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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد و قوانین بالادستی و 

پیش آزمایی شهری برنامه در ایران

چكیده

پس از گذشت بیش از دو دهه از اجرای نسخه های پراکنده 
پزشکی خانواده در کشور، همچنان در مواجهه با نقاط قوت و 
ضعف آن ارزیابی جامع و کافی به خصوص جهت گسترش برنامه 
به کل کشور وجود ندارد. این مطالعه با هدف شناسایی مسائل 
پیش آزمایی نسخه شهری پزشکی خانواده در استان های فارس 
و مازندران، به مسائل اصلی در حوزه های الف( مدیریت منابع 
انسانی شامل نظام جبران خدمت، جذب و استخدام، آموزش، 
ارزیابی عملکرد و بسته خدمات؛ ب( زیرساخت ها و پشتیبانی 
شامل ساختار و تشکیلات اجرا، فناوری های اطلاعات و ارتباطات، 
و تأمین مالی؛ و ج( آگاهی بخشی و جلب مشارکت عمومی 
پرداخته  است. وجود مسائل متعدد در لایه های مختلف مانع 

دستیابی طرح به اهداف خود در ارتقای سلامت شده است. در 
پایان بر اساس نتایج ارزیابی، پیشنهادهایی برای سیاستگذاران 
ارائه شده که شامل تعریف دقیق وظایف بین دستگاه های ملی 
و محلی، استفاده از ظرفیت رسانه ها برای فرهنگ سازی، ایجاد 
سازوکارهای انگیزشی به منظور مشارکت بازیگران مختلف، 
استقرار نظام جبران خدمات مبتنی بر عملکرد، کارآمدسازی نظام 
تأمین مالی با تمرکز بر تأمین مالی پایدار و خرید سلامت به جای 
درمان، تقویت زیرساخت های اطلاعاتی و تصمیم گیری، تقویت 
مباحث پیشگیری و نیازهای سلامتی روز در برنامه آموزشی 

پزشکی عمومی و ساماندهی بازارهای رقیب می شود.
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

خلاصه مدیریتی

بیان/شرح مسئله 
وجود مسائل متعدد در نظام ارائه خدمت کشور، توجه دولت های 
مختلف را به »پزشکی خانواده« به عنوان یکی از سیاست های 
اصلاحی نظام سلامت معطوف کرده است. بعد از گذشت بیش 
از دو دهه و با وجود اجرای برنامه ها و نسخه های پراکنده پزشکی 
خانواده از سوی سازمان های مختلف و نیز تکرار این تکلیف قانونی 
در برنامه های توسعه ، همچنان در مواجهه با نقاط قوت و ضعف آن 
ارزیابی جامع و کافی به خصوص جهت گسترش برنامه به کل کشور 
وجود ندارد. این مطالعه با هدف شناسایی مسائل پیش آزمایی 
نسخه شهری پزشکی خانواده در استان های فارس و مازندران، 
ضمن طبقه بندی و احصای مهم ترین مسائل، راهکارهای ارتقای 
وضعیت موجود را به ویژه برای استفاده سیاستگذاران و مجریان 
جهت گسترش این برنامه به کل شهرهای کشور ارائه کرده است. 

نقطه نظرات/یافته های کلیدی
مبتنی بر یافته های این مطالعه، مسائل شناسایی  شده براساس 
مهم ترین نقش آفرینان این طرح و به منظور حوزه های الف( 
مدیریت منابع انسانی شامل نظام جبران خدمت، جذب، استخدام 
و به کارگیری، آموزش، ارزیابی و مدیریت عملکرد، شرح شغل و 
بسته خدمات؛ ب( زیرساخت ها و پشتیبانی برنامه پزشکی خانواده 
شامل ساختار و تشکیلات اجرای طرح، فناوری های اطلاعات و 
ارتباطات، تأمین بودجه و منابع مالی؛ و ج( آگاهی بخشی و جلب 
مشارکت عمومی طبقه بندی شده است. وجود مسائل متعدد در 
لایه های مختلف باعث شده که طرح پزشکی خانواده و نظام ارجاع 

آن طور که باید به اهداف خود در ارتقای سلامت نرسد.
بررسی ها نشان  می دهد اگرچه در هنگام شروع نسخه شهری 
پزشکی خانواده در سال ۱۳۹۱ مبلغ سرانه کافی بوده، اما پس از 
گذشت چند سال به دلیل عدم رشد سرانه متناسب با تورم، دیگر 
صرفه اقتصادی نداشته و حتی حقوق مراقبین سلامت به عنوان 
بخشی از دریافتی پزشک خانواده کمتر از حداقل حقوق مصوب 
کشور در سال ۱۴۰۲ بوده  است. از سویی دیگر، تعدد مسئولیت های 
تعریف  شده برای پزشک خانواده، کسور سازمان های بیمه گر، 
فقدان امنیت شغلی و آموزش پزشکی درمان محور و تخصص محور، 
از جمله مؤلفه های مؤثر بر کاهش جذب یا ماندگاری پزشکان 
خانواده بوده  است. به علاوه تمرکز عمده مشوق های موجود در 
طرح بر سطح اول خدمات و توجه کمتر به سطوح بالاتر باعث 

خروج پیش بینی  نشده برخی پزشکان سطوح تخصصی از برنامه 
بوده  است.

از مقدمات پشتیبانی طرح پزشکی خانواده، هماهنگی در لایه های 
تشکیلاتی ستادی و اجرایی است که هم در طراحی و هم در اجرا 
دچار نقص هایی بوده  است. از زمان تصویب طرح تاکنون تنها یک 
جلسه »ستاد ملی برنامه پزشک خانواده« با حضور رئیس جمهور 
وقت برگزار شده که منجر به تصویب سند ۰۲ در سطح هیئت وزیران 
شده است. همچنین در زمینه تأمین مالی، بررسی قوانین بودجه 
سنواتی حاکی از آن است که ردیف بودجه مربوط به پزشکی خانواده 
و نظام ارجاع نوسانات بسیاری در سال های گذشته داشته و کمتر 
از برآوردها برای گسترش و حتی حفظ وضعیت موجود پزشکی 

خانواده در سال های مورد نظر بوده  است. 
یکپارچه نبودن و عملکرد جزیره ای سامانه های مختلف حوزه 
سلامت که رکن مهم در تأمین اطلاعات یکپارچه برای ارزیابی و 
پایش به شمار می روند، دلیلی بر فراهم نبودن بستر مناسب برای 
ارزیابی برنامه بوده که کاربرپسند نبودن، غیرمفید و غیر کاربردی 
بودن اطلاعات و قطعی مکرر سامانه ها هم  بر چالش های مربوط به 

ارزیابی و پایش برنامه افزوده  است.
همچنین با وجود اهمیت آگاهی بخشی و توجیه ذی نفعان در 
زمینه پزشکی خانواده، به حضور نهادهای مربوط به آگاهی بخشی 
در ستادهای مربوطه توجه کافی نشده است. براساس شواهد، 
عملکرد ضعیف در این زمینه باعث شده تا آگاهی عمومی نسبت به 
برنامه پزشکی خانواده شهری پایین یا متوسط بوده و به مانعی برای 

مشارکت عمومی تبدیل شود.

پیشنهاد راهكار های تقنینی، نظارتی یا سیاستی
 تعریف دقیق وظایف بین دستگاه های ملی و محلی در طرح 

پزشکی خانواده به عنوان یک پروژه اولویت دار ملی،
 استفاده حداکثری از ظرفیت رسانه های رسمی و عمومی در 

جهت ترویج، فرهنگ سازی و تبلیغ برنامه،
 ایجاد سازوکار انگیزشی مؤثر و مبتنی بر پلتفرم کاربرپسند برای 
مردم و بازیگران مختلف برنامه در راستای تشویق به مشارکت 
حداکثری در اجرای آن و نیز استفاده از ظرفیت های غیردولتی، 
استارت آپی و هوش مصنوعی در مراحل مختلف از طراحی تا اجرا 

و بازنگری و ارتقای برنامه،
 استقرار نظام جذاب و مبتنی بر عملکرد جبران خدمت به ویژه با 



8

محوریت ذی نفع نمودن بازیگران مختلف در اجرای هرچه بهتر 
برنامه و در راستای ارتقای شاخص های سلامت، 

 کارآمد سازی نظام تأمین مالی با تأکید بر تأمین مالی پایدار و 
خرید سلامت به جای درمان،

 تقویت زیرساخت های اطلاعاتی و تصمیم گیری با تمرکز بر 
درج اطلاعات کاربردی، ساده سازی و کاربرپسند کردن سامانه ها، 

یکپارچگی سامانه ها و توسعه پرونده الکترونیک سلامت،
 تقویت مباحث مربوط به پیشگیری، نیازهای سلامتی روز و 

وظایف تیم پزشکی خانواده در برنامه های آموزش علوم  پزشکی،
 ساماندهی بازارهای رقیب پزشکی خانواده به ویژه در حوزه 

خدمات زیبایی و خدمات  درمانی سوء مصرف مواد.

1. مقدمه

نظام ارائه خدمات سلامت ایران در اوایل انقلاب اسلامی با وجود 
سازماندهی نسبتاً مناسبی که در بخشی از خدمات بهداشتی پیدا 
کرد، همچنان با مسائلی در سطوح مختلف مواجه است. به دلایل 
مختلفی از جمله عدم سطح بندی و اجرای نظام ارجاع، خدمات 
به طور پیوسته و مستمر ارائه نمی شود و به همین جهت مردم و 
بیماران در دریافت خدمات دچار برخی سردرگمی هایی هستند. 
وجود این مسائل، توجه دولت های مختلفی را از ابتدای انقلاب 
اسلامی تاکنون به »پزشکی خانواده« به عنوان یکی از سیاست های 
اصلاحی نظام سلامت معطوف کرده است. اکنون و بعد از گذشت 

یک دهه از اجرای نسخه های آزمایشی شهری پزشکی خانواده، 
همچنان در مواجهه با نقاط قوت و ضعف آن ارزیابی های کافی 
وجود ندارد. در گزارش حاضر ضمن ارائه تصویری از قوانین، 
مقررات و نیز اشاره ای به برنامه های مختلف اجرا شده در خصوص 
پزشکی خانواده در کشور، چالش های پیش آزمایی نسخه شهری 
این برنامه مورد اشاره قرار گرفته و راهکارهای ارتقای وضعیت 
موجود به ویژه برای استفاده سیاستگذاران در گسترش این برنامه 

در کل شهرهای کشور ارائه شده  است.

۲. پزشكی خانواده و نظام ارجاع در آیینه قوانین و مقررات

برنامه پزشکی خانواده یکی از مهم ترین مداخلات پیشنهاد 
شده برای بهبود کیفیت، هزینه اثربخشی و عدالت در دسترسی 
و استفاده از خدمات سلامت است. این برنامه رویکردی است 
که در آن، پزشک خانواده و اعضای تیم او مسئول ارائه خدمات 
سلامت جامع، مستمر، هماهنگ، مشارکتی و مبتنی بر فرد و 
خانواده هستند ]۱[. پزشکان خانواده در جایگاه نخست مواجهه 
افراد با نظام مراقبت های سلامت قرار دارند؛ بنابراین فارغ از 
محدودیت های سنی، جنسی و ... باید به ارائه خدمات مداوم 
و جامع بپردازند. سازمان بهداشت جهانی، پزشکی خانواده را 
به عنوان رویکردی در جهت ارتقای کیفیت و برابری در ارائه 
خدمات سلامت و روشی هزینه اثربخش معرفی می کند. چرا که 
اهداف برنامه پزشکی خانواده ایجاد نظام ارجاع، افزایش پاسخ گویی 

در بازار سلامت، افزایش دسترسی مردم به خدمات سلامت، 
کاهش هزینه های غیرضروری در بازار سلامت و افزایش پوشش 
خدمات است. در بیانیه آکادمی اروپایی مدرسان پزشکی خانواده 
در سال ۲۰۰5 پزشک خانواده و نقش آن به عنوان اولین نقطه 
ارتباطی مردم با نظام سلامت و ارائه دهنده خدمات از تولد تا 
مرگ، به صورت ممتد و جامع شامل تمامی مشکلات حاد و مزمن 
و رسیدگی کننده به مشکلات پزشکی افراد با در نظر گرفتن عوامل 
زمینه ای نظیر عوامل محیطی، روانی، اجتماعی و فرهنگی و دارای 
توانایی تصمیم گیری نسبت به سلامت جمعیت تحت پوشش 

براساس شیوع و بروز بیماری ها تعریف شده است ]۲[.
کشورهای مختلفی این برنامه را اجرا کرده اند. به عنوان مثال کانادا 
در سال ۱۹67 با تغییر نام کالج پزشکی عمومی کانادا به کالج 
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

جدول 1� اهم قوانین و مقررات مرتبط با نظام ارجاع و پزشكی خانواده در ایران

پزشکان خانواده، در مسیر برنامه جدید قرار گرفت. سیستم پزشک 
خانواده ترکیه نیز یکی از اقدامات اساسی جهت اصلاحات نظام 
سلامت در این کشور است  در سال ۲۰۰5 به عنوان بخشی از تحول 
سلامت اجرا شد. سیستم مراقبت سلامت در انگلستان نیز شامل 
سه سطح خدمات پزشکی خانواده، خدمات ادارات بهداشتی محلی 
و خدمات بیمارستانی است که خدمات اولیه معمولاً در تیم های 

کوچکی از پزشکان عمومی )خانواده( ارائه می شود.
در آمریکا بیش از پنجاه سال از فعالیت پزشکان خانواده می گذرد و 
اکثر این پزشکان در قالب نظام سلامت یکپارچه و با استفاده از نظام 
ثبت اطلاعات الکترونیک به ارائه خدمت به بیماران می پردازند. 

دولت چین نیز برای تقویت نظام مراقبت های سلامت اولیه، 
خدمات قراردادی پزشک خانواده را معرفی کرده که از سال ۲۰۱6 
این خدمات برای عموم جامعه قابل استفاده و اختیاری است ]۲[.

در ایران نیز در اسناد بالادستی مختلف از جمله سیاست های کلی 
سلامت و قوانین برنامه های توسعه و همچنین قوانین دائمی و 
قوانین بودجه های سنواتی مفادی در مورد نظام ارجاع و پزشکی 
خانواده مصوب شده که مهم ترین آنها در جدول ۱ درج شده است. 
این تکالیف بر عهده  بخش های مختلف از جمله وزارت بهداشت، 

بیمه های سلامت و شورای عالی بیمه سلامت قرار گرفته است.

مفاد مرتبطسال عنوان 

۱۳۹۳سیاست های کلی سلامت
بند »8«- افزایش و بهبود کیفیت و ایمنی خدمات و مراقبت های جامع و یکپارچه سلامت با محوریت عدالت و تأکید 
نظام  منطبق بر  درمانی  و  بهداشتی  شبکه  قالب  در  بهره وری  و  کارایی  اثربخشی،  شفاف،  اطلاع رسانی  پاسخ گویی،  بر 

سطح بندی و ارجاع. 

قانون بیمه همگانی 
خدمات  درمانی کشور

ماده )۱2(- ارائه خدمات درمانی به روستاییان از طریق شبکه های بهداشتی، درمانی و سیستم ارجاع.۱۳۷۳

قانون برنامه چهارم 
توسعه

۱۳8۳
ماده )۹۱(-

ب– فراهم نمودن تمهیدات لازم جهت استقرار بیمه سلامت با محوریت پزشکی خانواده و نظام ارجاع تا پایان برنامه 
چهارم توسط شورای عالی بیمه خدمات  درمانی.  

۱۳8۹قانون برنامه پنجم توسعه

محوریت  با  سلامت،  اولیه  مراقبت های  مبتنی بر  سلامت،  همگانی  و  جامع  خدمات  سامانه  بازطراحی  ج-   -)۳2( ماده 
پزشک خانواده در نظام ارجاع، سطح بندی خدمات، خرید راهبردی خدمات، واگذاری امور تصدی گری با رعایت ماده )۱۳( 

قانون مدیریت خدمات کشوری و با تأکید بر پرداخت مبتنی بر عملکرد، توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.

ماده )۳۴(- ج- استخراج و اعمال نیازهای آموزشی و ظرفیت ورودی کلیه دانشگاه ها و مؤسسات آموزش عالی علوم 
 پزشکی اعم از دولتی و غیردولتی، متناسب با راهبردهای پزشک خانواده، نظام ارجاع و سطح بندی خدمات و نقشه جامع 

علمی کشور از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. 
 ... و  ارجاع  نظام  خانواده،  پزشک  درمان،  پایه  بیمه  یکپارچگی  چارچوب  در  کشور  درمانی  نظام  طراحی  د-   -)۳۴( ماده 

از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. 

در  سلامت  مراکز  اطلاعاتی  سامانه های  و  ایرانیان  سلامت  الکترونیکی  پرونده  سامانه  استقرار  الف-   -)۳۵( ماده 
با  و  داده ها  بودن  محرمانه  و  خصوصی  حریم  حفظ  با  ثبت  احوال  سازمان  و  ایران  آمار  مرکز  ملی  پایگاه  با  هماهنگی 

اولویت شروع از برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.

ماده )۳8(- ج- تعریف خدمات بیمه پایه سلامت برای عموم افراد کشور به صورت یکسان متناسب با استقرار نظام ارجاع 
و پزشک خانواده توسط دولت.

قانون برنامه ششم 
توسعه

۱۳۹۶

ماده )۷۴(- الف- استقرار سامانه پرونده الکترونیک سلامت با اولویت شروع برنامه پزشکی خانواده و نظام ارجاع، ظرف 
دو سال اول اجرای قانون برنامه توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.

ماده )۷۴(- ت- تعیین نیازهای آموزشی و ظرفیت ورودی کلیه دانشگاه ها و مؤسسات آموزش عالی علوم  پزشکی اعم 
از دولتی و غیردولتی متناسب با راهبردهای پزشک خانواده، نظام ارجاع و سطح بندی خدمات و نقشه جامع علمی کشور.
مبتنی بر  و  درمان  بر  پیشگیری  و  بهداشت  اولویت  با  سلامت  همگانی  و  جامع  خدمات  نظام  اجرای  ث-   -)۷۴( ماده 
و  خانواده،  و  عمومی  پزشکان  به کارگیری  با  خانواده  پزشک  و  ارجاع  نظام  محوریت  با  سلامت،  اولیه  مراقبت های 
بهداشت،  وزارت  توسط  خانواده  پزشک  مبتنی بر  ارجاع  نظام  براساس  درمانی  و  تشخیصی  خدمات  تمامی  سطح بندی 

درمان و آموزش پزشکی.
توسط  خانواده  پزشک  مبتنی بر  ارجاع  نظام  شدن  اجرایی  با  هم زمان  سلامت  خدمات  راهبردی  خرید  ج-   -)۷۴( ماده 

سازمان ها و صندوق های بیمه گر پایه کشور از طریق سامانه پرونده الکترونیکی سلامت ایرانیان.
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۱. مضمون مفاد مربوط به پزشکی خانواده در این تبصره در قوانین بودجه سال های ۱۳۹7 و ۱۳۹۸ و ۱۳۹۹ نیز تکرار شده است.
۲. به طور کلی تاکنون طرح های مختلفی با اسم برنامه پزشکی خانواده »نسخه شهری« در استان های مختلف کشور دنبال شده  است که عمده آنها چه از نظر طراحی و چه از نظر اجرا با 
یکدیگر متمایزند. برخی از آنها هم اکنون نیز در حال اجراست و برخی نیز پس از برهه ای متوقف شده اند. از این جمله می توان به طرح های پزشکی خانواده نسخه شهری در استان های فارس 
و مازندران )سال ۱۳۹۱(، استان  خوزستان )سال ۱۴۰۰(، استان سیستان و بلوچستان )سال ۱۳۹۱(، استان آذربایجان غربی )سال ۱۳۹۲(، استان اصفهان )سال ۱۴۰۰( و ... اشاره کرد.

مفاد مرتبطسال عنوان 

قانون برنامه هفتم 
پیشرفت 

۱۴۰2

ماده )۶۹(– الف- استقرار کامل پزشک خانواده و نظام ارجاع در بستر الکترونیکی، ظرف دو  سال از لازم الاجرا شدن این 
قانون توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی،

ماده )۷۰(– الف- تمرکز تولیت نظام سلامت از جمله بیمه سلامت شامل سیاستگذاری اجرایی، برنامه ریزی های راهبردی، 
بالینی  راهنماهای  بر اساس  عملکردی  پرداخت  و  خدمات  راهبردی  خرید  بر  تأکید  با  نظارت  و  اعتبارسنجی  ارزشیابی، 
واگذاری امور تصدی گری با رعایت ماده )۱۳( قانون مدیریت خدمات کشوری و سطح بندی خدمات و تقویت و کارآمدسازی 
نظام شبکه خدمات جامع و همگانی سلامت از طریق اجرای برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع با رعایت سیاست های 
های توسعه کشور و با در نظر گرفتن اولویت پیشگیری  کلی سلامت و این قانون و ماده )۷( قانون احکام دائمی برنامه 
ارتقای شاخص های بهره مندی  از حقوق سلامت مردم،  بر درمان با مشارکت سازمان های بیمه گر پایه سلامت، صیانت 
عادلانه مردم از خدمات پایه، متناسب سازی و مدیریت )کنترل( تقاضا و توجه به عوامل اجتماعی، اقتصادی، سیاسی و 

فرهنگی تأثیرگذار بر سلامت، در وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. 
ماده )۷۰(– پ- استقرار برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع برای تمامی جمعیت کشور با استفاده از تمامی ظرفیت های 
خدمات  و  مراقبت ها  بر  مشتمل  کشور  درمانی  بهداشتی-  شبکه  نظام  اجرای  در  غیردولتی  و  دولتی  تخصصی  حِرف 
یکپارچه بهداشتی، تشخیصی، درمانی، مراقبتی، دارویی و توان بخشی سرپایی و بستری با اولویت بهداشت و پیشگیری 

تا پایان سال اول اجرای برنامه توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی.  
ماده )۷۰(– ج- تکلیف پزشکان متخصص بیمارستان های وابسته به دستگاه های اجرایی و بیمارستان های خصوصی 
اول  سطح  از  ارجاعی  بیماران  به  روزانه  خدمت  ارائه  به  نسبت  دارند  همکاری  ارجاع  نظام  و  سطح بندی  چارچوب  در  که 

حداقل به تعدادی که وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مقرر می نماید.   

قانون بودجه سال ۱۴۰۰ 
کل کشور

۱۳۹۹
از طریق نظام ارجاع و یا پزشک  ارائه خدمات به کلیه اقشار تحت پوشش بیمه پایه سلامت رایگان  تبصره »۱۷«- الف- 

خانواده در بخش های دولتی و غیردولتی طرف قرارداد اجرای برنامه مذکور.۱

قانون بودجه سال ۱۴۰۱ 
کل کشور

۱۴۰۰

تبصره »۱۷« )رفاه و سلامت( - الف- مجاز بودن سازمان های بیمه گر نسبت به افزایش سهم خود بدون کاهش تعهدات 
)سطح و شمول خدمات( قبلی و همچنین بدون تأخیر در پرداخت به موقع مطالبات مراکز طرف قرارداد، با در نظر گرفتن 
پزشک خانواده و نظام ارجاع و نسخه الکترونیک و استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، و در 

چارچوب مصوبات شورای عالی بیمه سلامت. 
تبصره »۱۷« )رفاه و سلامت( - ک- 8- ارتقای زیرساخت های سخت افزاری، نرم افزاری و ارتباطی پرونده الکترونیک سلامت 
با صرف پنجاه درصد اعتبارات مندرج در ردیف بودجه برنامه تکمیل پرونده الکترونیک سلامت و راهبری نظام ارجاع و 

اجرای پزشک خانواده از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. 

قانون بودجه سال ۱۴۰2 
کل کشور

۱۴۰۱
تبصره »۱۷« )رفاه و سلامت( - ط- اجرای برنامه نظام ارجاع و پزشک خانواده در سه سطح )۱(، )2( و )۳( و با استفاده از 
در  پزشکی  آموزش  و  درمان  بهداشت،  وزارت  از سوی  غیردولتی(  و  دولتی  از  )اعم  کشور  در  موجود  ظرفیت های  تمامی 

راستای بند »ث« ماده )۷۴( قانون برنامه پنج ساله ششم توسعه.

۳. سابقه برنامه پزشكی خانواده در ایران 

اجرای نظام ارجاع و پزشکی خانواده در ایران سابقه پرفراز و 
نشیب داشته و تاکنون در برخی از شهرها و مناطق مختلف کشور، 
به صورت آزمایشی و یا نهایی اجرا شده است.۲ در این میان برخی 

نهادها با همکاری وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و برخی 
به صورت مستقل، اقدام به طراحی و اجرای برنامه هایی با عنوان 

برنامه پزشکی خانواده کرده اند که در ادامه تشریح می شود. 
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

جدول 2� تاریخچه برنامه های پزشكی خانواده در کشور

متولیبرنامهسال تصویب / اجرا

کمیته  امداد امام خمینی )ره(اجرای برنامه پزشکی خانواده در مجموعه کمیته  امداد امام خمینی )ره(۱۳۷۶

وزارت نفتبرنامه پزشکی خانواده صنعت نفت۱۳۷8

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیآیین نامه برنامه پزشکی خانواده و نظام ارجاع۱۳۷8-۱۳8۳

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیبرنامه پزشکی خانواده در روستاها و شهرهای زیر 2۰ هزار نفر جمعیت۱۳8۴

۱۳8۹
تفاهم وزارت بهداشت و وزارت رفاه بر اجرای برنامه پزشکی خانواده در سه استان منتخب 

)چهارمحال و بختیاری، سیستان و بلوچستان و خوزستان(

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

و وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی

سازمان تأمین اجتماعیاجرای برنامه پزشک امین۱۳8۹

۱۳۹۱
شیوه نامه اجرایی نسخه ۰2 برنامه پزشکی خانواده و اجرای آزمایشی در استان های 

فارس و مازندران
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

سازمان تأمین اجتماعیطراحی و اجرای نظام ارجاع داخلی۱۳۹۳

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیبرنامه سلامت خانواده و اجرای آن در ۵۹ شهر با جمعیت بالای 2۰ هزار نفر۱۴۰2

مأخذ: یافته های پژوهش.

برنامه پزشكی خانواده وزارت بهداشت، درمان و   �3-1
آموزش پزشكی

پیش نویس های آیین نامه پزشکی خانواده و نظام ارجاع طی 
سال های ۱۳7۸ تا ۱۳۸۳ در وزارت بهداشت، درمان و آموزش 
پزشکی تدوین شد. در سال ۱۳۸۴ مجلس شورای اسلامی 
اعتبارات درمان روستاییان را در اختیار سازمان بیمه خدمات 
 درمانی قرار داد تا عملًا مقدمات تشکیل صندوق مالی واحدی برای 
اجرای برنامه های سلامت شکل گیرد. بدین ترتیب از مردادماه 
۱۳۸۴ اجرای طرح پزشک خانواده و بیمه روستایی با همکاری 
گام به گام وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی و سازمان بیمه 
خدمات  درمانی وقت آغاز شد. پس از گذشت نزدیک به سه سال 
از اجرای طرح پزشک خانواده در روستاها و شهرهای زیر ۲۰ هزار 
نفر در کشور و براساس الزامات قانونی، دولت موظف به گسترش 

این برنامه شد.۱

تأمین منابع مالی برنامه از مهم ترین اقدامات اجرایی پیش رو بود که 
باید از طریق همکاری تمامی بیمه ها یا از محل اعتبارات مستقیم 
دولت اجرایی می شد. پیرو تفاهم نامه ای که در تیرماه ۱۳۸۹ میان 
وزارت بهداشت و وزارت رفاه منعقد شد، در آبان ماه همان سال برای 
اجرای طرح نظام ارجاع و پزشک خانواده در سه استان منتخب 
میان وزارتخانه های مذکور تفاهم شد. موضوع این تفاهم نامه که با 
توجه به مفاد بند »ب« ماده )۳7( قانون بودجه سال ۱۳۸۸، ماده 
)۹۱( قانون برنامه توسعه پنج ساله چهارم و تأکید هیئت دولت و 
مجلس شورای اسلامی مبنی بر اجرای هرچه سریع تر طرح پزشک 
خانواده تدوین شد؛ همچنین اجرای طرح پزشک خانواده و نظام 
ارجاع در تمامی شهرهای بین ۲۰ تا 5۰ هزار نفر در استان های 

چهار محال و بختیاری، سیستان و بلوچستان و خوزستان بود. 
در ادامه رئیس جمهور وقت اعلام کرد که تا پایان سال ۱۳۹۲ باید 
برنامه در کل کشور جاری شود. به دنبال آن، هیئت وزیران اقدام به 

۱.  بند »۳7« ماده واحده قانون بودجه سال ۱۳۸۸ کل کشور بیان می کند: به منظور تأمین سلامت به صورت عادلانه برای کل مردم، ارتقای کیفیت، کارایی و بهره وری، اجرایی نمودن بیمه 
پایه سلامت با اولویت ارائه خدمات سطوح اول و دوم، استقرار پزشک خانواده و تکمیل اجرای نظام ارجاع در روستاها و شهرهای زیر یک صد هزار نفر تا پایان سال ۱۳۸۸ و استفاده از توان 
و امکانات بخش غیردولتی اقدامات زیر انجام خواهد شد: الف( وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی باید به نحوی برنامه ریزی نماید که حداقل چهل درصد از اعتبارات هزینه ای فصل 
سلامت و بهداشت و برنامه بیمه رایگان روستاییان برای ارائه خدمات سطح اول هزینه گردد. ب( کلیه دستگاه های اجرایی از جمله سازمان های بیمه گر مکلفند سیاست ها و برنامه های 
ابلاغی از سوی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در رابطه با تحقق اهداف مذکور در این بند را اجرا نمایند. هزینه نمودن اعتبارات بیمه ای خارج از سیاست ها و برنامه های ابلاغی فوق 
و مصوبات شورای عالی بیمه ممنوع است. ج( دولت مکلف است حداقل ۱۰ درصد از اعتبارات تملک دارایی مربوط به اجرای پروژه های بیمارستانی با اولویت پروژه های جدید را به صورت 
وجوه اداره  شده یا تأمین سود تسهیلات بانکی و با عقد قرارداد در اختیار بخش غیردولتی قراردهد. د( وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مجاز است در هرجایی که نیاز داشته باشد 
از بخش خصوصی با شرایط مذکور در جزء فوق خرید خدمت نماید. ه( آیین نامه اجرایی این بند حداکثر ظرف مدت دو ماه پس از تصویب این قانون به پیشنهاد مشترک وزارتخانه های 

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و رفاه و تأمین اجتماعی با همکاری سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور تهیه و به تصویب هیئت وزیران خواهد رسید.
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تصویب شیوه نامه اجرایی نسخه ۰۲ و مصوبات آتی آن کرد و از این 
طریق تلاش شد پشتوانه سیاسی اجرای برنامه تأمین شود. پس 
از تصمیم هیئت دولت مبنی بر اجرای برنامه طی دو سال از تاریخ 
۲6 فروردین ۱۳۹۱ و همچنین پیرو تصویب نسخه ۰۲، اجرای 
آزمایشی طرح از تابستان سال ۱۳۹۱ در استان فارس و از پاییز 

همان سال در استان مازندران آغاز شد.
سپس طرح تحول نظام سلامت در دستور کار دولت های یازدهم 
و دوازدهم قرار گرفت ]۳ ، ۲[. در وزارت بهداشت دولت سیزدهم 
نیز با شعار اجرای کشوری نظام ارجاع و پزشکی خانواده، طرحی با 
عنوان »طرح سلامت خانواده و نظام ارجاع« رونمایی شد که دارای 
تغییراتی نسبت به نسخه های قبلی پزشکی خانواده است. این طرح 
از ابتدای اردیبهشت ۱۴۰۲، در 5۹ شهر کشور با جمعیت بالای ۲۰ 

هزار نفر با اولویت مناطق محروم آغاز شده است.۱
مهم ترین تمایزات این طرح با نسخه های پیشین پزشکی خانواده 
عبارتند از: تغییر نظام پرداخت از سرانه به پرداخت ترکیبی )اعم 
از پرداخت ثابت و پرداخت مبتنی بر عملکرد( در سطح یک ارائه 
خدمت، فعالیت پزشکان متخصص بخش خصوصی صرفاً در 
سطح یک خدمات در صورت انعقاد قرارداد و شرکت در طرح 
پزشکی خانواده، امکان ارجاع از اعضای تیم سلامت در همه 
سطوح به پزشکان متخصص طب ایرانی، تغییر بسته خدمات 
سطح دو از خدمات سرپایی تخصصی و بستری تخصصی در 
نسخه های پیشین پزشکی خانواده به تمامی خدمات تخصصی و 
فوق تخصصی در حوزه سرپایی، رایگان نبودن فرانشیز خدمات 
ارائه  شده برای دریافت کنندگان خدمت، توجه به سنجش رضایت 
دریافت کنندگان خدمت و تأثیر آن در پرداختی تیم سلامت، 
تفکیک دوره گذار )ارجاع اختیاری( و دوره پس از آن )ارجاع 
اجباری( و تغییرات پوشش بیمه در آنها، به کارگیری مراقب سلامت 
از طریق دانشگاه های علوم  پزشکی و به صورت طرح نیروی انسانی 
و یا برون سپاری )نیروی طرحی یا شرکتی(، و تغییر ترکیب تیم 
سلامت خانواده به صورت یک پزشک و دو مراقب برای پوشش 

۳۰۰۰ نفر جمعیت ]۴[.

2-3� برنامه پزشكی خانواده کمیته  امداد امام خمینی )ره(
کمیته  امداد امام خمینی )ره( در سال ۱۳76 و حتی قبل از 
پیش نویس آیین نامه  برنامه پزشکی خانواده روستایی، به عنوان 
اولین محمل اجرای این طرح در کشور محسوب  می شود ]5[. 
در سال ۱۳76، 5 میلیون و ۲۰۰ هزار نفر تحت پوشش خدمات 
 درمانی و بهداشتی کمیته  امداد قرار گرفتند. در سال ۸۴ و با آغاز 
اجرای طرح پزشک خانواده در روستاها و شهرهای زیر ۲۰ هزار نفر 
در کشور، حدود دو و نیم میلیون نفر از چرخه حمایتی کمیته  امداد 
خارج شده و تحت پوشش بیمه خدمات درمانی در آمدند. با ادامه  
این روند، در حال حاضر حدود یک و نیم میلیون نفر از مددجویان 
شهری و روستایی، تحت پوشش حمایت خدمات بهداشتی و 
درمانی کمیته  امداد قرار دارند ]6[. کمیته  امداد همچنین در سال 
۱۳۹۱ به عنوان یکی از اعضای ستاد هماهنگی کشوری برنامه 
پزشکی خانواده، این طرح را در استان های فارس و تهران آغاز کرد. 

3-3� برنامه پزشكی خانواده وزارت نفت
وزارت نفت یکی دیگر از نهادهایی است که با استقلال بیشتری 
به طرح ریزی و اجرای برنامه پزشکی خانواده در کشور پرداخته 
 است. مبتنی بر اساسنامه سازمان بهداشت و درمان صنعت 
نفت، این شرکت وظیفه ارائه خدمات بهداشتی و درمانی به کل 
شاغلین و خانواده کارکنان چهار شرکت اصلی شامل شرکت 
ملی نفت ایران، شرکت ملی گاز، شرکت ملی صنایع پتروشیمی 
و شرکت پالایش و پخش فراورده های نفتی ایران و شرکت های 
زیرمجموعه آنها را برعهده دارد. برنامه پزشکی خانواده در صنعت 
نفت ایران دارای سابقه است و به استناد منابع این نهاد، نخستین 
پایه های شکل گیری پزشکی خانواده در این صنعت به سال ۱۳۴۲ 
باز می گردد که این تشکیلات یک دهه زودتر از »نظام جامع 
خدمات تندرستی« از سوی وزارت بهداری وقت که در سال ۱۳5۱ 
مبنای شکل گیری شبکه بهداشت در کشور بوده پایه گذاری شده 

است ]7[.
در ادامه ساختار نوین پزشکی خانواده و نظام ارجاع در صنعت نفت 

۱. بند »۲« نقشه تحول نظام سلامت و دستورالعمل برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری مصوب ۱۳۹۱/۱/۱6 هیئت وزیران )شماره ابلاغ: ۱۰۳6۲/ت۴7۹7۱ ه(، این 
اختیار را به »ستاد اجرایی کشوری برنامه پزشک خانواده« به ریاست رئیس مرکز مدیریت شبکه می دهد تا اصلاحات و ویرایش نسخه های بعدی پزشکی خانواده را بدون نیاز به تصویب 

مجدد در هیئت دولت، اجرا نماید.
مطابق این بند: »۲« - وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی موظف است ظرف دو سال از تاریخ ابلاغ نسخه )۰۲ ( برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع به شرح پیوست که تأیید شده به 
مهر دفتر هیئت دولت است و اصلاحات بعدی آن که به تصویب ستاد اجرایی کشوری می رسد، نسبت به توسعه برنامه مذکور در کلیه مناطق شهری اقدام نماید. همه وزارتخانه ها، سازمان ها 

و دستگاه های مربوط موظف به تأمین زیر ساخت ها و همکاری لازم جهت استقرار برنامه یاد  شده می باشند.
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

با قالبی مدون و برنامه ریزی  شده و مبتنی بر اصول علمی در دهه 
هفتاد شمسی طرح ریزی شد. اجرای نظام پزشکی خانواده وزارت 
نفت از سال ۱۳7۸ به طور نظام مند با تشکیل پرونده های پزشکی 
خانواده برای افراد تحت پوشش صنعت نفت آغاز شد. پرونده های 
پزشکی ابتدا به صورت کاغذی بوده و از سال ۱۳۹۰ با پرونده 
الکترونیک سلامت خانواده نفت ادامه یافت و از سال ۱۴۰۰ به 
سامانه کشوری سینا۱ پیوسته  است. هم اکنون این طرح به بیش 
از یک میلیون نفر جمعیت تحت پوشش اعم از شاغلین رسمی و 
پیمانکاری، بازنشستگان رسمی و خانواده های آنها خدمات سلامت 
ارائه می دهد و تمامی خدمات بهداشتی و درمانی برای آنها )به جز 

شاغلین پیمانکاری( به صورت رایگان ارائه می شود ]7[.

4-3� برنامه پزشكی خانواده سازمان تأمین اجتماعی
سازمان تأمین اجتماعی با برنامه »پزشک امین« برنامه ای نظیر 
پزشکی خانواده را طراحی و اجرا کرد. پزشک امین در نخستین 
سطح خدمات، عهده دار ارائه خدمات سلامت به بیمه شدگان تأمین 
اجتماعی بوده و نقش هایی از قبیل تدارک خدمات و مراقبت های 
جامع سلامت، رهبری سلامت جامعه تحت پوشش و مدیریت 
سلامت و هماهنگی با سایر بخش ها را عهده دار است و در صورت 
نیاز از فرایند ارجاع به سطوح بالاتر استفاده می کند. در این سطح 
خدماتی نظیر برنامه های آموزشی جهت ارتقای سلامت عمومی، 
اقدامات پیشگیرانه، ارائه درمان های اولیه، تجویز دارو، درخواست 
انجام خدمات پاراکلینیک، درخواست مشاوره، ارجاع بیماران و 
پیگیری بیماران ارجاعی و همچنین ثبت و ضبط اطلاعات بیماران 
در پرونده سلامت آنها در چارچوب خدمات واحد پزشک امین ارائه 
می شود. نظام جبران خدمت پزشکان این برنامه به صورت سرانه در 

نظر گرفته شده است ]۸[.
در مقام مقایسه  برنامه پزشک امین و برنامه پزشکی خانواده، 
انتخاب پزشک امین به صورت فردی است، به این معنا که هر یک 
از اعضای خانواده مجاز به انتخاب پزشک امین خود به صورت 
مجزاست؛ در حالی که در برنامه پزشکی خانواده انتخاب به صورت 
خانوادگی است، به این معنا که سرپرست خانوار، مسئول انتخاب 
پزشک خانواده است. تفاوت دیگر در پاداش بیماریابی است که در 

برنامه پزشک امین به ازای هر مورد بیماریابی، ارائه مراقبت و کنترل 
برخط بیمار، پاداشی تا ۱۰ برابر سرانه پایه قابل پرداخت خواهد 
بود؛ حال آنکه در برنامه پزشکی خانواده چنین مشوقی وجود ندارد. 
در سال ۱۳۹۱ سرپرست معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی 
خبر از اجرای مراحل اولیه برنامه پزشک امین در استان گیلان 
داد و مقرر شد با رصد پیشرفت اجرای این برنامه و رفع مشکلات 
احتمالی، زمینه اجرای آن در دو استان دیگر تا پایان همان سال 
فراهم شود اما عملًا اجرای برنامه متوقف شد ]۹[. در سال ۱۳۹۱ 
برای اجرای پزشک امین در استان گیلان فراخوان داده شد و 
5۴۰ پزشک در این فراخوان ثبت نام کردند. یکی از پیشران های 
پیگیری و اجرای طرح پزشکی امین، لغو اجرای دستورالعمل 
پزشک خانواده در استان های خوزستان، سیستان و بلوچستان و 
چهارمحال و بختیاری بود که در سال ۱۳۸۹ آغاز شده  بود، اما در 
این سه استان فقط 65 پزشک وارد برنامه شده  بودند. بدین ترتیب 
سازمان تأمین اجتماعی نظام ارجاع را در گیلان و با طرح پزشک 
امین اجرایی کرد. در نهایت با افزایش چالش ها بین وزارت بهداشت 
و وزارت رفاه و تلقی موازی کاری و رقابت طرح پزشک امین با 

پزشک خانواده، طرح پزشک امین متوقف شد  ]۱۰[.
اقدام دیگر سازمان تأمین اجتماعی در این زمینه، طراحی و اجرای 
»نظام ارجاع داخلی« است. این برنامه که به نوعی از برنامه پزشک 
خانواده الگو گرفته است، از شهریورماه ۱۳۹۳ در مراکز ملکی 
سازمان تأمین اجتماعی در پنج استان خراسان  رضوی، زنجان، 
قزوین، کرمانشاه و گیلان آغاز شد. بر اساس این طرح برای چهار 
گروه بیماران مزمن شامل افراد دارای بیماری های قلب و عروق، 
اعصاب و روان، دیابت و فشارخون، پرونده بیماری مزمن تشکیل 
شده تا امکان پیشگیری از عواقب و درمان این بیماران، تسهیل و 
همچنین در صورت نیاز به برخورداری از خدمات  درمانی سطوح 
بالاتر، فرایند ارجاع انجام شود. تا سال ۱۳۹۹ در استان خراسان 
 رضوی حدود ۱۰۰ هزار و در استان قزوین حدود ۴6 هزار پرونده 
بیماران مزمن در قالب نظام ارجاع داخلی تشکیل شده است. 
از جمله مزایای اعلام  شده برای این برنامه می توان توزیع منطقی 
بار بیمار، افزایش بهره وری، پیگیری درمان بیماران به صورت 
هدایت یافته و بررسی سیر درمانی آنها را برشمرد. از جمله 

۱. سامانه یکپارچه نظام اطلاعات )سینا(، توسط دانشگاه علوم پزشکی مشهد تولید و به بهره برداری رسید. معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی مشهد با توجه به سابقه اجرای سامانه  
مرگ ومیر و در راستای الکترونیکی شدن نظام سلامت در کشور، برنامه پرونده الکترونیک سلامت را در مناطق تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مشهد به اجرا درآورد. این سامانه همانند 

سامانه های سیب )سامانه یکپارچه بهداشت( و ناب )نرم افزار اطلاعات بهداشت(، سامانه ای در سطح اول ارائه خدمت بوده و کارکرد اصلی آن، فرایند ارجاع برشمرده می شود.
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شكل 1� پزشكی خانواده نتیجه مشارکت نقش آفرینان مختلف 

چالش های اعلام  شده برای این طرح، مسائل زیرساختی و 
نرم افزاری شامل عدم دسترسی به تاریخچه  ارجاعات، عدم قابلیت 

اختصاص سهمیه به مراکز شلوغ و پرجمعیت و عدم تناسب بین 
تعداد متخصصان و بیماران ارجاع  شده است ]۱۱[.

بررسی اجرای پیش آزمایی برنامه پزشکی خانواده در دو استان 
مازندران و فارس )با بهره گیری از نظرات خبرگان و نیز مستندات 
منتشر شده در این راستا( حاکی از چالش های مختلفی در این 
خصوص است. در گزارش حاضر، چالش های احصا شده در 
دسته بندی اصلی مسائل مربوط به زیرساخت، مدیریت منابع 
انسانی و مشارکت عمومی قرار گرفته است. از طرفی الگوی پزشکی 
خانواده بزرگ و پیچیده  است. نقش آفرینان این الگو را می توان در 
یک دسته بندی شامل سیاستگذاران، مدیران بخش های مختلف 
نظام سلامت، مراقبین سلامت، پزشکان و متخصصان، سایر 

ارائه کنندگان خدمات پاراکلینیکی، دارویی و مراقبتی، و مردم 
قرار داد. از مهم ترین موانع اجرای نسخه های پزشکی خانواده، 
عدم توجه کافی به نقش آفرینان و مشارکت آنهاست ]۱۲-۱۴[. 
چالش های شناسایی  شده در این گزارش براساس سه گروه از 
ذی نفعان اصلی طرح پزشکی خانواده شامل سیاستگذاران و 
مدیران، تیم های سلامت، و مردم و بیماران طبقه بندی شده 
است که ضمن اینکه در شکل ۱ به تصویر کشیده شده اند در ادامه 

هرکدام تشریح خواهند شد.

1-4� حوزه مدیریت منابع انسانی پزشكی خانواده
1-1-4� جبران خدمات

مطابق با سند نسخه شهری پزشکی خانواده، مبنای نظام پرداخت، 
روش پرداخت سرانه است )فصل پنجم، ماده )۳۸(( ]۱[. به بیانی 
دقیق تر، نظام پرداخت طرح در سطح اول، سرانه  تعدیل  شده به ازای 
عملکرد۱ است و معیارهایی برای اعمال پاداش )درصدی از مبلغ 

سرانه، مازاد بر سرانه( و جریمه )کسر درصدی از سرانه( در طرح 
پیش بینی شده است۲ )فصل اول، ماده )5(( ]۱[. 

عوامل مختلفی بر تعیین میزان سرانه مؤثر است از جمله، سن و 
جنس جمعیت تحت پوشش )فصل اول- ماده )6( و فصل پنجم- 
مواد )۴۰ و ۴5((، مدت سابقه حضور در طرح پزشکی خانواده و 
مدت زمان فراغت از تحصیل دوره پزشکی عمومی )فصل پنجم- 

۴. کلان مسئله های اجرای نسخه های شهری پزشكی خانواده در ایران

  
 

  

مأخذ: یافته های پژوهش.

1. Capita Adjusted by Performance 
۲. این اصطلاح در متن نسخه ۰۲ به صورت مستقیم و شفاف وجود ندارد، اما بندهای مختلف و سازوکار پرداخت پیش بینی  شده تأییدکننده آن است.
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

مواد )۴۳ و ۴۴(( و وضعیت محرومیت محل ارائه خدمت )فصل 
پنجم- ماده )۴7((۱ ]۱[. شواهد نشان  می دهد سرانه پرداختی 
متناسب با هزینه های مورد نیاز نبوده  است ]۱۲[؛ و زمانی که هزینه 
تمام  شده خدمات از جمله هزینه های مرکز ارائه خدمت، لوازم 
مصرفی و حقوقِ مراقب سلامت از آن کسر شود، رقم قابل توجهی 
باقی نمی ماند ]۱5[. لذا این امر سبب شده پزشکان فعلی مشغول 
در طرح، رغبت کمی به ادامه فعالیت در این حیطه داشته  باشند. 
به علاوه سرانه ای که برای هر بیمار مقرر است، با حجم بسته 
خدماتی که قرار است به آن بیمار ارائه شود، متناسب نیست ]۱6[.

در هنگام شروع نسخه شهری پزشکی خانواده در سال ۱۳۹۱، 
مبلغ سرانه کافی بوده، اما پس از گذشت چند سال، با توجه به اینکه 
سرانه کمتر از تورم رشد کرده ، دیگر صرفه اقتصادی برای پزشکان 
خانواده نداشته  است ]۱5[. در سال ۱۴۰۲، تعرفه سرانه پزشکان 
خانواده )پیشنهادی شورای عالی بیمه سلامت( معادل ۲5۰ هزار 
ریال بوده که پس از تصویب هیئت دولت )مصوبه شماره ۱۲۴۸۸ / 
ت 6۱۰۳5 ه مورخ ۱۴۰۲/۱/۲۹( به ۱5۴.۲ هزار ریال به ازای هر نفر 
به صورت ماهیانه در مناطق شهری در دو استان فارس و مازندران 

کاهش یافته  است ]۱7[.
شواهد در زمینه میزان رضایتمندی پزشکان خانواده از مفاد 
قرارداد و احکام حقوقی آن نشان  می دهد که 65 درصد از پزشکان 
رضایت اندکی نسبت به احکام حقوقی آن داشته اند. همچنین 7۰ 
درصد جامعه هدف، رضایت کمی از میزان دریافت ماهیانه و 7۲.۴ 
درصد رضایت کمی از نحوه پرداخت مابقی حقوق براساس نتایج 

پایش و ارزیابی عملکرد داشته اند ]5۳[.
مسئله دیگر، عدم تأمین حداقل حقوق مصوب شورای کار در 
پرداخت حقوق مراقبان سلامت است. در آغاز طرح، میزان سرانه 
پایه پزشک خانواده و دستیار وی ماما یا پرستار، به ازای هر نفر 
جمعیت تحت پوشش در ماه معادل ۱75۰۰ ریال پیش بینی 
شده  بود که با توجه به پذیرش گروه های خاص سنی و جنسی 
مطابق سند ۰۲ افزایش می یافت )فصل پنجم، ماده )۳۸(( ]۱[. 
براساس نسخه ۰۲ پزشکی خانواده، ۱۲ درصد از کل دریافتی 
ماهیانه پزشک، باید صرف پرداخت دستمزد و حق بیمه مراقب 

سلامت شود. بر این مبنا، بخشی از سرانه پزشک که به عنوان 
حقوق مراقب سلامت در نظر گرفته شده  بود در آغاز اجرای طرح 
بالاتر از حداقل حقوق مصوب شورای عالی کار بوده  است. با در نظر 
گرفتن جمعیت تحت پوشش ۳ هزار نفری۲، حقوق مراقب سلامت 
در شروع برنامه ماهیانه معادل 6,۳۰۰,۰۰۰ ریال بوده و حداقل 
حقوق در سال ۱۳۹۱ معادل ۳,۸۹7,۰۰۰ ریال تصویب شده  بود 
)بخشنامه شماره ۱5۲۳۲7 مورخ ۱۳۹۰/۱۲/۲۴ وزارت تعاون، کار 
و رفاه اجتماعی، ماده )۱((؛ اما به مرور، مبلغ سرانه متناسب با تورم 
افزایش نیافت. در حال حاضر، اگرچه مبلغ لازم برای پرداختی به 
مراقبان سلامت حدود ۱۴ میلیون تومان برآورد می شود ]۱5[؛ اما 
۱۲ درصد از کل دریافتی پزشکان خانواده، حدود 6 میلیون تومان 
است که از حداقل دریافتی مصوب شورای عالی کار و هیئت وزیران 

نیز کمتر می باشد.۳ 
مسئله دیگر در این زمینه، تأخیر سازمان های بیمه گر در پرداخت 
حقوق پزشکان خانواده است ]۱7[. این معوقات بین ۲ تا ۸ ماه با توجه 
به منطقه و نوع سازمان بیمه گر، متغیر بوده  است ]۱۹[. لازم به ذکر 
است که ناهماهنگی در پرداخت حقوق و معوقات پزشکان خانواده در 
برخی شهرهای استان فارس در مواقعی موجب شد تا پزشکان خانواده 
دست از کار بکشند ]۲۰[. این دیرکردها موجب تأخیر در پرداخت به 

مراقبان سلامت از سوی پزشکان خانواده نیز شده است ]۲۱[.
پایین بودن مبلغ سرانه باعث شده تا بسیاری از پزشکان خانواده 
برای تأمین هزینه ها مجبور به افزایش شیفت های کاری یا افزایش 
حجم جمعیت تحت پوشش خود باشند. این روش اگرچه در 
کوتاه مدت، عدم کفایت سرانه ها را پوشش می دهد، اما در بلندمدت 
باعث می شود، بسته های خدمتی تعیین  شده به صورت ناقص ارائه 
شده و کیفیت خدمات کاهش خواهد یافت. این اتفاق برای مراقبان 
سلامت نیز رخ داده و برخی اهداف مهم طرح پزشکی خانواده اعم از 
بیماریابی فعال و پایش بیماری های مزمن در برخی مناطق کمرنگ 
شده است ]۲۲[. به عنوان نمونه، اگرچه وضعیت بیماریابی مبتلایان 
به دیابت و فشار خون بعد از اجرای برنامه پزشکی خانواده در مقایسه 
با قبل آن، بهبود قابل توجهی داشته ]۲۳[، اما وضعیت این شاخص 

در طول سال های مختلف اجرای طرح مطلوب نبوده  است ]۲۲[.

۱ . در مناطق محروم برای هر فرد ثبت نام  شده بین ۴ تا ۴۰ درصد به سرانه پایه اضافه می شود )فصل پنجم- ماده )۴7((.
۲ . مطابق سند نسخه ۰۲ هر پزشک خانواده می تواند حداقل 5۰۰ و حداکثر ۳۰۰۰ نفر تحت شرایطی تحت پوشش قرار دهد )فصل پنجم، ماده )۳۲(( ]۱[.

۳. با توجه به سرانه ۱5۴,۲۰۰ ریالی به ازای هر نفر در برنامه پزشکی خانواده در سال ۱۴۰۲ ]۱۸[ و در نظر گرفتن جمعیت تحت پوشش ۳ هزار نفری، حقوق مراقب سلامت در سال ۱۴۰۲ 
ماهیانه معادل 55,5۱۲,۰۰۰ ریال است، درحالی که حداقل دریافتی قانونی )اعم از حداقل دستمزد، کمک هزینه مسکن و بن نقدی( برای افراد مجرد و بدون سابقه در سال ۱۴۰۲ معادل 
7۳,۱۰۰,۰۰۰ ریال تعیین شده  است )بخشنامه حداقل دستمزد سال ۱۴۰۲ و دستورالعمل های تبعی آن، بخشنامه شماره ۲۹6۱۳7 مورخ ۱۴۰۱/۱۲/۲۹؛ وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی(.
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۱. در پنج سال اول همکاری به  ازای هر سال سابقه حضور در طرح، ۱ تا ۳ درصد به سرانه پایه پرداختی متناسب با نتایج پایش عملکرد اضافه خواهد شد )فصل پنجم- ماده )۴۴((. همچنین 
در بدو همکاری پزشکان با این برنامه، به ازای هر سال از زمان فراغت از تحصیل )از دوره پزشکی عمومی( به میزان ۱٪ به سرانه پرداختی افزوده می شود که حداکثر برای ۲۰ سال قابل محاسبه 

است )فصل پنجم- ماده )۴۳(( ]۱[.
2. Dual Practice, or Second Job, or Dual Employmen
3. Multiple Job Holding, or Multiple Practice

۴. در یک حالت اشتغال هم زمان پزشکان خانواده و آن هم در بخش اورژانس و با تشخیص ستاد عملیاتی شهرستان به منظور رفع نیاز اورژانس بیمارستان شهرستان محل خدمت  برای مدت 
محدود تا رفع شدن نیاز  مجاز شمرده  شده  است )فصل پنجم- ماده )۳۳(( ]۱[.

در زمینه مشوق ها و کسور نظام پرداخت، به طور خاص دو سازوکار 
اصلی تشویقی برای افزایش انگیزه پزشکان خانواده اعم از مدت 
سابقه حضور در طرح و مدت زمان فراغت از تحصیل، در سند 
۰۲ پیش بینی شده است )فصل پنجم- مواد )۴۳ و ۴۴((۱ ]۱[. 
کوتاه مدت بودن بند تشویقی مربوط به سابقه به مدت پنج سال 
مطابق سند، یکی از ضعف های این حوزه شمرده شده است. به علاوه 
تفاوت چندانی در اجرا میان پرداختی های پزشکان خانواده در 
مناطق محروم و حاشیه  شهر با سایر مناطق شهر وجود ندارد که 
بتواند منجر به توزیع متناسب پزشکان خانواده در سطح شهرها 
شود. این در حالی است که برخی سازوکارهای تشویقی مانند 
اعطای وام و یا در اختیار گذاردن مراکز بهداشتی درمانی برای 
فعالیت پزشکان خانواده و تشویق آنان به کار در مناطق محروم 
پیش بینی شده است )فصل پنجم- ماده )۳۲(( ]۱[. همچنین 
مطابق سند ۰۲ به ازای افراد بالای 6۰ سال و زیر 5 سال، و مادران 
باردار جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده، ۲۰ درصد به سرانه 
پایه پرداختی به ازای هر نفر از گروه هدف باید اضافه شود )فصل 
پنجم- ماده )۴6(( ]۱[. مطابق اعلام مصاحبه شوندگان این مورد 
جهت تشویق و ترغیب پزشکان به ارائه خدمات به افراد پرخطر در 

نظر گرفته شده  بود، اما در عمل اجرایی نشده است.
به علاوه برخی مصاحبه شوندگان قائل هستند که نظام پایش و 
ارزشیابی در بخش دولتی و بخش خصوصی تفاوت های بسیاری 
با یکدیگر داشته و باعث بی عدالتی میان این دو بخش می شود. 
ضمن اینکه پایش و ارزشیابی عملکرد در موارد بسیاری به صورت 
سلیقه ای اعمال شده؛ به این معنا که شاخص های واضحی برای 
این امر وجود ندارد و پایش و ارزیابی با درجات متفاوتی از دقت و 

سخت گیری از سوی ارزیابان مختلف انجام  شده است ]۱۲[. 

2-1-4� جذب، استخدام و به کارگیری
مطالعات محدودی میزان تمایل پزشکان به مشارکت در برنامه 
پزشکی خانواده را گزارش کرده اند. نتایج مطالعه ای در این خصوص 
حاکی از آن است که پزشکان عمومی تمایل متوسطی )5۳ درصد( 

برای مشارکت در این برنامه دارند ]۲۴[. 
مطالعه ای دیگر که بر روی پزشکان خانواده شاغل در مراکز 
روستایی انجام  شده است نشان  می دهد که ۴۹ درصد از پزشکان، 
علاقه مند به ادامه همکاری در برنامه پزشک خانواده شهری 
بوده اند ]۲7[. تعدد مسئولیت های تعریف  شده برای پزشک ]۲۸[، 
علاقه پزشک به قبولی در تخصص، کسور سازمان های بیمه گر، 
پرداخت های نامنظم، فقدان امنیت شغلی و مغایر بودن آموزش های 
علمی و دانشگاهی با کار اجرایی در طرح ]۲۹[، از جمله مؤلفه های 

مؤثر بر کاهش ماندگاری پزشکان خانواده عنوان شده  است.
به علاوه یکی از مسائل اصلی نسخه ۰۲ پزشکی خانواده، تمرکز 
آیین نامه ها و مشوق ها بر سطح اول خدمات بوده و کمتر به سطوح 
بالاتر توجه شده است. در نتیجه، تضعیف ماندگاری پزشکان 
سطوح بالاتر و خروج پیش بینی  نشده آنان، چالش هایی را برای 
طرح ایجاد کرده است. در استان های هدف، برخی از پزشکانی که 
ابتدا به عنوان متخصص در طرح ثبت نام کرده  بودند، بعد از مدتی 
به راحتی از طرح خارج می شدند درحالی که همچنان اسم آنها در 
لیست متخصصان طرح باقی مانده  بود و در صورت ارجاع، بیماران 
مورد پذیرش قرار نمی گرفتند. این ناهماهنگی ها به مرور سبب 
نارضایتی مردم نیز شده و حتی ارجاع بیمار از پزشکان خانواده را 

با چالش مواجه کرد .
از دیگر عوامل تهدیدکننده جذب و ماندگاری پزشکان خانواده، 
فشار بازارهای رقیب است. بسیاری از پزشکان به دلیل شرایط مالی 
نامناسب ]۳۰[ به ادامه تحصیل در رشته های تخصص های پزشکی، 
فعالیت در بازارهای رقیب پزشکی خانواده شامل بازارهای داخلی 
مانند خدمات زیبایی یا خدمات ترک اعتیاد یا بازارهای خارجی 
مانند بازارهای کشورهای همسایه، فعالیت هم زمان در بخش دولتی 
و بخش خصوصی۲ یا فعالیت هم زمان در چند مرکز ارائه کننده 
خدمت۳ ترغیب می شوند. گرچه براساس سند ۰۲، فعالیت هم زمان 
پزشکان خانواده در سایر مراکز بهداشتی-  درمانی ممنوع است 
)فصل پنجم، ماده )۳۱(، بند »۳«( ]۱[.۴ ولی در زمینه تعریف نقش 
بازارهای رقیب و یا اجرای تمهیداتی برای کنترل اثرات آنها، در طرح 
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

1. Health Manager
2. Case Manager

۳. آموزش پزشکی جامعه نگر )Community Oriented Medical Education( عبارت است از نوعی جهت گیری در آموزش پزشکی که بر گروه های جمعیتی و آحاد افراد با در نظر 
گرفتن نیازهای سلامتی متنوع آنان متمرکز است. هدف تولید متخصصان پزشکی اجتماعی یا طبقه جدیدی از کارکنان سلامت نیست، بلکه هدف پاسخ گویی به نیازهای جامعه مربوطه 
است و انتظار می رود که پزشکان خروجی این نظام آموزشی، در هر فعالیت درمانی و تحقیقاتی، رویکردی جامعه محور را اتخاذ کنند. در این آموزش ریشه شناسی مسائل سلامتی و مقابله 

با آنان در نقاط منشأ، به جای منتظر ماندن در انتهای خط  و پیگیری راه حل پس از ظهور پیامدهای مختلف آن مسائل اولویت دارد.

پزشکی خانواده اقدام خاصی صورت نگرفته  است ]۳۱[. 

3-1-4� آموزش 
در مطالعه ای که با هدف شناسایی چالش های اجرای پزشکی 
خانواده در نظام سلامت ایران انجام  شده، کژکارکردی آموزش تیم 
پزشکی خانواده به عنوان یکی از چالش های اصلی استقرار این طرح 

ذکر شده است ]۳۲[.
یک مسئله اصلی، درمان محوری آموزش پزشکی و بی توجهی به 
حوزه بهداشت است که منجر به عدم توانمندی پزشکان عمومی 
برای فعالیت به عنوان پزشک خانواده شده است ]۳۳ ، ۱۴[. در واقع 
پزشکان عمومی برای فعالیت به عنوان پزشک خانواده تربیت 
 نشده اند؛ بلکه برای درمان تربیت شده و به جای مدیریت سلامت۱ 

فرد، مدیر مراقبت های درمانی۲ وی هستند ]۳۴[. 
در گذشته مباحث بهداشتی سهم بیشتری در این سرفصل ها 
داشته ولی به مرور زمان این سهم کمتر شده و اکنون سهم حدود 
۱۰ درصدی در سرفصل های آموزشی رشته پزشکی دارد ]۳5[. 
این در حالی است که بخش زیادی از بسته خدمات پزشکی خانواده، 

مربوط به بهداشت و ارتقای سطح سلامت افراد جامعه است. 
ناکافی بودن آموزش ها در خصوص وظایفی که از پزشکان خانواده 
انتظار می رود ، به طور خاص فاصله سرفصل های آموزشی پزشکی 
عمومی با وظایفی نظیر رفع عوامل زیان آور در محیط کاری، 
ارتقای بهداشت دهان و دندان، بررسی اپیدمیولوژیک بیماری ها و 
ارزیابی وضعیت تغذیه کودکان، فقدان دیدگاه جامعه نگر در نظام 
آموزشی۳ و ضعف مشارکت در بازآموزی اعضای گروه سلامت، 
از جمله چالش های مطرح  شده در خصوص آموزش پزشکان 

خانواده است ]۳6[.
علاوه بر درمان محوری آموزش پزشکی در ایران، تخصص محوری 
نیز یکی دیگر از چالش های تربیت پزشکان خانواده به شمار می رود؛ 
به طوری که بسیاری از دانشجویان پزشکی از آغاز، ادامه تحصیل در 

رشته های تخصص پزشکی را هدف گذاری می کنند.
همچنین گرچه در برهه هایی آموزش ها متناسب با نیاز روز جامعه 

بوده، اما در سال های اخیر، آموزش ها با عوامل مخاطره آمیزی که 
سلامتی جامعه را تهدید می کنند، تناسبی نداشته  است ]۴۱[. 

در مطالعه ای که به منظور ارزیابی مهارت های بالینی پزشکان خانواده 
استان فارس با استفاده از آزمون بالینی مبتنی بر مشاهده انجام  شده، 
میزان مهارت های پزشکان عمومی در ارائه بسته خدمات بهداشتی 
درمانی پایین ارزیابی شده است ]۴5[. همچنین توجه به آموزش 
مهارت های ارتباطی بین فردی در برنامه آموزشی ارائه کنندگان 
خدمات پزشکی خانواده ضروری بوده و این امر منجر به افزایش 

کارایی خدمات  درمانی و رضایتمندی بیمار می شود ]۴۲[.
آموزش مراقبان سلامت نیز به عنوان یکی از اعضای کلیدی تیم 
سلامت که در این برنامه فعالیت کرده و با جامعه هدف پزشک 
خانواده در تعامل هستند، اهمیت ویژه ای دارد. در مطالعه ای که با 
هدف تعیین نیازهای آموزشی پزشکان خانواده و مراقبان سلامت 
شاغل در برنامه پزشک خانواده شهری، با قیاس نیازهای آموزشی 
پزشکان و مراقبان سلامت انجام  شد این نتیجه گیری به دست 
آمدکه نیازهای آموزشی مراقبان سلامت زیاد است. بیشترین نیاز 
آموزشی آنها تفسیر سونوگرافی های معمول در بارداری و مداخلات 
متناسب، غربال گری ناهنجاری های جنینی، تهیه نوار قلب و تفسیر 
آن، و شناسایی و کنترل بیماران مبتلا به معلولیت ذهنی و جسمی  

است ]۴۰[.
گفتنی است، در مقاطع زمانی مختلف در استان های فارس و 
مازندران برای آموزش پزشکان خانواده، دوره هایی به صورت ضمن 
خدمت برگزار شده، اما این دوره ها نامنظم و ناکارآمد بوده  است. 
به عنوان مثال در استان فارس از آموزش های تیم پزشکی خانواده 
استقبال چندانی نشده است که عللی از جمله اینکه کلاس های 
آموزشی در زمان های نامناسب )مثلًا ساعات مراجعه بیماران( 
برگزار می شد و از این حیث تیم پزشکی خانواده مجبور به توقف 
فعالیت می شدند یا عدم ارائه محتوای آموزشی مفید برای آن 
ذکر شده است. لذا در دسترس بودن و زمان بندی مناسب مطالب 
آموزشی دو عامل مهم برای رغبت پزشکان خانواده به آموزش های 

ضمن خدمت عنوان می شود ]۳7[.
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4-1-4� ارزیابی و مدیریت عملكرد1
نحوه پایش و ارزیابی یک برنامه باید در زمان طراحی برنامه تعیین 
شده و شاخص ها و دوره های پایش مشخص شود. در طرح پزشکی 
خانواده، اگرچه مواردی در طراحی پیش بینی شده است، اما در 
حین اجرا ابعادی از برنامه به صورت پراکنده نظیر ارزیابی عملکرد 
پزشکان، ارزیابی نحوه تجویز دارو، چالش های اجرایی و کیفیت 
خدمات مورد ارزیابی قرار گرفته است ]۱۲[. مطابق سند ۰۲ تأثیر 
نتایج نظام پایش و ارزیابی عملکرد به صورت مستقیم بر میزان 
دریافتی پزشکان خانواده اثرگذار است. ۸۰ درصد پرداختی به 
پزشک خانواده و دستیار وی به صورت علی الحساب در پایان هر ماه 
پرداخت شده و ۲۰ درصد مابقی پس از پایش و بازخورد توسط تیم 
مشترک بیمه و شبکه بهداشت و درمان در پایان هر فصل پرداخت 
می شود )فصل پنجم- ماده )۴۱((. همچنین براساس نتایج استخراج  
شده از چک لیست های ارزیابی عملکرد، این سرانه تا ۲۰ درصد قابل 

افزایش یا کاهش خواهد بود )فصل پنجم- ماده )۴۲(( ]۱[.
اگرچه در بخش های مختلفی از سند ۰۲ به چک لیست های ارزیابی 
مبتنی بر شاخص های مورد انتظار اشاره شده است )فصل اول- ماده 
)۱۲(؛ فصل چهارم- ماده )۳۱(- ذیل کمیته پایش و نظارت؛ 
فصل پنجم- ماده )۴۲( تعیین سرانه پزشک خانواده و ارزیابی 
عملکرد( اما در عمل، فرایند ارزیابی به خصوص در اعمال کسور 
یا مشوق ها برای ارائه کنندگان خدمات شفاف نیست و ابزارهای 
پایش عملکرد، کارآمدی کافی ندارد ]۴۴ ، ۴۳[. به طور کلی 
ارزیابی به دو صورت حضوری و غیرحضوری براساس داده های 
وارد شده در نرم افزار در حال اجراست و شامل چک لیست هایی 
ناظر به الزامات پایگاه پزشک خانواده شهری و پایش عملکرد 
پایگاه پزشک خانواده شهری در دو نسخه مراقب سلامت و پزشک 
خانواده می شود.۲ از جمله ابعاد سنجش می توان به نیروی انسانی، 
فضای فیزیکی و تجهیزات، مقررات اداری، حقوق بیمار، مهارت و 
اطلاعات، ارائه عملکرد ماهیانه، عملکرد مالی، مدیریت سلامت 
خانواده، مدیریت بیماری ها، تغذیه، مدیریت سلامت روان، آموزش 
سلامت، داوطلبین سلامت، بیماری های غیر واگیر و واگیردار، 
سلامت محیط، بهداشت حرفه ای، امور دارویی و رضایت بیمار 

از خدمات مراقب سلامت اشاره کرد که هر یک دارای سنجه ها و 
استانداردهایی است. تعدد سنجه های مورد نیاز، منجر به افزایش 
حجم کاری پزشک خانواده و سایر اعضای تیم سلامت به خصوص 
در سنجش و ثبت اطلاعات شده است؛ به عنوان نمونه شاخص های 
مرتبط با سلامت روان و سلامت محیط و احتمال ورود داده های 

نامعتبر را افزایش داده  است ]5۲[.
مسائل دیگر در این زمینه، سطح تحصیلات و تخصص پایشگران 
و عدم روایی و پایایی چک لیست های ارزیابی به خصوص به دلیل 

داده سازی و ورود داده های نامعتبر عنوان شده است ]۱6[.
مطابق سند ۰۲، ارجاع در درون سطح اول بین ارائه کنندگان 
خدمات این سطح و ارجاع از سطح اول به سطح دوم و سوم باید 
مطابق تشخیص پزشک و راهنماهای بالینی تدوین  شده صورت 
گیرد )فصل دوم- ماده )۲۳(( ]۱[. از مسائل اجرای طرح پزشکی 
خانواده در استان های فارس و مازندران، ارجاع معکوس )ارجاع 
نامطلوب(۳ است که در یک تعریف ساده، حضور بیماران در سطوح 
تخصصی بدون تأیید پزشکِ سطح یک است. این ارجاع گاهی با 
درخواست خود بیماران رخ داده  و در مواردی مداخله پزشکان 
متخصصان این ارجاعات را رقم زده  است. گاهی بیماران قبل از 
مراجعه به پزشک خانواده، به پزشک متخصص مراجعه کرده و 
برای بهره مندی از بازپرداخت بیمه ها، به صورت پسینی به پزشک 
خانواده مراجعه کرده و خواستار برگه و کد ارجاع بوده اند  ]۴6[. 
همچنین در مواردی، پزشکان متخصص به علت کم شدن حجم 
مراجعات خود، پزشکان خانواده را برای ارجاعات غیرضروری 
تحت فشار قرار می دادند. طبق گفته مصاحبه شوندگان این مسئله 
به خصوص در استان فارس که بیشتر پزشکان خانواده در ساختار 
کلینیک های بزرگ و چند تخصصی فعالیت می کردند  بیشتر بوده؛ 
به این صورت که بیماران یا پزشکان سطوح بالاتر، خدماتی را از 
پزشکان خانواده درخواست می کردند که گاهی مورد نیاز بیمار نبود 

و صرفاً القا می شده است.۱
موارد فوق باعث می شوند که ارجاعات غیرضروری زیاد شود و نظام 
ارجاع عملًا به اهداف خود در دروازه بانی خدمت و کنترل هزینه ها 
نرسد. گرچه در سند ۰۲ محدودیتی کلی برای درصد ارجاع از 

۱. از چند دیدگاه به نظام ارزیابی طرح پزشکی خانواده و نظام ارجاع می توان پرداخت. دیدگاه اول، ارزیابی سند نسخه ۰۲ از نظر طراحی و سندنویسی است به این معنا که تا چه میزان 
ابعاد مورد نیاز اجرای پزشکی خانواده در مرحله طراحی مورد توجه بوده  است. دیدگاه دوم آن است که چه سازوکارهایی برای ارزیابی عملکرد تیم سلامت و سایر لایه های صف و ستادی 
پزشکی خانواده پیش بینی شده  است. درنهایت سازوکارهای طراحی  شده در مرحله اجرا چه وضعیتی داشته و تا چه حد کارآمد بوده  است. در بخش های مختلف گزارش حاضر به بررسی 

دیدگاه اول ذیل عناوین و موضوعات مختلف پرداخته  شده و در این بخش بررسی دیدگاه های دوم و سوم محوریت خواهد داشت.
۲. معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی  درمانی شیراز؛ چک لیست های پایش عملکرد پزشک خانواده شهری.

3. Adverse Referral
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

پزشک خانواده به سطوح بالاتر ذکر شده۲ اما در عمل، با حذف 
»ارجاع اجباری« در نسخه های آزمایشی پزشکی خانواده، کارکرد 

این محدودیت نیز دچار خلل شد. 
در مطالعه ای که در سال ۱۳۹5 در ۱۴۰ مرکز پزشکی خانواده 
شهری در استان فارس و ۹6 مرکز پزشکی خانواده در استان 
مازندران بر روی ۱۳۹۹ بیمار ارجاع  شده صورت گرفت، فردِ 
تشخیص دهنده نیاز ارجاع به سطح دو، در 56.۳ درصد موارد 
پزشک خانواده و در سایر موارد خود بیماران بودند. کیفیت تکمیل 
فرم ارجاع توسط پزشک خانواده در 5۳.7 درصد موارد مطلوب، 
۳۹.۸ درصد موارد نسبتاً مطلوب و مابقی نامطلوب بود. انتخاب 
پزشک متخصص سطح دو در 6۰.۴ درصد موارد، توسط بیماران 
انجام گرفته  است. کیفیت پس خوراند از پزشکان سطح دو، در 
۲7.۲ درصد مطلوب، ۴۱.6 درصد نسبتاً مطلوب و ۳۱.۲ درصد 
نامطلوب بود. بیشترین میزان پس خوراند مطلوب از متخصصان 
اعصاب و روان و عفونی گزارش شد. به طور کلی ۸۱.۳ درصد بیماران 
ارجاع  شده اصلًا مورد پیگیری قرار نگرفتند. نتایج این مطالعه نشان 
 می دهد که بسیاری از قواعد نظام ارجاع در حد انتظار رعایت نشده 

و نیاز ضروری به باز طراحی جهت بهبود دارد ]۴7[.
مسائل دیگر نظام ارجاع در طرح های پزشکی خانواده اعم از 
روستایی و شهری شامل همکاری ضعیف سطوح ارجاع در خصوص 
ارائه پس خوراند ]۱۳[، عدم رعایت ارجاع توسط مردم، کارکنان 
و پزشکان، و طولانی بودن مسیر ارجاع ]۱۴[ تکمیل برگه های 
ارجاع توسط پزشکان خانواده به شکل غیراستاندارد و نامفهوم و یا 
تکمیل برگه های ارجاع توسط افرادی به جز پزشک خانواده ]۳۳[ و 
حضور نامنظم پزشکان متخصص و سخت بودن فرایند نوبت گیری 

در سطوح بالاتر  ]۴۸[ می شود.
از ابزارهای پیش بینی  شده در طرح جهت ارزیابی و مدیریت 
عملکرد، نظام پس خوراند است. در سند نسخه ۰۲ از اصطلاحات 

مختلفی به منظور انتقال اطلاعات لازم در خصوص نحوه ارائه 
خدمات و پیگیری بیمار از سطح ارجاع  شده به ارجاع دهنده استفاده 
شده است؛ از جمله برگشت ارجاع یا بازخوراند )فصل اول- ماده 
)۱۲( ذیل برگشت ارجاع(، پس خوراند )فصل دوم- ماده )۲۴( ذیل 
رویکرد بسته خدمات(، بازخورد )فصل دوم- ماده )۲5( یا فصل 
پنجم- ماده )۳6(( و فیدبک )فصل پنجم- ماده )۴۹(( ]۱[. در 
پس خوراند جزئیات مختلفی ناظر به داروهای تجویز شده، خدمات 
پاراکلینیکی، اقدامات مورد نیاز پزشک خانواده و تاریخ مجدد 
مراجعه بیمار باید ذکر شود )فصل اول- ماده )۱۲( ذیل برگشت 

ارجاع( ]۱[.
عدم ارائه مشاوره و پس خوراند از سوی متخصصان و پزشکان 
سطح دو و سه به پزشکان خانواده یکی دیگر از مسائل اجرای 
طرح پزشکی خانواده و نظام ارجاع در سطح شهری است. با وجود 
تأکیدهای مکرر در سند طرح پزشکی خانواده بر ضرورت ارائه 
پس خوراند به همراه تأیید پزشک خانواده،۳ ارائه پس خوراند از 
سطوح بالاتر نظام ارجاع یا از مرکز اورژانس یا بستری بیمارستان به 
پزشک خانواده، اصلی ترین چالش نظام ارجاع شمرده شده و کارایی 

طرح را کاهش داده است ]۳۳[. 
مطالعات در زمینه برنامه پزشکی خانواده و بیمه روستایی حاکی از 
آن است که تنها در ۱6 درصد موارد، پزشکان متخصص نتایج ویزیت 
را در قالب پس خوراند به پزشک خانواده ارائه کرده  بودند و حدود 
۱5,5 درصد بیماران بعد از دریافت خدمات سطح دو به سطح اول 
بازگشتند ]۴۹[. در مطالعه دیگر که به منظور ارزیابی نظام ارجاع 
در پنج شهرستان استان تهران صورت  گرفته بود نیز در ۳۰ درصد 
موارد، پزشکان متخصص نتایج ویزیت را در قالب پس خوراند به 
پزشک خانواده ارائه کرده  بودند. حدود  ۲5,۳ درصد بیماران نیز بعد 
از دریافت خدمات سطح دو به سطح اول بازگشتند  ]5۰[. در پژوهش 
دیگری که به منظور ارزیابی عملکرد نظام ارجاع در برنامه پزشکی 

۱. در سند نسخه ۰۲، تنها یکی از حالات ارجاع معکوس مورد بررسی بوده و برای آن در آیین نامه پیش بینی صورت گرفته  است، به این صورت که پزشک متخصص به عنوان پزشک خانواده 
طرف قرارداد  نمی تواند بیماران را از خود )پزشک سطح یک( به خود )پزشک سطح دو( ارجاع دهد )فصل پنجم- ماده )۳۲((.

۲. در سند نسخه ۰۲، عددی برای سقف ارجاع ذکر نشده و به صورت کلی تعداد ارجاعات پزشک خانواده به متخصص و فوق تخصص نباید از حد استاندارد تعریف  شده توسط ستاد اجرایی 
کشوری بیشتر باشد و در صورت عدم رعایت استاندارد مشمول کسری پرداخت می شود )فصل پنجم- ماده )۴۹(( ]۱[. مطابق نسخه ۰۱ پزشکی خانواده و نسخه های بعدی پزشکی 

خانواده، سقف ارجاع به متخصصان سطح دو یا سه، حداکثر ۱5 درصد مراجعه کنندگان است  ]۴[.
۳. سازوکار اصلی جلب مشارکت پزشکان سطح دو و سه جهت مشارکت در طرح پزشکی خانواده به این شکل بوده که در صورت ارائه خدمت به بیماران مراجعه کننده از طریق مسیر ارجاع، 
دریافتی بالاتری خواهند داشت و از سویی دیگر، مبلغ پرداخت از جیب بیمار کاهش یابد )معادل ۱۰ درصد ویزیت بخش دولتی یا خصوصی در صورت مراجعه از طریق ارجاع(. به بیان دیگر 
ایجاد تفاوت زیاد در ارزش ریالی خدمات از طریق ارجاع نسبت به غیرارجاع برای تک تک ذی نفعان، مبنای طراحی سند ۰۲ بوده است. این منطق در مراکز دارویی و همچنین خدمات 
پاراکلینیک نیز دنبال شده است )فصل پنجم- ماده )5۱( الی )5۳((. به عنوان نمونه نظام پرداخت به پزشکان متخصص سطح دو و سه در طرح به صورت کارانه است و در صورت پذیرش 
بیمار از طریق مسیر ارجاع در بخش دولتی معادل سه ویزیت از سوی بیمه ها پرداخت می شود. همچنین در بخش خصوصی معادل ۹۰٪ ویزیت بخش خصوصی به علاوه یک ویزیت کامل 
بخش دولتی پرداخت می گردد )فصل پنجم- ماده )۴۹(( ]۱[. اگرچه این پرداختی ها به پزشکان سطح دو و سه با تأکید بر شرط ارائه پس خوراند )با تأیید پزشک خانواده( در سند ذکر 

شده، اما در عمل نظارت کافی بر کیفیت پس خوراندها صورت نگرفته  است.
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خانواده شاهرود انجام  شده است، ارسال رونوشت ارجاع از پزشک 
خانواده به خانه بهداشت فقط در ۱۲,5 درصد از موارد وجود داشت 
و همچنین کیفیت پس خوراند، فقط در ۸,۴ درصد از موارد مطلوب 

بوده  است ]5۱[.
مهم ترین چالش های پس خوراند شامل عدم تمایل برخی پزشکان 
متخصص به ارائه پس خوراند به دلایل مختلف از جمله افزایش بار 
کاری، معطلی بیشتر بیماران و فقدان مشوق های لازم برای ارائه 
پس خوراند ، کیفیت پایین پس خوراند  از جمله اینکه فاقد جزئیات لازم 
بوده و یا فرد دیگری غیر از پزشک متخصص، پس خوراند را تکمیل 
کرده و در نهایت قابل استفاده نبودن پس خوراند می شود ]۴۸[. این 
موضوع سبب شده که پزشکان خانواده از وضعیت بیماران خود 
خبر نداشته و گاهی از روش های غیرمعمول به کسب اطلاعات در 
رابطه با وضعیت آنها مانند تماس مستقیم با بیماران بپردازند ]۴6[.

از دیگر نقصان های نظام ارزیابی عملکرد در طرح پزشکی خانواده به 
ضعف در داده های جمع آوری شده و نتایج عملکرد مرتبط می شود. 
به عنوان مثال سامانه سیب که از آن برای ارزیابی تیم های پزشکی 
خانواده در استان فارس استفاده می شود، اختلالات بسیاری 
داشته است.۱ به دلیل مشکلات ساختاری از جمله عدم نظارت بر 
اطلاعات وارد شده، پزشکان خانواده می توانند اطلاعات نادرست 
یا ناقصی در رابطه با مراقبت فشار خون، دیابت و بیماری های روانی 
جمعیت تحت پوشش وارد و در سامانه ثبت کنند. همه  این موارد 
باعث می شود که داده های جمع آوری شده در نتیجه گیری، سطح 

اطمینان بالایی نداشته باشد ]5۲[.

۵-1-4� بسته خدمات
در زمینه بسته خدمات، بنای طرح پزشکی خانواده بر بیمار محوری 
است به این معنا که خدمات ارائه  شده باید با توجه به وضعیت و 
شرایط بیمار تعریف شده و با همراهی و همکاری او اجرا شود. بر 
این اساس، طراحی بسته های خدماتی باید به نحوی انجام شود که 

برای هر منطقه متناسب با بیماری های معمول و شایع و شرایط 
خاص محیطی و طبیعی همان منطقه باشد؛ اما بسته های خدمت 
با شرایط خاص محیطی و جغرافیایی منطقه مطابقت نداشته  
است. برای مثال بسته های مجزایی برای مناطقی که داری بیماری 
خاص بومی هستند، تعریف نشده  بود  ]55 ، ۳۳[؛ یا انعطاف لازم 
در ارائه خدمت برای مناطقی که دارای شرایط خاص جغرافیایی 
یا دسترسی جاده ای سخت هستند و استفاده از بسته های معمول 
سراسری برای آنها امکان پذیر نیست، وجود نداشت. همچنین 
حدی از قدرت ابتکار عمل در بسته ها لحاظ نشده  بود؛ به طوری که 
به پزشک آزادی عمل لازم جهت اجرای وظایف بهداشتی درمانی 
متناسب با شرایط بومی منطقه داده  شود. به علاوه عدم تناسب 
بسته خدمات۲ با حجم جمعیت تحت پوشش مسئله دیگر مورد 

تأکید مطالعات بوده  است ]۱6[.
مطالعه انجام  شده در راستای ارزیابی برنامه پزشک خانواده شهری 
فارس و مازندران حاکی از آن است که بسته های خدمت با توجه 
به جایگاه همه گروه های ارائه خدمت طراحی نشده است. در 
بسته های خدمات نسخه ۰۲ به برخی از اعضای تیم سلامت مانند 
ماما توجه کافی نشده، از یک سو زمان سنجی کار ماما به درستی 
انجام نشده و وظایف غیرمرتبط و زیادی به وی محول می شود؛ 
مانند تزریقات یا خدمات دارویاری که در حیطه تخصص آنها 
نیست، و از سویی دیگر ماما در ارائه خدمات سلامت به مادران 
استقلال ندارد. علاوه بر این، بسته خدمات به بخشی از بیماری های 
جسمی مانند برخی از بیماری های غیرواگیر، مزمن و مادرزادی از 
یک سو و ابعاد روانی، اجتماعی و معنوی سلامت از سوی دیگر توجه 
کافی نداشته است . فقدان راهنماهای بالینی مصوب برای مدیریت 
مسائل و بیماری های شایع از دیگر مشکلات بسته های خدمت 
عنوان شده  است ]۳۳[. مطالعه ای که به بررسی دیدگاه پزشکان 
عمومی در مورد سیاست های مندرج در دستورالعمل برنامه پزشک 
خانواده و نظام ارجاع در مناطق شهری پرداخته است، به لزوم 

۱. در عنوان زیرساخت های اطلاعاتی و ارتباطاتی، مصادیق این اختلال ها و نقصان ها تفصیلی تر بیان می شود.
۲. مطابق فصل دوم ماده )۲۴( ]۱[ بسته خدمات تیم سلامت شامل چندین نوع خدمت است که عبارتند از: الف( مدیریت سلامت در جمعیت تحت پوشش از جمله شناسایی معضلات 
بهداشتی منطقه تحت پوشش و اقدام به حل مسائل بهداشتی از راه همکاری های درون بخشی و بین بخشی؛ ب( آموزش و ارتقای سلامت از جمله آموزش سلامت و ترویج سبک زندگی 
سالم؛ ج( مراقبت از جامعه تحت پوشش اعم از مراقبت های کودکان، نوجوانان و جوانان، میان سالان، سالمندان و مادران باردار براساس کتاب های مصوب وزارت بهداشت، تنظیم خانواده 
و جمعیت، مراقبت و درمان بیماری های خاص با توجه به اولویت و شیوع بیماری در منطقه؛ د( سلامت محیط جامعه و کار از جمله سلامت محیط خانوار، سلامت محیط های جمعی 
مانند محیط های آرایشی و بهداشتی، نظامی، آموزشی و ...، و سلامت محیط کار مانند بهداشت حرفه ای و پیشگیری و مقابله با عوامل خطر فیزیکی و شیمیایی محیط کار؛ ه( درمان اولیه 
و تدبیر فوریت ها از جمله ویزیت، انجام خدمات پرستاری و اقدامات و مداخلات ساده جراحی و بالینی؛ و( ارجاع مناسب و به موقع و پیگیری موارد ارجاع شده به سطوح بالاتر ؛  ز( دریافت 

پس خوراند از سطوح بالاتر و انجام اقدامات مورد نیاز براساس پس خوراند.
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

شفاف سازی بسته ها و برقراری زیرساخت هایی جهت اجرای بسته 
تعریف شده، مطابق با سطح مهارت ارائه کنندگان خدمت در هر یک 
از سطوح و میزان امکانات و تجهیزات موجود اشاره شده است ]56[.

مدت کوتاه قرارداد پزشکان خانواده )یک سال( )فصل پنجم ماده 
)۳۱(- بند »۴«( نیز از مسائل قراردادهای کاری پزشکی خانواده 
است ]۱[. این موضوع، تهدیدی برای امنیت شغلی پزشکان خانواده 
اعلام شده است و لذا برخی خبرگان برای حل این مسئله، افزایش 

آن را پیشنهاد کرده اند ]5۴[.

2-4� حوزه زیرساخت ها و پشتیبانی پزشكی خانواده
از شروط اصلی موفقیت اجرای طرح پزشکی خانواده و نظام 
ارجاع، تأمین زیرساخت ها و پشتیبانی طرح از سوی سازمان های 
درون بخشی و برون بخشی است. عدم تحقق این شرط، به عنوان 
یکی از پاشنه های آشیل طرح پزشکی خانواده نسخه شهری 

شمرده شده است.

1-2-4� ساختار و تشكیلات اجرای طرح
ساختار پیش بینی  شده برای اجرای طرح پزشکی خانواده در 
سند ۰۲، ساختاری سلسله مراتبی با لایه های مختلف از جمله 
ستاد ملی، ستاد هماهنگی کشوری، ستاد اجرایی کشوری، ستاد 
راهبردی استان، ستاد اجرایی استان و ستاد اجرایی )عملیاتی( 
شهرستان می باشد )فصل چهارم- مواد )۲6( الی )۳۱(( ]۱[. از 
مقدمات پشتیبانی طرح پزشکی خانواده، هماهنگی در »لایه های 
تشکیلاتی ستادی و اجرایی« است، که در مطالعات پیشین چه در 
مقام طراحی و چه در مقام اجرا کمتر به آن پرداخته شده است. در 
مطالعات و شواهد موجود، هماهنگی در سطوح مختلف ارجاع و 
همکاری های بین بخشی جزء مسائلی است که بسیار مورد توجه 
قرار گرفته ]۱۲ ، 57[؛ اما نکته حائز اهمیت این است که برخی از 

ناهماهنگی ها از لایه های دیگری نشئت می گیرد.
در اجرای طرح پزشکی خانواده، از زمان تصویب طرح تاکنون 
تنها یک جلسه »ستاد ملی برنامه پزشک خانواده« با حضور 
رئیس جمهور وقت برگزار شده که منجر به تصویب سند ۰۲ در 
سطح هیئت وزیران شده است )مورخ ۱۳۹۱/۱/۱6(. همچنین در 
مقام اجرا ستاد هماهنگی کشوری و ستاد اجرایی کشوری پزشکی 
خانواده با یکدیگر ادغام شدند، اگرچه در سند ۰۲ این دو از یکدیگر 
کاملاً تفکیک شده  بود )فصل چهارم- مواد )۲7 و ۲۸(( ]۱[. از سویی 

دیگر جلسات ستادهای مرکزی منظم برگزار نمی شد. به علاوه 
عدم ورود و همکاری برخی سازمان ها با طرح از جمله سازمان های 
مربوط به وزارت نفت، بانک ها و ... باعث شد تا بخشی از جمعیت 
تحت پوشش مناطق از طرح خارج شده و نظام ارجاع به طور کامل 
اجرا نشود. اجرا شدن طرح پزشکی خانواده علاوه بر دانشگاهِ مرکز 
استان مستلزم همکاری سازمان های برون بخشی استان مانند 
صدا و سیما، فرمانداری ها و شهرداری ها بود که این همکاری ها در 
عرصه هایی مانند فرهنگ سازی و ارتقای سواد سلامت عمومی و 
تأمین زیرساخت ها و امکانات فیزیکی لازم برای پایگاه های سلامت 

]56 ، ۱۴[ ضعیف بوده  است.

2-2-4� فناوری های اطلاعات و ارتباطات
سامانه سیب که در طرح استان فارس و همچنین در سامانه پارسا 
که در طرح استان مازندران  برای درج اطلاعات بهداشتی جمعیت 
تحت پوشش استفاده می گردد، از نظر طراحی دارای ضعف هایی 
است. در این سامانه ها، اطلاعات و پرونده ای که برای هر فرد تشکیل 
می شد به جز استفاده در تحقیقات بهداشتی، کاربرد درمانی 
برای بیمار نداشت و پزشکان خانواده نیز نمی توانستند از پرونده 
تشکیل شده چه در مراجعات بعدی و چه در زمانی که نیاز به ارجاع 

بود به شکل مناسبی استفاده کنند ]5۲[. 
طبق مطالعات صورت  گرفته، حدود یک سوم کاربران سامانه 
سیب، این سامانه را از منظر کاربردپذیری شامل تناسب برای 
انجام وظایف- خود توصیف کنندگی، قابلیت کنترل، سازگاری با 
انتظارات کاربر، تحمل خطا، شخصی سازی و تناسب برای یادگیری 
غیرقابل قبول می دانند  ]6۱[. همچنین کارایی، اثربخشی و رضایت 
از کار با این سامانه از منظر کاربران در حد متوسط قرار دارد. 
به عبارت دیگر، انتظار کاربران این سامانه شامل مراقبان سلامت 
برای دستیابی به اهداف تعیین  شده به طور مؤثر برآورده نمی شود. 
عمده چالش های کاربردپذیری سامانه سیب شامل پیچیدگی 

سامانه و دشواری کار با آن اعلام شده است  ]6۱[.
علاوه بر غیرمفید و غیرکاربردی بودن اطلاعات مورد نیاز در 
پرونده های الکترونیک و امکان مستندسازی صوری ]۱7[، این 
سامانه ها از نظر نرم افزاری نیز دچار چالش های زیادی بودند. 
به عنوان نمونه بسیاری از امکانات و موارد طراحی شده در سامانه 
برای گزارش گیری به صورت ماهیانه یا گزارش های مربوط به 
بیماران خاص، کارایی لازم را نداشته که این قابلیت بهره برداری 
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علمی و اجرایی از سامانه را دشوار کرده است  ]6۲[. مسئله 
دیگر عدم یکپارچگی سامانه های مربوط به مراکز و پایگاه های 
پزشکی خانواده و بیمارستان ها از یک سو و از سویی دیگر عدم 
یکپارچگی سامانه های مربوط به نسخه نویسی مانند سامانه سیب 
و سامانه تأمین اجتماعی از سوی دیگر بوده  که به همین دلیل 
انتقال اطلاعات بین سامانه ها  با مشکل مواجه است. این مسئله 
علاوه بر اتلاف وقت برای پزشکان و ارائه کنندگان خدمات، موجب 
سردرگمی بیمار هنگام دریافت خدمات و داروها شده است. از منظر 
زیرساختی و سخت افزاری نیز، قطعی های مکرر سامانه و اختلال 

سیستم ها قابل اشاره است  ]6۲ ، 5۲[.

3-2-4� تأمین بودجه و منابع مالی
بررسی قوانین بودجه سنواتی سال های گذشته حاکی از آن است 
که ردیف بودجه مربوط به پزشکی خانواده و نظام ارجاع نوسانات 
بسیاری در سال های گذشته داشته و بسیار کمتر از برآوردها برای 
گسترش و حتی حفظ وضعیت موجود پزشکی خانواده در سال های 

مورد نظر بوده  است  ]66[. 

در شکل فوق وضعیت اعتبارات اسمی و واقعی تعدیل  شده براساس 
تورم به سال پایه ۱۳۹۳ طرح پزشکی خانواده از سال های ۱۳۹۲ 
الی ۱۴۰۲ قابل مشاهده است  ]75-67[. به رغم رشد اعتبارات 
اسمی در برخی سال ها با توجه به نرخ تورم سالیانه، اعتبارات واقعی 
این طرح تا سال ۱۴۰۱، نزولی بوده  است. در سال ۱۴۰۲، تعیین 

حدود ۲6۰ هزار میلیارد ریال در ردیف بودجه مربوط به برنامه 
پزشکی خانواده و نظام ارجاع، تغییر جهت مثبت و امیدوارکننده ای 
به منظور اجرای برنامه مذکور در سطح کشور پس از گذشت بیش 

از دو دهه است.

 شكل 2� نمودار ارزش اسمی و واقعی اعتبارات پزشكی خانواده برحسب میلیارد ریال در قوانین بودجه سنواتی
)تعدیل شده براساس شاخص بهای کالاها و خدمات مصرفی در سال پایه 1393(

مآخذ: قوانین بودجه سنواتی ۱۳۹۳-۱۴۰۳
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

3-4� آگاهی بخشی و جلب مشارکت عمومی 
یکی از اصلی ترین عوامل در اجرا شدن یک طرح جلب  اعتماد 
و مشارکت ذی نفعان است که لازم است در خصوص ابعاد 
مختلف طرح به آنها اطلاع رسانی و توجیه شوند. با وجود اهمیت 
آگاهی بخشی و توجیه ذی نفعان در زمینه پزشکی خانواده، فقط 
نماینده شورای سلامت صدا و سیمای استانی تنها در ستاد 
راهبردی استان حضور دارد )فصل چهارم- ماده )۲۹(( ]۱[ 
وهیچ کدام از نهادهای مرتبط با آگاهی بخشی در ستادهای ملی 
یا کشوری حضور ندارد. ضمناً اگرچه کمیته فرهنگی و تبلیغات 
و اطلاع رسانی عمومی به عنوان یکی از کمیته های ستاد اجرایی 
استان پیش بینی  شده۱ )فصل چهارم- ماده )۳۰(( ]۱[ اما در 
بین اعضای این ستاد هیچ نقش مرتبط با آموزش عمومی و 

فرهنگ سازی وجود ندارد.
به رغم برخی از دستاوردهای برنامه پزشک خانواده در زمینه 
فرهنگ سازی ]۳۳[، مطالعه ای بر روی منابع در دسترس مردم 
جهت کسب اطلاعات در زمینه پزشکی خانواده، نشان  می دهد 
که در عمل نقش رسانه های گروهی و صدا و سیما، بسیار کم رنگ 
ودر حدود 6 درصد  بوده  است ]76[. در مطالعه ای دیگر، عدم توجه 
کافی به فرهنگ سازی، یکی از مواردی بود که حدود 7۰ درصد 
مصاحبه شوندگان به آن اشاره کردند. عدم توجه به ظرفیت های 
آموزش و پرورش برای فرهنگ سازی و عدم استفاده مناسب و کافی 
از رسانه ها به خصوص تلویزیون از مهم ترین مسائل مورد اشاره بوده  

است ]77[. 
در ابتدای طرح برای پزشکان عمومی حاضر در طرح و مراقبان 
سلامت، توجیه و اقناع مناسبی انجام نشد؛ به طوری که نسبت به 
قرارداد، شیوه انجام مراحل ثبت نام و جذب جمعیت تحت پوشش 

و شرح وظایف نیز ناآگاهی و عدم شفافیت وجود داشت ]5۳[. 
پزشکانی که در طرح ثبت نام می کردند نمی دانستند که دقیقاً 
چه وظایفی دارند و در ساختار نظام سلامت چه نقشی ایفا خواهند 
کرد. این نقص در مورد پزشکان سطوح بالاتر بیشتر بود و همچنان 
این گروه از ذی نفعان مشارکت مناسبی در اجرای طرح ندارند. این 
عدم اقناع اولیه موجب بی میلی و انگیزه پایین و گاهی مخالفت با 

اجرای طرح می شد. 
مطالعه ای در زمینه میزان آشنایی مردم با برنامه پزشک خانواده 
شهری در میان ۱76۹ نفر جمعیت مورد مطالعه نشان داد که 
آگاهی 7۰ درصد از جمعیت مورد مطالعه، پایین یا متوسط بوده 
است ]7۸[. همچنین تغییرات زیادی که در خود طرح و چگونگی 
اجرای آن به مرور زمان ایجاد شده، آثار نامناسبی بر افکار عمومی 

داشته و منجر به کاهش اعتماد شده است ]۱7[.
گفتنی است که بخش زیادی از مقاومت هایی که در مسیر اجرای 
برنامه هایی همچون پزشکی خانواده وجود دارد به دلیل نهادینه 
شدن رویه های جاری است که به موازات آن عدم آگاهی و اقناع 
کافی گیرندگان خدمت از مزایای اجرای برنامه نیز دلیلی مضاعف 
برای عدم همراهی ایشان با برنامه تلقی می شود. مسائلی همچون 
اصرار گیرندگان خدمت برای ارجاع به سطوح بالاتر و تخصصی 

درمان نیز ناشی از همین مسئله است. 
از طرفی همراهی همه ذی نفعان با این برنامه ها ضروری بوده به 
همین دلیل لازم است سازوکارهای مربوطه طوری پیش بینی 
شوند که جذابیت کافی برای سایر ارکان از جمله خریداران و 
ارائه دهندگان خدمات سلامت نیز ایجاد نماید. با این هدف که 
مقاومت های احتمالی به حداقل رسیده و حتی منجر به مطالبه 

همه جانبه در راستای تحقق برنامه و اهداف آن شود.

۱. این کمیته در سطح شهرستان ها وظایفی همچون آگاه سازی مردم از آرمان ها و اهداف نظام ارائه خدمات سلامت و پزشکان خانواده با استفاده از همه وسایل ارتباط جمعی و سایر امکانات 
استانی و شهرستانی دارد )فصل چهارم- ماده )۳۱(- بند »7«( ]۱[.
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عدم ارائه خدمات بهداشتی درمانی به شکل  پیوسته، قانونگذاران را 
بر آن داشته در دو دهه اخیر دولت را مکلف به اجرای نظام ارجاع با 
محوریت برنامه پزشکی خانواده کنند. اما به رغم اجرای برنامه های 
پراکنده در این خصوص توسط سازمان های مختلف و نیز تکرار این 
تکلیف قانونی در برنامه های توسعه ، آن طور که باید به مرحله اجرا 
درنیامده و بیشتر محدود به روستاها و شهرهای کوچک بوده است. 
البته اجرای آزمایشی برنامه پزشک خانواده  در دو استان فارس 
و مازندران عملیاتی شده ولی اکنون و بعد از دو دهه پیش آزمایی 
برنامه همچنان سیاستگذاران قضاوتی جامع و واضح در خصوص 
نقاط قوت و ضعف آن به جهت استفاده در گسترش برنامه در کشور 
ندارند. در مطالعه حاضر که به بررسی اجرای نسخه برنامه پزشکی 
خانواده در دو استان مذکور پرداخته شد چالش های پیش آزمایی 
این برنامه در سه دسته بندی: ۱. مدیریت منابع )شامل: نظام جبران 
خدمت، جذب، استخدام و به کارگیری، آموزش، ارزیابی و مدیریت 
عملکرد، شرح شغل و بسته خدمات(، ۲. زیرساخت ها و پشتیبانی 
برنامه پزشکی خانواده )شامل: ساختار و تشکیلات اجرای طرح، 
فناوری های اطلاعات و ارتباطات، تأمین بودجه و منابع مالی( و ۳. 
آگاهی بخشی و جلب مشارکت عمومی احصا شد. بررسی ها نشان 
داد که ستادهای مختلفی در سطوح مختلف جهت راهبری و اجرای 
برنامه پیش بینی شده  ولی ضمن اینکه به لحاظ ترکیب ایراداتی به 
آنها وارد است جلسات مربوطه نیز به صورت منظم و به تعداد کافی 
برگزار نشده است؛ به طوری که صرفاً یک جلسه ستاد ملی پزشک 
خانواده با حضور رئیس جمهور برگزار شدکه منجر به تصویب 
دستورالعمل مربوطه شده است. در کنار اینها عدم تأمین منابع 
مالی کافی یکی از دلایل اصلی عدم گسترش طرح در سطح کشور 
به شمار می رود؛ در واقع اعتبارات پیش بینی  شده برای برنامه کافی 
نبوده و در برخی سال ها نیز با کاهش مواجه بوده است. بنابراین 
به طور معمول، میان سرانه  پرداختی و هزینه های ارائه دهندگان 
خدمات در برنامه پزشکی خانواده تناسب کافی وجود نداشته و 
تأخیر در پرداخت ها نیز عاملی برای تشدید مشکلات مربوطه بوده 
است. در کنار این مسائل، قرارداد کوتاه مدت نیز از عوامل نبود 
امنیت شغلی کافی و به موازات آن جذابیت بازارهای رقیب خدمات 
پزشکی مثل خدمات زیبایی از عوامل خروج از برنامه پزشکی 

خانواده اعلام شده است. درمان محوری نیز از عوامل چالش زای 
نظام آموزش پزشکی در تحقق هدف مهم پزشکی خانواده مبنی بر 
پیشگیری و حفظ سلامت جامعه بوده، ضمن اینکه زمان بندی 
نامناسب، فقدان دیدگاه جامعه نگر و متناسب با نیازهای روز و 
مسائل بهداشتی درمانی جمعیت تحت پوشش در برنامه ریزی 
آموزشی باعث شده تا نتوان به نیازهای حوزه آموزش آن طور که 
باید پرداخت. نقش رسانه نیز در خصوص آموزش به اندازه کافی 
مورد توجه قرار نگرفته به طوری که وظایف مرتبط با آموزش عمومی 
و فرهنگ سازی به اندازه کافی در کمیته های اجرایی مورد توجه قرار 
نگرفته و آگاهی بخشی به مردم در خصوص مزایای برنامه و دریافت 
خدمات در مسیر ارجاع پزشکی خانواده نیز کافی نبوده است. ضمناً 
در خصوص اغنا و جلب مشارکت پزشکان سطوح تخصصی در طرح 
نیز اقدام کافی صورت نگرفته است که این مسائل گاهی موجب 
فشار بر پزشکان خانواده برای ارجاع بیمار به سطوح تخصصی 
می شد. مشوق ها نیز بیشتر متمرکز بر سطح اول خدمات بوده و 
کمتر به سطوح بالاتر توجه شده که نتیجه آن خروج پیش بینی  
نشده برخی پزشکان سطوح تخصصی از برنامه بوده است. عدم 
پیش بینی های لازم در خصوص خروج پزشکان متخصص از 
برنامه و از طرفی عدم پیش بینی سازوکاری به منظور اطلاع رسانی 
در خصوص پزشکان خارج شده از طرح و متعاقباً ارجاع بیماران به 

ایشان، نارضایتی مردم را به دنبال داشته است.
در خصوص ارزیابی و پایش برنامه نیز عدم شفافیت در شاخص های 
مورد استفاده در اعمال کسور یا مشوق های ارائه دهندگان، فقدان 
جامعیت و کارآمدی ابزارهای پایش عملکرد از جمله مسائلی 
هستند که به آنها اشاره شده است و علاوه بر اینکه عملکرد 
سازمان های بیمه نیز در پرداخت های تشویقی متفاوت بوده، بعد از 
گذشت چند سال پرداخت های مذکور متوقف شده است. مشوق ها 
و پرداختی ها برای حضور در مناطق محروم نیز به دلیل عدم کفایت 
نتوانسته منجر به توزیع متناسب پزشکان خانواده در سطح شهرها 
شود و سازوکارهای انگیزشی برای پوشش جمعیت های آسیب پذیر 
نیز به نحو مطلوب اجرا نشده است. یکپارچه نبودن و عملکرد 
جزیره ای سامانه های مختلف حوزه سلامت که رکن مهم در تأمین 
اطلاعات یکپارچه برای ارزیابی و پایش به شمار می روند نیز دلیلی 

۵. جمع بندی و پیشنهادها
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بر فراهم نبودن بستر مناسب برای ارزیابی برنامه بوده که کاربرپسند 
نبودن و پیچیدگی و دشواری کار با آنها، غیر مفید و غیر کاربردی 
بودن اطلاعات و قطعی مکرر سامانه ها هم  بر چالش های مربوط به 

ارزیابی و پایش برنامه افزوده  است.
با توجه به جمیع موارد مذکور در فوق پیشنهاد می شود موارد ذیل 
به منظور ارتقای وضعیت موجود در دستور کار سیاستگذاران قرار 

گیرد: 
 تعریف دقیق وظایف بین دستگاه های ملی و محلی در طرح 

پزشکی خانواده به عنوان یک پروژه اولویت دار ملی،
 استفاده حداکثری از ظرفیت رسانه های رسمی و عمومی در 

جهت ترویج، فرهنگ سازی و تبلیغ برنامه،
 ایجاد سازوکار انگیزشی مؤثر و مبتنی بر پلتفرم کاربرپسند برای 
مردم و بازیگران مختلف برنامه در راستای تشویق به مشارکت 
حداکثری در اجرای آن و نیز استفاده از ظرفیت های غیردولتی، 

استارت آپی و هوش مصنوعی در مراحل مختلف از طراحی تا اجرا 
و بازنگری و ارتقای برنامه،

 استقرار نظام جذاب و مبتنی بر عملکرد جبران خدمت به ویژه با 
محوریت ذی نفع نمودن بازیگران مختلف در اجرای هرچه بهتر 

برنامه و در راستای ارتقای شاخص های سلامت، 
 کارآمد سازی نظام تأمین مالی با تأکید بر تأمین مالی پایدار و 

خرید سلامت به جای درمان،
 تقویت زیرساخت های اطلاعاتی و تصمیم گیری با تمرکز بر 
درج اطلاعات کاربردی، ساده سازی و کاربرپسند کردن سامانه ها، 

یکپارچگی سامانه ها و توسعه پرونده الکترونیک سلامت،
 تقویت مباحث مربوط به پیشگیری، نیازهای سلامتی روز و 

وظایف تیم پزشکی خانواده در برنامه های آموزش علوم  پزشکی،
 ساماندهی بازارهای رقیب پزشکی خانواده به ویژه در حوزه 

خدمات زیبایی و خدمات درمانی سوء مصرف مواد.

منابع و مآخذ

]۱[ ســتاد اجرایــی کشــوری برنامــه پزشــک خانــواده و نظــام ارجــاع. دســتورالعمل برنامــه پزشــک خانــواده و نظــام ارجــاع در 
مناطــق شــهری )نســخه ۰۲(:  وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی، ۱۳۹۱.

]۲[ هلالی ســتوده، هاشــمیان فر ، جواهــری. چگونگــی رویــداد سیاســتگذاری ســلامت در بســتر نظــام قــدرت: تحلیــل گفتمانــی 
طــرح تحــول نظــام ســلامت در دولــت یازدهــم و دوازدهــم. مطالعــات جامعــه شــناختی ۱۴۰۱، 6۰)۲۹(: ۸۳-۴5۹.

ــتاوردها و  ــر دس ــروری ب ــخ. م ــا راس ــژاد، حمیدرض ــد آریایی ن ــفی، احم ــلا یوس ــماعیلی، نازی ــجاد اس ــور، س ــد پیکان پ ]۳[ محم
ــش ۲۰۱۸؛ ۱7)5(: ۹۴-۴۸۱.  ــران. پای ــام ســلامت ای ــرح تحــول نظ ــای ط چالش ه

]۴[ دبیرخانــه قــرارگاه ســلامت خانــواده )پزشــکی خانــواده و نظــام ارجــاع(. شــیوه نامه اجرایــی برنامــه ســلامت خانــواده: وزارت 
بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی، ۱۴۰۲.

ــر:  ــلًا موفــق عمــل کــرده اســت: کــد خب ــواده کام ــگاران جــوان. کمیته امــداد در اجــرای طــرح پزشــک خان ]5[ باشــگاه خبرن
 .۴۰۹6۰۱۸

http://www. jc.ir/۰۰HBYo .
ــر:  ــد خب ــداد خــارج شــدند: ک ــت کمیته ام ــر از حمای ــون نف ــواده دو میلی ــا اجــرای طــرح پزشــک خان ــا. ب ــزاری برن ]6[ خبرگ

.۱5۳۰۹7
https://borna. ews/000dp1

]7[ ســازمان بهداشــت و درمــان صنعــت نفــت. پزشــکی خانــواده در صنعــت نفــت، پیشــرو در کشــور. ســازمان بهداشــت و درمــان 
صنعــت نفت: کــد خبــر: ۱۰,۹۲6.  
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ــه  ــی. مصوب ــن اجتماع ــدگان تأمی ــژه بیمه ش ــی؛ وی ــه خدمات درمان ــن ارائ ــام نوی ــه نظ ــی. آیین نام ــن اجتماع ــازمان تأمی ]۸[ س
ــان، ۱۳۹۰.  ــت درم ــورخ ۱۳۸7/۰۹/۲۳. معاون ــماره ۸۸۴۱۲/۱۱۰۰/۴۱۸۸ م ش

]۹[ سلامت نیوز. مراحل اولیه برنامه پزشک امین با موفقیت اجرا شد: کد خبر: ۴۱۲۸۸.
ــواده شــهری؛ چالش هــا، دســتاوردها و قضاوت هــا. انجمــن پزشــکان  ــر تاریخچــه پزشــک خان ]۱۰[ بهجــو، ابوالفضــل. مــروری ب

عمومــی ایــران ۱۳۹۹. 
]۱۱[ آتیه آنلاین. تحقق پزشک خانواده در تأمین اجتماعی: کد خبر: 5۴۹6.  

ــن،  ــتاری، فخرالدی ــد، داس ــاروق خســروی، محم ــا، ف ــی زاده، علیرض ــمیه ، حاج ــاری، س ــد، افش ــهرضا، فری ]۱۲[ ابوالحســنی ش
دری ســجاد. بررســی تجربــه ای ایــران در اجــرای پزشــکی خانــواده بــر مبنــای مطالعــات منتشرشــده: مؤسســه ملــی تحقیقــات 

ــلامت؛ ۱۴۰۲.  س
]۱۳[ ترابــی اردکانــی، عاطفــه، حســینی، ســعید، ارومیــه ای، نادیــا، و میرزایــی، ســعید. درک، آگاهــی و انتظــارات مردم و پزشــکان 
ــه علمــی پژوهشــی ســازمان نظــام پزشــکی جمهــوری  ــواده: مطالعــه مــوردی شــهر شــیراز. مجل از اجــرای طــرح پزشــک خان

اســلامی ایــران ۱۳۹۴؛ ۳۳)۲(: ۱55-۱۴7. 
ــواده  ــع برنامــه پزشــک خان ــاد، امجــد و همــکاران. چالش هــا و موان ــاد، جمیــل، محمــدی بلبــلان آب ]۱۴[ محمــدی بلبــلان آب
روســتایی از دیــدگاه ذی نفعــان در اســتان کردســتان: مطالعــه کیفــی. مجلــه تخصصــی اپیدمیولــوژی ایــران ۱۳۹۸؛ ۱5)۱(: ۴7-

 .56
ــری.  ــراج الدین گ ــحر و س ــر، س ــت، کارگ ــدی، عف ــان، محم ــوزاده، پژم ــی، حم ــف وند، مان ــا، یوس ــش، علیرض ]۱5[ اولیایی من
تعییــن قیمــت تمــام شــده و ســرانه بســته خدمــات پزشــکان خانــواده: مرکــز تحقیقــات عدالــت در ســلامت بــا همــکاری انجمــن 

پزشــکان عمومــی ایــران؛ ۱۴۰۲. 
]۱6[ هوشــمند، الهــه، نجــات زادگان، زهــره، ابراهیمــی پــور، حســین، اســماعیلی حبیــب الله، علــی وفایــی نجــار. چالش هــای نظام 
پزشــک خانــواده روســتایی شــمال شــرق ایــران از دیــدگاه مدیــران و پزشــکان شــاغل در طــرح. مجلــه دانشــگاه علوم پزشــکی 

فســا ۱۳۹۸؛ ۹)۴(: ۱۸۰۸-۱7۴۹. 
]۱7[ محمدیــان، محتــرم، وفایــی نجــار، علــی، نجــات زادگان عیدگاهــی، زهــره، جاجرمــی، حســین، و هوشــمند، الهــه. بررســی 
چالش هــای طــرح پزشــک خانــواده از دیــدگاه مدیــران و پزشــکان در اســتان خراسان شــمالی. علــوم پیراپزشــکی و توانبخشــی 

مشــهد ۱۳۹7؛ 7)۱(: ۲۴-۱۴. 
]۱۸[ هیئــت وزیــران. تصویب نامــه در خصــوص تعییــن تعرفــه خدمــات تشــخیصی و درمانــی در بخــش دولتــی در ســال ۱۴۰۲ 

 .۱۴۰۲
]۱۹[ ایســنا. از زیــر و بــم طــرح پزشــک خانــواده تــا معوقــات پزشــکان و پرســتاران مازندرانــی. خبرگــزاری دانشــجویان ایــران 

)ایســنا( ۲6 خــرداد ۱۳۹5؛ کــد خبــر: ۹5۰۳۱7۱5۴۱6. 
]۲۰[ بهار ا. فشار بر خانواده در نبود پزشک خانواده. خبرگزاری جمهوری اسلامی ۱۴ بهمن ۱۴۰۰؛ کد خبر: ۸۴6۳757۳. 

]۲۱[ عابــدی، قاســم، مــروی، ابوالفضــل، ســلطانی کنتایــی، امیــر، عابدینــی، احســان، اســدی علی آبــادی، مهــران، صفــی زاده چــم 
مختــاری، خدیجــه، و عباســی چالشــتری، علیرضــا. تحلیلــی بــر اســتقرار برنامــه پزشــک خانــواده شــهری بــا رویکــرد SWOT از 

منظــر ذی نفعــان: یــک مطالعــه کیفــی. مجلــه دانشــگاه علوم پزشــکی مازنــدران ۱۳۹6؛ ۲7)۱55(: ۹۳-7۹. 
]۲۲[ ابراهیمــی پــور، حســین، حســینی، ســیده الهــه، محمودیــان، پیــام، وفایــی نجــار، علــی، زمــردی نیــت، هــادی، امامیــان، 
حســین، و حقیقــی، هاجــر. ارزیابــی عملکــرد تیــم پزشــک خانــواده در مراکــز بهداشــتی درمانــی روســتایی شهرســتان بردســکن 

ــق ۱۳۹۴؛ ۲۰)۲(: ۳۴-۲6.  ــریه بیه ــال های ۹۱-۸۸. نش ــی س ط
]۲۳[ خدیــوی، رضــا، هاشــمی، ســیدطیبه، فــرخ ســیر، الهــام، و محســن روحانــی. عملکــرد پزشــکان خانــواده ی شــاغل در مناطق 
روســتایی شهرســتان اصفهــان در بیماریابــی دیابــت شــیرین و فشــار خــون طــی 5 ســال گذشــته. دانشــکده پزشــکی اصفهــان 

۱۳۹۱؛ ۳۰)۲۰۹(: ۱66۱-۱65۰. 
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ــه مشــارکت در برنامــه  ]۲۴[ علــی گل، محمــد و ابوالفضــل محمدبیگــی. بررســی تمایــل پزشــکان بخــش خصوصــی نســبت ب
پزشــک خانــواده بــا اســتفاده از مــدل انتشــار نــوآوری، قــم ســال ۱۳۹۱. مجلــه دانشــگاه علوم پزشــکی قــم ۱۳۹۳؛ ۸)۱(: ۳۴-۲7. 
ــذار  ــای اثرگ ــات و مؤلفه ه ــی ترجیح ــبحانیان. بررس ــیدمحمدهادی س ــعید و س ــی، س ــن، تامل ــر مهر آرا،محس ]۲5[ عبادی،جعف
بــر تصمیــم پزشــکان عمومــی شــاغل در مراکــز دولتــی دانشــگاه علوم پزشــکی تهــران، جهــت ورود بــه طــرح پزشــک خانــواده. 

ــت ســلامت ۱۳۹۳؛ 56)۱7(: ۱۰7-۹5.   مدیری
[26] Mohebbifar R, Akbarirad F, Ranjbar M, Rafiei S. What do Iranian general practitioners 
expect from family physician contracts? Family Medicine and Community Health 20193(7 ؛(.
[27] Sadeghi M, Dehghani M, Aghaee MA. Family physicians’ attitude and interest toward participation 
in urban family physician program and related factors. J Family Med Prim Care 2016840-6 :)4(5 ؛
[https://doi.org/10.4103/2249-4863.201171][PMID: 28349002]

]۲۸[ موســی فرخانــی، احســان، خوبــان، حســین، دهــر آزمــا، بهــروز، عارفــی، وحیدرضــا، و ســعادتی، فریبــا. علــل پاییــن بــودن 
مانــدگاری پزشــکان خانــواده در دانشــگاه علوم پزشــکی مشــهد. مدیریــت اطلاعــات ســلامت ۱۳۹۴؛ ۱۲)۱(: ۲۴-۱۱7. 

ــدگاری  ــر مان ــر ب ــل مؤث ــد. بررســی عوام ــری نوی ــه, ســوداگر امی ــان مهران ــلیمه, کاظمی ــران س ــی عم ــدا, خان ]۲۹[ شــمس لی
پزشــکان خانــواده شــهری و روســتایی مراکــز خدمــات جامــع ســلامت شــرق اســتان مازنــدران. اولیــن همایــش کشــوری پزشــکی 

ــواده ۱۴۰۱.  خان
[30] Bayati M, Rashidian A, Zandian H, Alipoori S. Dual practice and multiple job holding among Iranian 
general practitioners: Rate and effective factors. Int J Health Plann Manage 2020799-807 :)3(35 ؛
[https://doi.org/10.1002/hpm.2961][PMID: 31797428]
[31] Bayat M, Shokri A, Khalilnezhad R, et al. Effect of dual practice on service delivery time by 
surgeons in the Islamic Republic of Iran: multi-level analysis of a national survey, 2016. Eastern 
Mediterranean Health Journal 2018 24)9): 866-76.
[32] Shiani m, Rashidian A, Mohammadi A. Status and Barriers to Implementation of Family 
Physician Program in Iran Health System. Social Welfare 2016 16)62).

]۳۳[ بهــزاد دمــاری, وثــوق مقــدم ع, رســتمی گــور ان ن, محمدجــواد کبیــر. ارزیابــی برنامــه پزشــک خانــواده شــهری و نظــام 
ــه دانشــکده بهداشــت و انســتیتو  ــا. مجل ــا و راه حل ه ــدران: پیشــینه، دســتاوردها، چالش ه ــارس و مازن ارجــاع در اســتان های ف

تحقیقــات بهداشــتی ۹5۱۳؛ ۱۴)۲(: ۳۸-۱7. 
]۳۴[ شــیرجنگ، احمــد، محفــوظ پــور، ســعاد، مســعود اصــل، ایــروان، و دشــمن گیــر، لیــلا. چالش هــا و راهکارهــای اجــرای 

ــواده روســتایی در ایــران: یــک مطالعــه کیفــی. تصویــر ســلامت ۱۳۹۹؛ ۱۱)۱(: 7۳-6۳.  پزشــک خان
]۳5[ شــورای عالــی برنامه ریــزی علوم پزشــکی. آیین نامــه آموزشــی دوره دکتــری عمومــی پزشــکی, مصــوب شــصت و هفتمیــن 

جلســه شــورای عالــی برنامه ریــزی علوم پزشــکی، ۱۳۹6/5/۱: وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکی؛ ۱۳۹6. 
ــادی.  ــض آب ــزدی فی ــد ی ــادات و وحی ــینی، سمیراس ــد, پورحس ــیریزی، محم ــری س ــین, جعف ــنی، محمدحس ]۳6[ مهرالحس
ــه بهداشــت و  ــان: یــک مطالعــه کیفــی. مجل ــواده و بیمــه روســتایی در اســتان کرم چالش هــای اجــرای سیاســت پزشــک خان

توســعه ۱۳۹۱؛ ۱)۳(: ۲۰6-۱۹۳. 
]۳7[ امینــی، میتــرا، دوســت کام، آیــدا، کجــوری، جــواد، عبدالهــی فــرد، غلامرضــا، ایروانــی، کامیــار، نبیئــی، پریســا، و جعفــری، 
ــگاه  ــواده در دانش ــک خان ــی )MPH( پزش ــت عموم ــی بهداش ــت عال ــازی مدیری ــوزش مج ــیابی دوره آم ــراد. ارزش ــد م محم

ــکی ۱۳۹۲؛ ۱۰)۳(: ۹-۲۰۴.  ــوزش پزش ــعه در آم ــای توس ــیراز. گام ه ــکی ش علوم پزش
]۳۸[ شــیری، منصــور, عســگری، هدایــت الله, طالبــی، مریــم, علیــان، حســن, روحانــی، محســن و ســیمین نریمانــی. بررســی 
نیازهــای آموزشــی پزشــکان خانــواده شــاغل در مراکــز بهداشــتی درمانــی روســتایی اســتان اصفهــان در پنــج حیطــه ســلامت. 



28

آمــوزش در علوم پزشــکی ۱۳۸۹؛ ۱۰)5(: ۳۴-7۲6. 
ــن ســلامت در  ــای مشــارکت مراقبی ــا و راهکاره ــی، محســن و عباســی، مهــدی. چالش ه ]۳۹[ مصــدق راد، علی محمــد و اعراب

برنامــه پزشــکی خانــواده شــهری ایــران. اولیــن همایــش کشــوری پزشــکی خانــواده. ســاری ۱۴۰۱.
[40] Kabir MJ, Ashrafian Amiri H, Rabiee SM, Momtahen R, Zafarmand R, Nasrollahpour 
Shirvani SD. Educational needs of family physicians and health care providers working in the 
family physician program of Iran. Medical Education Journal 201813-21  :)2(6 .؛ 

]۴۱[ صفــاری، محمدســعید, بنی اســد، رضــا, تکیــان، امیرحســین و محمــد آزادی احمدآبــادی. ارزیابــی راهبردهــای مراقبت هــای 
اولیــه ســلامت )PHC( در نظــام ســلامت جمهــوری اســلامی ایــران: پژوهشــی مبتنــی بــر کنتــرل راهبــردی. اندیشــه مدیریــت 

راهبــردی ۱۴۰۱؛ ۱6)۳(: ۱۲6-۹7. 
]۴۲[ عمــادزاده ع, روانشــاد ی, آذرفــر آ, وطــن خــواه ی. رابطــه پزشــک و بیمــار در پزشــکی خانــواده: یــک بررســی مــروری. افــق 

توســعه آمــوزش علوم پزشــکی ۱۳۹۴؛ 6)۲(: 5-۳۳
[43] Noorihekmat S, Rahimi H, Mehrolhassani MH, et al. Frameworks of performance 
measurement in public health and primary care system: A scoping review and meta-synthesis. 
International Journal of Preventive Medicine 202011 .؛ 

]۴۴[ نصرالله پــور  شــیروانی، ســیدداود. کبیــر، محمدجــواد. اشــرفیان امیــری، حســن. ربیعــی، ســید مظفــر. کشــاورزی، آناهیتــا. 
فرزیــن، کــورش. تجربــه اجــرای برنامــه پزشــک خانــواده شــهری در ایــران. مرکــز ملــی تحقیقــات بیمــه ســلامت ایــران ۱۳۹7. 
]۴5[ جولایــی حســن، علــی زاده نایینــی مهــوش، فــلاح زاده محمدحســین، باصــری علــی، صیــادی مهــراب. ارزیابــی مهارت هــای 
ــر مشــاهده )OSCE(. گام هــای توســعه در  ــا اســتفاده از آزمــون بالینــی مبتنــی ب ــارس ب ــواده اســتان ف بالینــی پزشــکان خان

آمــوزش پزشــکی ۱۳۸۹؛ 7)۲(: ۹۸-۹۲.
ــک  ــود آن )ی ــاره ارجــاع بیمــاران و راه هــای بهب ــواده روســتایی درب ــه پزشــکان خان ــر. تجرب ــی صمــد و محمــد باق ]۴6[ روحان

ــدران ۱۳۹۴؛ ۲5)۱۳۱(: ۱۳-۱.  ــکی مازن ــگاه علوم پزش ــی(. دانش ــه کیف مطالع
]۴7[ نصرالــه پــور شــیروانی، ســید داوود و کبیــر، محمدجــواد و اشــرفیان امیــری، حســن و ربیعــی، ســید مظفــر و کشــاورزی، 

آناهیتــا و حســینی، ســهیلا. وضعیــت نظــام ارجــاع بیمــاران در برنامــه پزشــک خانــواده شــهری در ایــران؛ ۱۳۹7.
]۴۸[ محمدجــواد کبیــر, علیرضــا حیــدری, محمدرضــا هنــرورو همــکاران. چالش هــای اجرایــی نظــام ارجــاع الکترونیــک اســتان 

گلســتان: یــک مطالعــه کیفــی. دانشــکده بهداشــت و انســتیتو تحقیقــات بهداشــتی ۱۴۰۰؛ ۱۹)۲(: 7۲-۱57. 
]۴۹[ نصــرالله پورشــیروانی س, میکانیکــی ا, اشــرفیان امیــری ح  و همــکاران. بررســی وضعیــت نظــام ارجــاع بیمــاران در برنامــه 
پزشــک خانــواده و بیمــه روســتایی در اســتان های شــمالی ایــران: ۱۳۹۱. دانشــگاه علوم پزشــکی مازنــدران ۱۳۹۲؛ ســال بیســت 

و ســوم)۱۰۹(: ۴۲-۳۴. 
]5۰[ نصرالــه پورشــیروانی، ســید داوود، رئیســی، پــوران، مطلــق، محمداســماعیل، کبیــر، محمدجــواد، و اشــرفیان امیــری، حســن. 
ــران. تحقیقــات نظــام ســلامت حکیــم  ــواده در دانشــگاه علوم پزشــکی ای ــی عملکــرد نظــام ارجــاع در برنامــه پزشــک خان ارزیاب

)حکیــم( ۱۳۸۹؛ ۱۳)۱(: ۲5-۱۹. 
]5۱[ چمــن، رضــا، امیــری محمــد . مهــدی راعــی. طــرح ملــی پزشــک خانــواده و کیفیــت نظــام ارجــاع. پایــش ۱۳۹۱؛ ۱۱)6(: 

 .7۹۰-7۸5
]5۲[ کبیــر, اشــرفیان امیــری, حســن, ربیعــی, ســید مظفــر, کشــاورزی, حســینی, نصرالله پــور شــیروانی, ســیدداود. رضایت مندی 
پزشــکان خانــواده شــهری و مراقبیــن ســلامت اســتان های فــارس و مازنــدران از ســامانه یکپارچــه بهداشــت )ســیب(. انفورماتیــک 

ســلامت و زیست پزشــکی ۱۳۹6؛ ۴)۴(: 5۲-۲۴۴. 
]5۳[ مفتــون،  فرزانــه. فــرزدی، فرانــک. منتظــری، علــی. آیین پرســت، افســون. وضعیــت اجــرای طــرح نظــام ارجــاع و پزشــک 

ــش ۱۳۹۴؛ ۱5)۱(: ۲5-۱۹.  ــات. پای ــدگان خدم ــدگاه ارائه دهن ــواده از دی خان
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بررسی برنامه پزشکی خانواده در اسناد 
و قوانین بالادستی و پیش آزمایی شهری 
برنامه در ایران

[54] Ezatabadi MR, Rashidian A, Shariati M, Foroushani AR, Sari AA. Using conjoint analysis to 
elicit GPs’ preferences for family physician contracts: a case study in Iran. Iranian Red Crescent 
Medical Journal 2016 18)11).
[55] Hooshmand E, Nejatzadegan Z, Ebrahimipour H, Bakhshi M, Esmaili H, Vafaeenajar A. 
Rural family physician system in Iran: Key challenges from the perspective of managers and 
physicians, 2016. International Journal of Healthcare Management 2019 12)2): 123-30.

]56[ ظهیــری, منصــور, محمــدی و همــکاران.  بررســی دیــدگاه پزشــکان عمومــی در مــورد سیاســت های منــدرج در دســتورالعمل 
ــان ۲۰۱7؛  ــت و درم ــت بهداش ــتان ۱۳۹۴. مدیری ــتان خوزس ــهری؛ اس ــق ش ــاع در مناط ــام ارج ــواده و نظ ــک خان ــه پزش برنام

۸)شــماره ۲(: 7۳-6۳. 
ــی پیاده ســازی نظــام ارجــاع  ــرور محمدرضــا و همــکاران.  چالش هــای مدیریت ــدری علیرضــا, هن ــر محمدجــواد, حی ]57[ کبی

الکترونیــک بیمــار؛ یــک مطالعــه کیفــی. نشــریه پژوهــش ســلامت ۱۴۰۰؛ 6)۴(: ۸6-۲75. 
[58] Poursheikhali A, Dehnavieh R. How do primary care providers work together in the 
Iranian PHC system? Medical journal of the Islamic Republic of Iran 2020 34: 164 [https://doi.
org/10.47176/mjiri.34.164][PMID:33816363].

]5۹[ علائی حسین, امیری قلعه رشیدی نیلوفر, امیری مجتبی. تحلیل کیفی برنامه پزشک خانواده به منظور شناسایی علل و چالش های عدم 

پیشرفت برنامه. فصلنامه بیمارستان ۱۳۹۹؛ ۱۹)۳(: 66-55. 
]6۰[ انجمن پزشکان عمومی ایران. تست کاربردپذیری سامانه سیب؛ ۱۳۹7. 

]6۱[ ناصری، سحر، صارمی، مهناز، نامداری، مهشید، و پویاکیان، مصطفی. کاربردپذیری سامانه یکپارچه بهداشت )سیب( از دیدگاه 
کارشناسان بهداشت عمومی و مامایی. مدیریت سلامت ۱۴۰۱؛ ۲5)۸۹(: ۱۰7-۸7. 

]6۲[ احمدی رضا، احمدی حسین، سارانی محمد. مقایسه ی تطبیقی عوامل مؤثر بر رضایتمندی پزشکان و بهورزان از سامانه ی سیب. مجله 
دانشکده پزشکی زابل ۱۳۹۹؛ ۳)۳(: ۸-۱۰۲. 

]6۳[ هژیر فرزانه،جهانبخش محمد، پیکری حمیدرضا، سقائیان نژاد اصفهانی سکینه. بررسی میزان تحقق پیامدهای استفاده از سامانه 
یکپارچه بهداشت )سیب( از نظر کاربران در مراکز بهداشت شهر اصفهان. مجله تحقیقات نظام سلامت ۱۳۹۹؛ ۱6)۲(: ۴۲-۱۳6. 

]6۴[ مقدسی حمید، دهقانی مریم، امامی حسن، اسدی فرخنده. ارزیابی سامانه یکپارچه بهداشتی )سیب( بر اساس دیدگاه کاربران نسبت 
به کاربرد، اهداف و ویژگی ها. مدیریت اطلاعات سلامت ۱۴۰۱؛ ۱۹)۲(: ۹-5۴

]65[ شیانی  ، رشیدیان ، محمدی. جایگاه و موانع اجرایی طرح پزشک خانواده در نظام سلامت ایران. رفاه اجتماعی ۱۳۹5؛ 6۲)۱6(: ۱۰۲-5۹. 
]66[ صدیقی سمیه،بابایی مجرد حسین، قیدرلو کمیل، فیاضی مسعود. بررسی لایحه بودجه سال ۱۴۰۰ کل کشور 6۰. بودجه برنامه پزشکی 

خانواده: مرکز پژوهش های مجلس شورای اسلامی؛ ۱۳۹۹.
]67[ بختیاری علی آباد محمد, مختاری پیام مهدی, صدیقی سمیه و همکاران.  بررسی لایحه بودجه ۱۴۰۰ کل کشور )۳۴(: اعتبارات بخش 

سلامت: مرکز پژوهش های مجلس شورای اسلامی؛ ۱۳۹۹.
]6۸[ شمس لیدا، رهبری مریم، اخوان بهبهانی علی، مسعودی اصل ایروان. بررسی لایحه بودجه سال ۱۳۹۴ کل کشور )۲6(: بخش سلامت: 
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شكل ۵�  وزن  مسائل  محیط 
زیستی  دارای  همیت  بالا و  

عملكرد  نامطلوب محیط زیستی

گزیده سیاستی

در نظام سلامت ایران با وجود سازماندهی نسبتاً مناسب بخشی از خدمات بهداشتی، به دلیل عدم اجرای نظام ارجاع و پزشکی 
خانواده، به طور پیوسته و مستمر ارائه خدمت نمی کند و به همین جهت مردم و بیماران در دریافت خدمات دچار سردرگمی 

هستند.


