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 ها ها در برنامه پزشک خانواده با رویکرد جامعیت مراقبت ارزیابی دسترسی به مراقبت

 

 2فاطمه کاویان تلوری، 1محمود کاظمیان

 
 

  چكيده
مرکز بهداشت روستایی  17در  1391و  1390های  ها در سال ها در طرح پزشک خانواده روستایی با معیار جامعیت مراقبت مراقبتبا هدف ارزیابی دسترسی به پژوهش حاضر  مقدمه:

 .شهرستان گرگان انجام شد

تصحیح در چارچوب  -رسیونی خطاماهه، بر اساس مدل رگ 24ارزیابی در یک دوره تحلیلی انجام گرفت.  -این پژوهش از نوع کاربردی بود و به صورت توصیفی :بررسيروش 

ها  ها و سپس ضرایب تأثیر مراقبت ها در شاخص جامعیت مراقبت نتیجه تخمین رگرسیونی با ضرایب وزنی مراقبت انجام گردید. EViewsافزار  های ترکیبی با استفاده از نرم مدل داده

 .ها نشان داده شد مراقبتدر شاخص یاد شده با تفکیک اثرات کوتاه مدت و بلند مدت روی دسترسی به 

 ها مراقبت جامعیت وضعیت در بهبود درصد 10 با ،نیهمچن. شتدا وجود ها مراقبت تیجامع شاخص و ها مراقبت به یدسترس نیب یمثبت ارتباط پژوهش، های افتهی اساس بر ها: يافته

 . یافت افزایش درصد 42/10 حدود ،سلامت های مراقبت به دسترسی شاخص ،(داروخانه و شگاهیآزما پرستار، پزشک، مراقبت چهار یوزن متوسط)

ها روی دسترسی به  یابد، اما تأثیر شاخص جامعیت مراقبت ها افزایش می های سرپایی با نرخ رشدی معادل با نرخ رشد شاخص جامعیت مراقبت دسترسی به مراقبت گيري: نتيجه

 .رسد شود و سهم و تأثیر سایر عوامل بسیار محدود به نظر می با سهم و تأثیر بسیار بالا برای پزشک مشاهده میهای بهداشتی، هنوز  ها مانند برنامه توسعه شبکه مراقبت

 ها ها؛ جامعیت مراقبت دسترسی به مراقبت ؛پزشک خانواده هاي کليدي:  واژه

 
 5/5/1395 پذیرش مقاله: 2/4/1395 اصلاح نهایی: 26/12/1394 مقاله: دریافت
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 مقدمه
های سلامت همگانی، افزایش دسترسی به خدمات سلامت و بهبود  هدف برنامه
، طرح گسترش 1360های سلامت است. در دهه  مندی از مراقبت شرایط بهره

های  شبکه بهداشتی و درمانی به منظور افزایش دسترسی به خدمات مراقبت
اولویت پیشگیری بر درمان، ، PHC (Primary health care)اولیه سلامت 

خدمات سرپایی به خدمات بستری و ارایه خدمات سلامت در روستا، در کشور به 
های سلامتی گردید، اما هنوز  (. این برنامه موجب ارتقای شاخص1اجرا درآمد )

های جامعه روستایی بود. از های مورد نیاز فاقد جامعیت لازم برای تأمین مراقبت
رو، اجرای برنامه مستقلی برای ارایه خدمات تعریف شده در چارچوب نظام  این

رسد. از سوی دیگر، افزایش طول  ضروری به نظر میارجاع و پزشک خانواده 
های غیر واگیر و نیاز به ارایه خدمات جامع درمانی و  عمر، افزایش بار بیماری

های  آوری های تخصصی و فن تظارات روزافزون برای دسترسی به مراقبتان
های  پزشکی گرانقیمت و پیشرفته درمانی، نظام سلامت کشور را با چالش

جدیدی مواجه نموده است. بنابراین، برنامه پزشک خانواده با هدف رفع مشکلات 
 و به طور مشخص به منظور بهبود دسترسی به PHCرو در برنامه  پیش

های غیر  های سلامت، برقراری نظام ارجاع در کشور، کاهش هزینه مراقبت
ها و  مندی از مراقبت های سلامت، برقراری عدالت در بهره ضروری مراقبت

 (. 2به اجرا گذاشته شد ) 1384افزایش پاسخگویی در نظام سلامت از سال 
ی از خدمات پزشک خانواده در کانادا، هلند، چین، کلمبیا و در بسیار

کشورهای دیگر از جمله ایران، خدمات پزشکان عمومی در انگلستان و 

مدیریت شده در آمریکا به طور کلی به منظور اصلاح نظام ارایه های  مراقبت
های  های سلامت، کاهش هزینه های سلامت، بهبود دسترسی به مراقبت مراقبت

 معه ارایههای سلامت در جا غیر ضروری سلامت و ارتقای کیفیت مراقبت
 و Wasson ،(4) همکاران و Continelli مطالعات های یافته(. 3) شود می

پزشک  خدمات ارایه نتایج زمینه در( 6) همکاران و Hutchison و( 5) همکاران
های پزشک خانواده منجر به ارتقای سطح  دهد که مراقبت خانواده، نشان می
 شود. بیشتر به خدمات هماهنگ و جامع می سلامت، دسترسی

هایی از  شود، دارای ویژگی هایی که توسط پزشک خانواده ارایه می مراقبت
ها در یک بسته  (. چنانچه تمامی مراقبت7) باشد ها می جمله جامعیت مراقبت

ها فراهم شود،  خدماتی و به میزان تعیین شده برای هر خدمت در بسته مراقبت
در کتاب  (.7-9ها تحقق یافته است ) توان پذیرفت که جامعیت مراقبت می

خدمات  ویژگی 11ها به عنوان یکی از  پزشک خانواده کانادا، جامعیت مراقبت
 ، یکی ازRakelو  Rakel(. از نظر 8پزشک خانواده بیان شده است )
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های اولیه که در نظام ارایه خدمات با مدیریت پزشک خانواده  کارکردهای مراقبت
 Shi و Starfield (. نتایج تحقیق10ها است ) شود، جامعیت مراقبت ارایه می

 یا جامعه افراد، یاجتماع و یاقتصاد تیوضع ازنظر  صرف که دهد یم نشان
(. بر 11ی داشته است )دسترس جامع سلامت یها مراقبت به که است تر سالم

، پزشک خانواده باید بسته خدماتی تعریف شده 13و  11طبق دستورالعمل نسخه 
 (.2، 9در دستورالعمل را به تمامی جمعیت تحت پوشش خود ارایه دهد )

پزشک خانواده از جهت هدف از انجام پژوهش حاضر، ارزیابی برنامه 
های سرپایی بر اساس معیار جامعیت  دستیابی به هدف دسترسی به مراقبت

های سرپایی برای مجموع خدمات پزشک، پرستار، داروخانه و آزمایشگاه  مراقبت
در مراکز مجری برنامه پزشک خانواده  1391و  1390تشخیصی در دو سال 

 .روستایی در شهرستان گرگان بود
 

 بررسيروش 
تحلیلی بود که برای مجموع روستاها و  -این مطالعه کاربردی و از نوع توصیفی

هزار نفر( در شهرستان گرگان، در  20دو شهر جلین و سرخنکلاته )شهرهای زیر
انجام شد. مدل ارزیابی از نوع همبستگی رگرسیونی با  1391و  1390دو سال 

ت اهمیت و کاربرد مناسب آن، های پانلی بود. این مدل رگرسیونی به جه داده
های مقطعی  ماهه و داده 24های سری زمانی در یک دوره  برای ترکیب داده

مرکز بهداشت روستایی در هر ماه، انتخاب گردید. جهت ساختن  17برای 
های ثبتی مراکز بهداشت یاد شده در واحد گسترش شبکه  ها، از داده شاخص

های ثبتی با وسعت به  . استفاده از دادهبهداشت شهرستان گرگان استفاده گردید
های ترکیبی و روابط تابعی  کار گرفته شده در مدل همبستگی رگرسیونی با داده

های این پژوهش بود  مدل برای توضیح نتایج کوتاه مدت و بلند مدت، از ویژگی
و در سایر مطالعات پزشک خانواده تاکنون مشاهده نشده است. همچنین، 

ها، با دو ویژگی ظرفیت  عرفی شده برای دسترسی به مراقبتهای کمی م شاخص
ها با متوسط وزنی  ها و برای شاخص جامعیت مراقبت و فرصت دریافت مراقبت

های سرپایی، برای اولین بار در پژوهش حاضر  مجموع مراجعات برای مراقبت
 نشان داده شد.

یا امکانات ارایه ، به عنوان یک شاخص ترکیبی از ظرفیت شاخص دسترسی
(. دسترسی 12شود ) ها تعریف می ها همراه با فرصت دریافت این مراقبت مراقبت

های پزشکی،  های سرپایی شامل ظرفیت یا امکانات برای مراقبت به مراقبت
مرکز بهداشت  17پرستاری، خدمات دارویی و خدمات آزمایشگاه تشخیصی در 

ات با تعداد پزشک، پرستار، واحدهای شهرستان گرگان مورد نظر بود. این امکان
داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی در هر مرکز و در هر ماه مشخص گردید. برای 

ها در هر مرکز و در هر ماه،  محاسبه یک شاخص واحد برای دسترسی به مراقبت
لازم بود میانگین وزنی امکانات یاد شده برای هر مرکز در هر ماه محاسبه شود. 

ور، ضرایب وزنی معادل با ضرایب نشان دهنده فرصت نسبی برای این منظ
ها از  ها و بر اساس نسبت هزینه مراجعات برای دریافت مراقبت دریافت مراقبت

های پزشک، پرستار، واحد داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی به  هر یک از ظرفیت
 مجموع هزینه مراجعات محاسبه گردید.

ها از  زینه مراجعات برای دریافت مراقبتبرای محاسبه ضرایب وزنی، ابتدا ه
های یاد شده برای هر مرکز در هر ماه و سپس برای مجموع  هر یک از ظرفیت

مرکز بهداشت شهرستان گرگان به طور ماهانه مورد محاسبه قرار گرفت.  17

ها در  ها به مجموع آن ها برای هر یک از ظرفیت نسبت متوسط ماهانه این هزینه
های  عنوان ضرایب وزنی یا فرصت نسبی یکسان برای مراقبت، به 1390سال 

چهارگانه در سال یاد شده در محاسبه شاخص دسترسی در نظر گرفته شد. با توجه 
، 1391و  1390 های های سال به ضرورت یکسان بودن ضرایب وزنی در ماه

 نیز برآورد شد. 1391برای سال  1390ضرایب وزنی به دست آمده در سال 
های ارایه  در ظرفیت 1 ب ضرایب وزنی نشان داده شده جدولحاصلضر

های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی در هر مرکز در  مراقبت
ها برای هر  هر ماه، یک شاخص ترکیبی از ظرفیت و فرصت دریافت مراقبت

دست آمده برای هر  . با تقسیم شاخص ترکیبی بهرا ارایه نمودمرکز در هر ماه 
، 1391و  1390سال های دو  ماهمرکز بر جمعیت تحت پوشش آن مرکز در 

مرکز و به صورت ماهانه  17های سرپایی در  شاخص سرانه دسترسی به مراقبت
 محاسبه گردید.

 

 1390های سرپایي در سال  : ضریب وزني مراقبت1جدول 

ضريب وزني 

 ها مراقبت

ميانگين ارزش ريالي 

 در ماهمراجعات 
 نوع مراقبت

 پزشکی 27775574 679/0

 پرستاری 1292466 031/0

 دارویی 6923001 169/0

 آزمایشگاه تشخیصی 4858993 118/0

 جمع 40850033 1

 

. جامعیت برای باشد می ها شاخص دیگر، شاخص جامعیت مراقبت
دستورالعمل وزارت های سرپایی، در بسته خدماتی تعریف شده در  مراقبت

های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه  دریافت مراقبت جهت بهداشت
چهار شاخص جداگانه  حاضر بر این اساس، در پژوهشبیان گردید. تشخیصی 

یک از  دفعات مراجعات سرانه برای هر طبقها،  برای جامعیت مراقبت
 شد. هشده در نظر گرفت های یاد مراقبت

دستورالعمل وزارت بهداشت، میزان حداقل یا استاندارد دفعات مراجعات در 
گیری حدود بیشتر یا  اندازه جهتهای چهارگانه،  سرانه برای هر یک از مراقبت

رو، نسبت  این کمتر از استاندارد کارکرد مراجعات سرانه مشخص نگردیده است. از
مرکز  17رگانه در های چها دفعات مراجعات سرانه برای هر یک از مراقبت

 بهداشت شهرستان گرگان، به متوسط دفعات مراجعات سرانه در سطح استان، به
. برآورد گردیدعنوان شاخص نسبی یا استاندارد شده برای دفعات نسبی مراجعات 

شاخصی به عنوان متوسط استانی دفعات مراجعات سرانه  عدم وجودبه علت 
آزمایشگاه تشخیصی با ارجاع پزشک های پرستاری، داروخانه و  برای مراقبت

مرکز  17عمومی، از متوسط دفعات مراجعات برای این سه مراقبت در سطح 
. با توجه به این که مراکز بهداشت شدبهداشت شهرستان گرگان استفاده 

شهرستان گرگان به علت موقعیت این شهرستان به عنوان مرکز استان، واجد 
و دفعات مراجعات با حداقل استانداردهای کیفی  ها ه مراقبتیشرایط لازم برای ارا

توان متوسط دفعات مراجعات برای  می ،بنابراین ؛شود از آن محسوب می تریا بیش
شده در مجموع این مراکز را برای توضیح یا جانشینی  سه مراقبت یاد

 .استانداردهای استانی مناسب دانست
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ن شاخص دسترسی سرانه های پانلی، رابطه میا در مدل رگرسیونی با داده
های سرپایی، به عنوان متغیر وابسته و چهار شاخص جامعیت  به مراقبت

های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه  ها برای دریافت مراقبت مراقبت
به عنوان متغیرهای توضیحی  4COو  1CO ،2CO ،3COتشخیصی به ترتیب با 

در نظر گرفته شد. مزیت  Cobb-Douglasای از نوع لگاریتمی یا از نوع  و رابطه
استفاده از این نوع رابطه لگاریتمی، نبود محدودیت ناشی از تخمین مدل 

باشد. همچنین،  رگرسیونی در حالت خاص به صورت یک رابطه خطی در آن می
در مدل رگرسیونی مورد نظر، برای توضیح تفاوت اثرات کوتاه مدت )کمتر از 

ماهانه( در رابطه بین متغیرهای وابسته و توضیحی،  یک ماه( و بلند مدت )روند
( استفاده شد. Error correction model) ECMتصحیح  -مدل رگرسیونی خطا

 مورد تجزیه و تحلیل  8نسخه  EViewsافزار اقتصادسنجی  ها نیز در نرم داده
 قرار گرفت.

های سرپایی و  جهت توضیح رابطه بین متغیر دسترسی به مراقبت
(، از 1CO ،2CO ،3CO ،4COهای سرپایی ) متغیرهای شاخص جامعیت مراقبت

 استفاده گردید. 1رابطه 
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 +  

γ2

ω
 +  

γ3

ω
 +  

γ4

ω
 = 2قید     1  

 

، نشان دهنده تغیرات در طول یک ماه برای توضیح 1در رابطه  علامت 
نشان دهنده لگاریتم نپرین برای ارزش عددی  Lnرابطه کوتاه مدت و علامت 

αباشد. ضرایب  متغیرها می

ω
γو ( ها) 

ω
و ضرایب حاصل از نتیجه تخمین ( ها) 

1رگرسیون، به ترتیب به روابط کوتاه مدت و بلند مدت اختصاص داشت. 

ω
 

های پزشکی،  ضریبی است که اثر مجموعه متغیرهای مراجعات برای مراقبت
ها  و آزمایشگاه تشخیصی را روی متغیر دسترسی به مراقبتپرستاری، داروخانه 

دهند که ضرایب متغیرهای توضیحی  نشان می 2و  1دهد. قیدهای  نشان می
های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی از  مراجعات برای مراقبت

ها  نوع ضرایب وزنی با مجموع برابر یک در شاخص کلی جامعیت مراقبت

α4شود که ضرایب  . این دو قید موجب میباشد می

ω
γ4و  

ω
، از نتیجه تخمین سه 

 ضریب دیگر به دست آیند.
، ضریب وزنی متغیرهای توضیحی و 1نتایج تخمین رگرسیونی رابطه 

ها نسبت به هر یک از متغیرهای توضیحی و  کشش متغیر دسترسی به مراقبت
دت و بلندمدت نشان ها را در کوتاه م نسبت به شاخص کلی جامعیت مراقبت

دهد و تنها در صورتی قابل قبول است که ارزش عددی متغیرهای مورد  می
از مرتبه  استفاده در تخمین، مستقل از اثر روند زمانی و یا دارای مرتبه انباشتگی

یکسان یا ریشه واحد باشند. بدین منظور، در حالت وجود عرض از مبدأ، آزمون 
ها نشان داد که همه متغیرها دارای  روند زمانی انجام گردید. یافتهریشه واحد با 

 هستند. I(0)انباشتگی از مرتبه یکسان با ریشه واحد صفر 
درصد به دست آمد.  90، 1( در تخمین به دست آمده برای رابطه R2ضریب تعیین )

ی، توضیح بنابراین، درصد بالایی از تغییرات متغیر وابسته به وسیله متغیرهای توصیف
. این دار بود معنی P=  01/0شود. ضرایب متغیرهای توصیفی در سطح  داده می

 AR(1)باشند. خودهمبستگی تخمین با روش  ضرایب مطابق انتظار، مثبت می
به دست آمد که در سطح  1/2معادل با  Durbin-Watsonبرطرف شد و آماره 

01/0  =P ناهمسانی نیز نشان داد که فرضیه . نتایج آزمون واریانس دار بود معنی
2 و Fهای  آزمون شود. نتایج ها پذیرفته می صفر مبنی بر یکسان بودن واریانس

 ،
را رد  Pooled model های ترکیبی مدل دادهاثرات ثابت در مقابل مدل فرضیه 

نیز حاکی از آن بود که بین تخمین با مدل اثرات  Hausmanنتیجه آزمون . کرد
و تخمین با مدل اثرات تصادفی، تفاوتی وجود نداشت. بنابراین، بهترین ثابت 

انباشتگی  های هم . نتیجه آزمونآید های ترکیبی به دست می تخمین با ویژگی داده
با  متغیرها متغیر روند در رابطهفرضیه صفر مبنی بر عدم وجود  که دهد نیز نشان می

 شود. پذیرفته می P=  05/0یکدیگر در سطح 
 

 ها یافته
درستی  ، دارای ویژگی آماری لازم از جهت1های تخمین رگرسیونی رابطه  یافته

باشد. فرضیه تحقیق این است که با بهبود کارکردهای پزشک خانواده  نتایج می
های سرپایی نیز افزایش  ها، دسترسی به مراقبت بر اساس معیار جامعیت مراقبت

نتایج تخمین ضرایب وزنی یا ضرایب اهمیت و ضرایب کشش  2 یافت. جدول
دهد. ضرایب کشش حاکی از آن بود  را نشان می 1متغیرهای توضیحی در رابطه 

ها، شاخص دسترسی به  درصد تغییر در حجم هر یک از مراقبت 1که به ازای 
 ها چند درصد تغییر کرد. مراقبت

 

 های سرپایي ها در رابطه با دسترسي به مراقبت : ضرایب اهمیت و کشش برای شاخص جامعیت مراقبت2جدول 

 (CO)ها  متغيرها در شاخص جامعيت مراقبت

ضريب اهميت متغيرهاي 

 ها شاخص جامعيت مراقبت

ضريب کشش متغيرهاي 

 ها شاخص جامعيت مراقبت

 بلند مدت  کوتاه مدت بلند مدت  کوتاه مدت

 75/0 77/0 78/0 81/0 (1CO)های سرپایی  های پزشک در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 02/0 03/0 02/0 03/0 (2CO)های سرپایی  های پرستاری در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 12/0 11/0 12/0 12/0 (3CO)های سرپایی  ها یا خدمات دارویی در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 11/0 08/0 12/0 09/0 (4CO)های سرپایی  ها یا خدمات آزمایشگاه تشخیصی در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 42/10 42/10 - - شاخص جامعیت بر اساس متوسط وزنی مراجعات برای چهار مراقبت اساسی سرپایی
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، سهم پزشک در بهبود 2با توجه به ضرایب نشان داده شده در جدول 
ها، نسبت به سهم سایر عوامل در کوتاه مدت )کمتر  شاخص دسترسی به مراقبت

بود.  77/0و  75/0از یک ماه( و بلند مدت )روند ماهانه( بسیار زیاد و به ترتیب 
های پرستاری در بهبود شاخص دسترسی کوتاه مدت و بلند مدت،  سهم مراقبت

های  به دست آمد. همچنین، سهم مراقبت 03/0و  02/0بسیار اندک و حدود 
 داروخانه و آزمایشگاهی نیز بسیار کمتر از سهم پزشک مشاهده گردید.

 ها نشان داد که  ضرایب کشش به دست آمده برای مجموع مراقبت
ها  درصد افزایش در مراجعات به پزشک خانواده، شاخص دسترسی به مراقبت 10

درصد  1/8درصد و در بلند مدت به میزان  8/7را در کوتاه مدت به میزان 
ها نیز بیشترین ضریب کشش برای خدمات داروخانه  افزایش داد. در سایر مراقبت

خص دسترسی به های دارویی، شا درصدی مراقبت 10مشاهده شد. با افزایش 
درصدی  10درصد افزایش یافت. همچنین، افزایش  2/1ها تنها  مراقبت
 ها را در کوتاه مدت،  های آزمایشگاه تشخیصی، دسترسی به مراقبت مراقبت

 درصد افزایش داد. 9/0درصد و در بلند مدت،  2/1
ها به عنوان شاخص جامعیت  با در نظر گرفتن متوسط وزنی مجموع مراقبت

ها با متوسط وزنی آن  درصد بهبود در وضعیت جامعیت مراقبت 10ها، با  مراقبت
های  های سلامت در دوره ها، شاخص دسترسی به مراقبت از مجموع مراقبت

 درصد افزایش پیدا کرد. 42/10کمتر از یک ماه و در روند ماهانه، حدود 
 

 بحث
است که دسترسی نتایج پژوهش حاضر نشان داد، برنامه پزشک خانواده توانسته 

های سلامت را با نرخ رشدی معادل با نرخ رشد شاخص جامعیت  به مراقبت
ها افزایش دهد، اما هنوز سهم و تأثیر پزشک در شاخص جامعیت  مراقبت
رسد.  ها بسیار بالا و سهم و تأثیر سایر عوامل بسیار محدود به نظر می مراقبت

ر برنامه پزشک خانواده این موضوع از جهت تأکید بر نقش محوری پزشک د
باشد. باید توجه داشت که یک تفاوت اساسی بین برنامه پزشک  قابل قبول می

های بهداشتی، تأکید بر گسترش نقش سایر  خانواده و طرح گسترش شبکه
ها شامل پرستار و ماما، داروخانه و  عوامل در تیم سلامت و در ارایه مراقبت

. کمبود نیروی انسانی پرستار و باشد میآزمایشگاه در برنامه پزشک خانواده 
تواند علت  ای و آزمایشگاه تشخیصی در مراکز بهداشت، می امکانات داروخانه

 اساسی این موضوع محسوب گردد.
( و 5) همکاران و Wasson ،(4) همکاران و Continelliنتایج مطالعات 

Hutchison بر ارتقای سطح سلامت و دسترسی به خدمات  ،(6) همکاران و
جامع و هماهنگ در برنامه پزشک خانواده تأکید داشتند. نتایج تحقیق 

Veugelers و Yip نشان داد که افراد با وضعیت اقتصادی و اجتماعی  کایآمر در
تر، دسترسی بیشتری به خدمات پزشک  تر و وضعیت سلامتی ضعیف پایین

ی در مطالعه خود در اصفهان، با مقایسه اراحمدی و یویخد(. 13)خانواده دارند 
های دارویی، به این نتیجه رسیدند که دسترسی به  شاخص متوسط سرانه نسخه

)سال قبل از اجرای  1383نسبت به سال  1391های دارویی در سال  مراقبت
 Busing و Slade(. نتایج پژوهش 14برنامه پزشک خانواده(، بهبود یافته است )

انادا حاکی از آن بود که شرایط ارایه خدمات پزشک خانواده با توجه به تأثیر ک در
محل ارایه خدمت، سن پزشک و تعداد دیگری از عوامل مؤثر بر ساعات کاری 

(. مطالعات 15باشد ) پزشک خانواده، در بهبود دسترسی به خدمات آن مؤثر می
Thomas استفاده از روش  با همکاران وDelphi  انجام شد و نشان داد که در

هایی است که باید رویکرد  از ویژگی PHCها در  استرالیا، جامعیت مراقبت
مندی برای بهبود پیامدهای سلامت روستاییان در نظر گرفته شود. از نظر  نظام

ها، این ویژگی از موضوعات حایز اهمیت در ارزیابی عدالت در دسترسی به  آن
 و Lawless(. 16، 17د )رو تاییان به شمار میبرای روس PHCهای  مراقبت

را موضوع اصلی و مهم ارزیابی پیامدهای  PHCها  مراقبت جامعیت همکاران،
های مناسب ارزیابی،  سلامت فردی بیان نمودند و با تأکید بر عدم وجود مدل

 و Reeve(. در مطالعه 18یک مدل کیفی ارزیابی برای استرالیا ارایه نمودند )
های جامع پس از یک مرور کامل بر مطالعات  ز برای ارزیابی مراقبتنی همکاران

گذاری با  گذشته، جهت توضیح رابطه بین کارکرد خدمات سلامت و سیاست
های نشان دهنده پیامد سلامت فردی در مناطق دور از شهرهای بزرگ، با  داده

بی کیفی ارایه نشان دادن ساختار کارکردها، فرایند و پیامدها، یک چارچوب ارزیا
 . (19) گردید

مجموع این مطالعات بر سه موضوع تأکید داشتند. اول این که شاخص 
های سلامت، تحت تأثیر عوامل کارکردی یا عواملی که بر  دسترسی به مراقبت

کند. دوم این که تغییر  باشد، تغییر می ها تأثیرگذار می فرصت دریافت مراقبت
ای از نقش مهم  رنامه پزشک خانواده، نتیجهها در ب شاخص دسترسی به مراقبت

ها  پزشک خانواده در بهبود کارکردها است. سوم این که ارزیابی جامعیت مراقبت
های ارزیابی کیفی مورد توجه قرار  تاکنون به طور محدود و تنها از طریق مدل

ها به طور سازگار با  گرفته است. در پژوهش حاضر، شاخص دسترسی به مراقبت
ضوع اول در نظر گرفته شد و مدل ارزیابی از نوع کمی ارایه گردید. دو مو

 .های مورد نیاز بود ترین محدودیت پژوهش نیز دسترسی به داده مهم
 

 گیری نتیجه
ها نشان  های سرپایی با معیار جامعیت مراقبت ارزیابی افزایش دسترسی به مراقبت

پزشک خانواده حاصل شده  های سرپایی در برنامه داد که این هدف برای مراقبت
ها بسیار بیشتر از  است، اما هنوز سهم و تأثیر پزشک در شاخص جامعیت مراقبت
 .باشد سهم و تأثیر پرستار، داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی در برنامه می

 

 پیشنهادها
ای و آزمایشگاه تشخیصی در  کمبود نیروی انسانی پرستار و امکانات داروخانه

ها باشد.  رنگ بودن سهم این مراقبت تواند علت اساسی کم میمراکز بهداشت، 
ها  ها برای تحقق جامعیت مراقبت این موضوع، بهبود وضعیت فعلی این مراقبت

 .دهد را ضروری نشان می
 

 تشکر و قدرداني
از معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی گلستان و سازمان بیمه سلامت استان 

های مورد نیاز پژوهش، تقدیر و تشکر به  داده گلستان به جهت فراهم آوردن
 . آید عمل می
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Assessment of Access to Health Care in Family Physician Program with a  

Comprehensive Health Care Approach 

 

Mahmood Kazemian1, Fatemeh Kavian-Telouri2 

 

Abstract 
Introduction: This study aimed to assess the outcomes of family physician program, whose goal was to increase access to health 

care, using comprehensive health care approach in 17 rural health centers in the Gorgan province, Iran, during 2012-13. 

Methods: This was an applied and descriptive-analytic study. The assessment took place in a 24-month period, using error-

correction regression models within panel-data regression model that were computed with Ewies8 software. The estimation results 

were shown by weighted average coefficients of health care in comprehensive care, and effectiveness coefficients for short- and 

long-term effects of comprehensive care indicators of access to health care. 

Results: There was a positive relation between the access to health care and comprehensive care index. In addition, a 10-

percentage increase in comprehensive care index (the weighted mean of four cares: medical care, nursing care, laboratory care and 

pharmaceutical care), the average access to health care would increase by 10.42 percent. 

Conclusion: Family physician program have succeeded in increasing access to health care by a growth rate equal to the growth 

rate of comprehensive health care. However, the effect of comprehensive health care on access to care is highly dependent on 

physicians and only, slightly influenced by other factors similar to the earlier program of developing health care network. 
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