
48 

 

 

  

                                                      
                                       

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

مطالعه موردي دانشگاه علوم پزشكي : ارزيابي عملكرد برنامه پزشك خانواده روستايي
 كرمان 

  3محمدرضا امير اسماعيلي 2سجاد خسروي 1وحيد يزدي فيض آبادي :نويسندگان
مركز تحقيقات مديريت ارائة خدمات سلامت، پژوهشكده آينده پژوهي دانشجوي دكتراي تخصصي سياستگذاري سلامت، . 1

  در سلامت، دانشگاه علوم پزشكي كرمان
سازي در سلامت، پژوهشكده آينده  دانشجوي كارشناسي ارشد مديريت خدمات بهداشتي و درماني، مركز تحقيقات مدل. 2

  دانشگاه علوم پزشكي كرمانپژوهي در سلامت، 
انشگاه علوم پزشكي مركز تحقيقات انفورماتيك پزشكي، پژوهشكده آينده پژوهي در سلامت، داستاديار : نويسنده مسئول. 3

  Email: amiresmaili@kmu.ac.ir       09126936504 : تلفن         كرمان

 

 
 

طلوع بهداشت  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 فصلنامة علمي پژوهشي

  دانشكده بهداشت يزد
  دوازدهمسال 

   چهارم: شماره
  139 2 زمستان

  41: شماره مسلسل
 

  91/.9/.8   : تاريخ وصول
  20/12/91: تاريخ پذيرش

 
 
 
 

  چكيده
 بازخورد كسب و رو پيش چالشهاي شناسايي هر برنامه، پيشرفت بهبود مستمر عملكرد مستلزم ارزيابي :مقدمه

جامعه نقش مهمي  ارتقاي سطح سلامتي در خانواده برنامه پزشك. شده است تدوين سياستهاي اجراي ميزان از
اين پژوهش با هدف ارزيابي عملكرد اجراي برنامه پزشك خانواده در دانشگاه علوم پزشكي كرمان انجام . دارد

  . پذيرفت
محيط پژوهش فعاليت هاي . انجام پذيرفت مورديمطالعه حاضر توصيفي بود كه به صورت : بررسي روش

داده ها با استفاده . شكيل دادپزشك خانواده را تمامي شهرستانهاي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي كرمان ت
، منابع تسهيلاتي و )شاخص 5(از فرم هاي آماري در نظام روتين آمار و اطلاعات، در سه محور عملكرد فني 

در محدوده تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي كرمان جمع آوري ) شاخص 2(و منابع مالي ) شاخص 6(انساني 
و نمودارها از طريق نرم ) فراواني، درصد(از آمارهاي توصيفي داده هاي جمع آوري شده با استفاده . گرديد

براي بررسي شاخصها تعيين و حداقل  1389تا  1385بازه زماني . مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتExcel افزار 
 . ساله در نظر گرفته شد 3دوره بررسي براي آنها يك دوره 

 دهگردشي هاي ويزيت سهم. بود درصد 09/9ساله  3 در دوره متخصص پزشك به ارجاعات ميانگين :ها يافته
 زيست محل از برنامه مجري مراكز درصد 71 حدود .درصد تعيين گرديد 96/9 ويزيتها در همان دوره كل از

در طول دوره  .درصد باشد 100پزشك برخوردار بودند درحالي كه اين رقم با توجه به دستورالعمل برنامه بايد 
 . درصد بود 2/9و  53به ترتيب  و ماماها خانواده پزشكان ريزش ينساله برنامه ميانگ 5

عليرغم بهبود نسبي در برخي از شاخصها، ميزان جذب و ريزش پزشكان در برنامه نشان داد كه  :گيري نتيجه
ماندگاري پزشكان در سطح مطلوبي قرار ندارد و با توجه به اينكه شاخص نيروي انساني يكي از كليدي ترين 

گسترش كمي و كيفي لذا با توجه به . شاخص ها در بهبود عملكرد برنامه مي باشد، توجه جدي را مي طلبد
  . برنامه به مناطق شهري با جمعيت هاي بيشتر، نياز به ارتقا و بهبود بويژه وجود دارد

  عملكرد، پزشك خانواده، دانشگاه علوم پزشكي كرمان  :واژه هاي كليدي
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  
  مقدمه

 فرهنگي و سياسي اقتصادي، اجتماعي، توسعه محور سلامتي، 

 زير توسعه در اي ه ويژ اهميت داراي و بوده بشري جوامع كليه

 نهايي هدف ).1( باشد مي جامعه مختلف هاي بخش ساخت

 است مردم آحاد سلامت سطح ارتقاي كشوري، هرسلامت  نظام

 هاي فعاليت در كافي سلامت از برخورداري با بتوانند تا

 هاي نظام اخير دهه دو در ).2( شوند سهيم اجتماعي اقتصادي،

 سبب به توسعه حال در توسعه يافته و كشورهايدر  سلامت

        اجراي براي و سلامتي انتظارات و نيازها نساختن برآورده

 اهداف اگرچه. دست به اقداماتي زده اند اصلاحي هاي برنامه

 يافتگي توسعه ميزان لحاظ به و كشورها نوع برحسب اصلاحات

 تأمين كلي بطور ولي باشد هم از متفاوت تواند مي ظاهر در

 هدف سلامتي حوزه تغيير حال در و جديد انتظارات و نيازها

 نظام اصلاح جريان ما كشور در). 3(است اصلاحي هر اصلي

 نظام اصلاح هدف. است شروع شده 1381سال حدود از سلامت

 هدفمند تغييرات از اي سلسله به زدن دست ايران در سلامت

 مردم برخورداري در عدالت برقراري كارايي، بهبود براي مستمر

 مخاطرات برابر در مردم محافظت درماني، و بهداشتي خدمات از

 نظام اصلاح و پايدار مالي تأمين بيماريها، از ناشي مالي

 گرفته صورت زمينه اين در كه كارهايي از يكي .پرداختهاست

). 4( استارجاع  نظام قالب در روستايي بيمه برنامه اجراي

 نظام قالب در روستايي بيمه برنامه اجرايي استراتژي ترين مناسب

 پزشك برنامه، اين در. است خانواده پزشك برنامه ارجاع،

 هاي خانواده و افراد سلامت كامل ووليتئمس وي، تيم و عمومي

 به فرد ارجاع از پس و داشته برعهده را خود پوشش تحت

 به نيز را وي سرنوشت پيگيري ووليتئمس تخصصي، سطوح

 اي حرفه دكتري مدرك داراي خانواده پزشك. )5( دارد عهده

 عهده خدمات، سطح نخستين در و كار معتبر مجوز و پزشكي

 مديريت قبيل از هايي ووليتئمس و است درماني خدمات دار

 هماهنگي و خدمات تداوم و جامعيت به توجه پژوهش، سلامت،

 دارد وظيفه خانواده پزشك. دارد عهده بر را ها بخش ساير با

 به را بيماران سلامت، ارتقاي و حفظ براي لزوم صورت در تنها

 مراجعه صورت در كه چرا نمايد، ارجاع درماني بالاتر سطوح

 خواهد هدر به زيادي منابع سوم، و دوم سطح به بيماران مستقيم

 براي فرصتي بالاتر سطوح به بيماران ارجاعهمچنين  ).6( رفت

 جهاني سازمان توصيه).  7( است خانواده پزشكان مداوم آموزش

 به پاسخگويي براي كشورها كه است اين خانواده پزشك

 به سلامت، نظام در اصلاحات اهداف تحقق و مردم نيازهاي

. كنند توجه اصلي سياست يك عنوان به خانواده پزشكبرنامه 

 طرح اجراي كه است دستاوردهايي حاصل توصيه اين ترديد بي

 پزشك. است داشته پي در كشورها از برخي در خانواده پزشك

 ارجاع نظام از آنچه و دارد مستقيم پيوند ارجاع نظام با خانواده

 پزشكان به مستقيم مراجعه محدودسازي شود، مي برداشت

 پزشك طرح اجراي. است تخصصي درمان مراكز و متخصص

 به روستايي جمعيت دسترسي افزايش به منجر تواند مي خانواده

 نيز را متخصص پزشكان به آنان مراجعه و شود عمومي پزشكان

 دانمارك، انگلستان، نظير  كشورها برخي در). 8( سازد هدفمند

 كه است اي گونه به سلامت هاي نظام نيز هلند و اسپانيا نروژ،

 مراقبت سطح از را بيماران و گرديده مستقر آنها در ارجاع نظام

 ارجاع بالاتر سطوح در متخصص پزشكان به اوليه بهداشتي هاي

 هزينه افزايش شمالي، آمريكاي و اروپا در). 10،9( دهند مي

 اصلاحات اين. است نموده ايجاب را اصلاحات ،سلامت هاي
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 نقش واگذاري اوليه، مراقبت پزشكان وضعيت ارتقاي ابعاد در

 دسترسي نمودن محدود و سلامت نظام در آنها به "باني دروازه"

 در ).11،12( است كرده پيدا نمود متخصص پزشكان به مستقيم

 شبكه نظام طرح اجراي با 1364 سال از اگرچه ايران كشور

 و دوم اول، سطح سه در خدمات بندي سطح و درمان و بهداشت

 داشته بدنبال چشمگيري دستاوردهاي شهرستانها كليه در سوم

 هاي ضعف از يكي ارجاع نظام مناسب تحقق عدم ولي است،

 سياست اجراي با 1384 سال از .)13( رود مي شمار به آن بارز

 شهرهاي و روستايي مناطق در روستايي بيمه و خانواده پزشك

 مورد ارجاع نظام تقويت و اصلاح جمعيت، نفر 20000 از كمتر

 6000 حدود سالانه حاضر حال در و است گرفته قرار تأكيد

 طور به و عملكرد ارزيابي ).14( شود مي آن صرف ريال ميليارد

 توان مي آن طريق از كه است فرايندي عملكرد مديريت تر كلي

 موثر انجام چگونگي خصوص در سودمندي و مفيد اطلاعات

 و نامناسب رفتارهاي حذف و مثبت رفتارهاي تقويت براي كارها

 فراهم بر علاوه عملكرد ارزيابي. آورد دست به ضروري غير

 كه دارد ديگري مهم كاركردهاي اطلاعاتي، بازخورد كردن

 است انساني منابع توسعه و آموزشي نيازهاي تعيين آنها از يكي

 و پزشكي جامعه عملكرد و سلامت نظام به توجه ضرورت .)15(

 فعاليت پيچيدگي دليل به آن كارآمد ارزيابي انجام ضرورت

 اين نقش مهم تاثير و پيچيدگي نتيجه در و حوزه اين هاي

 كشور، درماني و بهداشتي نظام كننده صيانت عنوان به مجموعه

 آنها، پيوستگي هم به و حوزه اين در سريع تحولات نيز و

    فراهم را امكان اين ارزيابي عملكرد نيست، پوشيده بركسي

 اصلاح متغير شرايط اساس بر را خود مسير سازمان تا آورد مي

چندسالي  اينكه به توجه با .)16(ببخشد  پويايي آن به و نموده

 مي روستايي بيمه و خانواده پزشك برنامه اجراي از است كه

 و واحد سياست صورت به آن اجراي كه آنجا از و گذرد

 منظور به حاضر مطالعه گرديده، اجرا كشور در متمركزي

 پزشكي علوم دانشگاه در خانواده پزشك برنامه عملكرد بررسي

 مطالعه رويكرد با 1389 تا 1385 سالهاي دوره طي در كرمان

  .است پذيرفته انجام موردي

  بررسي روش

 روش. دوب موردي نوع از توصيفي مطالعه يك حاضر مطالعه 

 هاي فرم از استفاده بااطلاعات  كه بوده گونه بدين پژوهش

 5( فني ابعاد در خانواده پزشك برنامه روتين هاي داده و آماري

 مالي همچنين و) شاخص 6( انساني منابع و تسهيلات ،)شاخص

 با دوره طول در آن روند گزارش و آوري جمع )شاخص 2(

داده هاي جمع آوري شده با  و تهيه موجود اطلاعات به توجه

و نمودارها از ) فراواني، درصد(استفاده از آمارهاي توصيفي 

. مورد تجزيه و تحليل قرار گرفته استExcel طريق نرم افزار 

تعيين و  1389تا  1385بازه زماني ارزيابي شاخصها بين سالهاي 

ساله درنظر  3حداقل دوره بررسي براي شاخصها يك دوره 

 هاي شاخص وضعيت فني، عملكرد بخش در. گرفته شد

 جمعيت مراجعه بار شامل خانواده كه پزشك برنامه فني عملكرد

 دهگردشي ويزيت درصد سرانه، مشمول جمعيت مراجعه بار كل

 به مراجعه درصد و متخصص به ارجاع درصد ويزيت، كل به

 بخش در. گرفته اند قرار ارزيابي مورد ،باشند مي داروخانه

 نيروي و منابع تسهيلاتي هاي شاخص انساني نيروي و تسهيلات

مراكز  تعداد شاخص كلي 6شامل  خانواده پزشك برنامه انساني

 دولتي بر حسب مالكيت داروخانه وضعيت بيتوته، تعداد مجري،

 ريزش و جذب بر حسب مالكيت، فراواني آزمايشگاه وضعيت و
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  
در بخش . ارزيابي گرديد ماما، ريزش و جذب فراواني پزشك،

مالي دو شاخص سهم كسورات از كل سرانه قابل پرداخت و 

 سهم هريك از كسورات به تفكيك نوع كسري مورد سنجش

بر اساس دستورالعمل كشوري و با توجه به روند .. قرار گرفت

  . شاخصها در طول سالهاي اجراي برنامه يافته ها تحليل گرديد

   يافته ها

 سه قالب در ها داده آوري جمع هاي فرم از حاصل هاي يافته

 و انساني نيروي و تسهيلات فني، عملكرد هاي شاخص محور

د گردي استخراج 1389 تا 1385 سال از برنامه دوره طول در مالي

  . و مورد بررسي قرار گرفتند

، يافته ها نشان مي دهد كه 1در بخش عملكرد فني طبق جدول 

 علوم دانشگاه پوشش تحت شهرستانهاي در مراجعه بار ميانگين

 در ميانگين طور به سرانه مشمول فرد هر ازاي به كرمان پزشكي

 سطح به ارجاع درصد ميانگين .است بوده  بار 2 از كمتر سال

 دانشگاه كل در متخصص پزشك به خانواده پزشك از يعني دوم

        .باشد مي ويزيتها كل درصد 10 از كمتر سال سه طول در

 تحت جمعيتهاي در دهگردشي هاي ويزيت از حاصل هاي يافته

 9 از كمتر 1388 و 1387 سالهاي طي كه دهد مي نشان پوشش

 هاي ويزيت به متعلق خانواده پزشك هاي ويزيت كل درصد

 كل از درصد 76/12 ، 1389 سال در اما است؛ دهگردشي

. داشت اختصاص دهگردشي هاي ويزيت به برنامه هاي ويزيت

 سالهاي طي مراجعه ميانگين داروخانه به مراجعه خصوص در

  .است نموده پيدا كاهش درصد 4/82 به 72/89 از 1389 تا 1387

 پزشك برنامه مجري مراكز تعداد شاخص خصوص يافته ها در

         نشان 1389 سال پايان تا برنامه شروع دوره طي در خانواده

 در و مركز 78 مجري مراكز تعداد 1384 سال در كه مي دهد

 از مراكز تعداد البته. يافته است افزايش مركز 105 به 1389 سال

. بوده است مركز 105 معادل ثابت رقم 1389 تا 1387 سال

 تعداد به محل 57 تعداد از خانواده پزشكان بيتوته تعداد همچنين

 پزشك جذب فراواني. است يافته ارتقا 1389 سال در محل 75

 به البته كه بوده ريزش فراواني از بيش سالها تمامي در خانواده

 سال در و ريزش 57 و جذب نفر 74 با 1388 سالهاي در ترتيب

 به نسبت اختلاف كمترين به ريزش 75 و جذب نفر 83 با 1389

 به مربوط اطلاعات همچنين .است رسيده گذشته سالهاي

 دانشگاه پوشش تحت مناطق در ماما ريزش و جذب فراواني

 طي در ماما جذب ميزان كه دهد مي نشان كرمان پزشكي علوم

  .)2جدول (است  داشته كاهشي روند برنامه سالهاي

  
  87- 89 سالهاي طي كرمان پزشكي علوم دانشگاه خانواده پزشك برنامه فني عملكرد هاي شاخص: 1 جدول

بار مراجعه سال برنامه
 جمعيت كل

بار مراجعه جمعيت
 مشمول سرانه

ويزيت دهگردشي به 
 كل ويزيت

ارجاع به 
 متخصص

مراجعه به 
 داروخانه

1387  54/1 63/1 67/8 35/9 72/89 

1388  64/1 75/1 46/8 55/8 01/87 

1389  31/1 50/1 76/12 38/9 40/82 
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  

طي  خانواده پزشك برنامه كسوراتدرصد  ،در حيطه مالي

درصد  1سالهاي برنامه مورد ارزيابي قرار گرفته كه در نمودار 

دانشگاه علوم پزشكي كرمان كسورات برنامه پزشك خانواده 

نشان داده شده است كه به طور كلي روند  89تا  85 طي سالهاي

   13درصد به  19ميزان كسورات در طي سالهاي مورد مطالعه از 

  

  .درصد كاهش نشان داده است

 طي پزشك خانواده برنامه كسورات وضعيتيافته هاي مربوط به 

داد كه انواع  نشان گر بيمه سازمان سوي از برنامه سالهاي

تعديلات  كسورات در پرداختها مرتبط با كسورات دارويي،

 ).3جدول (مي باشد تيجمع مازاد و كينيپاراكل ،شيپا
  

  85- 89هاي هاي تسهيلات و نيروي انساني برنامه پزشك خانواده دانشگاه علوم پزشكي كرمان طي سالشاخص: 2جدول 
 و جذب يفراوان داروخانه تعداد شگاهيآزما تعداد

 ماما زشير
وجذبيفراوان
پزشكزشير    سال برنامه مراكز تعداد تعداد بيتوته

 جذب ريزش جذب ريزش دولتي خصوصي دولتي خصوصي

4 36 8 87 6 47 41 71 63 95 1385 

10 44 26 74 9 16 44 64 66 100 1386 

13 47 37 71 8 27 48 79 72 105 1387 

18 50 52 53 12 23 57 74 75 105 1388 

12 51 70 42 11 16 75 83 75 105 1389 

  

  

  

  

  

  

  
 1389تا  1385درصد كسورات برنامه پزشك خانواده دانشگاه كرمان از سال : 1نمودار 

  
  1389 تا 1385 سال از كرمان دانشگاه خانواده پزشك برنامه كسورات درصد سهم انواع: 3جدول 

  سال برنامه دارويي پايش پاراكلينيك مازاد جمعيت  جمع
100  58 25 10 7 1385 

100  52 26 13 9 1386 

100  53 24 14 9 1387 

100  40 3 31 26 1388 

100  31 2 44 23 1389 
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  
   بحث و نتيجه گيري

 فرد هر ازاي به مراجعه بار يافته هاي اين پژوهش نشان داد كه،

. بوده است بار 2 از كمتر سال در ميانگين طور به سرانه مشمول

 بر دليلي تواند نمي مراجعه بار ميانگين بودن پايين صرف چه اگر

 هاي شاخص ساير بررسي كنار در اما باشد برنامه عملكرد بهبود

 معرف تواند مي ها دهگردشي و آموزشي جلسات نظير بهداشتي

 تحت منطقه در سلامت تيم و پزشك بهتر بهداشتي عملكرد

 دانشگاه پوشش تحت كل جمعيت مراجعه بار. باشد پوشش

 كه است بوده 31/1 با برابر 1389 سال در كرمان پزشكي علوم

 كل در خانواده پزشك خدمات به مراجعه بار با مقايسه در

 با برابر سال كه اين در در كشور برنامه پوشش تحت جمعيت

   ).17(باشد مي كمتر باشد، مي75/1

 ارتباطي پل عنوان به ارجاع در برنامه پزشك خانواده نظام

 به دسترسي ايجاد و هزينه كاهش در خدمات ه دهندهئارا سطوح

 ارائه در آن دارد و موفقيت اساسي تخصصي تر نقش خدمات

 هاي هزينه از اول، جلوگيري سطح درماني و بهداشتي خدمات

       .باشد قواعد نظام ارجاع ميدوم و رعايت  سطح سنگين

 يافته هاي اين پژوهش در خصوص ارجاع به سطوح بالاتر، نشان

درصدي ارجاع براي مبناي  10داد كه با توجه به متوسط 

كسورات، بهبود اين شاخص ضروري است و به نظر مي رسد 

مهمترين عوامل بهينه سازي ارجاعات، كنترل تقاضاي گيرنده 

اعات غيرمنطقي از طريق آموزش و فرهنگ خدمت نسبت به ارج

سازي و تدوين و بهره گيري از راهنماهاي باليني براي تشخيص 

در اين رابطه  شيرواني در مطالعه خود چنين نتيجه . و درمان است

 رعايت حد انتظار ارجاع در نظام قواعد از مي گيرد كه بسياري

 در وادهخان پزشك برنامه در ارجاع نظام است و عملكرد نشده

  .)18(دارد  ارتقاء به نياز و نبوده انتظار حد

 و بهداشتي مراكز در شاغل پزشكان دهگردشي موارد تعداد

پيش از   تابع روستاهاي و بهداشت هاي خانه از روستايي درماني

 كشور در مورد هزار200 اجراي برنامه پزشك خانواده حدود

 الزام و خانواده پزشك برنامه آغاز با .است شده گزارش

 نيمه از تابع روستاهاي از وي گروه و پزشك براي دهگردشي

 اول نيمه اقدام اساس بر (1386 سال براي رقم اين 1384 سال

يافته  .)19(يافته است  افزايش مورد هزار 679 از بيش به) سال

 76/12 ،1389هاي اين پژوهش نيز نشان مي دهد كه در سال 

 دهگردشي هاي ويزيت به برنامه هاي ويزيت كل از درصد

 در وي گروه و پزشك داشته است كه وجود اختصاص

 مردم براي را خدمات به دسترسي ميزان افتاده، دور روستاهاي

 بررسي منظور به كه پژوهشي در همچنين. داده است ارتقا

 در آن بر موثر عوامل و خانواده پزشك دهگردشي وضعيت

 استان در خانواده پزشك برنامه مجري درماني بهداشتي مراكز

 اطلاعات اساس بر مطلوب دهگردشي است، گرفته انجام همدان

  درصد 24 نامطلوب، دهگردشي و درصد 76 ، شده آوري جمع

 مجموع از دهگردشي انجام عدم كل طور به. است بوده

 دهگردشي، انجام و درصد 47/8  همدان، استان هاي شهرستان

  ). 20(است بوده درصد 53/91

 پزشك برنامه مجري مراكز خصوص تعداد در حاصل هاي يافته

خانواده نشان مي دهد كه تعداد مراكز در سالهاي اوليه روند 

         به رقم 1389 تا 1387 سالهاي افزايشي داشته تا اينكه در 

   برنامه تكميل دهنده نشان كه مركزرسيده است 105 معادل ثابت
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 و عشايري روستايي، مناطق در روستايي بيمه و خانواده پزشك 

همچنين روند  .باشد مي 20000 زير هاي جمعيت با شهري

 بخشي تخصيص دهنده افزايشي تعداد بيتوته در اين مطالعه نشان

        ماماها و پزشكان اقامت محل تأمين براي برنامه اعتبارات از

 تعداد درصد 71 معادل 1389 سال در تعداد اين اما باشد مي

 كه باشد مي) مركز 105( 1389 سال در برنامه مجري مراكز

 دارند، را بيتوته به نياز كه دانشگاه پوشش تحت مناطق تمامي

 جغرافيايي محدود فاصله لحاظ به نيز مراكز بقيه و شود مي شامل

   .ندارند بيتوته به نيازي استان مركز تا

 فراواني جذب و ريزش پزشك خانواده طي سالها مطالعه نشان

 اين كه است داشته رشد سال هر در ريزش فراواني كه دهد مي

 به شدن نزديك و تحصيل ادامه نظير مختلفي دلايل به ئلهمس

 وضعيت طرفي از و باشد مي محيطي مسائل و دستياري امتحان

 شغلي پايين امنيت و شغلي ثباتي خانواده، كم پزشكان استخدامي

 و است بوده احتمالي هاي ريزش در هئلمس اين ديگر دلايل از

 بگيرد خود به افزايشي روند نيز جذب ميزان كه گرديده باعث

 .است گرديده مواجه چالش با 1389 تا 1387 سالهاي در البته كه

 در ماما ريزش و جذب فراواني به مربوط اطلاعات همچنين

 دهد مي نشان كرمان پزشكي علوم دانشگاه پوشش تحت مناطق

 داشته كاهشي روند برنامه سالهاي طي در ماما جذب ميزان كه

 داشته افزايشي رشد تقريبا سالها اين طي در ريزش اگرچه .است

 مقايسه در ريزش ميزان و بوده ناچيز و محدود رشد اين اما است

 بيشتر ماندگاري دهنده نشان كه بوده كمتر خيلي پزشكان با

در مطالعه علاءالديني  ..باشد مي پزشكان مقابل در ماما نيروهاي

درصد از  67.7نيز نتايج نشان داد كه ) 1380(و همكاران 

پزشكان ابراز داشتند كه تحت شرايط خاصي حاضر به كار 

درصد از اين پزشكان شرط  83. كردن در مناطق محروم هستند

درآمدي و نوع رابطه استخدامي را به عنوان بخشي از شروط 

در ). 21(محروم بيان داشتند مهم براي كاركردن در مناطق 

با عنوان ) 2008(و همكاران  McCoyمطالعه ديگري كه توسط 

حقوق و درآمد كاركنان بهداشت و درمان در كشورهاي "

انجام پذيرفت، نتايج نشان داد كه عوامل  "جنوب صحراي افريقا

مختلفي نظير بهبود مسير ارتقا و رضايت شغلي ارتقاي شرايط 

ت، توجه به امنيت شغلي، اصلاح نبود مدارس كار و كيفيت نظار

مناسب براي بچه ها، بهبود ساختار و مديريت نظام حقوق و 

دستمزد در بخش دولتي بويژه روستاها بر بهبود نگهداشت و 

انگيزش نيروي انساني بخش بهداشت و درمان به ويژه مناطق 

  ).22(كمتر برخوردار تأثير دارند 

بنابراين بعد از جذب و بهسازي مهمترين وظيفه مديريت  

نگهداشت نيروي انساني بوده كه مستلزم تعيين عوامل موثر بر 

در غير اين صورت توجه ناكافي منجر به . نگهداشت است

و  Kayer .شكست در دستيابي به اهداف سازمان مي گردد

Jordan  كليدي كاركنان حفظ« عنوان تحت اي مقاله در «      

 به ها سازمان اصلي مشكل انساني منابع حفظ امروزه: نويسد مي

 در منبع اين اهميت كه است اعتقاد اين بر و آيد مي حساب

 و مستعد افراد جذب جنگ آمدن بوجود باعث سازمان توسعه

  ). 4( است شده ها سازمان بين شايسته

استفاده از قراردادها، واگذاري يا خصوصي سازي براي خريد 

خدمت از بخش خصوصي در دولتهاي كشورهاي در حال 

در بخش سلامت برخي از كشورها . توسعه رو به افزايش است

نيز ابزار قرارداد و برون سپاري مولفه مهمي از برنامه هاي 

          اصلاحات در نظام سلامت است كه از اين طريق دولتها 
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مي توانند با تأمين ابزار تنظيمي و كنترلي محركهايي براي 

ارزيابي . افزايش مسئوليت پذيري و بهبود عملكرد فراهم كنند

هاي اخير نشان مي دهد كه واگذاري خدمات و انعقاد قرارداد 

به بخش خصوصي مي تواند بر دسترسي، عدالت، كيفيت و 

مكاري بخش دولتي كارآيي خدمات سلامت و تسهيل امكان ه

 در مطالعه حاضر اطلاعات). 23-32(و خصوصي تأثير بگذارد 

 دهنده پوشش آزمايشگاههاي و ها داروخانه تعداد به مربوط

 مالكيت تفكيك به خانواده پزشك برنامه روستايي جمعيت

 مراكز واگذاري رشد كه دهد مي نشان دولتي و خصوصي

 است بوده رداربرخو مطلوبي رشد از خصوصي بخش به مذكور

 خدمات ارائه در مطلوب سپاري برون دهنده نشان كه

 كاهش و قرارداد طرف مراكز كمي پاراكلينيكي، گسترش

در مطالعه  .باشد مي دولتي بخش در گري تصدي

Loevinsohn & Harding  ؟ واگذاريبا عنوان نتايج خريد 

به ضرورت  "حال توسعه ارائه خدمات سلامت در كشورهاي در

شواهد كافي در خصوص توسعه قراردادهاي شفاف براي  وجود

اگر چه مطالعه حاضر ). 32(خريد خدمت سلامت اشاره مي كند 

صوصي است اما نشان دهنده رشد كمي واگذاري ها  به بخش خ

بر اين واگذاري ها  انجام مطالعات ديگري براي بررسي تأثير

اده روي نتايج و عملكرد بخش سلامت در برنامه پزشك خانو

  .روستايي ضروري است

 كاهشي و نزولي روند سالها طي كسورات رقم مالي، حيطه در

در اين  .باشد مي برنامه عملكرد بهبود دهنده نشان كه است داشته

 كسورات، بيشترين سهم از كل برنامه ابتدايي سالهاي در ميان

 دليل كه بوده جمعيت مازاد به مربوط درصد، 60 از كمتر حدود

 پوشش تحت مناطق از برخي در پزشك ناچيز جذب آن عمده

        منطقه بالاي نسبتا محروميت لحاظ به جنوبي مناطق بويژه

 دانشگاه شدن جدا به توجه با 89 تا 88 سالهاي در و باشد مي

 كرمان دانشگاه از تابعه شهرستانهاي و جيرفت پزشكي علوم

 كل از كسورات سهم و بيشترين يافته تغيير كسورات سهم روند

 دارويي كسورات و پايش تعديلات به سال در كسورات مبلغ

 ارسال در تاخير دليلاين مي تواند به  كه يافته است اختصاص

برنامه بين دو وزارت بهداشت و رفاه و  ساليانه هاي نامه تفاهم

  برنامه در دارويي اقلام تعداد و انواع تغيير وتأمين اجتماعي 

 به حدودي تا پايش تعديلات كسورات افزايش البته وباشد 

 البته ترجيح و گر بيمه سازمان رويكرد و ابزار پايشي درمان نگر

        آن بهداشتي فعاليتهاي نسبت به برنامه نگري درمان رويكرد

 تعديلات كسورات درصد 89 تا 88 سالهاي در چه اگر. باشد مي

 داد، اختصاص خود به را سهم بيشترين دارويي كسورات و پايش

 جدا لحاظ به جمعيت مازاد كاهش از ناشي افزايش اين سهم اما

 كسورات ريالي رقم ميزان و بوده جنوبي شهرستانهاي شدن

   .است نداشته توجهي قابل افزايش

عليرغم وجود برخي بهبودها در برخي از شاخصها، ميزان جذب 

و ريزش پزشكان در برنامه نشان داد كه ماندگاري پزشكان در 

سطح مطلوبي قرار ندارد و با توجه به اينكه شاخص نيروي 

انساني يكي از كليدي ترين شاخص ها در بهبود عملكرد برنامه 

جه به گسترش كمي لذا با تو. مي باشد، توجه جدي را مي طلبد

و كيفي برنامه به مناطق شهري با جمعيت هاي بيشتر، نياز به ارتقا 

  . و بهبود بويژه وجود دارد

 هاي شاخص بررسي از حاصل هاي يافته به توجه به طور كلي با

 برنامه مالي گردش و انساني نيروي و تسهيلات فني، عملكرد

وجود برخي  عليرغم خانواده در دانشگاه مورد مطالعه، پزشك
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بهبودها در برخي از شاخصها، ميزان جذب و ريزش پزشكان در 

برنامه نشان داد كه ماندگاري پزشكان در سطح مطلوبي قرار 

ندارد و با توجه به اينكه شاخص نيروي انساني يكي از كليدي 

ترين شاخص ها در بهبود عملكرد برنامه مي باشد، توجه جدي 

گسترش كمي و كيفي برنامه به مناطق لذا با توجه به . را مي طلبد

شهري با جمعيت هاي بيشتر، نياز به ارتقا و بهبود بويژه وجود 

  . دارد

محدوديت اصلي پژوهش حاضر  :محدويت هاي پژوهش

از نظام ) Secondary data(استفاده از داده هاي دست دوم 

        روتين جمع آوري اطلاعات كه عليرغم ارزش مطالعاتي 

با محدوديت هايي از نظر نقص ثبت نسبت به داده هاي  مي تواند

محدوديت ديگر پژوهش . داشته باشد دست اول اعتبار كمتري

از ابتداي سال  دانشگاه علوم پزشكي جيرفت حاضر تشكيل

دانشگاه از  و جدا شدن شهرستانهاي تحت پوشش آن 1388

 و احصاء جمع آوريپژوهشگران را در كرمان كه علوم پزشكي 

  . نمودك با محدوديت مواجه ه ها در سالهاي قبل از تفكيداد

  

  

   تقدير و تشكر

نويسندگان از معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي كرمان 

بويژه كارشناس برنامه پزشك خانواده سركار خانم دكتر ميترا 

مهرابيان و كارشناس آمار سركار خانم سعيده حاجي مقصودي 

در جمع آوري اطلاعات نهايت به پاس همكاري ارزنده آنها 

  . قدرداني را دارد
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Abstract  

Introduction: Frequent performance improvement requires evaluating progress of any program, 
identifying challenges facing it and receiving feedback on the rate of implementation of formulated 
policies. Family physician (FP) plan plays a significant role in improving community health. This 
study was carried out to evaluate performance of FP plan implementation in Kerman University of 
Medical Sciences (KUMS). 
Methods: This is a descriptive retrospective case study. The study context comprised of all districts 
covered by KUMS. Data were collected using statistical charts of routine system of statistics and 
information in three dimensions of technical performance (five indicators), facility and human 
resources (six indicators) and financial resources (two indicators). Data analysis was carried out 
using descriptive statistics (frequency and percent) and charts through Microsoft Excel. Time period 
of 2006-2010 was considered for studying indicators and the minimum data set of three years was 
addressed. 
Results: The mean of referral to specialist was 9.09% in three years. Share of active visits from 
total visits was estimated as 9.96%. Seventy one percent of centers had facilities for physician 
living, whereas this figure should be 100 percent according to plan regulation. During the five-year 
period of program implementation, mean attrition rate of physicians and midwives was 53% and 
9.2% respectively. 
Conclusion:In spite of the relative improvements in some indicators, recruitment and attrition rate 
of physicians in the program indicated that physicians’ retention is not in a good state and since 
human resources indicators are amongst key indicators in improving plan performance, serious 
attention is required. Therefore, regarding the quantitative and qualitative expansion of the plan in 
urban regions with more populations, the plan is in need of special improvement. 
Keywords: Performance, Family physician plan, Kerman University of Medical Sciences 
 
 


