
152

Summer 2024. Vol 11. Issue 2

* Corresponding Author:
Abbas Yazdan Panah, Assistant Professor.
Address: Department of Health and Medical Services Management, Faculty of Humanities, Marvasht Branch, Islamic Azad University, Mar-
vasht, Iran.
Tel: +98 (939) 6192894
E-mail: abbas_yaz@yahoo.com

1. Department of Health and Medical Services Management, Faculty of Humanities, Marvasht Branch, Islamic Azad University, Marvasht, Iran.
2. Determinants of Health Research Center, Yasuj University of Medical Science, Yasuj, Iran.

Samireh Fakhri1 , *Abbas Yazdan Panah1 , Parviz Aghaee Borzabad2 

Citation Fakhri S, Yazdan Panah A, Aghaee Borzabad P. [The Challenges in the Implementation of the Family Physician 
Program in Minab City, Hormozgan Province, South of Iran (Persian)]. Journal of Preventive Medicine. 2024; 11(2):152-161. 
https://doi.org/10.32598/JPM.11.2.766.1

 : https://doi.org/10.32598/JPM.11.2.766.1

Use your device to scan 
and read the article online

Objective In Iran, the family physician program has been implemented as a pilot since 2008. There are 
challenges in the implementation of this plan in Minab City, Hormozgan Province, south of Iran. The 
present study aims to investigate these challenges.
Methods This qualitative study was conducted during 2022-2023. The participants were 10 experts (the 
family physician program experts, the head of the health and treatment network, physicians, and health 
care workers in Minab City). The sampling was done using a purposive sampling method until reaching 
the saturation stage. Semi-structured interviews and field notes were used to collect information. Data 
analysis was done using thematic content analysis method. 
Results We extracted five main themes and 10 categories including human resources (midwives/health 
care workers, physicians/specialists, managers), credits (salary payment, amenities), rules (physicians/
specialists, patients, midwives/health care workers), system security (staff), and standard policy (health 
system policy), as well as 20 sub-categories. 
Conclusion The family physician program in Minab City has faced challenges due to reasons such as low 
budget, improper management, and insufficient justification of the staff. It is recommended to solve 
these challenges so that the residents of this city can benefit from this plan.
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H
Extended Abstract

Introduction

ealth, as one of the most important cat-
egories of social policy, has a special place 
in the prosperity and development of any 
country [1]. In recent years, extensive ac-
tivities have been carried out in the coun-

tries to improve the quality of primary health care [2]. 
To achieve the goal of “health for all”, international 
organizations such as the World Health Organization 
(WHO) and the Organization for Economic Co-opera-
tion and Development (OECD) have presented strate-
gies to increase the quality of services in primary health 
care [3]. In Iran, the family physician program in Iran 
was developed in 2013 for this purpose [4]. The main 
goal of this plan was to maintain and promote the com-
munity health and provide health services for families, 
regardless of age, sex, or socioeconomic status [5]. In 
this plan, the family physician and their group are re-
sponsible for the health of the individuals and families 
covered by them [6]. Many studies have been conduct-
ed to determine the strengths, weaknesses, and rea-
sons for the failure of the family physician program 
in Iran. There are limited studies on the challenges of 
this program in Minab, Hormozgan Province, south of 
Iran. It is necessary to redesign and provide appropriate 
and localized solutions to institutionalize it in this city 
as much as possible. The present study aims to explore 
the implementation challenges of the family physician 
program in Minab City.

Methods

This is a qualitative study using the thematic analysis 
method. The participants included the health network 
expansion headquarters, family physician program ex-
perts, the head of the health and treatment Network, 
doctors and health care workers in Minab City (n=10) 
who were selected using a purposive sampling method 
until reaching data saturation. The entry criteria were 
willingness to participate in the study and at least five 
years of experience in the family physician program. 
Semi-structured interviews and field notes were used 
to collect information. The recorded interviews were 
transcribed and then analyzed using MAXQDA software. 
To determine the reliability of the data, the opinions of 
an external observer were used. To determine the con-
firmability of the data, all activities were recorded, and 
a report on the research process was prepared. To de-
termine transferability, the results were discussed and 

cross-validated with two non-research faculty members 
whose positions and experiences were comparable to 
those of the participants.

Results

Based on data analysis, five main themes (human re-
sources, credits, rules, system security, standard policy), 
10 categories, and 20 subcategories were extracted. Ta-
ble 1 shows the extracted categories and subcategories 
within each theme (Table 1).

Conclusion

The results of this study can lead to the adoption of 
policies by the Hormozgan University of Medical Sci-
ences and the Iranian Ministry of Health and Medical 
Education. Also, considering that this study identified 
many factors related to the failure of the family physi-
cian program in Minab City, the results can be helpful 
in providing many educational interventions for the 
trustees of this plan. To solve the challenges related 
to implementing the family physician plan program 
in Minab City, it is recommended to define the man-
power required for the plan, hire more health workers 
or reduce the population covered per physician, clarify 
credits in the implementation of the program, allocate 
more credits and sufficient funds, explain the rules in 
the implementation of the program, implement laws, 
specify disciplines for physician, health workers, and 
the covered population; pay attention to the security 
of the program implementation system, integrate the 
security system, justify the trustees to use the security 
system, define a standard model for the implementa-
tion of the program, and use the rural family physician 
program as a role model.
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Table 1. The challenges of implementing the family physician program in Minab City

Main theme Categories Subcategories 

Human resources

Midwives/health care workers

Increased workload

Improper allocation of welfare facilities

High number of people covered by the program

Labor shortage

Physicians/Specialists
Interference with the working hours of physicians and specialists

Disciplined selection of family physicians

Managers
Managers’ attitudes and beliefs in the program

Low knowledge and experience of managers

Credits
Salary payment

Failure to pay the salaries of physicians and health workers on time

Inadequate allocation of financial resources

Amenities Improper support in allocating welfare facilities

Rules

Physicians/Specialists
Insufficient justification of physicians about the plan

Insufficient justification of specialists about the plan

Patients Insufficient justification of patients about the plan

Midwives/health care workers
High number of people covered by the program, resulting in a heavy workload

Manual entry and exit system

System security Staff (midwives, health care 
workers, physicians, specialists)

Insufficient information of the staff

Insufficient skills in working with the security system

Standard policy Health system policy
Uncertain approach by the ministry

Lack of health information technology strategic planning
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هدف در ایران طرح سلامت خانواده از سال 1388 به صورت آزمایشی در 2 استان فارس و مازندران در حال اجراست. در شهر میناب نیز 
این طرح با عنوان طرح سلامت خانواده اجرا شد، اما در حال حاضر چالش هایی دارد. مطالعه حاضر با هدف بررسی راهکارهای اجرایی 

برنامه سلامت خانواده در شهر میناب طراحی و اجرا شد.

روش ها این مطالعه کیفی در شهر میناب استان هرمزگان با بهره گیری از کارشناسان خبره و کارشناسان ستادی برنامه سلامت خانواده 
انجام شد. روش نمونه گیری به صورت نمونه گیری هدفمند تا رسیدن به مرحله اشباع بود. روش گردآوری اطلاعات انجام مصاحبه های 

نیمه ساختاریافته و یادداشت برداری در عرصه بود. تحلیل داده ها با استفاده از تحلیل محتوای کیفی به روش کد گذاری انجام شد.

یافته ها در طی فرایند تحلیل داده ها، 5 درون مایه اصلی )تبیین نیروی انسانی، تبیین اعتبارات، تبیین قوانین، تبیین امنیت 
سیستم، تبیین الگوی استاندارد( و 10 طبقه )مشکلات مرتبط با کارکنان ، پزشکان و متخصصان، مدیران طرح، پرداخت حقوق، 
عوامل مرتبط با امکانات رفاهی، عوامل مرتبط با پزشکان و متخصصان، عوامل مرتبط بیماران، عوامل مرتبط با ماماها و مراقبین 

سلامت، امنیت کارکنان، سیاست گذاری مناسب نظام سلامت( و 20 زیر طبقه حاصل شد.

نتیجه گیری طرح سلامت خانواده به دلایل عدیده ای نظیر بودجه ناکافی ، کمبود منابع انسانی ، مدیریت نامناسب و توجیه ناکافی کارکنان 
در حال حاضر با چالش هایی روبه رو شده است که با توجه به مزایایی که این طرح دارد می توان با حل این چالش ها زمینه موفقیت طرح 

سلامت خانواده را در میناب ایجاد کرد.

کلیدواژه ها: 
چالش ها، طرح سلامت 

خانواده، شهر میناب
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مقدمه

سلامت  به  عنوان  یکی  از مهم  ترین  مقوله  های سیاست  گذاری 
اجتماعی  و متفاوت  با سایر کالاهای عمومی ، جایگاه  ویژه ای در 
رفاه  و توسعه هر کشوری دارد ]1[. به منظور دست یابی به هدف 
سلامتی برای همه، سازمان  های بین  المللی  مانند سازمان  بهداشت  
جهانی  و سازمان  توسعه  و همکاری های اقتصادی، استراتژی هایی  
را برای افزایش  کیفیت  خدمات  در حوزه مراقبت  های اولیه  ارائه  
فعالیت  های  کشورها  سطح   در  اخیر  سال  های  در   .]2[ کردند 
گسترده ای در راستای ارتقای کیفیت  مراقبت  های اولیه  بهداشتی  
انجام  شده  است  ]3[. بریتانیا پرداخت  مبتنی  بر عملکرد را در سال  
2002 ارائه  کرد که  منجر به  اعمال  عمومی  52 درصد از تأمین  

بودجه  مراقبت  های اولیه  سلامت  بر اساس  نتایج  کیفیت  شد  ]3[.

 ایالات  متحده آمریکا نیز در مورد گزینه  هایی ، ازجمله  پرداخت  
بر اساس  اهداف  کیفیت  خدمات  در حوزه  پزشک  خانواده  ساختاری 
اجرایی  را طراحی  کرد ]4[. نیوزیلند یک  چارچوب  ساختاری را 
در اجرا جهت  هدایت  کیفیت  بالینی  در مراقبت  های اولیه  ایجاد 

کرد ]5[. 

بزرگ ترین  همگانی  به سلامت  دست یابی  به منظور  ایران 
در  و  کرد  آغاز   1364 سال  آغاز  از  را  خود  ساختاری  تحول 
بر  مبتنی  و درمان شهرستان  بهداشت  ابتدا شبکه  تحول  این 
الگوی مراقبت های اولیه سلامت طراحی شد و سپس در کلیه 
استان های کشور استقرار یافت و جمعیت فراوانی از کشور به ویژه 
در مناطق روستایی را تحت پوشش قرار داد ]6[. سپس به دلیل 
عفونی،  بیماری های  و شیوع  بهداشتی  عدیده  وجود مشکلات 
قلبی عروقی، تغذیه ناسالم، بی تحرکی، هزینه بالای رفت وآمد از 
روستاها به شهر و در راستای این موضوع که وظیفه نظام سلامت 
از خدمات  برخورداری مردم  برقراری عدالت در  بهبود کارایی، 
بهداشتی و درمانی، محافظت مردم در برابر مخاطرات مالی ناشی 
از بیماری ها، تأمین مالی پایدار و اصلاح نظام پرداخت ها ست، 
طرح پزشک خانواده در سال 1384 در روستاها و شهرهای زیر 
20 هزار نفر جمعیت اجرا شد ]7[ و سپس با دستورالعمل برنامه 
پزشک خانواده و نظام ارجاع در سال 1391 در مناطق شهری و 

نهایتاً کل کشور گسترش یافت ]8[. 

در این طرح سلامت نگری محور فعالیت های پزشک در نظر 
گرفته شد و هدف کلی این طرح حفظ و ارتقای سلامت جامعه 
و ارائه خدمات سلامتی در قالب بسته سلامتی خانواده صرف نظر 
از تفاوت های سنی، جنسی و ویژگی های اقتصادی اجتماعی بود 
]9[. علاوه بر این در این طرح پزشک خانواده و گروه او مسئولیت 
سلامتی افراد و خانواده های تحت پوشش خود را برعهده  دارند 
]10[. پزشک خانواده به عنوان مسئول اولین سطح تماس با مردم 
و بیمار باید دارای مهارت های لازم درزمینه غربالگری تشخیص 
و درمان بیماران، مهارت های ارتباطی و توان تجزیه وتحلیل ابعاد 

روانی، اجتماعی و اقتصادی مؤثر بر سلامت باشد ]11[. با اینکه 
طرح پزشک خانواده قریب به 15 سال است که به منظور رسیدن 
به  سلامت بهتر در کشور ایران اجرا می شود، تاکنون درزمینه 
این طرح توفیق چندانی به دست نیامده و آنچه در عمل به وقوع 
پیوسته محدود شدن آن به روستاها و 2 استان فارس و مازندران 
به صورت پایلوت و دور از اهداف تنظیم شده پزشک خانواده در 

ابتدای طرح است ]12[.

در سال های اخیر سازمان بیمه با رفع برخی از موانع کلیدی 
اجرای طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع، ازجمله ایجاد پرونده 
الکترونیک سلامت برای رسیدن به سلامت بهتر در آینده کشور 
از طریق پیشگیری و ارتقای سلامت مجدد در سال 1397، مسیر 
خدماتی  سازمان های  اینکه  با  کرد.  هموارتر  را  کشور  سلامت 
به خصوص بیمه سلامت به اهمیت پزشک خانواده و نظام ارجاع 
واقف هستند، برخی از بیمه شدگان همچنان تمایلی به استفاده از 

خدمات آن ندارند و نسبت به آن بی اعتماد هستند ]12[.

قوت،  نقاط  تعیین  به منظور  زیادی  مطالعات  راستا  این  در 
ایران  چالش ها و دلایل عدم موفقیت طرح پزشک خانواده در 
انجام  شده است. در مطالعه ای که فردید و همکاران انجام دادند 
بردن  بین  از  و  عمومی  مقاومت  کاهش  کارکنان،  کمبود  رفع 
پزشک  طرح  قوت  نقاط  مهم ترین  را  غیرضروری  مراجعه های 
و  هوشمند  مطالعه  در   .]13[ کردند  معرفی  شیراز  در  خانواده 
انجام شد بزرگ ترین چالش های طرح  همکاران که در مشهد 
پزشک خانواده در این شهر جبران خدمات، سیستم بیمه خدمات 
درمانی، استخدام و نگهداری منابع انسانی و مالی معرفی شد 

 .]14[

علاوه بر این مطالعه دیگری توسط کاووسی و همکاران در شیراز 
انجام شد و مهم ترین چالش طرح پزشک خانواده در این استان 
فرم های ناقص ارجاع و مراجعات غیرضروری بیماران معرفی شد 
]15[. در ادامه نیز در سال 1402 دستورالعمل برنامه پزشک 
خانواده طبق دستورالعمل جدید به »سلامت خانواده« تغییر کرد. 
در راستای سیاست های ابلاغی مقام معظم رهبری در ارتباط با 
سلامت و به منظور اجرای بندهای » ج« و »د«، ماده 92 و » الف« 
ماده 99 قانون برنامه پنجم توسعه طی تصویب نامه هیئت وزیران 
به تصویب هیئت محترم دولت رسید و لازم الاجرا شد ]4[. با 
بررسی های صورت گرفته، مطالعات محدودی درزمینه چالش های 
انجام گرفته،  هرمزگان  استان  میناب  در  خانواده  طرح سلامت 
ارائه راهکارهای اجرایی مناسب و  درحالی که طراحی مجدد و 
بومی برنامه سلامت خانواده به منظور نهادینه سازی هرچه بیشتر 
آن در این شهر ضروری است. بنابراین مطالعه حاضر با هدف 
تبیین چالش های اجرایی برنامه سلامت خانواده در شهر میناب 

اجرا شد.
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مواد و روش ها

موضوعی  تحلیل  نوع  از  کیفی  مطالعه  یک  حاضر  مطالعه 
محتوای کیفی با روش کد گذاری است. محیط پژوهش در این 

مطالعه شهرستان میناب )استان هرمزگان ( بود.

شبکه  گسترش  ستاد  مطالعه، مسئول  این  آماری  جامعه 
شبکه  رئیس  خانواده،  سلامت  برنامه  کارشناسان  بهداشت، 
نمونه  و  بودند  مراقبین سلامت  و  پزشکان  درمان،  و  بهداشت 
کارشناسان  بهداشت،  شبکه  گسترش  ستاد  مسئول  پژوهش 
برنامه سلامت خانواده، رئیس شبکه بهداشت و درمان ، پزشکان 
و مراقبین سلامت در شهر میناب بودند و تجربه غنی از طرح 
سلامت خانواده و شرایط ورود به مطالعه را داشتند. معیار ورود 
به مطالعه شامل تمایل به شرکت در مطالعه و داشتن حداقل 5 
سال تجربه درزمینه پدیده موردنظر و معیار عدم ورود به مطالعه 
شامل عدم علاقه برای شرکت در مطالعه و عدم رضایت به انجام 

مصاحبه بود.

حجم نمونه و روش نمونه گیری

مشارکت کنندگان به روش نمونه گیری هدفمند انتخاب شدند. 
در این روش، پژوهشگر از شرکت کنندگانی در پژوهش استفاده 
کرد که دارای تجربه غنی درباره موضوع موردپژوهش بودند و 
تمایل به مشارکت  در پژوهش داشتند. تعداد مشارکت کنندگان 
براساس اشباع داده ها تعیین شد. به طوری که پس از 10 مصاحبه، 
طبقه جدیدی شکل نگرفت و تعداد نهایی مشارکت کنندگان 10 

نفر شد. 

ابزار جمع آوری اطلاعات و روش جمع آوری اطلاعات

مصاحبه  راهنمای  برگه  مطالعه،  این  در  گردآوری  ابزار 
نیمه ساختاریافته و یادداشت برداری در عرصه بود. روش گردآوری 
اطلاعات انجام مصاحبه های نیمه ساختاریافته با پزشکان، کارمندان 
و شاغلین در مرکز بهداشت در شهر میناب، یادداشت برداری در 
عرصه و ثبت یادآورها با توجه به اصل اشباع شدگی بود )تا ز مانی 
که داده ها تکرار شوند و مورد جدید و یا به اصطلاح اطلاع جدیدی 

معرفی نشود(.

روش اجرای مصاحبه و جمع آوری اطلاعات

پژوهشگر از طریق پیامک بعد از معرفی خود به مشارکت کنندگان، 
اجازه تماس تلفنی را کسب می کرد و طی تماس تلفنی، اهداف 
انجام  از  مصاحبه، هدف  )مدت زمان  مصاحبه  پژوهش، شرایط 
مصاحبه، اطمینان بخشی در خصوص حفظ رازداری در نگهداری 

اطلاعات( را به طور کامل شرح می داد.

رضایت  فرم  مشارکت کنندگان،  رضایت  و  تمایل  صورت  در 
آگاهانه شرکت کنندگان تکمیل می شد. سپس زمان مصاحبه ها 

با توافق شرکت کنندگان به صورت تلفنی تعیین می شد. 2 ساعت 
قبل از زمان تعیین شده برای مصاحبه، 1 پیام یادآور ارسال می شد 
و از مشارکت کننده درخواست می شد در ساعت مشخص شده 

تلفن خود را پاسخ دهد.

از  مرحله  هر  در  بود  مختار  مصاحبه شونده  فرد  درعین حال 
مصاحبه که خود صلاح می دانست و به هر دلیلی تلفن را قطع 
کند و در صورت تمایل زمان دیگری برای ادامه مصاحبه تعیین 

کند.

مصاحبه:  سؤال  )نمونه  کلی  سؤال  چند  طرح  با  مصاحبه ها 
درمورد طرح سلامت خانواده توضیح دهید، در مورد تبیین نیروی 
دهید،  توضیح  اعتبارات  تبیین  در مورد  دهید،  توضیح  انسانی 
درمورد تبیین قوانین و تبیین امنیت توضیح دهید، درمورد تبیین 
پاسخ های  بر اساس  و  آغاز شد  توضیح دهید(  استاندارد  الگوی 
مشارکت کنندگان، سؤالات پیگیرانه بیشتر در این زمینه )کمی 
بیشتر توضیح دهید، لطفاً در این مورد مثالی بزنید( پرسیده شد. 
مدت زمان مصاحبه ها 45 تا 60 دقیقه بود. زمان و محل انجام 

مصاحبه توسط شرکت کنندگان تعیین شد.

روش تجزیه وتحلیل اطلاعات جمع آوری شده

نرم افزار  از  استفاده  با  و  شد  تایپ  ضبط شده،  مصاحبه های 
MAXQDA مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. ابتدا متن مصاحبه 
ابتدایی مشخص  معنا و کدهای  واحدهای  چندبار خوانده شد. 
شد. کدهای مشابه طبقهبندی و در طبقات کلیتر قرار گرفت و 

محتوای نهفته در داده ها تبیین شد ]16[. 

از  ارائه شده  مطالب  علمی  دقت  و  صحت  از  اطمینان  برای 
اعتماد،  قابلیت  شامل  که  گوبا  و  لینکن  چهارگانه  معیار های 
تأیید است، استفاده شد  قابلیت  انتقال و  قابلیت  معتبر بودن، 
]17[. برای بررسی یافته ها از یک تیم آموزشی تخصصی )شامل 
کارشناس، یک پزشک، یکی از اساتید رشته مدیریت خدمات 
بهداشتی درمانی و استاد راهنما( استفاده شد. علاوه بر مصاحبه های 
برای  نیز  مصاحبه  طول  در  یادداشت برداری  نیمه ساختاریافته، 
مطالعه  این  اولیه  یافته های  شد.  استفاده  داده ها  اعتبارسنجی 
به همراه کدها و دسته بندی های اولیه، برای استخراج نظرات و 
بازخورد آن ها )بررسی اعضا( به نمونه ای فرعی از شرکت کنندگان 
ارائه شد. برخی از بخش های داده ها توسط همکارانی که در این 
مطالعه شرکت نداشتند، بررسی شدند. برای تعیین پایایی یافته ها، 
از نظرات یک ناظر خارجی استفاده شد. این ناظر محققی بود که 
با روش های تحقیق کیفی آشنا بود، اما عضوی از تیم تحقیق نبود. 
برای تعیین قابلیت تأیید یافته ها، تمامی فعالیت ها ثبت و گزارشی 
از روند تحقیق تهیه شد و به منظور تعیین قابلیت انتقال، نتایج با 2 
نفر از اعضای هیئت علمی غیر پژوهشی که موقعیت ها و تجربیات 
آن ها قابل مقایسه با شرکت کنندگان بود، مورد بحث قرار گرفت و 

نتایج مجدداً تأیید شد.
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هنگامی که شرکت کنندگان در مورد اهداف تحقیق مطلع شدند 
و از آن ها خواسته شد رضایت خود را برای مصاحبه ها اعلام کنند، 
به آن ها اطمینان داده شد اطلاعات جمع آوری شده محرمانه باقی 
خواهد ماند. همچنین به آن ها اطلاع داده شد می توانند در هر 
فرم های   کلیه شرکت کنندگان  از  کنند.  ترک  را  مطالعه  زمان 
رضایت آگاهانه اخذ شد و به آن ها اطمینان داده شد ترک مطالعه 

هیچ پیامد منفی ای برای آن ها نخواهد داشت.

یافته ها

در طی فرایند تحلیل داده ها، 5 درون مایه اصلی ) نیروی انسانی، 
اعتبارات، قوانین، امنیت سیستم، الگوی استاندارد( و 10 طبقه و 
20 زیر طبقه حاصل شد. درون مایه اصلی، طبقات و زیر طبقات 
استخراج شده در جدول شماره 1 نشان داده شده است. در ادامه 

به شرح زیر طبقات پرداخته می شود.

بحث و نتیجه گیری 

نتایج مطالعه حاضر نشان داد برخی از چالش های مرتبط با 
طرح سلامت خانواده عبارت بود از افزایش حجم کار ماماها و 
کارکنان مراقب سلامت، حمایت نامناسب ازنظر تخصیص امکانات 
پزشک خانواده، کمبود  بودن جمعیت تحت پوشش  بالا  رفاه، 
نیروی کار، ایجاد تداخل با برنامه سلامت و ساعات کاری زیاد 
پزشکان و متخصصان، ضابطه مند بودن انتخاب پزشکان خانواده، 
نگرش و اعتقاد مدیران به برنامه و آگاهی و تجربه کم مدیران. 
این یافته با نتایج مطالعه تبریزچی و همکاران ]18[ همخوان 
بود. در تبیین این یافته باید عنوان کرد عدم بازپرداخت به موقع 
و عدم حقوق کافی می تواند از مهم ترین چالش های هر طرحی 
به ویژه طرح سلامت خانواده باشد و طبیعی است. در طرح سلامت 
خانواده هر پزشک موظف است تا جمعیت تحت پوشش خود را تا 

جدول 1. چالش های اجرایی برنامه سلامت خانواده در شهر میناب

زیر طبقاتطبقاتدرون مایه اصلی

نیروی انسانی

مرتبط با کارکنان مانند ماماها، کارشناسان مراقب 
سلامت

افزایش حجم کار برای ماماها و کارکنان مراقب سلامت

حمایت نامناسب ازنظر تخصیص امكانات رفاه

بالا بودن جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده

کمبود نیروی کار

مرتبط با پزشكان و متخصصان
ایجاد تداخل با برنامه سلامت و ساعات کاری زیاد پزشكان و متخصصان

ضابطه مند بودن انتخاب پزشكان خانواده

مرتبط با مدیران طرح
نگرش و اعتقاد مدیران به برنامه ها

آگاهی و تجربه کم مدیران

اعتبارات
مرتبط با پرداخت حقوق

پرداخت نشدن به موقع حقوق پزشكان و کارکنان طرح

تخصیص ناکافی منابع مالی

حمایت نامناسب ازنظر تخصیص امكانات رفاهیعوامل مرتبط با امكانات رفاهی

قوانین

عوامل مرتبط با پزشكان و متخصصان
توجیه ناکافی پزشكان در مورد این طرح

توجیه ناکافی متخصصان در مورد این طرح

عدم توجیه کارکنان از طرح پزشک خانوادهعوامل مرتبط بیماران

عوامل مرتبط با ماماها و مراقبین سلامت
حجم زیاد تحت پوشش که منجر به ایجاد کار زیاد می شد

سیستم ورود و خروج دستی

در مورد کارکنان )پزشک، ماما، متخصص و مراقب امنیت سیستم توسط پزشكان
سلامت(

اطلاعات ناکافی

مهارت ناکافی در مورد کار با سیستم امنیتی

سیاست گذاری مناسب نظام سلامتالگوی استاندارد
رویكرد نامشخص از وزارتخانه

هنوز برنامه ریزی استراتژیک برای فناوری اطلاعات سلامت نشده است
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حدود زیادی افزایش دهد و هر چه جمعیت تحت پوشش بیشتر 
باشد اعتبار بودجه تخصیص داده شده به آن پزشک بیشتر است. 
از طرفی وقتی بازپرداخت ها و تخصیص بودجه برای پزشک کم 
باشد آن پزشک با عدم رضایت روبه رو شده و نسبت به افزایش 
جمعیت تحت پوشش خود بی میل می شود و این امر می تواند از 

چالش های شناسایی شده طرح باشد.

در مطالعه دیگری که شفیعی و همکاران با عنوان »بررسی 
میزان رضایت مندی مردم مناطق شهری و روستایی از اجرای 
دادند،  انجام  لارستان«  شهرستان  در  خانواده  پزشک  طرح 
تخصیص منابع ، برنامه ریزی های آموزشی برای افزایش مهارت 
پزشکان ، برگزاری دوره  های آموزشی در روستاها جهت آشنایی با 
اهداف برنامه  پزشک خانواده و نظارت دقیق بر کیفیت خدمات، 
مهم ترین عوامل مؤثر بر موفقیت طرح سلامت خانواده معرفی 

شدند ]19[.

از طرف دیگر افزایش جمعیت تحت پوشش هم راستا با افزایش 
حجم کار مراقبین سلامت و ماماها است، بنابراین طبیعی است 
که هر چه جمعیت تحت پوشش زیاد باشد، امکان رسیدگی کمتر 
می شود و از طرفی چنانچه بار پرداخت کم باشد منجر به عدم 
تمایل به همکاری و عدم انجام وظایف به نحو احسن می شود و 
همین امر نیز می تواند منجر به ایجاد چالش در طرح سلامت 
خانواده شود. این یافته با نتایج مطالعه کاس کلدره و همکاران  
الکترونیک  پرونده  استقرار  بر  با عنوان »شناسایی عوامل مؤثر 
سلامت در برنامه پزشک خانواده دانشگاه علوم پزشکی گیلان« 
همخوان بود. این محققین در مطالعه خود بیان کردند که عواملی 
مانند عامل های نگرشی و رفتاری، مدیریتی و نظارتی، فاکتورهای 
فردی کاربران، تعاملات و کار تیمی، سازمانی، فنی، سیستمی و 
ثبات جایگاه شغلی مهم ترین عوامل استقرار پرونده سلامت در 

پزشک خانواده هستند ]20[.

نامشخص  رویکرد  باتوجه به  داد  نشان  حاضر  مطالعه  نتایج 
اطلاعات  فناوری  برای  استراتژیک  برنامه ریزی  هنوز  وزارتخانه، 
کند  بازدهی  و  ناکافی  بودجه  تخصیص  است.  نشده  سلامت 
سیستم پرونده الکترونیک سلامت نیز از چالش های معرفی شده 
در مورد عدم موفقیت طرح سلامت خانواده بود که این یافته با 
نتایج مطالعات باقری ریزی و همکاران ]21[، بهادر و همکاران 
]22[ و فرشاد توکلی و همکاران ]23[ همخوان بود. در تبیین 
این یافته باید بیان کرد طرح سلامت خانواده بااینکه طرحی نوین 
نیست و نزدیک به 15 سال است که در حال اجراست، هنوز 
موفقیت چندانی کسب نکرده است که از مهم ترین دلایل عدم 
موفقیت آن فقدان رویکرد مشخص از وزارتخانه است. بنابراین 
لازم است تا متولیان این طرح جلساتی برگزار کنند و بایدها و 
نبایدهای این طرح را بیان کنند، چالش های عدم موفقیت این 
طرح را شناسایی و سپس چالش ها را رتبه بندی کرده و بر اساس 

اولویت و میزان اهمیت نسبت به رفع این چالش ها اقدام کنند.

در مطالعه دیگری که توسط حیدریان نائینی و همکاران با 
عنوان »ساختار اجرایی طرح پزشک خانواده با هدف دستیابی 
اولیه سلامت«  مراقبت های  در حوزه  کیفیت خدمات  ابعاد  به 
انجام شد نتایج نشان داد فقدان برنامه مشخص می تواند از دلایل 
چالش طرح سلامت خانواده باشد ]24[. در مطالعه دیگری که 
توسط کاترین رولو و همکاران با عنوان »تقویت مراقبت های اولیه 
و  گردآوری  با هدف  در سراسر جهان  خانواده  پزشک  از طریق 
تحلیل مقایسه ای از توسعه برنامه های آموزشی پزشکی خانواده 
در 7  کشور برزیل، کانادا، اتیوپی، هائیتی، اندونزی، کنیا و مالی« 
انجام شد، نتایج نشان داد کمبود منابع و قابلیت ها، از مهم ترین 
که  است  خانواده  سلامت  طرح  موفقیت  عدم  در  مؤثر  عوامل 

هم راستا با نتایج پژوهش حاضر بود ]14[.

محدودیت های پژوهش

در حالی که نمونه ها برای اشباع داده ها کافی بود، رویکرد کیفی 
این مطالعه ممکن است توانایی به دست آوردن اطلاعات از افراد 
متفاوت را محدود کند؛ در نتیجه قابلیت انتقال یافته ها را محدود 

می کند.

و  است  انجام  شده  بومی  دیتای  بر روی یک  مطالعه حاضر 
اتخاذ سیاست هایی  به  منجر  مطالعات، می تواند  کنار سایر  در 
شود  بهداشت  وزارت  و  هرمزگان  علوم پزشکی  دانشگاه  توسط 
ایجاد  به منظور  طرحی  به عنوان  را  خانواده  سلامت  طرح  که 
عدالت در سلامت پایه گذاری کرده است. همین طور این مطالعه 
با توجه به اینکه بسیاری از عوامل مرتبط با عدم موفقیت طرح 
از  ارائه بسیاری  سلامت خانواده را سنجیده است، می تواند در 
مداخلات آموزشی برای متولیان این طرح مؤثر باشد. پیشنهاد 
می شود به منظور رفع چالش های مرتبط با طرح سلامت خانواده 
تبیین نیروی انسانی در اجرای برنامه سلامت خانواده، استخدام 
نیروهای بیشتر، کاهش جمعیت تحت پوشش به ازای هر پزشک 
و یا افزایش مراقبین سلامت، تبیین اعتبارات در اجرای برنامه 
اعتبارات بیشتر و تخصیص بودجه  سلامت خانواده، تخصیص 
اجرای  خانواده،  برنامه سلامت  اجرای  در  قوانین  تبیین  کافی ، 
قوانین، اختصاصی سازی قوانین برای نمونه قوانین و ضابطه های 
مرتبط با پزشک طرح، ضابطه های مرتبط با مراقبین سلامت، 
ضابطه های مرتبط با جمعیت تحت پوشش، تبیین امنیت سیستم 
امنیت،  سیستم  یکپارچه سازی  خانواده،  برنامه سلامت  اجرای 
توجیه متولیان به منظور استفاده از سیستم امنیت، تبیین الگوی 
استاندارد برای اجرای برنامه سلامت خانواده و الگو برداری از طرح 

پزشک خانواده روستایی به منظور رفع چالش ها صورت بگیرد. 
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ملاحظات اخلاقی

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

اخلاق  کمیته  از  حاضر  پژوهش  انجام  مجوز  اخلاقی  تأیید 
 )IR.IAU.M.REC.1403.116( دانشگاه آزاد واحد مرودشت با کد

اخذ شد.

حامی مالی

این مقاله برگرفته از پایان نامه کارشناسی ارشد سمیره فخری 
در رشته مدیریت خدمات بهداشتی در دانشگاه آزاد اسلامی واحد 
مرودشت است و از طرف هیچ گونه نهاد یا مؤسسه ای حمایت مالی 
نشده و تمام منابع مالی آن از طرف نویسنده اول تأمین شده است.

مشارکت نویسندگان

تمام نویسندگان در آماده سازی این مقاله مشارکت داشتند.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

نویسندگان از معاونت پژوهشی دانشگاه آزاد واحد مرودشت 
تشکر می کنند.
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