورت پذیرد؛  شودارائه  5وراندخاول پس

همین امر موجب نارضایتی مردم از مدل  اس .از این موارد به درستی مشخص نشده کدامچیه
با توجه به  اس .شدهارجاع به سطح دو و همچنین وقوع ارجاعات معکوس در پزشکی خانواده 

 وجود ارجاع، برای دقیقراهنماهای بالینی  طراحی اداری، هایفرآیند ودنب سادهنظر خبرگان، 
 اجرایی جه  که اس  مواردی جمله از بیماران اطتعات مدیری  وستم   الکترونیک پرونده

 . حائز اهمی  هس ارجاعنظام  شدن
 یارهیو جزوجود ندارد مختلف وزارت بهداش   یهابخش نیبلازم  یهماهنگ نیچنهم

یکی از مصادیق آن،  اس .کردهاهداف برنامه را مختل  شبرد  یپ ،مختلف هایبخشعمل کردن  
م  ی حوزه ستبا مراکز پژوهش هیاول ستم  یهامراقب نظام  یپژوهشکافی ارتباطات فقدان 

خانواده، پزشک باید بتواند  یمحوری طرح پزشکبا توجه به نقش ستم هس . همچنین 
نقایص و مسائل مرتبط با ستم  و محیط منطقه تح  پوشش خود را بررسی کرده و با ارتباط 

د، هرچند تاکنون بستر مناسبی برای آن وجود ها گام بردارط در راستای حل آنهای مرتببا سازمان
 اس .نداشته

 نهادهای مردمو سازمانمردم فقدان بسیج عمومی 
بسیج  دهد که اجرای پزشکی خانواده بدونربه اجرای شبکه بهداش  و درمان نشان میتج

این بسیج اجتماعی از کارکرد . مقدور نیس  نهادهااجتماعی برای استفاده از ظرفی  تمامی 
های متعددی نهاد، در حیطههای مردمو سازمان های خانواده تا رسانههای مرتبط با پزشکسازمان

                                                                                                                                   
1 Feedback 
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گاهنظیر  ظام نگذاری سیاس خانواده در  یپزشک یاز دستورکارگذار  یحما ،یعموم یبخشیآ
توسعه  خصوصا یکیزیو ف یمنابع مال نی، تامخدمات کنندگانارائه یبرا یساز یستم ، ظرف

 دیو تول یقاتیتحق یهااز پروژه  یحماو در مناطق محروم،  زاتیتجه نیو تام هارساخ یز
های دهد که عمده این کارکردها در نسخهها نشان مییافته. اس خانواده  یپزشک یشواهد برا

 اس .پیشین پزشکی خانواده مغفول بوده
 یدسترس نه،ینقاط قوت و وجوه مثب  طرح از جمله کاهش هزنسب  به  دیبا زین مردم

گاهی یابند و از طریق آموزش تر و راح   یبه سو، ستم  نیمراقبارتقای ستم  عمومی آ
در  نیدرباره عدم مشارک  مراجع نیچنهم. خبرگان ترغیب شوندلازم  یهااستفاده از مراقب 

شود یم که ثب  یخدم  به خدمتکننده دریاف خود   واقعاند؛ در خود سخن گفته ی  نیپرونده بال
 ایآن مشارک  کند و  شیرایدر و تواندیندارد و نم یخود دسترس ینیپرونده بال یو به طور کل

 .ندیآن را بب یحت
 اجرا ندیفرآ یطراح. ۴-۴-۴-۳

دهنده طراحی فرآیند اجرا اس . این بعد فرآیند اجرا، مضمون سازمان یهامؤلفهترین از مهم
و  یشیاافز کردیرو اتخاذوسیله آن به یاجرا و  یریمد قابل یفازها اب مداخله یفازبندبه  مؤلفه

کد مرتبط  01های کانونی ها و گروهتدریجی اشاره دارد. با توجه به تحلیل اولیه اسناد، مصاحبه
مضمون  ۰کد تقلیل یاف  که در قالب  55استخراج که در ادامه پس از بازنگری به  مؤلفهبا این 

 بندی شدند.پایه طبقه

 ییاجرا ندیفرا یطراح مؤلفه هیپا نیمضام .۲۱ جدول

 فراوانی کد پایه مضمون
 ۱۹ گیری ثاب  در اجرای طرح پزشکی خانوادهفقدان جه 

 ۲۲ خانواده یطرح پزشک نیدر تدو جامعی فقدان 
 8 عدم ابتنای طرح پزشکی خانواده بر شواهد علمی و اسناد سیاستی مرتبط

 0 عدم اجرای کامل و صحیح طرح پزشکی خانواده فعلی
 55 مجموع
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 خانواده پزشکی طرح اجرای در ثابت گیریجهت فقدان
 نیا به مربوط نیمضام قاعدتاً  اس ، مشخص اجرا ندیفرآ یطراح مؤلفه فیتعر از که گونههمان
 جراا مرحله به ورود از قبل اما هستند، متمرکز خانواده یپزشک مدل یاجرا یچگونگ بر مؤلفه
  یهما حائز مسائل نیا به توجه و داشته اجرا ندیفرآ بر یمیمستق ریتأث که دارد وجود یموارد

 .اس  خانواده یپزشک اجرایی مدل یطراح فیک و کم موارد نیا از یکی اس .
عدم وجود برنامه مشخص برای اجرا و گسترش مدل پزشکی خانواده یکی از مشکتت 

از شروع  گذش  چند سالبا وجود آید. این امر موجب شد تا اساسی این طرح به شمار می
 روشنهای دیگر اجرایی نشود. اجرای طرح در دو استان مازندران و فارس، این طرح در استان

ی ها، اجرای طرح پزشکاس  که در بسیاری از موارد با جابجایی رؤسای جمهور و تغییر سیاس 
 طرح در ثاب  یریگجه همچنین  و یکل برنامه فقدانرو شود. از اینخانواده دچار اختتل می

ای که های مختلف مشهود هس ، برنامههای آن در طول دورهو دستورالعمل خانواده یپزشک
ابتی ها نیز دچار دگرگونی نشود و مسیر ثبا جابجایی وزرای بهداش ، بلکه با تغییر دول  تنهانه

 طی نماید. شدهنییتعرا در جه  اهداف 

ر اجرای زدگی دنامه عملیاتی، شتابمبتنی بر نظرات خبرگان، یکی از علل اصلی نبود بر
زدگی موجب شده تا بسیاری از عوامل تأثیرگذار بر اجرای این این شتاب اس .شدهطرح عنوان 

ای ایجاد شود. همچنین در طراحی مدل پزشکی خانواده، طرح از قلم بیفتند و مشکتت عدیده
 اس .دهشز حد بر سیستم تحمیل توان اجرایی نظام ستم  مورد توجه قرار نگرفته و باری بیش ا

شوندگان از این مورد به عنوان نوزادی ناگهانی بوده که بسیاری از مصاحبه چنانآناجرای مدل 
 اند.ن تولد او نبوده، تعبیر کردهکه نارس متولد شده و هنوز زما

 خانواده پزشکی طرح تدوین درجامعیت  فقدان
در تدوین آن  جامعی نواده مطرح شده عدم یکی از اشکالاتی که نسب  به طرح پزشکی خا

اس . به عنوان مثال، در محیط خارجی طرح، توجهی به رابطه مدل پزشکی خانواده و شبکه 
بهداش  نشده و در نتیجه بین این دو هماهنگی لازم وجود ندارد. درون طرح هم موارد بسیاری 

توان به عدم در این خصوص می اس .نظر گرفته نشدهر وجود دارد که هنگام طراحی مدل د
 ارجاع نظام دو و سه سطوح در خدم  یهابسته یطراح عدمطراحی راهنماهای بالینی مناسب، 
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و نادیده گرفتن پیامدهای برخی از تصمیمات همچون رایگان بودن خدمات که منجر به افزایش 
 بار کاری پزشکان در ابتدای طرح شده بود، اشاره کرد.

 مرتبط سیاستی اسناد و علمی شواهد بر خانواده پزشکی طرح ابتنای عدم
بسیاری از خبرگان، طراحی مدل پزشکی خانواده بر اساس شواهد علمی و اسناد سیاستی  زعمبه

عدم همخوانی طرح پزشکی خانواده با اسناد سیاستی مرتبط باعث ایجاد  اس .نبودهبالادستی 
همچنین موارد بسیاری موجود اس  که  اس .شدهناهماهنگی و اختتل در پیشبرد این طرح 

ن این تریدهد طرح پزشکی خانواده به قدر کافی مبتنی بر شواهد علمی نیس . از مهمنشان می
های ، فقدان روشستم  یهاشاخص بر یمبتنارزشیابی  سازوکار فقدانتوان موارد می
 زشکپهر  به -های جهانیبیش از متوسط-جمعیتی  سرانه صیتخص ها،هزینه توزیعاثربخش 

 محور نبودن طراحی خدمات را ذکر کرد.و خانواده 5یا تیم مراقب ستم  خانواده

 فعلی خانواده پزشکی طرح صحیح و کامل اجرای عدم
عتوه بر مشکتت ناظر بر تدوین برنامه اجرا و فازهای آن، موضوع حائز اهمی  دیگر عدم 

ه بر اساس طراحی فعلی آن به صورت صحیح و کامل اس . بسیاری اجرای طرح پزشکی خانواد
نظران بر این باورند که همین طرح پزشکی خانواده موجود نیز به خوبی اجرا نشده و از صاحب

  شده به نتایج مفیدی دسچه بسا نظام ستم  با اجرای صحیح و کامل پزشکی خانواده طراحی
 یاف .می

                                                                                                                                   
 نکهیاس . ضمن اصورت نگرفته یمطالعه جامع نهیزم نینظرات خبرگان بوده و در ا لیمسئله حاصل تحل نیا 5

نظام ارائه خدم  بوده؛ اما به عنوان نمونه  کیاز  یبخش ایخاص  یاشده غالبا محدود به منطقهمطالعات انجام
 به ساختار نظام ستم  بسته–خانواده  یپزشک میت کی ایپزشک خانواده  کیتح  پوشش   یسرانه جمع

از کشورها  ی( در تعدادPrimary Care Panel Size, Patients Per Family Physician) -مختلف یکشورها
 ماریب ۲8۴۴ کایآمر نیسکانسیدانشگاه و مار،یب ۰۹۴۴تا  ۲۱۴۴کانادا  مار،یب ۱۴۴۴تا  ۲0۴۴ سیعبارتند از: انگل

 زانیمطالعات، بر م ی. اگرچه برخماریب ۰۴۴۴تا   5۴۴( ۰۱بند  – وادهخان یپزشک ۴۱بر نسخه  ی)مبتن رانیو ا
 یما در مقابل برخ( اCaleb Alexander, et al. 2005اند )کرده دیوق  تاکپزشکان تمام یبرا ماریب ۱5۴۴استاندارد 

 شتریاند )جه  مطالعه بنموده فیتوصخدم  کننده ارائه میت  یو فراتر از ظرف یرواقعیآن را غ گرید
 (.Raffoul, et al., 2016; Paige, et al., 2020; Murray, et al., 2007; Kivlahan, et al., 2017ر.ک.
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 طرح یهایژگیو .۵-۴-۳

 یدگیچیپ. ۱-۵-۴-۳

 اس .پیچیدگی پرداخته شده مؤلفههای طرح، تنها به در پژوهش حاضر، ذیل ویژگی
 دشویمکه در آن اجرا  یانهیزمی مداخله یا چندوجهیا ماهی   به دشواری درک شده« پیچیدگی»

ر داغلب مداختت نظام ستم  که شود می دیتأکاشاره دارد. در چارچوب  تلفیقی  اجراپژوهی 
نفعان گسترده و روابط بین ذی اند که شامل اجزای متعدد، تعامتتهای پیچیده تعبیه شدهسیستم

 ۲۴ تاً ینهاکد اولیه استخراج شد که پس از بازنگری،  ۲۰ها وتحلیل دادهبا تجزیهمختلف اس . 
 اس .بندی شدهمضمون پایه طبقه ۰در قالب  مؤلفهکد مرتبط با این 

 پیچیدگی مؤلفه هیپا نیمضام .۲۲ جدول

 کد فراوانی پایه مضمون
 ۰ خانواده یپزشک میت فیابهام و کثرت در وظا

 ۰ و اجرا یدر طراح یارشتهانیم یهمکار یدگیچیپ
 ۰ اطتعات ستم  یسازکپارچهیو   یریدر مد یدگیچیپ

 ۲۴ مجموع

 ابهام و کثرت در وظایف تیم پزشکی خانواده
وری به طروبرو هستند، اصلی خود هایی در رابطه با ابهام نقش پزشکان خانواده اغلب با چالش

منجر به  تواندیم این امر اس .به وضوح تعریف نشده هاآنعمل ها و دامنه مسئولی که 
پزشکی  یهابرنامهو بیماران شود و بر اجرای ستم  ی هامراقب کنندگان سردرگمی ارائه

 عضاً بشده به تیم پزشکی خانواده باعث شده تا أثیر بگذارد. به عتوه تعدد وظایف محولخانواده ت
نویسی و تهیه به عنوان مثال خبرگان تاکید داشتند که پرونده .نقش اصلی مورد انتظار لطمه ببیند

همچنین  اس .های بهداشتی آنان شدهآمار از سوی بهورزان، منجر به محدود شدن فعالی 
روزرسانی دانش زمانی ایجادشده به دلیل حجم بالای بیماران و وظایف اداری، در به  محدودی
 اس .منفی داشته راتیتأثپزشکان خانواده نیز پزشکی 

 ای در طراحی و اجرارشتهپیچیدگی همکاری میان
وم علاز متخصصان  یریگبهرهمستلزم خانواده  یپزشکطرح بودن  یبخشانیو م یچندبعد

شناسی و... در مراحل طراحی و اجرای گذاری، اقتصاد، جامعهی از جمله سیاس رپزشکیغ
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ا سایر بپزشکی خانواده  تیم مؤثرهمکاری همچنین  اس .مورد غفل  قرار گرفتهاس  که تاکنون 
، پرستاران، داروسازان و پزشکی مانند متخصصان ستم ی هامراقب مرتبط با  هایحرفه

وجود این، شواهد نشان با حیاتی اس . مراقب  جامع از بیمار بسیار  مددکاران اجتماعی برای
در  ژهیوبههایی را چالشلف، های مختپیچیدگی هماهنگی و برقراری ارتباط با رشتهدهد که می

 س .اایجاد کرده -اعم از مالی، انسانی، فیزیکی، آموزشی و..–هایی با محدودی  منابع موقعی 
زمن چیده از جمله شرایط مبه عتوه پزشکان خانواده با بیمارانی با نیازهای مراقبتی متنوع و پی

گی مدیری  این پیچیدها مواجه بوده و ستمتی آن کنندهمتعدد و تنوعی از عوامل اجتماعی تعیین
ه   بوده کی ستمهامراقب کنندگان نیازمند مراقب  جامع و هماهنگی و همکاری با سایر ارائه

 اس .هایی را به همراه داشتهتاکنون چالش
یت و یکپارچه  سازی اطلاعات سلامتپیچیدگی در مدیر

گاهانه نیاز تیم پزشکی یق و دسترسی به اطتعات دق مندخانواده جه  اتخاذ تصمیمات بالینی آ
 کیاز منابع مختلف، پرونده الکترون هادادهی سازکپارچهمدیری  و ی ،وجود اینبا اس .  موقعبه

تواند پیچیده باشد و نیازمند فرآیندهای مدیری  می 5ی اطتعات ستم هاستمیسستم  و 
بر این پیچیدگی، فقدان نوآوری و  مؤثراس . همچنین یکی از مسائل اطتعات کارآمد 

های های جدید مانند فناوریفرایندهای ارائه خدم  اس  چراکه بسیاری از فناوری یروزرسانبه
با ادغام  -ستم  همراه و اینترن  اشیا مانند پزشکی از راه دور،–حوزه ستم  الکترونیک 

 اس .ارائه خدم ، باعث بهبود مدیری  اطتعات ستم  شدهو  داده فرایندهای ثب 

                                                                                                                                   
1 Health Information Systems 
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 مقدمه .۱-۴

تم، دیگر یک سیساجزای بین و متقابل های پیچیده در دنیا و روابط غیرخطی ش سیستمیا افزاب
تری ای پیچیدههسازینیس  و مدلقادر به درک ماهی  سیستم  یخط تفکر سنتی مبتنی بر تفکر

 طول زمان در رییتغ یبه معنا ییایپو. لازم اس های سیستم تر روابط و پویاییبرای درک عمیق
در این فصل ضمن و نوسانات اس . فروپاشی رشد،  شامل الگوهای مختلف تغییر مانندو 

های بر اجرای پزشکی خانواده، حلقه مؤثر، متغیرهای های سیستمشناسی پویاییمعرفی روش
ی   شود.ها تشریح میآنهای سیاستی ابعاد مختلف مدل پزشکی خانواده و دلال عل 

 های سیستمشناسی پویایی. روش۲-۴

  ستمیس شناسیییایپو. مراحل ۱-۲-۴

سیستم اعم از  ستمیس ی یکهایاییدرک پو یبرا یسازروش مدل 5ستمیس شناسیییایپو
ال در س یروش به شکل امروز نیا .ها اس بازخوردبا محوری   یتیریمدو  یاقتصاد ،یاجتماع
 ماساچوس  مطرح شد یموسسه فناور  یریتوسط فارستر و همکارانش در دپارتمان مد ۲۹1۴

(Forrester, 1968) . ستمیوجود سبه  توانیم شناسی،روش نیا یاصل یهایژگیواز جمله 
 بسته ایهحلقهدر وجود بازخورد  نیو همچن گریبه زمان د یاز زمان ستمیرفتار س رییتغ ،دهیچیپ

که  اس  ستمیس  یدرباره وضع یدیاطتعات جد تغییرات و منشأها، بازخورد نیا .اشاره کرد
مختلف  یهابخش نیبه عل  تعامتت ب (.۲۰۹۴مداح,  ) شودیم یبعد ماتیمنجر به تصم

در  هاآن نیمطالعه و شناخ  همه اجزا و ارتباط ب قیاز طرتنها  ستمیرفتار س، فهم ستمیس کی
 هایییایپو کردیدر واقع رو (.Martínez & Kuri, 2011پذیر هس  )امکان ستمیس کیقالب 

جوانب  یمامت ییتنهابه ستا،یا صورتبه هاستمیس یاصل استوار اس  که بررس نیبر ا ستمیس
 مدتبلنددر  تواندیمکوچک  راتیینرخ تغ ( وShi & Gill, 2005) ردیگینمدر نظر  هادهیپد
 (.۲۰۹۴ ،یطلوع و یاختص ) دکن یبزرگ رییرا دستخوش تغ ستمیس

                                                                                                                                   
« System Dynamics» شناسی سیستم هر دو در زبان فارسی به عنوان معادلهای سیستم و پویاییعبارات پویایی 5

 اس .شود و در این فصل بجای یکدیگر استفاده شدهاستفاده می
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 اندبارتعکند که شناسی سیستم ذکر میای را برای پویاییگانه( مراحل پنج۱۴۴۴استرمن )
ی های های پویا )ایجاد حلقهاز: تعریف دقیق مسئله، تعیین فرضیه و نمودارهای جریان و عل 

یابی سناریوها شمختلف و ارز هایمشیخطسازی مدل، تس  اعتبار، طراحی حال (، شبیه
(Sterman, 2000)  س .قابل مشاهده ا زیرکه در جدول 

 (STERMAN, 2000) سیستم هایپویایی شناسیروش مراحل .۲۳ جدول

 توضیح عنوان مرحله

 اول
تعریف دقیق 

 5مسئله

متغیرها و  د،مسئله واقعی را پیدا کن( باید هاساز)مدلدر این مرحله 
 هایاس و سیکند را تعیین زمانی تحلیل ، افق دکلیدی را بشناس یهامفهوم

 .نمایدآن مسئله را به صورت پویا مشخص 

 دوم
تعیین 

 یهاهیفرض
 9پویا

سئله متغییر چگونگی تحریک و  هایی را در خصوصفرضیهباید  سازمدل
های نمودارترسیم که نیاز اس  توسعه دهد. در این مرحله در طول زمان 

ی  و حال  جریان  هاینمودارها به و در ادامه تبدیل آنو معلولی حلقوی عل 
 .ورت گیردص

 سوم
 و بندیفرمول
 0سازیشبیه

 مدل

 یاضیر معادلاتبین متغیرها به صورت  ارتباطات تعریفدر این مرحله با 
شود. می یسازهیشب سیستم رفتارهای، یسازهیشب یافزارهانرم از استفاده و

ی  نمودارهای  و جریان نمودارهای و سیستم یک یهابازخورد ساختار برعل 
 در هکدارد؛  تمرکزبازخوردها  آن آورنده به وجود فیزیکیبسترهای  ربحال  

 را مدل یسازهیشب توانایی 4کمکی و جریان ،حال  متغیرهای انواع قالب
 .کنندیم فراهم

 اعتبار 1تس  چهارم
مدل با رفتار واقعی  شدهیسازهیشبهدف از تس  کردن مقایسه رفتار 

توان در ابعاد مختلف ساختار مدل، رفتار متغیرها سیستم اس . تس  را می
 .استی مورد نظر اعمال کردهای سیو یا دلال 

                                                                                                                                   
1 Problem Articulation 
2 Formulation of Dynamics Hypothesis 

3 Formulation of a Simulation Model 

4 Level (Stock, State), Flow (Rate), and Auxiliary Variables 

5 Testing 
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 پنجم
طراحی و 
ارزشیابی 

 5مشیخط

، اطمینان نسبی یابدساختار و رفتار مدل نسب  به  )ان(سازمدل زمانی که
برای پیشرف  و ها مشیخطیابی شارزسازی و ، شبیهاز آن برای طراحی

های یمشخطتأثیرات متقابل در این حال  . کندمیاستفاده مسئله بهبود 
ی های واقعی غیرخطسیستمچراکه مختلف نیز باید در نظر گرفته شوند 

 .هستند
 

، شامل سوکسیستمی پیچیده و پویا اس  که از ی مثابهبهمدل اجرایی پزشکی خانواده نیز 
با روابط متقابل با یکدیگر اس ، و از سوی دیگر این متغیرها ثاب  نبوده و  یمتغیرهای متعدد

کنند. در این راستا، پژوهش حاضر با ارادی یا غیرارادی تغییر می صورتبهدر طول زمان  دائماً 
فرایند « رانیخانواده در ا یپزشک یبر اجرا مؤثر یرهایگرا از متغکل ریارائه تصو»هدف 

ی های سازی را تا ترسیم حلقهمدل  اس .کردهدنبال  9ونسیم سازیافزار شبیهبا استفاده از نرمعل 
  اس .اجرا شده 0های سیستم کیفیادامه مراحل بر اساس رویکرد پویایی

و درک  لیلوتحهیتجزشناسی سیستم و استدلال کیفی برای رویکرد مفاهیم پویاییدر این 
از طریق  هاستمیسبر درک ساختار و رفتار . این رویکرد (Ford, 1999)شوند می سیستم ترکیب

ی استفاده از روابط   زا یق تمرکز دارد. مراحل آن اعمکمی دق یهادادهتکیه بر  یجابهکیفی عل 
یهای مسئله، تشکیل نمودار حلقهتعریف   تحلیل، رفتار لیوتحلهیتجز ،4، استدلال کیفیعل 

 (.Coyle, 2001; Tegegne, Moyle, & Becken, 2018 )شود می هاهیتوصو  هانشیب، سناریو
 ستمیسشناسی پویایی مدل یاجزا .۲-۲-۴

 یستم مورد مطالعه س یهایژگیوها یا اجزای اساسی هستند که کمی  1غیرهامت: متغیرها
کمی یا کیفی( دارند. برحسب مرز  صورتبهو قابلی  افزایش یا کاهش ) دهندیمرا نشان 

                                                                                                                                   
1 Policy Design and Evaluation 

2 Vensim (DSS version 6.4E) 

3 Qualitative System Dynamics 
ی و شناسایی حلقه هاینمودار حلقه لیوتحلهیتجزشامل استدلال این  4 های بازخورد، متعادل کردن و تقوی  عل 

 .دهدفرآیندها، تأخیرها و سایر عوامل کلیدی اس  که رفتار سیستم را شکل می
5 Variables 
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. در پژوهش 4قابل تقسیم هس  0و خارجی 9زا، برون5زابه انواع درون، متغیرها سیستم
 یمدل پزشک یاصل یبه عنوان مجر- و مداختت وزارت بهداش  اراتیاختحدود حاضر 
 طه،یح نیمؤثر بر مدل و خارج از ا یرهایمتغ ریبوده و سا ستمیمرز س نییتع یمبنا -خانواده

ک به قابل تفکیهمچنین متغیرها از حیث  اس .شده ییزا شناسابرون یرهایبه عنوان متغ
نیز هستند که موضوع  8و پارامتر 7، کمکی3، تغییر یا جریان1متغیرهای سطح یا حال 

 اضر نیس .پژوهش ح

 متغیر بر متغیر دیگر را نشان  کی اثرگذاریرابطه : این نمودارها 2یهای عل  حلقه نمودار
و ( مستقیم ریتأث)مثب   یهاقطبهایی با پیکاناز   یعل نیا یسازمدل ی. برادهدمی
تصل م ریمس کیدر  رهایاز متغ یامجموعه یوقتشود. معکوس( استفاده می ریتأث) یمنف

ی حلقه  کی شوندیموصل  گریکدیبسته به  ی های حلقه .دهندیم لیرا تشکعل  تواند یمعل 

                                                                                                                                   
1 Endogenous  
2 Exogenous 
3 Excluded 

 هایورودها . آنستندین ستمیخود س ییایپو ریو تح  تأثبوده مورد مطالعه  ستمیخارج از س ،زابرون یرهایمتغ 4
 یعامتت داخلت ریتح  تأث به طور مستقیماما  گذارندیم ریتأث ستمیکه بر س دهندیمرا نشان  یامحرکه یروهاین ای
ت و تعامت ییایپو ریهستند و تح  تأث ستمیدرون س ،زادرون یرهایمتغ .رندیگینمقرار  ستمیبازخورد درون س ای

 یندهایبازخورد، فرآ یهاحلقه جهیهستند که در طول زمان در نت ییرهایها متغ. آنرندیگیقرار م ستمیدرون خود س
 ستمیس یداخل هایپویاییزا توسط درون یرهایمتغ .کنندیم رییتغ ستمیمختلف در س یاجزا نیو روابط ب یانباشتگ

ی رهایغمت تاً ینها .رندیگیزا قرار مدرون یرهایمتغ ریزا و تعامل سابرون یهایورود ریو تح  تأث شوندیم نییتع
های دی اندک بر رفتار سیستم یا محدو ریتأثمتغیرهایی هستند که به دلایل مختلف از جمله  استثناشدهخارجی یا 

 .شوندیحذف م ستمیس ییایاز مدل پوپژوهش 
5 Level or Stock 
6 Flows 
7 Auxiliary 
8 Parameters 
9 CLD: Casual Loop Diagram 
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وجود داشته  9و حلقه بازخورد منفی )تعادلی( 5مثب  )تقویتی( بازخورد صورتبه دو 
از نوع تعادلی بوده و به مرور زمان به تعادل  S1، حلقه زیر نموداربه عنوان مثال در . باشد

)البته این تعادل دائمی نیس  و عوامل محیطی ممکن اس  آن را بر هم  رسدپایدار می
در طول زمان  دائماً دیر متغیرها از نوع تقویتی بوده و با مقا S2حلقه  کهیدرحال، زند(

مثب  یا منفی بین متغیرها در نمودار قابل مشاهده  ریتأثهمچنین  یابد.افزایش یا کاهش می
 0اس .

 
 خانواده پزشکی مدل در تعادلی و تقویتی هایحلقه نمونه .۴ نمودار

 هاهای گردآوری داده. روش۳-۲-۴

های فاز اول و دوم پژوهش و همچنین های مورد استفاده در این مرحله حاصل ترکیب یافتهداده
و با  ایها از طریق مطالعه کتابخانهاس . در فاز اول، دادهسازی بودهتلخیص و تحلیل تیم مدل

گردآوری و تحلیل شدهاس . همچنین در فاز دوم با  فراترکیباستفاده از استراتژی پژوهشی 
حلیل ها گردآوری و با تساختاریافته و گروه کانونی، دادهستفاده از مطالعه اسنادی، مصاحبه نیمها

از  های حاصلاس . یافتهاجراپژوهی، تحلیل شدهچارچوب تلفیقی  براساسمضمون قیاسی 
در جلسات متعدد جمعی اعضای پروژه و در تعامل مستمر با برخی از  تاً ینهااین دو فاز، 

ی های ، منجر به استنباط و استخراج متغیرها و حلقهشناسی سیستمحوزه پویایی خصصانمت عل 
 اس .مدل اجرایی پزشکی خانواده شده

                                                                                                                                   
1 Reinforcing Loops 

2 Balancing Loops 

، نمودارهای جریان و حال ،  رهایتأخها نظیر شناسی سیستمهای پویاییدر این گزارش به سایر اجزای مدل 0
 شود.بندی ریاضی و... پرداخته نمیفرمول
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 سازیهدف مدلمورد مطالعه و  پویایپدیده . ۳-۴
لف مخت یشامل اجزا رایدر نظر گرف  ز ایپو نظام کیتوان به عنوان یخانواده را م یمدل پزشک

 ا،یپو ستمیس کیمانند ه. گذارندیم ریتأث گریکدیبر مستمر اس  که به طور  یاوستهیبه هم پ
اختار در رفتار و س راتییمتقابل و تغ یهایبازخورد، وابستگ یهاخانواده با حلقه یمدل پزشک

 ناپزشکی متعددی از جمله دیکل هاییخانواده شامل مؤلفهپزشکی  .قابل تفسیر هس آن 
 کیهر  که ی اس و عوامل اجتماعی دانش پزشک ،هامراقب های خ زیرسا ماران،یخانواده، ب

 یمدل پزشک یاجزاعتوه بر این،  نقش دارند. ستمیس یاجزا در شکل دادن به عملکرد کل نیاز ا
خود  مارانیبا ب میطور مستقهستند. پزشکان خانواده به گریکدیو وابسته به  وستهیخانواده به هم پ
دهند یرا ارائه م رانهیشگیپ یها، مراقب کنندیداده و درمان م صیرا تشخ هایماریتعامل دارند، ب

متخصصان  ریبا سادر بستر نظام ارجاع  نیها همچن. آنکنندیم  یریمزمن را مد طیو شرا
 ،یکبه دانش پزش یریگمیتصم یبرا پزشکان خانواده ن،یکنند. عتوه بر ایم یهمکارپزشکی 

 یبرا مارانیب گر،ید یهستند. از سو یبر شواهد متک یمبتنهای بالینی هناموهیها و شدستورالعمل
 .کنندهای آنان تبعی  میاز نسخههستند و  یخود به پزشک خانواده متک ستم  یازهاین

در  به عنوان مثال. س ایپو یهاستمیس یاساس یهایژگیاز ودیگر  یکیبازخورد  یهاحلقه
اگر ؛ وجود دارد مارانشانیپزشکان خانواده و ب نیبازخورد ب یهاحلقهخانواده،  یمدل پزشک

ارائه  یتبازخورد مثب ماریممکن اس  ب ابد،یتح  مراقب  پزشک خانواده بهبود  ماریب  یوضع
 یتینارضا ای یعوارض جانب ماریب کیمشابه، اگر  طوربهدهد.  تعامل درمانی خود ادامهدهد و به 

راقب  م یهانهیبه دنبال گز ایمراجعه کند  یگریرا تجربه کند، ممکن اس  به پزشک خانواده د
 یطیمح راتییدر پاسخ به تغ 5قادر به انطبا  و تکامل ایپو یهاستمیسهمچنین  باشد. نیگزیجا

 د،یجد یبا دانش پزشک دیخانواده با یخود هستند. به طور مشابه، مدل پزشک یدرون ییایپو ای
 دیسازگار شود. پزشکان خانواده با ان و آحاد جامعهماریب ریمتغ یازهایو ن فناوری یهاشرف یپ

نین همچروز کنند. بالا به  یفیبا ک یهامراقب ارائه  یو دانش خود را برا هامهارتبه طور مداوم 
ستم ، های نظام مشیخطدر  رییتغ لیممکن اس  به دلپزشکی خانواده در لایه کتن مدل 

 شود. یراتییدچار تغخرید خدم   یهامدل ریزی ستم  یاساختار بودجه

                                                                                                                                   
1 Adaptation and Evolution 
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فراتر که  دهندینشان م از خود 5نوظهور ییهایژگیاغلب و ایپو یهاستمیس از سویی دیگر،
خانواده،  ی. در مدل پزشکشودمی یمنفرد ناش یهستند که از اجزا ییرفتارها ای هایژگیواز 

  یریدم مار،یب  یتداوم مراقب ، رضا مار،یب جیممکن اس  شامل بهبود نتا نوظهور یهایژگیو
 یو تعامتت جمع هاکنشاز نتایج  نیمراقب  باشد. ا یهانهیو کاهش هز  یجمع م ست مؤثر

همچنین  .ندیآیم دیپد 9کل کیبه عنوان ستم    مراقب ستمیو س مارانیپزشکان خانواده، ب
 یمعن نی، به ابود 0یرخطیغ هایرفتارشاهد  ایپو ستمیستوان در پزشکی خانواده به عنوان یک می

ر د رمنتظرهیغ یمنجر به اثرات مهم و گاه تواندیم یورود ای ءجز کیکوچک در  راتییکه تغ
 شود. ستمیسراسر س

کنندگان هارائ، گذاراناس یس ا،یپو ستمیس کیخانواده به عنوان  یپزشکاجرایی درک مدل  با
 متقابل درون مدل را بهتر یهایو وابستگ دهیچیتوانند تعامتت پیم نفعانیذسایر و خدمات 

 ستمیسطح س اصتحاتدهد، ارتقا را  یریگمیتصم یندهایفرآ تواندیدرک م نی. اتحلیل نمایند
ا وجود بتقوی  کند. در نظام ستم  ایران محور را ماریکند، و ارائه مراقب  مؤثر و ب لیرا تسه

برد طرح پزشکی خانواده، در عمل میزان دستیابی به اهداف اهتمام تولی  نظام ستم  در پیش
ی ریزی قابل بررسبرنامه، چندان قابل دفاع نیس . بخشی از عل  این ناکامی در مقام برنامه

اس ؛ اما بخش دیگری از عل  عدم اس  که کم و بیش مطالعاتی در این زمینه صورت گرفته
اجرای طرح مرتبط اس . اجرای طرح پزشکی خانواده تح  تأثیر  فرایند ها، به نقص درموفقی 

ها کمک شایانی به اجرای هرچه بهتر ها و درک روابط بین آنعوامل متعددی اس  که شناخ  آن
ی رویکردی ارائه»هش، سازی در این فاز از پژوهدف از مدل جهیدرنتکرد. خواهداین طرح 

 بود.خواهد« نگر در زمینه متغیرهای مؤثر بر اجرای طرح پزشکی خانواده در ایرانکل
غیرهای از مت در کشور کی خانوادهطرح پزشگذار بر اجرای های اثری مؤلفها توجه به گسترهب

یل و لی خدم ، همچنین پیچیدگی سطح تحو ارائهپزشکی منابع انسانی تا آموزش مدیری  
 نگر واتخاذ نگاهی کل رودمی، امید یرخطیغو وجود ارتباطات ها یافتن ارتباط بین مؤلفه

                                                                                                                                   
1 Emergent Properties 
2 Whole 
3 Nonlinear Behavior 
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طحی چندسهای اجرای سیستم، به فهم بهتر پیچیدگی هایشناسی پویاییگیری از روشبهره
 .کمک نماید مداخله اهرمی جه پزشکی خانواده و دستیابی به نقاط طرح 

 5«مانیافق ز»، تعیین های سیستم کیفیرویکرد پویاییاگرچه در پژوهش حاضر به دلیل 
ه به سازی مدل با توجدر صورت شبیههای سیاستی ندارد؛ اما ها و دلال زیادی بر تحلیل ریتأث

( مدتتا یک دهه )افق میان هسالچندیک دوره های مدل اجرایی پزشکی خانواده، حداقل پویایی
 . را تحلیل نمودهای احتمالی مشیسناریوها و خطتا بتوان  لازم اس 

 سازیمدل هایوتحلیل دادهتجزیه. ۴-۴

 9نگاش  مفهومی از: اندعبارتشناسی کیفی در پژوهش حاضر رویکردها و تکنیک پویایی
از  یفیک یهافیتوص) 0توصیف رواییمفاهیم مرتبط و متغیرها(،  یبندطبقهو  یدهسازمان)

 4هاتحلیل کیفی بازخوردو  (هاییایو پو یروابط عل  و معلول دادها،یرو یتوال، ستمیرفتار س
 اس بوده (ستمیها بر رفتار سآن ریو تأث تقویتی و تعادلیبازخورد  یهاحلقه ییشامل شناسا)
(Hovmand, 2014; J. A. M. Vennix, 1996; J. am Vennix, 1999). 

                                                                                                                                   
سازی و تحلیل ر طی آن شبیهدهای سیستم پویاییشامل مدت زمانی اس  که مدل  (Time Horizon) افق زمانی 5

سازی شده و در دسترس افق زمانی به طور معمول بر اساس اهداف خاص مطالعه، پویایی مدلشود. تعیین می
 گیرد.صورت میها بودن داده

2 Conceptual Mapping 
3 Narrative Descriptions 
4 Qualitative Feedback Analysis 
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 خانواده پزشکی اجرایی مدل ابعاد برحسب اولیه متغیرهای توزیع .۵ نمودار

مفهوم و متغیر مرتبط با اجرای پزشکی خانواده  ۲۰1ها، در گام اول با نگاش  مفهومی داده
متغیر تقلیل یاف  و سایر  0۰به  تاً ینها( که پس از چند مرحله غربالگری 5احصا شد )نمودار 

بندی این متغیرها از چارچوب . به منظور طبقه5شناسایی شدند خارجیمتغیرها به عنوان متغیر 
. در ادامه توصیف روایی و تحلیل کیفی 9اس مفهومی فصل دوم گزارش حاضر استفاده شده

کبازخوردها با  گانه مدل اجرایی های مطلوب و معیوب در هر یک از ابعاد پنجبر حلقه دیتأ
. معیار اصلی تفکیک این دو نوع، نسب  آن حلقه با تحقق اهداف مدل پزشکی شودمیتشریح 

های تقویتی یا تواند اعم از حلقهاس  و هریک می -ی یا مانعی گرلیتسه اعم از–خانواده 
 تعادلی باشد.

 پزشکی خانواده ارائه خدمت. بعد ۱-۴-۴

ی متغیرهای ، روابط و حلقه1در نمودار  بر ارائه خدم  در مدل پزشکی خانواده  مؤثرهای عل 
اس  از  مؤثرار پزشکی خانواده در این بعد، متغیرهای متعددی بر اجرای پاید 0شود.دیده می

جمله دسترسی به خدمات، استمرار و تداوم خدمات، نیروی انسانی فعال در طرح، تنوع و تناسب 
 بسته خدمات و... که با واسطه متغیرهای دیگر یا بدون واسطه بر یکدیگر اثرات متقابل دارند.

                                                                                                                                   
 .۱برای مشاهده لیس  متغیرهای نهایی و منتخب ر.ک پیوس   5
جمیعی اجرای پزشکی عنوان مدل تر.ک.  های بین ابعاد مختلف و متغیرهای مشترکبرای مشاهده همپوشانی 9

 خانواده. 
ی در نمودارهای  0 در بیش از یک بعد  ،شودزمینه خاکستری مشاهده میمتغیرهایی که پسابعاد مختلف، عل 

 اس .استفاده شده
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های شاخص نیتراز جمله مهم در طرح، شدهینیبشیپ« به خدمات یدسترس»اگرچه 
 قیبه خدمات از طر یدسترس شیکه افزااما باید توجه کرد خانواده اس ،  یپزشکارزشیابی 

. در شود دم خکنندگان ارائه یحجم کار شیمنجر به افزاتواند می «مراجعاتحجم »افزایش 
ها جذب آن و یسانان یروین  ی، تربپزشکی خانواده طرح و توسعه شبردیزمان با پهمکه صورتی

تح  پوشش هر   یسرانه جمع»آن کاهش  به دنبالو « نیروی انسانی فعال»در طرح به عنوان 
کار  یروین یماندگارسویی از  ایجادشده یشغل یمورد توجه واقع نشود، فرسودگ« ستم  میت

پیرو و   یجمع یازهایبه ن ییبه ضعف در پاسخگو تواندیم گرید سوییو از کرده در طرح را کم 
شکی های پزاین چرخه معیوب برخی از پایلوت .نجامدیخدم  ب کنندگاناف یدر یتینارضا آن

کننده ارائه میمردم و ت نیباعتماد  به مرور زمان اس .قرار داده ریتأثخانواده را در گذشته تح  
از  مارانیب  یدار شده و تبعاس ، خدشهطرح اهداف  دنیخدمات که لازمه به ثمر رس

ا اقدامات مرتبط ب یریگیپ شدنبا کم .اف یخواهد کاهش یدرمان-یبهداشتهای دستورالعمل
و به تعبیری دیگر کاهش تداوم و استمرار خدمات،  خانواده یپزشک میو ت انماریبسوی ستم  از 

 .یاف خواهدبه خدمات کاهش  یدسترس تاً ینها
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ی هایحلقه .۶ نمودار

ّ
 پژوهش( های)یافته خانواده پزشکی خدمت ارائه بعد عل
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جمعی  تح  میزان »همچنین یکی از نقاط اهرمی در بعد ارائه خدم  و این چرخه، تعیین 
 اختتف، محل پزشکی خانواده ی گذشتههانسخهدر اس  که همواره یک تیم ستم   «پوشش

 ای معیوب، تقویتی و تکرارشونده شود به این صورت کهمنجر به حلقه تواندیماین  اس .بوده
ده شهرچه جمعی  تح  پوشش افزایش یابد، به دنبال آن حجم کاری و فرسودگی شغلی زیاد 

 جدداً مگذار مجبور اس  این سرانه جمعیتی را و با کاهش نیروی انسانی فعال در طرح، سیاس 
مداختت ممکن جه  کاهش یا خنثی کردن اثر این چرخه یکی از افزایش دهد. بر اساس مدل 

 های خدمات پزشکی خانواده نیز بربه اینکه در بسته با توجه– «سواد ستم »معیوب، تقوی  
تواند کاهش مراجعات اس  که می و به دنبال آن افزایش خودمراقبتی و –شده دیتأکآموزش بیمار 

 د.باش مؤثرهای ستم  کاهش حجم کاری تیم بر
  از و تجربه مثب «خدم  کنندهارائه میمردم و ت نیاعتماد ب»، تر ذکر شدپیش که گونههمان

 یشدن طرح پزشک نهیاس  که جه  نهاد رخدادهایی نیتراز مهم یکدریاف  خدمات، ی
ازی، سمبتنی بر مدل. قرار گیردنظام ستم   ور کاردر دست باید، پذیرش عمومی آنخانواده و 

و هم  یستم  را هم در سطح فرد وضعی اعتماد،  نیا یریگشکل در نتیجه جادشدهیا  یتبع
اعتماد مذکور   ی، خود منجر به تقوامر نیکه ا بخشیدخواهدبهبود  یدر سطح اجتماع

 شد.خواهد
فارس و مازندران، ارجاع  یهاخانواده در استان یطرح پزشک یاجرامسائل از  یکهمچنین ی

به پزشک خانواده  مارانی. منظور از ارجاع معکوس، مراجعه ببود 5()ارجاع نامطلوب معکوس
 هیمراجعه اول یجابه-سطوح بالاتر متخصص پزشکان ارجاع به  کد اف یخود صرفاً جه  در

 میت یی. در صورت توانااس  -قضاوت بالینی و نیاز بیماربه پزشک خانواده و ارجاع در صورت 
 یشکپز میعمدتاً از ت و مردم شودمرتفع  تواندیم زیمسئله ن نیستم  در جلب اعتماد افراد، ا

 .خواهند داش خانواده خود درخواس  خدمات مناسب را 
افراد جه  استفاده از خدمات  ییدر نظام ستم  به توانا یمندبهرهاز سویی دیگر 

ی دسترس وابسته به عوامل متعددی از جمله میزانخود  ییتوانا نیشده اشاره دارد که افیتعر
                                                                                                                                   

 Adverse Refferalرسد ارجاع نامطلوب به عنوان معادل ه نظر میرایج شدن اصطتح ارجاع معکوس، ب باوجود 5
در ادبیات قابل بررسی  (Referral Patternsشناسی الگوهای ارجاع )تری اس . این مسئله ذیل گونهواژه مناسب

 اس . 
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(Levesque, Harris, & Russell, 2013)5مؤثر بر ستم   یعوامل اجتماعو  تت،ی، تحص
افراد جامعه از خدمات ستم  شده  یمندرهمنجر به به شتری، مراجعات بمدلاس . با توجه به 

 .اف یخواهدارتقا  یستم  عموم زین قیطر نیو از ا

 خانواده آموزش پزشکی. بعد ۲-۴-۴

ی متغیرهای ، روابط و حلقه0در نمودار  مشاهده بر نظام آموزشی پزشکی خانواده  مؤثرهای عل 
رای ها در زمینه اجمقوله نیترمهمیکی از ود. تربی  نیروی انسانی متناسب با اهداف طرح، شمی

 انیانشجودیعنی آموزش  یاصلرکن دو متقابل  راتیتأث بایدراستا  نیدر ا پزشکی خانواده اس .
 .شودمورد توجه واقع  دیو اسات

های متناسب با محیط میدانی پزشکی دانش و مهارت خصوصاً ها متغیر دانش و مهارت
 مربوط یمؤثر محتواها آموزش اس .های گذشته بودهپایلوت خانواده، یکی از مسائل جدی در

در -خانواده  یپزشک یو چه در دوره تخصص یعموم یخانواده چه در دوره پزشک یبه پزشک
ستلزم م« های مورد نیازدانش و مهارت»و به عبارتی کسب  -یرشته تخصص یریگصورت شکل

نان و کارک بر روی تمایل دانشجویان اس .مدل ارائه خدم  فلسفه این به  انیدانشجو لیتما
 های آموزشی وپزشکی خانواده، مشو  از جمله مدت آموزش عوامل مختلف دیگری

رش نگمانند -های مطلوب و تقویتی حلقه اثرگذار اس .های شغلی در بازارهای رقیب فرص 

  تمایل دانش  ه و از این جه  در طول زمان بازتولید و تقوی  کرد دائماً خود را  -نگرش
 حائز اهمی  اس .گذاری این عرصه در سیاس 

                                                                                                                                   
گاهعبارت یدسترس یدارد. پنج بعد اصل یابعاد گوناگونبه مراقب  ( Access) یدسترس 5  یاند از: آ
(Approachabilityبه معنا )گاه ییشناسا ی   یو اشخاص؛ مقبول مارانیب یاز سو ازیاز خدمات مورد ن یکل یو آ
(Acceptability ناظر به )و   یمانند جنس– مارانیمورد انتظار ب یاجتماع یفرهنگ و متغیرهای عوامل نیتأم

و دسترسی  ییایاز نظر جغراف یدسترس ی( به معناAvailabilityبا خدمات؛ فراهم بودن ) در مواجهه -اعتقادات
 یاستطاع  مال نیبه عنوان تام غالباً ( Affordability) یصرفه بودن از لحاظ مال؛ بهنیازمندیزمان در و موقع به

اشخاص،  یازهایخدمات و ن نیتناسب ب دهدهن( نشانAppropriatenessاز خدمات؛ و تناسب ) یمندجه  بهره
 ,Levesque, Harris, & Russellشده اس  )خدمات ارائه یفرد نیو ب یفن  یفیو ک ح،یدرمان صح ییشناسا

2013.) 
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ی هایحلقه .۷ نمودار

ّ
 پژوهش( های)یافته خانواده پزشکی آموزش بعد عل
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 ،خانواده یمتخصص در پزشک یعلم یئهفقدان کشور و  یکنون  یبا توجه به وضع یاز طرف

و  کافی یعلم یئه  یبه ترب دیمناسب، با یانسان یروین  یتربزمان با همگذاران سیاس نگاه 
 یفایو ا یپزشک انیبه طرح در دانشجو لیتما جادیا  یاهم زیامر ن نیباشد. امعطوف  زین ستهیشا

 اس   ینکته حائز اهم نیکند. ذکر ایممضاعف را  آموختگیدانشپس از  یعلم یئنقش ه
آموزش بر درمان  یمحور و مبتنتخصصفعلی محور در جو ستم  یفکر انیجر یتسرکه 

ارائه خدم   مدل رییو به تغ را باور داشتهخانواده  یاس  که خود پزشک یدیاسات ازمندینپزشکی، 
 ی، اعضاشود لیمهم تسه نیبه ا دنیرس ریمس اگر ستم  جامعه واقف باشند. یجه  ارتقا

رائه خدم  ا یتوانمند برا انیدانشجو  یقادر به ترب قیاز دو طرسازی مبتنی بر مدل یعلم یئه
 :شدخانواده خواهند  یپزشک
 ه را ب یپزشک قاتیها قادرند که تحقآن د،یشده در اساتجادیا یمندبا توجه به دغدغه

 ییخود منجر به شناسا نیکنند که ا  یروز کشور هدا ازیخانواده و ن یسم  پزشک
 صیتخص قیاز طر ازهاین نیبه مرتفع کردن ا نیو جلب نظر مسئول یآموزش یازهاین

. به مرور زمان، تولید شواهد شدخواهد -و غیره یانسان ،یاعم از منابع مال- شتریمنابع ب
 یآموزش پزشک  یفیکبومی و متناسب با پزشکی خانواده کشور، منجر به ارتقای 

 یبرا انیسو دانش و مهارت دانشجو کیاز  تواندمیرخداد  نی. اشدخواهد خانواده
 انیبه طرح در م ینگرش مثبت گرید ینقش پزشک خانواده را ارتقا دهد و از سو یفایا

به مدل ارائه خدم   انیدانشجو لیتما شیافزامنجر به کند که هر دو  جادیا انیدانشجو
 .شدخواهدخانواده  یپزشک

  م های علودانشگاهدر مؤثر های یکی از نقشبه عنوان  یعلم یئه یاعضاهمچنین
هدفمند نظام  رییو تغ یمحوررا به سم  ستم  یقادرند فرهنگ آموزش پزشکی

به طرح را  لیو تما انیدانشجو انینگرش مثب  در م جادیستم  سو  دهند و چرخه ا
 کنند.  یتقو

 ازمندیه نرشت نیبه ا انیوجدانش لیاس  که مسئله تما  ینکته حائز اهم نیتوجه به ا تاً ینها
جذب  یمختلف برا یهامشو  یبه طراحباید زمان و هماس   یجامع و چندبعد یکردیرو

کتن  اترییبا تغ راتییتغ نیا یزمانهمسویی دیگر نسب  به رشته توجه داش . از  نیبه ا روین
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ن کار توانمند بدو یروین  ی؛ چراکه تربشودغفل   دینباهای موجود و سایر مدلنظام ستم  
  و و منابع اس رویتنها اتتف ن و کاهش اثر تهدید بازارهای رقیب، مناسب یفرص  شغل جادیا

 ساخ .خواهداهداف طرح را مشخصاً برآورده ن
 پزشکی خانواده مالی مدیریت منابع. بعد ۳-۴-۴

خانواده به  یپزشک یاجرا یاز ارکان اصل ندهیفزا جاً یتدرو  یکاف دار،یپا ویژگیبا سه  یمال نیتأم
 یتسیخانواده هس  که با یمختلف طرح پزشک یهانهی، هزآنمکمل  کتن ریمتغ. رودیشمار م

 نیتأم این بعد با محوری سازی بنابراین مدل. ابدی صیو تخص فیتعر ،یمتناسب با منابع مال
های نظام ترین سهم هزینهبه عنوان بزرگ–یا همان حقو  و دستمزد و نظام پرداخ   یمال

صورت گرفته که  5ستم  بخش یاهرم کنترل پنجکننده از نییرم تعاهدو به عنوان و  -ستم 
  .9ابعاد مدل توجه داش  ریبر سا رشانیتأثها و همچنین به روابط متقابل آنباید 

 یمجراچهار تواند از یخانواده م یدر نظام ستم  و مدل ارائه خدم  پزشک یمال منابع
مستقیم )پرداخ  از جیب( و  صورتبهگر، پرداختی بیماران های بیمهبودجه دولتی، سازمان

در دسترس  یمنابع مال شیمنجر به افزا ک،یآورده هر  شیکه افزا، شود نیتأمآورده خیرین 
و  نیوضع قوان از جمله 4گری، تنظیمنظام ستم  یکنترل یهااز اهرم گرید یکی .0شدخواهد

 هیپا گرمهیب یهااز سازمان کی. در حال حاضر هر اس فراخور اهداف طرح به مقررات مناسب 
خاص خود بوده که متناسب با آن گستره خدمات تح   یهاو برنامهمقررات تابع  یلیو تکم

خانواده در سطح  یپزشکطرح  یاجرا .کنندیم نییرا تع م خد نهیپوشش و درصد تقبل هز
بهبود  ار یگرمهیب ندیفرآوری بهرهاقدام  نیا این مقررات بوده که یسازپارچهکیکتن مستلزم 

 بخشید.خواهد

                                                                                                                                   
1 Health Sector Control Knobs 

ی به صورت حلقه  بازخوردها ، مالی مدیری  منابع سازی بعددر مدل 9 بط روا شود و به نوعیکمتر مشاهده میعل 
 دهند.ی جدیدی را تشکیل میهاحلقهموجود در این بعد با سایر ابعاد و در مدل تجمیعی، 

ع ستم  شامل سه دسته کلی منابمالی  نیتأمهای ملی ستم ، منابع تر و مبتنی بر حساببه تعبیر دقیق 0
توسط کارفرمایان و خانوارها و منابع  شدهنیتأمعمومی از جمله بودجه دول ، منابع خصوصی از جمله منابع 

دهایی هانمالی اشاره دارد که  نیتأمبندی ذکرشده در متن  اصلی به نمایندگان یا عامتن خارجی اس ؛ و  تقسیم
 کنند.یا خرید کالاها و خدمات صرف می پرداخ  یو برا یآورجمعنابع م را ازجوه وهستند که  یاواسطه

4 Regulation 
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وری فرایندهای بهره»وری مراکز ارائه خدم ، بر بهره مؤثراز متغیرهای از منظری دیگر، 
هاس . ها تا ارزیابی خسارت و پرداخ  صورتحسابشدهنام بیمهثب  ازجمله «بیمه

ی کننده خدمات، نقشی اساسبه عنوان یکی از منابع مالی اصلی مراکز ارائه «هابیمهبازپرداخ  »
تواند منجر به بهبود داشته و میو ماندگاری کارکنان ستم  در ادامه حیات مراکز ارائه خدم  

 وصاً خص «گریوری فرایند بیمهبهره»شود. کننده انسانی مراکز ارائه تجهیزات و منابع نیتأم
های دول  به دهای مرتبط با جریانات مالی، خود تا حدی وابسته به وصول بدهیفراین

ها آن س . که وصول دیرهنگامهااز بیمه های دولتیگر و در وهله بعد حمای های بیمهسازمان
هد ددر مقابل شواهد نشان می تواند کل جریان مالی پزشکی خانواده را با چالش مواجه سازد.می

 همکاریطرح و  یآورده مال شیگر در افزامهیب یهاسازمانمطالبات پرداخ   بهول  دکه اهتمام 
 .دارد ییبسزا ریخانواده تأث یپزشکطرح گر در اجرا مهیب یهاسازمان

پرداخ  متفاوت اعم از کارانه، حقو  ثاب ،  یهااز آن اس  که نظام یموجود حاک شواهد
و  یاقتصاد ،یفرهنگ  یبا توجه به وضعدارد. خود را  ژهیو بیو معا ایمزا کیهر  غیره سرانه و
 یو استخراج مدل رفتارسازی پژوهش حاضر( )متغیرهای خارجی در مدلهر کشور  یاجتماع

خانواده از  یو اهداف طرح پزشک ،سو کیاز زمینه مورد نظر ارائه خدم  در  یدیکل گرانیباز
جر به من تواندمی «نظام پرداخ  متناسب». بهینه قابل طراحی اس نظام پرداخ   گر،ید یسو

 نیشده و ا -اس  غیره و یمال ی،منابع انسانوری اعم از بهرهکه - «مراکز ارائه خدم  یوربهره»
 یتوجهقابل ریتأث «طرح یهانهیهز»و  «تاشده خدمتمام م یق»امر به نوبه خود در کاهش 

 داش .خواهد
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ی یهاحلقه .8 نمودار

ّ
 (پژوهش یهاافتهی) خانواده یپزشک مالی منابع مدیریت بعد عل
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 پزشکی خانواده مدیریت منابع انسانی. بعد ۴-۴-۴

مدیری  منابع انسانی پزشکی خانواده مشتمل بر متغیرهای مختلفی همچون ، ۹مطابق نمودار 
ه طور ب «یشغل یستگیشا». رضای  شغلی، نظام پرداخ ، ماندگاری منابع انسانی و... هس 

 کیتا  سازدیاس  که فرد را قادر م ییها و رفتارهاها، نگرشها، دانشاز مهارت یبیترک یکل
مستلزم  یشغل یستگیشاتوسعه  انجام دهد. نیشغل مع کیدر   یرا با موفق  یفعال ای فهیوظ

 اس . یفردهای تتش های ضمن خدم  ودر قالب آموزش خصوصاً  یسازمانهای تتش
در مورد   یاحساس مسئول یالقا ،یورو اصول بهره میآموزش مفاهاز طریق این مؤلفه توسعه 
 کارکنان ازیمورد ن یهاآموزش ریمناسب و ساراهنماهای بالینی استفاده از  ماران،یب یستمت

 دارد. یینقش بسزاطرح  یوربهره یدر ارتقاپزشکی خانواده 
 ستم  اس  که بر یهاارزش در مراقب  یدیجزء کل کی «پزشکی خانواده یوربهره»

 ظفح یبراو محیطی  یاتیشده در چارچوب الزامات عملیراگذهیحداکثر استفاده از منابع سرما
گی عتوه بر شایست. دارد دیتأک یو ستم  عموم یمنیا  ،یفیاز جمله ک یینها جیو ارتقا نتا

 وری و به دنبال آن، افزایش ستم بر افزایش بهره مؤثرشغلی، یکی دیگر از متغیرهای کلیدی 
 عمومی، ایجاد مراقب  تیمی هس . 

 میت یاز اعضا کیو مشخص کردن نقش هر  5فیاز انتقال وظا توانیم یمیدر مراقب  ت
  ستم میت یاعضا نیب فیوظا یمجدد منطق عیشامل توز فیوظا انتقال برد. بهرهستم  

 دوره پس از طی ،بالا سطح دانشبا  ی، از کارکنان مراقبتمشخصی فیوظا. در این رویکرد اس 
  یفیک نیتضم». شوندیمنتقل م تربا سطح دانش پایین یبه کارکنان مراقبت و موثر، کوتاه یآموزش

 ،یتیاستاندارد و مستمر، نظارت حما یآموزش یهابرنامه قیاز طر فیدر انتقال وظا «مراقب 
 شرف یو پ نامهیشده، صدور گواهفیتعر یستگیها و سطوح شاشکارکنان براساس نق یابیارز

و  یمال یهامشو  قیطرتواند از می «یداریپا نیتضم». همچنین ردیگیصورت م یشغل
 جهینتتقوی  انتقال وظایف و در  .محقق شود گرید یهاروش ایبر عملکرد  یمبتن یرمالیغ

 یار کارو کاهش ب یانسان یرویکمبود نرفع  بهتا حدی سو از یکموجود  یاستفاده از منابع انسان
 ربالات یاجتماع گاهیجادیگر منجر به ارتقای  از سوییو کند کمک میخدم  کنندگان ارائه

 .شودیم یکار فیشدن وظا ترگستردهبا توجه به  ترکارکنان سطوح پایین

                                                                                                                                   
1 Task Shifting 
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ی یهاحلقه .9 نمودار

ّ
 (پژوهش یهاافتهی) خانواده یپزشک انسانی منابع مدیریت بعد عل
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وری طرح از سویی منجر به کاهش حجم ارجاع به سطوح بالاتر شده و از سوی ارتقای بهره
ا گذش  ب .گیرندقرار خدمات تح  پوشش  یترشیبافراد ، با منابع محدودشود می باعثدیگر 

 مارانیبا ب یشتریوق  بتیم ستم   ،زمان و ارتقای ستم  عمومی، حجم مراجعه کاهش یافته
 .دونشمی یشغل یکمتر دچار فرسودگ وکرد خواهدصرف خود 

تر سطحی کتنو در « یشغل  یرضا»متغیر کلیدی دیگر در بعد مدیری  منابع انسانی 
از جمله خود  کار، همکاران، حجم کار، اس  که متغیرهای متعددی  انگیزش منابع انسانی

  سازی فعلی رضای  شغلی تحدر مدل .آن اثرگذارندبر  ایو مزا یمال یافتیدر ،یساختار سازمان
ط با مرتبهای متغیرهایی همچون میزان دریافتی، امنی  شغلی و جایگاه اجتماعی شغل ریتأث

کلیدی در این زمینه تعداد نیروی انسانی مورد نیاز در  سؤالاتیکی از  پزشکی خانواده قرار دارد.
یی، افزایش بدون قاعده آن با توجه به منابع مالی محدود منجر به کاهش طرح هس  که از سو

شد و از سویی دیگر با کاهش رضای  شغلی و تضعیف خواهد «دریافتی تیم ستم »متوسط 
 نابراینبشود. می «نیروی انسانی فعال در طرح»ماندگاری منابع انسانی، منجر به ایجاد بحران در 

جذب نیروی انسانی جدید در طرح پزشکی خانواده لازم اس  با در نظر گرفتن همه متغیرهای 
 جامعی صورت گیرد.برآوردهای  بر اساسو تبعات آن و  مؤثر

تعهد تواند اعم از که می اس  5«یسازمان تعهد»از نتایج افزایش رضای  شغلی، تقوی  
 نناهمچ .(Meyer & Allen, 1991) دباش 9یهنجار دتعهد مستمر و تعه ،یعاطف یسازمان

اسب من یهیتنب-یقیتشو یخانواده، فقدان سازوکارها یپزشک یدر اجرا یاز مسائل جد یکی
 مؤثر باشد.وری طرح بهرهکارکنان و در ادامه  یو تعهد سازمان زشیبر انگ تواندیکه ماس  
 ریأثتبر ماندگاری منابع انسانی در نظام پزشکی خانواده  ،طرح یوربهرهعتوه بر  سازمانی تعهد

 .بسزایی دارد
 پزشکی خانواده مدیریت دانش و اطلاعات. بعد ۵-۴-۴

، فقدان نظام یکپارچه مدیری  های پزشکی خانوادهاجرای پایلوت جدی در کمبودهاییکی از 
ع تنولینی مانند گسترش و ها و اطتعات چه اطتعات بااس . جریان دادهدانش و اطتعات بوده

                                                                                                                                   
1 Organizational Commitment 

 یه ادامهفرد ب لیتما زانیمبر مستمر  تعهد ،سازمان یهاکارکنان به ارزش یاحساس یدلبستگبر  یتعهد عاطف 9
ککارکنان  یریپذ یالتزام و مسئول رب یهنجارو تعهد ، با همان سازمان یهمکار  .دارد دیتأ
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و چه اطتعات مدیریتی مانند متوسط مراجعات مراکز  ها و نمایه ستمتی آحاد جامعهبیماری
به عنوان یکی از  کاری سطوح مختلف نظام ارجاع، بارو  ارائه خدم ، مدت ویزی  بیماران،

ها و اریگذتواند مبنای سیاس های اصلی و حیاتی پزشکی خانواده اس  که میجریان
هایی نظیر نظام ارزیابی عملکرد یا سیستممداختت قرار گرفته و در ادامه به عنوان ورودی خرده

 نظام حقو  و دستمزد استفاده شود. 
و  یاقتصاد-یاجتماع ،یطیاطتعات مح به همراه ینیستم  شامل اطتعات بال یهاداده

مندی از بهره»بر  مؤثرتواند براساس عوامل میها داده نیا مربوط به ستم  هس . یرفتار
مانند میزان درآمد خانوار، فاصله جغرافیایی، وضعی  پوشش بیمه و قیم  -« خدمات ستم 

کمک کند.  ریپذبیسآ یهامداختت هدفمند به گروه فیبا تعرآوری شده و جمع -خدمات
 زینخانواده  ی،پزشک یهامراقب  ازبیماران و جامعه عوامل مؤثر بر درک  ییبا شناسا نیچنهم

 .شده داردخدمات ارائه ارتقایدر  یینقش بسزا
ا و اجر هاس  که بر«کیفی  داده»یکی از متغیرهای کلیدی در مدیری  دانش و اطتعات، 

از تناسب مصرف داده  نانیحصول اطم یها براداده یبر رو  یفیک  یریمد هایمهارتکنترل 
و جامع ، کامل (هابودن داده یواقع زانیم) دق . تاکید دارد کنندگانمصرف یهاازیو برآوردن ن

 ،(یکاردوبارهمتفاوت و به دور از  ای دیجد یاه متناسب در فرم یگذاریجا) یبودن، سازگار
 داده هستند.  یفیک یاصلروز بودن از ابعاد به( و هاقابل اعتماد بودن داده) یکپارچگی

 «هاسازی سامانهکاربردی»اطتعات ستم  و  یهارساخ یز بههمچنین ها داده  یفیک
 یهارساخ یکمک ز بامرتبط اس .  -یو مل یاستم  منطقه یهاشاخص دیتولاز طریق -

 ینیبال طیمح کیدر  ماریخود ب اپزشکی خانواده ی میت یتوسط اعضاها دادهاطتعات ستم ، 
 نیچنهمشود. ها تسهیل میگذاری دادهو اشتراک لیوتحلهیتجزشده و  یآورخارج از آن جمع ای

فی  بر کی مجدداً شود که  «هاسامانه یداریپا»تواند منجر به افزایش میها، ساخ ریز نیابهبود 
 .ها اثرگذار اس داده
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ی یهاحلقه .۱۱ نمودار

ّ
 (پژوهش یهاافتهی) خانواده یپزشک اطلاعات و دانش تیریمد بعد عل
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روز به یهایستم  با کمک فناور یهاداده  یریدر مد شدهفیتعر یهاکه سامانه یمانز
 یآگهشیو پ ستمتی لیجامع از پروفا ینما کی تواندیشود م یکاربرد  یفیباک یهاو ورود داده

بخشد، بهبود ب یمراقبت یهاشنهادیو پ ادآورهایرا با کمک  مارانیکند، مشارک  ب جادیا مارانیب
به ، و خاص ارتقا دهد  یجمع ایدر منطقه  یستمت یروندها یابیستم  را با کمک رد

 .کمک نماید تخدما کنندگانارائه یریگمیتصم
اس  به این معنا که  «ادغام ثب  داده در ارائه خدم »در این طرح منوط به  «هااعتبار داده»

های مورد نیاز ثب  شود. این ادغام حتی در تجهیزات و لوازم  ، دادهبا فرایند ارائه خدم زمانهم
شود. های مورد نیاز ذخیره میها، دادهدهد و از طریق آنمورد استفاده در ارائه خدم ، نیز رخ می

های متعدد و متنوع جه  مدیری  ها در این زمینه استفاده از سامانهاز طرف دیگر یکی از چالش
ها، به دلیل تنوع استانداردهای کی خانواده عتوه بر افزایش هزینهطرح پزشدر هاس  که داده

عتبار دیگر بر ا مؤثرهمچنین عامل  .ها لطمه بزندبار و یکپارچگی دادهتواند به اعتثب  داده می
توان برای شفافی  بیشتر و آشکارسازی برخی ها میها، تعارض منافع اس ؛ چراکه از دادهداده

 های فردی یا سازمانی بهره جس .ادهسوءاستف

 
 مختلف ابعاد سازیمدل نیب مشترک یرهایمتغ .۱۲ شکل
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 اجرای پزشکی خانواده تجمیعیمدل . ۵-۴

ادغام متغیرهای مشترک در ابعاد مختلف و همچنین کشف  از مدل اجرایی تجمیعی حاصل
روابط جدید بین متغیرهای پنج بعد اصلی یعنی آموزش پزشکی، ارائه خدم ، مدیری  منابع 

هایی با توجه به وجود همپوشانیاس .  مالی مدیری  منابعانسانی، مدیری  دانش و اطتعات و 
پس اول متغیرهای مشترک ادغام شدند. در ادامه ( در وهله ۲۱های ابعاد مختلف )شکل بین مدل

متغیر  0۰ مجموعاً سازی، حاصل ادغام ابعاد مختلف، های متعدد تیم مدلاز جلسات و بررسی
رابطه جدید  ۱۹ مجموعاً اس . در مدل تجمیعی بوده یعل  حلقه  ۰۴رابطه و بیش از  ۲0۱اصلی، 

ی های گیری حلقهشکلبین متغیرهای ابعاد مختلف کشف شد که خود منجر به   جدیدیعل 
 اس . شده



 

 

 

رینتیجه اد و گی اپیشنه  ه

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

۵ 

 شنهادهایپ و یر یگجهینت



820   گیری و پیشنهادهانتیجه 

 

 مقدمه .۱-۵

های پزشکی خانواده در کشور، اجرای آن تاکنون دستاورد با وجود گذش  دو دهه از اجرای نسخه
 ترینایبه عنوان یکی از ریشه اس .ی برای نظام ستم  و مردم به همراه نداشتهتوجهقابل

سبب شد تا ثباتی در « فقدان یک نظریه مبنایی در طراحی مدل پزشکی خانواده»مسائل، 
های این حوزه وجود نداشته باشد. در ادامه همین امر باعث شد گیریو تصمیم هایگذاراس یس

نمایان شود. به عتوه ی آن نیز مسائل متعددی در ابعاد مختلف شیآزماهای تا در اجرای نسخه
های مورد نیاز خصوصا توجهی به پیوس بی انگاری در اجرای پزشکی خانواده وساده

 کافی و متقن، این مسائل بدون شواهد اجتماعی طرح و گاهی اخذ تصمیم-های فرهنگیپیوس 
 اس .را تشدید کرده

هایی برای طراحی تتش شد تا براساس ادبیات موضوع، شواهد و دلال  ۱بدین منظور در فصل 
به تفصیل مسائل مختلف  ۰مدل پزشکی خانواده در کشور استخراج شود. همچنین در فصل 

 های پیشین پزشکی خانواده در کشور از منظری متمایز و مبتنی بر علم اجرا تشریح شد. نسخه
های بازخورد و تکرارشونده بین عوامل و متعدد و به هم وابسته، وجود حلقهعوامل اثرگذار 

 مدل»روابط غیرخطی عوامل با یکدیگر، و تغییر در طول زمان، همه و همه از مقولاتی اس  که 
مورد بحث و بررسی قرار گرف .  ۰کند که در فصل ای پویا تبدیل میرا به پدیده« پزشکی خانواده

نگر در زمینه متغیرهای موثر بر اجرای نگر و جامعرویکردی کلشد تا  یمذکور سعدر فصل 
ها تبیین شود. در نتیجه بدون توجه به تغییرات محیط بیرونی و و روابط بین آن پزشکی خانواده

ایج بلندمدت  دستیابی به نت درونی و تطبیق مدل با شرایط جدید یا پاسخ مناسب به این تغییرات،
ای برای کشور به ن نظام ستم  غیرممکن بوده و جز اتتف سرمایه، نتیجهکت مشیاین خط

 دهد که صرفاً با ارادهداش . همچنین ماهی  پویای مدل پزشکی خانواده نشان میخواهدهمراه ن
توان همه متغیرها و ذینفعان اجرای پزشکی خانواده را همسو نمود. سیاسی مسئولین مرتبط نمی

شود تا مبتنی بر فصول گذشته و شواهد ارائه شده، راهکارهایی برای در ادامه، تتش می
گذاران و پژوهشگران این حوزه دارترین مسائل مدل پزشکی خانواده در اختیار سیاس اولوی 

 گذاشته شود.



   822  رانیخانواده در ا یپزشک ییمدل اجرا یبر طراح یدرآمد

 

 

 
 ایران در خانواده پزشکی اجرای هایمسئله کلان .۱۳ شکل

معنای مسائلی اس  که اولا یکی از موانع جدی اجرای پزشکی به « دارمسائل اولوی »
 اً یثانکرد. خواهدها، دستاوردهای مورد انتظار طرح را تهدید توجهی به آنخانواده بوده و بی

ند. قابل حل هست -مدتنه کوتاه–مدت هایی برای حل بوده و در میاننیازمند آمادگی و بسترسازی
ا و های اس  که حل آن، نیازمند تغییر بسیاری از سیاس ریشه قدرآناین مسائل نه  ثالثاً 

روبنایی و سطحی اس  که بدون توجه به علل  قدرآنساختارهای دیگر نظام ستم  باشد، و نه 
آن، قابل حل باشد. به بیان دیگر مسائلی که خود معلول یا پیامد یک یا چند مسئله هستند و به 

مانند رضای  شغلی پایین تیم پزشکی خانواده که از علل –بوده  5«مشکل»تر تعبیری دقیق
مانند –العلل بسیاری از مسائل هستند یا مسائلی که به نوعی عل  -اس شدهمختلفی ناشی 

ن در ای -تعارض منافع ساختاری در نظام ستم  که خود عل  بسیاری از مسائل دیگر اس 
های سطح میانی متناسب با اجراپژوهی نسخه بر روی مسائل صرفاً گیری مورد نظر نیس  و نتیجه

                                                                                                                                   
1 Difficulty  
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در جدول زیر  5(.Andersen & Beltz, 2009)با اقتباس از  اس شدهپزشکی خانواده تمرکز 
 ود.شدارترین مسائل در زمینه اجرای پزشکی خانواده در کشور مشاهده میفهرستی از اولوی 

 2پژوهش( های)یافته ایران در خانواده پزشکی اجرای مسائل کلان .۲۴ جدول

یرمولفه مسئله -کلان ر.  هاز

۲ 
ناکارآمدی 

 قراردادهای کاری

تیم پزشکی خانواده،  0مدت، عدم امنی  شغلیقراردادهای کاری کوتاه
حجم کاری بالا و فرسودگی شغلی، نظام پرداخ  و جبران خدمات 

های غیرمادی، استقتل محدود در ناکارآمد، فقدان مشو 
 های بالینی و...گیریتصمیم

عدم تناسب آموزش  ۱
 زمهای لابا شایستگی

کمحور پزشکان عمومی، عدم محور و تخصصآموزش درمان بر  دیتأ
های در آموزش پزشکی، کمبود فرص  4محورهای جامعهمراقب 

های لازم در ، نبود آموزش مهارت1آموزش مداوم پزشکان خانواده
ها در خصوص ارجاع، گیریهای اولیه، ناکارآمدی تصمیممراقب 

گاهی از فرایندهای اداری مرتبط و...  ناآ

                                                                                                                                   
ون و اندرس بندیمبتنی بر سطحمسائل اس . ( Root Analysis) یاشهیر لیمسائل برگرفته از تحل یبندسطح 5

 کیبه عنوان ( یا پیامدها Symptom)ها نشانه: کرد یبندمیچهار سطح تقس توان درمیمسائل را ( ۱۴۴۹بلتز )
تدا عموما اب. در واقع ندیآیمسئله موجود به حساب م یهابلکه به عنوان عتئم و نشانه شوندیمسئله شناخته نم

 سطح اول هایعل . دانس از مسئله  بایدکه  س ین یزیها تمام چنشانه شود اماادراک میمسئله  یهانشانه
(First-level Cause)  به  ایهعل  نی. اهستندمسئله  کیمسبب  به طور مستقیمکه  ندیرا گو مسائلآن دسته از

-Higher) سطوح بالاتر هایتر، عل ای عمیقدر لایه. دهندیمسئله را شکل نم اصلی یبنا ماا ترندکیمسئله نزد

level Cause)  مسبب مسئله  به طور مستقیمعوامل  نیهرچند که خود ا ،شوندیسطح اول م هایعل منجر به
( Root Cause) یاشهیعل  ردر نتیجه این . کنندیم جادیمسئله را ا  یو تاثر در نها ریتأث رهیاما در زنج ندستین

 اصلی اس . مسببقرار داشته و  یلعل  و معلو هرینجز یاس  که در انتها

ت صور پزشکی خانواده محدود به این فهرس  نبوده و درکه مسائل و موانع اجرای  ضروری اس  یادآوری شود 9
( ۰های پزشکی خانواده در ایران )فصل تمایل جه  بررسی بیشتر این مسائل به نتایج فاز اجراپژوهی پایلوت

 مراجعه کنید.
3 Job Insecurity  
4 Community-Based Care 
5 Continuing Medical Education 
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یرمولفه مسئله -کلان ر.  هاز

۰ 
عدم طراحی نظام 
 ارزشیابی و بازخورد

خگویی در زمینه نتایج اجرای پزشکی خانواده، ارزیابی عدم پاس
ری گیمختلف، عدم تصمیم نفعانیذغیریکپارچه و ناکارآمد توسط 

ای ناکافی و نبود ارتقای پزشکان مبتنی بر شواهد، بازخوردهای حرفه
 کنندگان خدمات و...توجهی به ارزشیابی دریاف خانواده، بی

۰ 
هماهنگی و ضعف 

و درونی همکاری 
 برونی

ضعف همکاری میان سطوح مختلف نظام ارجاع، همراهی ناکافی 
های علوم پزشکی با مجریان طرح، همکاری سایر واحدهای دانشگاه

ی بخشضعیف وزارت بهداش  با بخش غیردولتی، ارتباطات بین
 گذاری محدود اطتعات و... های ارتباطی و اشتراکضعیف، شکاف

5 
پذیری م تطبیقعد
 پزشکی خانوادهمدل 

، ناسازگاری با هنجارهای سازی بسته خدماتعدم جامعی  و متناسب
اجتماعی، عدم تطبیق با نیازهای ستم  هر منطقه، آموزش -فرهنگی

ی در زمینه پاسخگویی به نیازهای متنوع مراقبتی جمعی  ناکارآمد
هدف، مقاوم  و اینرسی در برابر ادغام پزشکی خانواده در نظام 

 وجود و... ستم  م

1 
جلب اعتماد و  عدم

 مشارک  عمومی 

در زمینه پزشکی خانواده و های ذهنی متعارض ذینفعان مختلف انگاره
توجهی به اقناع افکار عمومی، تجربیات مراقبتی منفی نظام ارجاع، بی

 کنندگان خدمات پزشکی خانواده،های نادرس  دریاف یا انگاره
، عدم های مراقبتیگیریبیماران در تصمیمتوجهی به مشارک  فعال بی

 ریزی در زمینه ارتقای سواد ستم  و...برنامه

 . راهکارهای پیشنهادی۲-۵

با توجه به مسائل ذکرشده، راهکارهای متعددی در ادبیات موضوع و همچنین فاز اجراپژوهی از 
شته، های گذبر فصلمتناظر با هر مسئله و مبتنی  زیراس . در جدول سوی خبرگان مطرح شده

ی قابل مشاهده اس . توجه به آثار و پیامدهای هر یک از راهکارها بر کل شنهادیپراهکارهای 
ی های مدل پزشکی خانواده و متغیرهای دیگر، حیاتی اس  و بدین منظور تحلیل حلقه ر دعل 

ای از راهکارهای پیشنهادی ناظر به هر یک از ختصه ۲۲در نمودار  ابعاد مختلف، راهگشاس .
 های اجرای پزشکی خانواده قابل مشاهده اس .مسئله-کتن
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 خانواده پزشکی اجرای هایمسأله-کلان اساس بر پیشنهادی راهکارهای .۲۵ جدول

 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله

ناکارآمدی 
 قراردادهای کاری

تیم پزشکی خانواده و متخصصان با توجه به اهداف طرح )به عنوان مثال  ترکیبی پرداخ  نظام طراحی  اصتح نظام پرداخ  تیم پزشکی خانواده
 کیفی  نواده،خا پزشکان به آموزش کارانه، ثاب ، حقو  مبنای طراحی پرداخ  ترکیبی متخصصین بر

 (...و خانواده پزشکان به مشاوره خوراند،پس

 ا طراحی تواند بگر )در چنین شرایطی بیمه میهای بیمهپزشکان به شریکان مالی سازمان شدن تبدیل
، هارنامهبکننده در این یی از قبیل افزایش تعرفه ویزی  پزشکان شرک هامشو ی آموزشی و هابرنامه

 ع خود کاهش دهد(هزینه نسخ پزشکان را به نف
عدم تناسب 

آموزش با 
 یهایستگیشا

 ازیمورد ن

ی  لزوم ترب زمینهتغییر نگرش اساتید در 
دانشجویان پزشکی عمومی جه  ایفای 

 سازیجریاننقش پزشک خانواده و 
 محوریستم 

  های علوم پزشکی و اعضای جلسات هماهنگی با حضور معاونین مختلف دانشگاهبرگزاری
ب کننده خدم  متناسی مورد نیاز در راستای تربی  نیروی ارائههابرنامهی نیآفرهمی جه  علمئ یه

 5با نیازهای احصاشده بومی

                                                                                                                                                                                                                     
تواند منجر به ( مینگرش مثب  به طرح ← خانواده کیفی  آموزش پزشکی ← نگ آموزشیهتناسب فر← ه تمایل دانشجویان به پزشکی خانواد) E5این راهکار از طریق حلقه  5

 افزایش کیفی  آموزش پزشکی خانواده گردد.
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 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله
های آموزشی پزشکی ی سرفصلبازطراح

کتعمومی مبتنی بر پزشکی خانواده با   دیأ
مورد نیاز  5هایبر دانش پزشکی و مهارت

 برای ارائه خدم  در سطح اول

  های اولیه ستم  و تعریف وظایف آموزشی ایجاد امکان ارائه واحد درسی از سوی خبرگان مراقب
 9هاآنبرای 

  ی آموزشی در سطوح اولیه ارائه خدم  مانند مراکز خدمات جامع ستم  با هارساخ یزطراحی
 تخصصی یهامارستانیبی آموزش در جابههدف محوری  آموزش بالینی دانشجویان در این مراکز 

آموزش بدو و حین خدم  پزشکان 
به طرح جه   واردشدهعمومی 

 های دانشیتوانمندسازی و رفع شکاف

 توسط وزارت بهداش ، شدهیطراح 0دوره پودمانی مجازی پزشکی خانوادهی روزرسانبهو  گسترش 
 درمان و آموزش پزشکی و دانشگاه علوم پزشکی هوشمند

  و مبتنی  روزبهجه  ارائه خدم  4آموزش از قبیل آموزش گروهی همتایانی نوین هاوهیشاستفاده از
 بر شواهد

                                                                                                                                                                                                                     
ده شطراحیهای اس  ادغام برنامه. لازم هاآنبا مردم و جلب اعتماد  مؤثرها، برقراری ارتباط رهبری، کار تیمی، مدیری  ستم  جمعی ، ارتقا کیفی  مراقب  یهامهارتاز جمله  5

 منفرد در مقطعی خاص. یواحدهادر سراسر برنامه درسی و در مقاطع مختلف صورت گیرد، نه به صورت ارائه  بلندمدتبه صورت 

 .شودتواند منجر به افزایش کیفی  آموزش پزشکی خانواده ( میعلمیهیئ کیفی  اعضای  ← هامهارتدانش و  ←  کیفی  آموزش پزشکی خانواده) E6این راهکار از طریق حلقه  9
صورت پودمانی بهو  طراحی آموزشی ترکیبی براساس که کلیات و اصول پزشکی خانواده اس  برای آموزش برانیمیک برنامه (، Family Physician Bridging Programاین برنامه ) 0

 زمان باآموزش مجازی و کسب تجارب یادگیری حاصل از ارائه خدمات مراقب  سرپایی به عنوان تکلیف و پروژه درسی )هم یهادورهیل مواردی از قببرنامه اس . در این ارائه شده
 .شودو یا سایر مراکز بهداشتی درمانی( اجرا می فعالی  در مراکز خدمات جامع ستم 

موضوع به یادگیری یک  -جا سایر پزشکان خانوادهدر این-  سطحهماجتماعی  یهاگروه  که در آن افراد با ( یک قالب آموزشی اسPeer educationیادگیری از طریق همتایان ) 4
 .نندیبیمو خود نیز آموزش کرده بدین صورت که در امر یادگیری به یکدیگر کمک  ،پردازندیم
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 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله
ی هاپژوهشهدای  تحقیقات به سم  

جه  ارتقای مستمر مدل  5کاربردی
پزشکی خانواده و گام برداشتن به سوی 

  9ادغام عملکردی

 ور و سفارش ی بهداشتی و درمانی کشهابرنامهکتن  برحسبی نیازهای پژوهشی گذار یاولو
 و اهیگذاراس یسی از نتایج آن در مندبهرهجه   هادانشگاهی به ارشتهنیبی کاربردی و هاپژوهش

 نامهنییآ مرتبطکسب حداکثر امتیاز بندهای  مانند-های مناسب برای اساتید همچنین طراحی مشو 
 0کنندهو دانشجویان مشارک  -ارتقا

                                                                                                                                                                                                                     
علم « تولید»آموزش پزشکی همواره وق  خود را صرف  یهانظام هس . (Health System Research) های سیستم ستم یشتر به پژوهشکاربردی توجه ب یهامنظور از پژوهش 5

به روشن شدن وضعی   تواندیمنظام ارائه خدم   گسترهدرس  علم در نظام ارائه خدم  نقش انکارناپذیری در ارتقای ستم  جامعه دارد و پژوهش در « مصرف» کهیدرحال اندکرده
 نحوه مدیری  و رهبری نظام ارائه خدم  منجر شود.، و ارات افراد و جوامع، میزان پاسخگویی به نیازها و انتظهامراقب هی دسترسی، اثربخشی، بازد

تجربه نظام ستم   .اس و راهبردهای کتن نظام آموزش، پژوهش و ارائه خدم  با یکدیگر  اندازچشمهمسوسازی رسال ، )در مقابل ادغام کارکردی( منظور از ادغام عملکردی  9
 .اس بوده، ادغام نظام آموزش و نظام ارائه خدم  از حیث کارکردی ۲۰1۰ایران در سال 

 شدهای آموزشی شناساییهنیاز ← یتحقیقات پزشک ←علمی هیئ کیفی  اعضای  ←  هادانش و مهارت ← تمایل دانشجویان به پزشکی خانواده) E12این راهکار از طریق حلقه  0

 .شودتواند منجر به افزایش کیفی  آموزش پزشکی خانواده ( مینگرش مثب  به طرح ← آموزش پزشکی خانواده کیفی  ←
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 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله
عدم طراحی نظام 

ارزشیابی و 
 بازخورد

نظارت و ارزیابی از  تغییر پارادایم
محوری  تنبیه و مجازات به محوری  فهم 

ی جه  بهبود زیربرنامهوضعی  موجود و 
 و کنندگاناف یدرتجربه مراقب  برای 

 زمانهمخدم  به صورت  گانکنندارائه

 یانم مفاهمه جه   یفیباک عملکرد و خدم  کنندگاناف یدر رضای  قبیل از مفاهیمی تدقیق 
 آن اساس بر 5نظارتی و پرداخ  مبتنی بر عملکرد فرآیندهای انجام و مختلف نفعانیذ

 با یقعم مصاحبه و ارزیابی موردمسئله  مختلف ابعاد به توجه با مناسب کیفی یهاشاخص طراحی 
 .9خدم گان کنندارائه و کنندگاناف یدر

ش ی مدیری  دانهاستمیستحقیق و توسعه 
 و اطتعات

  ارتقای مستمر سامانه یکپارچه ثب  اطتعات با کمک مرکز آمار و فناوری اطتعات و همکاری
 هادانشگاهی مرتبط با فناوری در سایر هارشتهی وزارت بهداش  با سایر بخشنیب

                                                                                                                                                                                                                     
ند سازی این نظام پرداخ  مستلزم توجه به چ( در نظام ستم  کشور، پیادهPay for Performanceهای گاهی ناقص از پرداخ  مبتنی بر عملکرد )با توجه به رواج تعاریف و برداش  5

نرخ  ،جمعی  هدف  یرضا گیرانه،های غربالگری پیشنرخ ،ینیبال جینتااند از: تدقیق معیارهای عملکرد متناسب با اهداف پزشکی خانواده )مانند مقدمه ضروری اس  که عبارت
شده توسط بیماران و پایبندی به راهنماهای بالینی(، ساختار تشویقی ارتقای عملکرد )مانند پاداش یا افزایش نرخ استفاده از پرونده الکترونیک ستم ، نتایج گزارش ،بستری مجدد
تواند منجر به ارتقای که می–تای بهبود کیفی  ارائه خدم  ای(، اجرای اقدامات اصتحی در راساهداف عملکردی روشن و قابل سنجش )اعم از اهداف مطلق یا مقایسهبازپرداخ (، 

بر عملکرد )پیامدهایی از  مؤثرگیری از پیامدهای ناخواسته این مدل پرداخ  با طراحی جامع عوامل های عملکردی، پیشدهی دادهآوری و گزارش، جمع-عملکرد منابع انسانی شود
توجهی به برخی از ابعاد مراقب  که در مدل پرداخ ، پاداشی ندارد( و ارزیابی و بهبود مستمر )مانند از نی با نیازهای پیچیده، و یا بیجمله انتخاب ریسک و اجتناب از مراقب  بیمارا

 جویی در هزینه و عملکرد کلی سیستم(. کنندگان خدمات، صرفهطریق پیامدهای این نظام پرداخ  بر بیماران، رفتار ارائه

، درحالی که این اقدام در راستای اهداف طرح شود افراد نارضایتی به منجر پزشکاز سوی  بیمار دستوری یهادرمان یا و ارجاع درخواس  کردن رد مثال عنوان به اس  ممکنچراکه  9
 دس  یاف . خدم  کنندهارائه تیم عملکرد از درستی فهم  به بسته یهاسؤال با توانینمبنابراین . بوده باشد
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 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله
ضعف هماهنگی 
و همکاری درونی 

 و برونی

 با ندفرآی رهبری برای قوی ائتتف تشکیل
 حطر به خانواده پزشکی طرح تبدیل هدف

 و اجرایی ضروری و مورد پذیرش مدیران
 خدم  کنندهارائه تیم

 زا توانیم راستا این )در ستادی سطح در طرح اجرایی برنامه و اهداف ضرورت، با آشنا تیم ایجاد 
گاه از جمله  کمک  _فارس و مازندران_ پیشگام یهااستان خانواده پزشکی انجمن اعضایخبرگان آ

 سطوح هحاصل ب بینش تسری هدف با -یررسمیغ یا و رسمی-پویا  جلسات تشکیل و( برد بهره نیز
 خدم  ارائه صف تا جریان این ادامه و دانشگاهی معاونان و روسا قبیل از ترنییپا

 تیم یهادغدغه به پاسخگویی لزوم
 خدم  کنندهارائه

  و انوادهخ پزشکی تیم) کننده خدم ارائه یهامیت با شهرستان ستاد توسط مستمر جلساتبرگزاری 
 5صف و ستاد افراد توسط مسائل ساختن مرتفع جه  ییهابرنامه ینیآفرهم و( متخصصان

ان کنندگارائهایجاد شبکه ارتباطی بین 
 حفظخدم  در راستای ارتقای همکاری و 

 9شدهارائهیکپارچگی خدمات 

  ی تعاملریگشکلجلسات مستمر بین اعضای سطوح مختلف ارائه خدم  منطقه جه  برگزاری 
 و اهداف با یکدیگر اندازچشمی همسوسازسازنده، 

                                                                                                                                                                                                                     
 ردد.گرضای  شغلی  افزایش تواند منجر به ( مییشغل  یرضا ←یشغل  یامن ←فعال یانسان یروین ←یمنابع انسان یماندگار ←یتعهد سازمان) H1این راهکار از طریق حلقه  5
واند این راهکار را تتوجهی به آن، میشود بلکه هدفمندی این ارتباطات موضوعی  دارد و بی( منجر به بهبود کل شبکه نمیمشیصرف ارتباط اعضای یک شبکه سیاستی )شبکه خط 9

  یقوت ،هادگاهیاطتعات، دانش و د یهمبادل قیمشترک از طر درک جادیاتواند به می مشیسطوح مختلف درون یک شبکه خط نفعانیذبه ضد خود تبدیل کند. ارتباطات هدفمند 
 کمک نماید. مداوم یریادگیبازخورد و  قیاز طر هایمشخطاصتح  و ،ذینفعان مختلف حاتیو ترج ازهاین نهیمذاکره در زم قیاز طر یمشگفتمان خط  یتقو ،یو هماهنگ یهمکار
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 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله
ی پذیرعدم تطبیق

مدل پزشکی 
 خانواده

طریق  ی خدمات ارتقای ستم  ازاندازراه
طراحی مداخله ناظر به عوامل اجتماعی 

بر ستم  در راستای لزوم  مؤثر
 ی طرح پزشکی خانوادهنگرجامع

  در جامعه  یبرنامه توانمندساز،  5یی از قبیل ارتقای ستم  از طریق امنی  درآمدیهابرنامهطراحی
سازی محل سکون  ، مداختت به0سالم یبه غذا یدسترس یهابرنامه، 9ستم در عدال   راستای

نیروهای متخصص در این زمینه و فعالی  این افراد در مراکز خدمات جامع  یریکارگبهو... از طریق 
 ستم 

                                                                                                                                                                                                                     
1 Income Security Health Promotion 

2 Community Empowerment for Health Equity Program 

3 Healthy Food Access Programs 
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 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله
 هایطراحی بسته نیازسنجی در تقوی 

 پزشکی خانوادهخدم  
 اعم)منطقه  ستم  نیازهای به پاسخگویی جه  پوشش تح  جمعی  5مشارکتی نیازسنجی انجام 

خانواده از طریق مشارک   پزشکی طرحافزایش مقبولی   و( اجتماعی و روانی جسمی، ستم  از
 9اجتماعی در طراحی مداختت

عدم جلب اعتماد 
و مشارک  

 عمومی 

 پزشکی طرح به عمومی اعتماد یدهشکل
از طریق  کننده خدماتارائه تیم و خانواده

 محوری-و بیمار 0مشارک  اجتماعی

 دریاف   یسازوکارهاجلسات منظم، برگزاری  ریمشارک  مداوم جامعه نظ یسازوکارها یطراح
نین ؛ همچمارانیب  یرضا یهاشیمایو پ اتیبه شکا یدگی، رسکنندگان خدم از دریاف  بازخورد

 یهاو ارزش حاتیترجدر نظر گرفتن   با در ارائه خدم یمحور-ماریب کردیرو  یتقو
 خدمات کنندگاناف یدر

                                                                                                                                                                                                                     
ک جوامع برای نه و جوامع توسط اقدام بر بیشتر( Participatory Needs Assessment) مشارکتی نیازسنجیدر رویکرد  5 بوده و به طور فعال جامعه  بالابه  نییپااین رویکرد  .شودیم دیتأ

اس   ینفعانیذ ریستم  و سا یهامراقب کنندگان ارائه ماران،یجامعه، ب یاعضا یو صدا هادگاهیدشامل  یازسنجین ندی. فرآکندیم ریدرگ ازهاین یبند یاولوو  ییرا در شناسا نفعانیو ذ
جامعه بوده و  یواقع یها یاولوو  ازهایها و مداختت نظام ستم  با نبرنامه ییاز همسو نانیاطم کرد،یرو نیهدف ا یکل طوربهاز نظام ستم  دارند.  میکه تجربه و دانش مستق

 دهد.می شیرا افزا هایماریب از پیشگیری و ستم  ارتقای برای جامعه بر مبتنی مؤثرو  داریاحتمال مداختت پا
 دماتخ تداوم ← مارانیب  یتبع ← کنندهاف یدر-کنندهارائه اعتماد  ← ازهایبه ن ییپاسخگو ←یشغل یفرسودگ ←یکار حجم←حجم مراجعه ) S6این راهکار از طریق حلقه  9

 .شود اعتماد عمومی نیزتواند منجر به افزایش ( میبه خدمات یدسترس ←
3 Community  Engagement 
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 راهکار پیشنهادی راهکارتمرکز  مسئله
گاهی جمعی  رساناطتع ی و ارتقای آ

 تح  پوشش
 
 

 ن ، مادرادارخانهمانند مادران  هاآنی از اژهیو رگروهیزارتباطی با جمعی  تح  پوشش یا  هایایجاد راه
ها، همکاری با ها و کارگاهباردار و... از جمله برگزاری رویدادهای اجتماعی نظیر نمایشگاه

محلی، و استفاده از  یهارسانه، ارتباط با -ها، مدارس، مساجد و...شهرداری–های محلی سازمان
گاههای اجتماعی جه  های رسانهپلتفرم بخشی در زمینه چیستی و چرایی پزشکی خانواده، یآ
، نشر اطتعات علمی ستم  در راستای شدهیطراح محورستم ی هابرنامهی رساناطتع

 توسط تیم پزشکی خانواده هاآنستم   سؤالاتتوانمندسازی و خودمراقبتی و پاسخ به 
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 پیشنهادهای پژوهشی. ۳-۵

 سلامت در کشورهای ارائه خدمات توسعه نظری شاخه طراحی و توسعه مدل :
های ارائه خدم  ی نظام ستم ، ناکارآمدی نظامهای بودجهمحدودی با توجه به 

های ارائه ی هدف، طراحی یا بازطراحی مدلها یجمعو نیازهای در حال تغییر 
ی هانظام و عدال  در تواند منجر به افزایش کاراییخدم  و مسیرهای مراقبتی می

توسعه علوم و رویکردهای مختلف در تتقی با نظام ستم  شود. در این زمینه 
، 0طراحی آرمانی ،9سیگما، شش5وکارستم  نظیر بازمهندسی فرایندهای کسب

 تواند راهگشا باشد.می 1و تفکر طراحی 4تفکر سیستمی

 تاکنون در نقاط : های ارائه خدمت موفق در کشورموردی و ترویج مدلمطالعه
فقی در حوزه ارائه خدم  طراحی و پیاده شده اما های مومختلف کشور نمونه

های موفق نمونهاند. این ها و مطالعات بسیار محدودی به این موضوع پرداختهپژوهش
و درمانی تا ساختارها و فرایندهای بیمارستانی مداختت ها و روش تواند ازمی

 .های آتی باشدتر را شامل شود و مبنایی برای پژوهشهایی کتنمدل

  با توجه : ۱۳اده بر مبنای دستورالعمل نسخه طراحی مدل اجرایی پزشکی خانو
به عزم وزارت بهداش  دول  سیزدهم مبنی بر اجرای پزشکی خانواده در سطح کل 

، لازم اس  مدل اجرایی جامعی «طرح ستم  خانواده»کشور و پیگیری آن در قالب 

                                                                                                                                   
1 Business Process Engineering 
2 Six Sigma 
3 Idealized Design 
4 System Thinking 
5 Design Thinking 
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متناسب با روندهای محیطی مرتبط های نامهو آیین ۴۰بر مبنای دستورالعمل نسخه 
 5.شودطراحی  المللی اعم از سیاسی، اقتصادی، اجتماعی و فناورانهملی و بین

 در پژوهش مدل اجرایی پزشکی خانواده در کشور سازیاجرای مرحله شبیه :
، به دلیل محدودی  پژوهش تا پایان هاستمیسشناسی ی پویاییحاضر از پنج مرحله

ی های مرحله ترسیم و تحلیل حلقه در  س .اهای کیفی انجام شدهمبتنی بر تحلیلعل 
ها، مدل اجرایی پزشکی آن های متغیرها و تعریف توابع بینصورت دسترسی به داده

افزار را دارد. این سازی در نرمهای زمانی مشخصی قابلی  اجرا و شبیهخانواده در افق
تمالی های احمشیکند تا تاثیر سناریوها و خطگذاران کمک میسازی به سیاس شبیه

در عمل، در کل مدل ارزیابی نمایند.  مختلف را قبل از اجرا

                                                                                                                                   
–ل اول به فص سازیپیاده تاً ینهادر زمینه تفاوت سه مفهوم مرتبط با مدل مراقب  یعنی مدل نظری، مدل اجرا و  5

 مراجعه نمایید. -کلیات پژوهش
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 اجراپژوهی فاز یافتهساختارنیمه هایمصاحبه پروتکل – ۱ پیوست

 هاکنندهمصاحبه معرفی 
 پژوهش اهداف معرفی 
 پزشکی ۴۱ و ۴۲ هاینسخه اجراپژوهی فاز، این در کلی: محور و مصاحبه هدف تبیین 

 هک هانسخه این ارزشیابی اسناد و هاگزارش تحلیل و بررسی از پس شود.می دنبال خانواده
 اس : مدنظر زیر موارد خاص طوربه مصاحبه این در شده، منتشر تاکنون
o خانواده پزشکی هاینسخه اجرای شناسیآسیب و شناسیمسئله 

o مسائل( بین )روابط مسائل این پیامدهای و علل شناسایی 
 از منتخبی مصاحبه فضای و شوندهمصاحبه تناسب ]به مصاحبه محورهای و سؤالات 

 شد[خواهد مطرح زیر سوالات

 یرونیب طیمح
 پذیریتطبیق 

o ردمم عموم یستمت ازین رفع به منجر چقدر برنامه، نیا به افتهیاختصاص منابع 
 یدرمان-یبهداشت یها یاولو با متناسب منابع، صیتخص نیا ایآ ؟اس شده

 اس ؟گرفته صورت

o یساختارها به قیدق طور به خدمات و ستم  یهابسته یطراح در چقدر 
 یتیوضع چه اجرا در اس ؟شده دق  یامنطقه ستم  یازهاین و یتیجمع

 دارند؟

 یبخشنیب ارتباطات 

 ی)مستندساز س ؟یچ خانواده یپزشک طرح یاجرا در یامهیب یهاچالش نیترمهم، 
 انوادهخ یپزشک بر یتوجهقابل اثر مهیب از یصینقا چه و..(، نیقوان  یشفاف کسورات،

 داشته؟ ییامدهایپ چه س ؟یچ مشکتت نیا شهیر گذاش ؟خواهد

 یارتقا و نیتأم نهیزم در ینوع به هرکدام که نهادها ریسا با بهداش  وزارت نیب یهمکار 
 صورت چه به خانواده طرح پزشکی یاجرا و نیتدو یراستا در هستند، لیدخ مردم ستم 

 رفاه، وزارت پرورش، و آموزش ،ی)استاندار س ؟یچ هاضعف علل ؟اس بوده
 و...( مایصداوس

 رقبا فشار 
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 استدلال نیترمهم هستند؟ یکسان چه خانواده یپزشک طرح یاجرا مخالف نفعانیذ 
 س ؟یچ خانواده یپزشک طرح یاجرا مخالفان

 زا یخصوص پزشکان استقبال عدم باعث زانیم چه تا و صورت چه به یخصوص بخش 
 یپزشک طرح یاجرا به یخصوص بخش ورود به راجع شما نظر یکل طور به شد؟ طرح

 س ؟یچ خانواده

 خانواده یپزشک طرح در فساد بروز ای و منافع تعارض با مقابله جه  یسازوکار ایآ 
 خانواده پزشک )مثال: اس ؟شده محقق چقدر اجرا و عمل در اس ؟شده یزیربرنامه

 و...( یدولت و یخصوص بخش در زمانهم اشتغال ای و ،یخصوص مطب یدارا

 یدرون طیمح

 یساختار یهایژگیو 

 یابیارز چطور را خانواده یکطرح پزش یاجرا در بهداش  وزارت یاسیس عزم و تعهد 
 اس ؟ داشته وجود راستا نیا در یموانع چه د؟یکنیم

 چطور را آن یاجرا نحوه خانواده؛ یپزشک طرح عملکرد در ارجاع نظام  یاهم به توجه با 
 وادهخان یپزشک طرح یاجرا در متخصص پزشکان یهمکار شما نظر به د؟یکنیم یابیارز

 چرا؟ اس ؟ داشته  یوضع چه ارجاع، نظام و

  هامهیجر و هامشو 

  یها)مشو  اس داشته وجود ییهامشو  چه خانواده، یپزشک یاجرا لیتسه جه 
 در و...(؟ هامهیب مردم، کننده،ارائه میت خانواده، پزشک از اعم نفعانیذ مختلف یهاگروه
 اس ؟داشته ریتاث چقدر عمل

 ییااجر یهاضمان  خانواده، یپزشک یاجرا در بهداش  وزارت یقانون فیتکل به توجه با 
 یسازوکارها و هااس یس یاجرا در چقدر بهداش  وزارت اس ؟بوده چه هالوتیپا

 چرا؟ ؟کرده عمل موفق یهیتنب

 دسترس در منابع 

 گرفته نظر در خانواده یکطرح پزش بردشیپ جه  داریپا «یمال منابع» شما نظر به 
 دارد؟ یتیوضع چه یمال منابع نظر از طرح نیا ؟اس شده

 ایآ ؟اس داشته  یوضع چه خانواده یپزشک طرح یاجرا ازین مورد یانسان منابع نیتام 
 خود، اهداف به خانواده یپزشک طرح دنیرس جه  خدم ، کنندگانارائه یفعل تعداد

 ؟ اسداشته طرح یبرا ییامدهایپ چه ،یانسان یروین کمبود صورت در اس ؟بوده یکاف
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 یابیارز چطور را خانواده یکطرح پزش یاجرا جه  موجود یکیزیف یهارساخ یز 
 یهاستمیس و...(، ساتیتأس ریسا و بر  خدم ، ارائه محل امکانات جمله )از د؟یکنیم

 هچ با د؟یکنیم یابیارز چطور را خانواده یکطرح پزش در استفاده مورد اطتعات یفناور
 ؟اس بوده روبرو یمسائل

 نفعانیذ

 نفعانیذ ادراک 

 دیفوا و سازوکارها خدمات، از زانیم چه تا مردم، و خدمات کنندگاناف یدر شما نظر به 
 هستند؟ مطلع خانواده یپزشک طرح

 یپزشک طرح خدمات از ها،لوتیپا مناطق در خدمات کنندگاناف یدر « یرضا» زانیم 
 به یدسترس خدمات،  یفیک نظر از )خصوصا د؟یکنیم یابیارز چگونه را خانواده،
 و...( خدمات

 سازمانی تعهد 

 ستم  نظام صف نگاه با خانواده یپزشک طرح گذاراناس یس نگاه زانیم چه تا 
 کردهایرو ،یریگمیتصم مختلف   سطوح در ایآ اس ؟ همسو خدمات( کنندگان)ارائه

 چرا؟ ر؟یخ ای هستند هم بانیپشت

 یشغل یهایستگیشا 

 نیا اهداف با متناسب را خانواده یپزشک طرح خدمات کنندگانارائه یدانش  یصتح 
 ؟اس بوده چه یاحتمال یامدهایپ چرا؟ د؟یکنیم یابیارز چطور طرح،

 د؟یکنیم یابیارز چطور را خانواده یپزشک طرح در خدمات کنندگانارائه آموزش  یفیک 
 ییامدهایپ چه و...( یآموزش امکانات ،یآموزش یهاسرفصل ،یآموزش )برنامه

 اس ؟داشته

 اجرا ندیفرا

 یرساناطتع و آموزش 

 طرح خدمات از استفاده یراستا در جامعه اقناع و طرح یمعرف جه  یارسانه یهابرنامه 
 اس ؟بوده چه هاکاستی علل د؟یکنیم یابیارز چطور را خانواده یپزشک

 یابیارز و بازخورد 

 مسائل ؟اس شده ییاجرا زانیم چه تا طرح، نیا بازخورد و نظارت ،یابیارز یسازوکارها 
 س ؟یچ نظارت نهیزم در موجود
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 فرایند طراحی 

 مدتانیم و یجیتدر راتییتغ با ایآ هالوتیپا در خانواده یپزشک یاجرا ندیفرا یکل طور به 
 یپ در یمسائل چه راتییتغ (ادیز ای )کم سرع  مدت؟کوتاه و یناگهان ای بوده همراه
 اس ؟داشته

 مشارک  جلب 
 چگونه را طرح در حاضر خدمات کنندگانارائه مشارک  جلب و یسازهمراه یسازوکارها 

 چقدر عمل در و بوده چه راتییتغ برابر در مقاوم  کاهش یهاحلراه د؟یکنیم یابیارز
 شده؟ محقق

 مداخله یهایژگیو 

 یریپذقیتطب و یدگیچیپ 

 یاجتماع ،یفرهنگ از اعم– یبوم یهایژگیو به توجه ها،لوتیپا یاجرا سابقه به توجه با، 
 کشور نقاط ریسا به خانواده یپزشک طرح میتعم جه  -منطقه هر یاسیس و یاقتصاد
 روبروس ؟ یمسائل چه با دارد؟ یتیوضع چه (،هالوتیپا از )خارج

 نهیهز 

 اس ؟شده «بیج از پرداخ » کاهش به منجر چقدر خانواده یپزشک یهالوتیپا یاجرا 
 کاهش محدود، منابع به توجه با را ستم  نظام یهانهیهز چقدر تر،کتن طور به

 ؟چرا اس ؟بوده موفق ایآ اس ؟داده
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 شناسیورد استفاده در فاز پویاییفهرست متغیرهای م -۲ پیوست

 متغیرها

 در هر بعد تعداد متغیرهای ورودی

مجموع 
 ورودی
 متغیر

ت
ارائه خدم

ش پزشکی 
آموز

 

یمد
یر 

 ت
منابع مال

 ی

منابع انسانی
ت 

ت اطلاعا
مدیری

 

روابط جدید
 

 2  2     ادغام ثب  داده در ارائه خدم 

 3 3      گذاری اطتعاتاشتراک

 1  1     هااعتبار داده

 3      3 کنندهدریاف -کنندهاعتماد ارائه

 1  1     الزامات قانونی

 1   1    امنی  شغلی

 3 2  1    آموزش ضمن خدم 

 3 1  2    انتقال وظایف

 1    1   هاآورده بیمه

 1    1   آورده خیرین

 1    1   هاموقع بیمهبازپرداخ  به

 2    2   هابدهی دول  به بیمه

 1      1 کنندگانمندی دریاف بهره

 2   2    وری طرحبهره

 1    1   گریوری فرایند بیمهبهره

 2    2   وری مراکز ارائه خدم بهره

 1  1     روز رسانی فناوریبه

 5 3   1 1  یافتهبودجه تخصیص

 1      1 پاسخگویی به نیازها

 2  2     هاپایداری سامانه

 3 2   1   پرداخ  مستقیم خانوار

 3 2   1   هاپوشش متناسب بیمه

 2      2 تبعی  بیماران
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 متغیرها

 در هر بعد تعداد متغیرهای ورودی

مجموع 
 ورودی
 متغیر

ت
ارائه خدم

ش پزشکی 
آموز

 

یمد
یر 

 ت
منابع مال

 ی

منابع انسانی
ت 

ت اطلاعا
مدیری

 

روابط جدید
 

 1     1  پزشکی تحقیقات

 2      2 تداوم خدمات

 2 1  1    شدهتشویق / تنبیه اعمال

 3 1 1   1  تعارض منافع

 3  3     هاتعداد سامانه

 4 2  2    تعهد سازمانی

 2 2      تقاضای القایی
 1  1     تمایل تیم جه  مشارک 

 3     3  وادهخان تمایل دانشجویان به پزشکی

 1  1     ها با نیازدادهتناسب 

 2     2  تناسب فرهنگ آموزشی

 1    1   تناسب نظام پرداخ  با طرح

 1      1 تنوع و تناسب خدمات

 3 2  1    جایگاه اجتماعی

 1    1   حجم ارجاع

 3 2     1 حجم کاری

 4   2   2 حجم مراجعه

 1      1 خودمراقبتی

 4     4  هادانش و مهارت

 1   1    دریافتی تیم ستم 

 1      1 دسترسی به خدمات

 2 1  1    رضای  شغلی

 4  4     های مدیری  دانشزیرساخ 

 1      1 سرانه جمعی  تح  پوشش

 2   1   1 ستم  عمومی
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 متغیرها

 در هر بعد تعداد متغیرهای ورودی

مجموع 
 ورودی
 متغیر

ت
ارائه خدم

ش پزشکی 
آموز

 

یمد
یر 

 ت
منابع مال

 ی

منابع انسانی
ت 

ت اطلاعا
مدیری

 

روابط جدید
 

 2      2 سواد ستم 

 3 2  1    شایستگی شغلی

 3     3  های آموزشیظرفی 

 3   1   2 فرسودگی شغلی

های شغلی در بازارهای فرص 
 رقیب

 1    1 2 

 1    1   شده خدم قیم  تمام

 2  2     سازی سامانهکاربردی

 3     3  علمیکیفی  اعضای هیئ 

 2     2  کیفی  آموزش پزشکی خانواده

 3  3     کیفی  ثب  داده

 2   1   1 ماندگاری منابع انسانی

 2     2  مدت آموزش پزشکی خانواده

 1     1  های آموزشیمشو 

 1      1 منابع فیزیکی

 1    1   منابع مالی

 1    1   نرخ رشد منابع

 4  2 1   1 شدهنظارت اعمال

 1     1  نگرش مثب  به طرح

 1     1  شدهنیازهای آموزشی شناسایی

 5 1  2   2 نیروی انسانی فعال

 1 1      هاهزینه استقرار سامانه

 1    1   های طرحهزینه

 1  1     همکاری بین بخشی

 1   1    همکاری تیمی
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 متغیرها

 در هر بعد تعداد متغیرهای ورودی

مجموع 
 ورودی
 متغیر

ت
ارائه خدم

ش پزشکی 
آموز

 

یمد
یر 

 ت
منابع مال

 ی

منابع انسانی
ت 

ت اطلاعا
مدیری

 

روابط جدید
 

 3    3   های پایهیکپارچگی بیمه

 زا در بعد مورد نظرمتغیرهای برون
 24 - 5 3 7 5 4 )فاقد متغیر خروجی(

 172 22 33 25 27 31 33 مجموع روابط هر بعد

 

ی های فهرست حلقه -۳پیوست 
ّ
 شناسیتفکیک ابعاد در فاز پویاییبه عل

شده در مدل تجمیعی های جدید ناشی از روابط تشکیلشامل حلقه زیر: جدول توضیح
 شود.نمی

 نام متغیرهای حلقه علی بعد ر.

۲ 

ارائه خدم  پزشکی خانواده
 

 S1 دهکنندریاف -کنندهاعتماد ارائه ←تداوم خدمات ← تبعی  بیماران 

 S2 ارانمیب  یتبع←  کنندهدریاف -کنندهارائه اعتماد← ی ستم  عموم ۱

 S3 کنندهدریاف -کنندهارائه اعتماد← تداوم خدمات  ۰

۰ 
منابع  یماندگار ←ی شغل یفرسودگ ←ی حجم کار ← حجم مراجعه

 S4 دسترسی به خدمات←  فعال یانسان یروین←  یانسان

5 
 ←ی کار حجم←  تح  پوشش  یجمع سرانه←  فعال یانسان یروین

 S5 یمنابع انسان یماندگار← ی شغل یفرسودگ

1 
به  ییپاسخگو← ی شغل یفرسودگ← ی حجم کار←  حجم مراجعه

 داومت←  مارانیب  یتبع← کننده دریاف -کنندهارائه اعتماد ←زها این
 به خدمات یدسترس←  خدمات

S6 
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 نام متغیرهای حلقه علی بعد ر.

0 
← ی عموم ستم ←  کنندگاندریاف  مندیبهره ←  حجم مراجعه

به  یدسترس←  خدمات تداوم← کننده دریاف -کنندهارائه اعتماد
 خدمات

S7 

8 
به  ییپاسخگو← ی شغل یفرسودگ← ی حجم کار←  حجم مراجعه

 یدسترس←  خدمات تداوم←  کنندهدریاف -کنندهارائه اعتماد← زها این
 به خدمات

S8 

۹ 
← ی عموم ستم ←  کنندگاندریاف  مندیبهره←  حجم مراجعه

←  خدمات تداوم←  مارانیب  یتبع← کننده دریاف -کنندهارائه اعتماد

 به خدمات یدسترس
S9 

۲۴ 

ش پزشکی خانواده
آموز

 

 E1 هاو مهارت دانش←  خانواده یبه پزشک انیدانشجو لیتما

 ←شی نگ آموزهتناسب فر← ه تمایل دانشجویان به پزشکی خانواد ۲۲

 E2 نگرش مثب  به طرح

نگرش  ← هادانش و مهارت ←  دانشجویان به پزشکی خانواده تمایل ۲۱
 E3 مثب  به طرح

۲۰ 
 ← نگ آموزشیهتناسب فر←  تمایل دانشجویان به پزشکی خانواده

 E4 هادانش و مهارت ← کیفی  آموزش پزشکی خانواده

۲۰ 
 ← نگ آموزشیهتناسب فر← ه تمایل دانشجویان به پزشکی خانواد

 E5 نگرش مثب  به طرح ← خانواده کیفی  آموزش پزشکی

کیفی   ← هادانش و مهارت ←  کیفی  آموزش پزشکی خانواده ۲5
 E6 علمیهیئ اعضای 

۲1 
کیفی  اعضای  ← هادانش و مهارت ← کیفی  آموزش پزشکی خانواده

 E7 شدهای آموزشی شناساییهنیاز  ← تحقیقات پزشکی ← علمیهیئ 

۲0 
کیفی   ← هادانش و مهارت ← پزشکی خانوادهتمایل دانشجویان به 

 علمیهیئ اعضای 

 نگرش مثب  به طرح ← نگ آموزشیهتناسب فر
E8 
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 نام متغیرهای حلقه علی بعد ر.

۲8 
کیفی   ← هادانش و مهارت ← تمایل دانشجویان به پزشکی خانواده

 ← علمی هیئ اعضای 

 نگرش مثب  به طرح ← کیفی  آموزش پزشکی خانواده
E9 

۲۹ 
 ← نگ آموزشیهتناسب فر ← پزشکی خانوادهتمایل دانشجویان به 

نگرش مثب  به  ← هادانش و مهارت ← کیفی  آموزش پزشکی خانواده
 طرح

E10 

۱۴ 

کیفی   ← هادانش و مهارت ← تمایل دانشجویان به پزشکی خانواده
 علمیهیئ اعضای 

نگرش  ← کیفی  آموزش پزشکی خانواده ← نگ آموزشیهتناسب فر
 مثب  به طرح

E11 

۱۲ 

کیفی   ← هادانش و مهارت←  تمایل دانشجویان به پزشکی خانواده
 ← علمی هیئ اعضای 

کیفی  آموزش  ← شدهای آموزشی شناساییهنیاز ← یتحقیقات پزشک
 نگرش مثب  به طرح ← پزشکی خانواده

E12 

۱۱ 
کیفی  اعضای  ← هادانش و مهارت ←ه کیفی  آموزش پزشکی خانواد

 E13 نگ آموزشیهفر تناسب ← علمیهیئ 

یمد ۱۰
یر

منابع مال  
 ی

 F1 یمال منابع←  یافتهتخصیص بودجه ←  طرح هایهزینه

۱۰ 

مدیری  منابع انسانی پزشکی خانواده
 

 ← نیروی انسانی فعال ← ماندگاری منابع انسانی ← د سازمانیعهت

 H1 رضای  شغلی ← منی  شغلیا

۱5 
 حجم مراجعه ← عمومیستم   ← طرح وریبهره ← د سازمانیعهت

 H2 فرسودگی شغلی ←

۱1 
 ← نیروی انسانی فعال ← ماندگاری منابع انسانی← ی د سازمانعهت

 H3 رضای  شغلی ← دریافتی تیم ستم 

۱0 

مدیری  
ش 

دان
پزشکی 
خانواده

 

 D1 هااعتبار داده  ← هاتعداد سامانه ←  کاربردی سازی سامانه
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 نام متغیرهای حلقه علی بعد ر.

 D2 کاربردی سازی سامانه ← هادادهاعتبار   ←ه کیفی  ثب  داد ۱8

۱۹ 
کاربردی سازی  ← هااعتبار داده  ← ادغام ثب  داده در ارائه خدم 

 D3   مشارک هتمایل تیم ج  ← هاتعداد سامانه ← سامانه

۰۴ 
 هااعتبار داده ← ادغام ثب  داده در ارائه خدم   ← کیفی  ثب  داده

 D4 کاربردی سازی سامانه ←
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