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 پژوهشیمقاله  بهداشت و توسعه مجله 

 12/5/5931تاریخ پذیرش:         51/51/5931تاریخ دریافت:  9314زمستان / 4/شماره چهارمسال 
  

درمانی -های عملکرد پزشکان خانواده روستایی مراکز بهداشتی تأثیر بیتوته بر شاخص

 های علوم پزشکی جیرفت و کرماندانشگاه
 

  4آرزو فلاحی ،3اسماعیلیرضا امیر، محمد2الدین طبیبیجمالسید، 1بابکیبابک نعمت شهر

 چکیده

عنثییر  مطالعنه ععینی    این   هدف های بهداشتی نقش مهمی دارد. دسترسی به پزشکان خانواده در سلامت افراد و شاخص مقدمه:

هنای علنوپ پزشنکی    درمنانی دانگنهاه   -های عملکرد پزشکان خانواده روستایی مراکز بهداشنتی بیتوعه پزشکان خانواده بر شاخص
 جیرفت و کرمان بود.

نموننه یینری   پزشک بدون بیتوعنه بنا رو     12پزشک دارای بیتوعه و 12. انجاپ شد 5931 ای  مطالعه مقطعی در سال ها:روش

اطلاعنات   ،های جیرفت و کرمان انتخاب شدند. اطلاعات دمویرافینک پزشنکان  درمانی شهرستان -سیستماعیک از مراکز بهداشتی
های متوسط بار مراجعه به پزشک، دههردشی انجاپ شنده و  آوری و عکمیل شد. شاخصجمعها مورد نیاز مراکز بهداشتی و شاخص

 هنای آمناری  و آزمنون  52نسنخه   SPSS پرونده محاسنهه یردیند. اطلاعنات ینرد آوری شنده بنا اسنت اده از ننرپ افنزار          عگکیل
ANOVAعجزیه و عحلیل شدند.   ، عی عست، پیرسون و کای دو 

نظر متغیرهای دمویرافیک ع اوت معناداری مگاهده نگد. مقایسه بی  دو یروه از طریق آزمون عی مسنتقل  بی  دو یروه از  یج:نتا

ع ناوت آمناری   ( =555/5P)و درصند دههردشنی    ( =51/5P)های درصند عگنکیل پروننده    نگان داد که میانهی  نمرات شاخص
روه بدون بیتوعه بیگتر بود. متوسنط بنار مراجعنه اخنتلاف     ها در یروه با بیتوعه نسهت به یمعناداری داشت که میانهی  ای  شاخص
 (. =91/5P) آماری معناداری را در دو یروه نگان نداد

می  وسنیله نقلینه،   ثدرمنانی دارای بیتوعنه، عن    -ها از قهیل افزایش ععداد مراکنز بهداشنتی  بعضی استراعژی گیری:بحث و نتیجه

 ها لازپ هستند.برای بههود شاخصفضاهای فیزیکی مطلوب و عجهیزات مورد نیاز 

 درمانی -های عملکردی، مرکز بهداشتیبیتوعه، پزشکان خانواده، شاخص واژگان کلیدی:
 

 

 مقدمه

روزافزون جمعیت جهان و بالا رفتن با افزایش 

انتظارات انسان برای داشتن رفاه کامل اجتماعی، 

مسئله بهداشت و درمان یکی از مهمترین مسائل 

که  با توجه به این .(1) موجود در سلامتی است

 باشد، دولتمی جامعه افراد اولیه حقوق از سلامت

 عدالت رعایت با برابر طور به آن تأمین به ظفؤم

نظام سلامت در کشور از طریق ارائه  .(2) است

خدمات سلامت به انجام رسالت خود در جامعه اقدام 

 هـزمین نـای در که اییـکاره از یکی .(3) نمایدمی

 پزشك و ارجاع نظام نامه تدوین آیین هـگرفت صورت

در روستاها به اجرا  1331بود که در سال  خانواده

 . برنامه پزشك خانواده، به منظور(1) گذاشته شد

 دسترسی راحت و مناسب به خدمات سلامت از
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 خدمات بیمه همکاری سازمان با 1331 سال سطااو

 وزارت و یـماعـأمین اجتـت و رفاه درمانی، وزارت

پزشکی در روستاها و  آموزش و درمان بهداشت،

 هزار نفر به اجرا درآمد 22شهرهای با جمعیت زیر 

 هایفعالیت محور نگری سلامت برنامه، این در. (5)

 سطح ارتقای و حفظ کلی، هدف و پزشك بوده

 بسته حدود در سلامتی خدمات ارایه و سلامت جامعه

 تحت جامعه و جمعیت فرد، خانواده، به شده، تعریف

 جنسی، سنی، هایتفاوت از نظر صرف پوشش،

 است بیماری خطر و اجتماعی اقتصادی، هایویژگی

 کامل ولیتؤمس وی، تیم و عمومی پزشك. (2)

 بر را خود پوشش تحت هایخانواده و افراد سلامت

 تخصصی، سطوح به فرد ارجاع از پس و داشته عهده

 دارد عهده به نیز را وی سرنوشت پیگیری ولیتؤمس

 خدمات مردم به دسترسی افزایش. همچنین (3-6)

بازار  در ضروری غیر ایههزینه سلامت، کاهش

 پوشش کاهش اقلام دارویی مصرفی، افزایش ،سلامت

خدمات، اولویت دادن به بینش سلامت نگر به جای 

محوریت پزشك خانواده با  نگر در ارائه خدمتدرمان

. مطالعات در کشورهای مختلف نشان (9) شد اجرا

های رضایت، دهد که پزشك خانواده با شاخصمی

، بیمارانی که (12-12) ها ارتباط داردسلامت و هزینه

کنند، هزینه کمتری برای به پزشك خانواده مراجعه می

. پزشکان (15)درمانی دارند  -های بهداشتی مراقبت

دسترسی سریع و  هایخانواده به عنوان یکی از ابزار

برنامه پزشك خانواده  به موقع جمعیت تحت پوشش

روستایی در ساعات غیر اداری بوده که به عنوان یکی 

 -های مراکز بهداشتیار در شاخصذاز عوامل تأثیر گ

( و در این بین بیتوته پزشکان 9، 11) درمانی است

منظور ارتباط ه درمانی ب -خانواده در مراکز بهداشتی 

 اتـدمـه خـت پوشش و ارائـعیت تحـمـشتر با جـبی

 

درمانی و پزشکی به آنان در ساعات غیر اداری و  

 توتهیب از منظور. (16-13) ز اهمیت استئتعطیل حا

 در خدمت محل در خانواده پزشك ماندن ،پزشك

 امیا و یادار ریغ ساعات در یدرمان - یبهداشت مراکز

 محل در پزشك زین ساعات نیا در که است لیتعط

 در و دارد حضور کار محل مرکز در خود ستیز

 به نسبت است ظفؤم مرکز به افراد مراجعه صورت

 .دینما اقدام شانیا به خدمات ارائه

که  ن استمطالعات در ایران و سایر کشورها بیانگر آ 

میزان عدم رضایت افراد از خدمات پزشك خانواده 

تا حدود زیادی به عدم دسترسی و نبود همیشگی 

پزشك به دلیل عدم بیتوته در مناطق روستایی بستگی 

دارد و خواستار در دسترس بودن همیشگی پزشك در 

هایی در (. پژوهش12-11اند )ارائه خدمات بوده

های بهداشتی و زمینه تأثیر پزشك خانواده بر شاخص

اما مطالعه  ،(2،12)عملکردی مراکز انجام شده است 

های عملکرد ای جهت بررسی تأثیر بیتوته بر شاخص

درمانی  -پزشکان خانواده روستایی مراکز بهداشتی 

مطالعه حاضر با هدف در ایران یافت نشد. بنابراین 

های عملکردی بیتوته پزشکان بر شاخصبررسی تأثیر 

درمانی  -پزشکان خانواده روستایی مراکز بهداشتی

 های علوم پزشکی جیرفت و کرمان انجام شد. دانشگاه

گیری در تصمیمامکان نتایج حاصل از این پژوهش، 

زمینه الزام پزشکان خانواده به بیتوته در مراکز 

درمانی محل خدمت در ساعات غیر اداری  -بهداشتی

عملکردی بهداشتی های و تأثیر آن بر شاخص

منطقه تحت پوشش به منظور مدیریت  ان وپزشک

برنامه در آینده و ایجاد شرایط بهتر برای استفاده از 

 الیـشبرد اهداف عـپی پزشکان خانواده در

 .فراهم می کندانی را ـدرم -تیـهداشـب
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 هاروشمواد و 

 1392پژوهش حاضر از نوع مقطعی است و در سال 

های علوم پزشکی کرمان و جیرفت انجام در دانشگاه

 با و هماهنگی محقق پس از اخذ مجوز گردید.

های علوم پزشکی های بهداشتی دانشگاهمعاونت

لیست کلیه مراکز مجری برنامه  ،کرمان و جیرفت

خذ را ا هاپزشك خانواده روستایی و نوع مراکز آن

لین مربوطه به ونموده و پس از کسب اجازه از مسئو

مراجعه معرفی خود و بیان هدف مطالعه برای آنان و 

مبادرت نمود. در صورت تکمیل فرم اخلاقی کنندگان 

زمان و مکان  ،و موافقت جهت شرکت در مطالعه

انجام مصاحبه مشخص و موازین اخلاقی گمنام 

ناره گیری در ماندن، محرمانه بودن اطلاعات، حق ک

و زمان دلخواه و کسب رضایت آگاهانه توضیح داده 

 شد.اجرا 

از نظر داشتن یا نداشتن مراکز  ،قبل از انجام مطالعه 

بیتوته و سابقه مدت زمان خدمت پزشکان خانواده در 

مرکز فعلی محل خدمت بررسی شدند. معیارهای 

سابقه حداقل یك سال و ورود پزشکان خانواده شامل 

بالاتر از یك سال در مرکز محل اشتغال فعلی و تمایل 

 ،نفر پزشك 31از بین جهت شرکت در مطالعه بود. 

نفر واجد سنوات کافی در مرکز محل خدمت  52

فعلی بودند، کل آنان در مطالعه وارد شده و به دو 

 26گروه با بیتوته شامل پزشکانی که دارای بیتوته )

گروه بدون بیتوته شامل پزشکانی که فاقد  پزشك( و

درمانی مجری برنامه  -مراکز بهداشتی  بیتوته در

 پزشك( تقسیم شدند. 26)بودند پزشك خانواده 

ساله  های عملکرد یكدر این مطالعه شاخص 

 اهه دومـانواده مورد نظر از ابتدای شش مـپزشکان خ

مورد  1392تا پایان شش ماهه اول سال  1391 سال

 ای لازم فرم ـهماهنگیـت. بعد از هـبررسی قرار گرف

آوری اطلاعات در دو بخش تهیه شد. بخش اول جمع

الات دموگرافیك پزشکان شامل جنس، سن، ؤشامل س

هل، سنوات، أبومی بودن در شهرستان محل خدمت، ت

ت مبلغ قرارداد، تعداد پزشك مرکز و جمعیت تح

پوشش پزشك بود که توسط خود پزشك تکمیل 

 گردید.

نیاز جهت های خام موردبخش دوم شامل داده 

 تعدادهای متوسط بار مراجعه )محاسبه شاخص

 طول در ییروستا خانواده پزشك به ییسرپا نیمراجع

 پزشك آن پوشش تحت تیجمع تقسیم بر سال كی

 –خانواده روستایی در همان سال در مرکز بهداشتی 

های انجام شده توسط درمانی(، درصد دهگردشی

 در شده انجام یهگردشد تعداد با است برابر)پزشك 

 مورد یدهگردش تعداد بر میتقس مشخص زمان مدت

صد( و درصد  ی ضربدرزمان فاصله همان در انتظار

 خانوار سلامت پرونده تعدادپرونده سلامت ) تشکیل

 هر پوشش تحت خانوار تعداد بر میتقس شده لیتشک

( بود که با صد عدد ضربدر ییروستا خانواده پزشك

ها تکمیل همکاری کارشناسان گسترش ستاد شهرستان

 گردید.

های مذکور پس از تکمیل، جمع آوری اطلاعات فرم

های های مورد نظر با استفاده از فرمولشده و شاخص

استاندارد تعریف شده وزارتخانه برای هر شاخص 

استخراج شده و اطلاعات گرد آوری توسط محققین 

و  16نسخه  SPSSشده با استفاده از نرم افزار 

، تی تست، پیرسون و ANOVAهای آماری آزمون

فاده از ـکای دو تجزیه و تحلیل شد. قبل از است

 ها تأیید شد.ها، نرمال بودن شاخصآزمون

 

 یجنتا

 انوادهـك کمی و کیفی پزشکان خـهای دموگرافیرمتغی
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 2و  1بیتوته در جداول در دو گروه با بیتوته و بدون  

نتایج آزمون کای دو و تی شده است. نشان داده 

دهد که در دو گروه نشان می 2و1تست در جداول 

 راز لحاظ متغی بدون بیتوتهپزشکان با بیتوته و گروه 

های دموگرافیك )جنس، سن، وضعیت تأهل و  

ری وجود ندارد.  سنوات خدمت( تفاوت آماری معنادا

و تی تست بیانگر  ANOVA همچنین نتایج آزمون

های جنس، سن، دار بین متغیرعدم ارتباط آماری معنا

های وضعیت تأهل و سنوات خدمت با شاخص

 عملکردی در دو گروه به طور جداگانه بودند. 

 
 

رهای دموگرافیک کیفی در پزشکانیتوته و بدون بیتوته از نظر متغیهای با بو مقایسه گروهبررسی : 1جدول

 

 

 

 

 

 

 

 
های دموگرافیک کمی در پزشکانریتوته و بدون بیتوته از نظر متغیهای با ببررسی و مقایسه گروه: 2جدول

 

نشان داد که در گروه با بیتوته  ANOVAآزمون 

پزشکان با حقوق بیشتر )میزان حقوق به متغیر کیفی 

ای بیشتری را ـهتبدیل شد( تعداد پروندهچند حالته 

 ناداریـاری معـاین دو متغیر رابطه آمکردند و  تکمیل

 کیلـانگین تشـکه می وریـطه ب (،=21/2P) دـداشتن

 ، در افراد  با حقوق1/22پرونده در افراد با حقوق کم 

 بود. اما 1/32و در افراد با حقوق خوب  3/22متوسط 

 شکیل ـانگین تـتوته )میـدون بیـاین ارتباط در گروه ب

 

 

 ، در افراد  با حقوق1/16حقوق کم پرونده در افراد با 

 ( 3/21و در افراد با حقوق خوب  3/22متوسط 

 (.=32/2Pمشاهده نشد )

مقایسه بین دو گروه از طریق آزمون تی مستقل نشان  

های درصد تشکیل داد که میانگین نمرات شاخص

پرونده و درصد دهگردشی تفاوت آماری معناداری 

ها در گروه با بیتوته داشته و میانگین این شاخص

بیشتر بود. اما در متوسط  بدون بیتوتهنسبت به گروه 

 گروه                            

 متغیر

 P- value بدون بیتوته با بیتوته

 (χ2)آزمون 
 درصد تعداد درصد تعداد

 51/3 1/53 91 9/44 91 زن جنس

 4/44 1 1/55 93 مرد

 وضعیت 

 سکونت 

 33/3 4/49 5 1/31 3 بومی شهرستان  محل خدمت

 4/41 39 3/53 34 غیر بومی در شهرستان محل خدمت 

 

 نوع

 استخدام

 39/3 43 1 13 93 رسمی و پیمانی

 1/13 94 4/31 1 قراردادی

 1/43 1 9/54 1 طرح خدمات پزشکان و پیراپزشکان

 گروه                                            

 متغیر

 P –value بدون بیتوته با بیتوته

(t-test) انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین 

 31/3 13/5 11/35 41/5 95/33  سن

 33/3 51/9 13/3 34/9 33/3 میزان حقوق )به میلیون تومان(

 93/3 34/31 99/53 33/39 33/43 (به ماه)سنوات خدمت در برنامه پزشک خانواده روستایی 

 34/3 4/91 41/34 1/39 11/31 در مرکز محل خدمت کنونی (به ماه)سنوات خدمت در برنامه پزشک خانواده روستایی 

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jh
ad

.k
m

u.
ac

.ir
 a

t 7
:5

7 
+

03
30

 o
n 

M
on

da
y 

S
ep

te
m

be
r 

25
th

 2
01

7

http://jhad.kmu.ac.ir/article-1-116-fa.html


 و همکاران بابک نعمت شهر بابکی                                                  های عملکرد پزشکان خانواده روستایی بیتوته بر شاخصثیر أت 

 

 

 353  9314 زمستان/  4/ شماره  4سال  –مجله بهداشت و توسعه 

  (.3جدول نشان نداد )بار مراجعه اختلاف آماری معناداری را در دو گروه 
 

 های عملکردی در دو گروه پزشکان با بیتوته و بدون بیتوتهبررسی و مقایسه شاخص: 3جدول

 متغیر گروه

 

 P - Value بدون بیتوته با بیتوته

(t-test) 
 انحراف معیار میانگین انحراف معیار میانگین

 =35/3P 35/3 31/9 51/3 41/9 بار مراجعه متوسط

 =339/3P 34/4 49/39 41/3 93/31 دهگردشی

 =339/3P 31/3 35/11 39/4 43/13 تشکیل پرونده

 

نتایج آزمون همبستگی پیرسون نشان داد که بین 

تشکیل پرونده با درصد دهگردشی ارتباط آماری 

 ار ـهای بصـاخـن شـته اما بیـود داشـیمی وجـمستق

 

مراجعه با دهگردشی و تشکیل پرونده رابطه آماری 

 (. 1معناداری مشاهده نشد )جدول 

 
 

 های عملکردی پزشکان خانواده: همبستگی بین شاخص4جدول

 تشکیل پرونده دهگردشی بار مراجعه  هاشاخص

   9 بار مراجعه

 -34/3 دهگردشی

31/3P= 

9  

 91/3 تشکیل پرونده

31/3P= 

31/3 

33/3P= 

9 

 

بحث

 هدف از این پژوهش تعیین تأثیر بیتوتـه بـر شـاخص   

ــز    ــتایی مراک هــای عملکــرد پزشــکان خــانواده روس

های علوم پزشکی جیرفت درمانی دانشگاه -بهداشتی 

و کرمان بود. در این مطالعه برای اولین بـار در ایـران   

مراجعه، درصد های متوسط بار تأثیر بیتوته بر شاخص

های انجام شـده توسـط پزشـك و درصـد     دهگردشی

  .ه استتشکیل پرونده سلامت بررسی شد

نشان داد که میانگین بار مراجعـه  حاضر نتایج مطالعه 

وته ـتــدون بیـه و بـوتـان با بیتـزشکـروه پـدر دو گ

و  Kinchenآماری معناداری نداشـته اسـت.   اختلاف 

در  مالاًـاحت د کهردنـکان ـدر مطالعه خود بی همکاران

 هم ـوامل مـیکی از ع ،در محلدسترس بودن پزشکان 

مراجعه بیماران به پزشکان و نیز ارجاع آنان به سطوح 

. هر چند اختلاف معنـاداری در بـار   (19) بالاتر است

تـوان ایـن   نشد، امـا مـی  مراجعه در دو گروه مشاهده 

احتمال را داد که حضور پزشك به مدت طـولانی در  

 مرکز و به عبارتی بیتوته او در محل موجـب افـزایش  

ویزیـت شـده و ایـن    دفعـات  متوسط بار مراجعـه و  

سریع  ممکن است یکی از عوامل شناسایی به موقع و

عدی و پیگیری ـری از عوارض بـها و پیشگیاریـبیم

 این بر ایجاد امکانات و تسهیلات مـورد ها باشد و آن

 هـالعـید دارد. مطــأکـزشکان تـتوته پـهت بیـیاز جـن

 Mainous نشان داد که از دیگـر عوامـل    و همکاران

 ،مؤثر در متوسط بار مراجعه و ویزیت توسط پزشکان
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 . (22) باشدها میبومی بودن آن 

پزشك، امنیت و حفـظ  های ارتباطی علاوه مهارته ب

حریم شخصی بیمار، تجارب و تخصـص پزشـك در   

زمینه بیماری و جنس پزشـك در مراجعـه و ویزیـت    

باشد. با توجه به موارد توسط پزشك حایز اهمیت می

بالا در صـورتی کـه موانـع و عوامـل سـد کننـده در       

تـوان  مراجعه به پزشك و ویزیت شناسایی شـود مـی  

مل را شناسایی و در رفع مداخلات متناسب با این عوا

نیـز در   . علیدوسـتی و همکـاران  (19) آنان اقدام کرد

که اکثر افراد شرکت کننده  کردندمطالعه خود گزارش 

در مطالعه نسبت به در دسترس بودن پزشـك اظهـار   

دن و نارضایتی کرده و این را به دلایل عدم بـومی بـو  

جـایی پزشـکان از منـاطق شـهری بـه      همشکلات جاب

آنـان در مطالعـه خـود بـه      .(21)دانستند روستایی می

طور مستقیم به واژه بیتوته اشاره نکرده و آن را با بـار  

 انـد. ایـن در حـالی اسـت در    مراجعه مقایسـه نکـرده  

 مطالعه حاضر به دو نکته مذکور توجه شده است. 

تـوان نتیجـه گرفـت کـه     طبق نتایج مطالعه حاضر می

بومی بـودن پزشـکان در مراجعـه بیمـاران بـه مراکـز       

درمانی یا بار مراجعه، اعتمـاد و پاسـب بـه     –بهداشتی

درمان بیماران و نیز رفتن آنان به سطوح بالاتر ارجاع 

این نکته لازم است که نباید نقش خواهد داشت. ذکر 

افزایش متوسط بار مراجعه پزشـکان دارای بیتوتـه در   

بـر بهتـر بــودن    درمـانی را دلیلـی   -مراکـز بهداشـتی  

عملکرد تیم سلامت دانسـت. همچنـین پـایین بـودن     

متوسط بار مراجعه به تنهایی دلیلی بر بهبود عملکـرد  

ر تواند باشد. اما در کنـار بهبـود سـای   تیم سلامت نمی

توانــد معــرف عملکــرد هــای بهداشــتی مــیشــاخص

 بهداشتی بهتر پزشك و تیم سلامت باشد.

 میـانگین شـاخص  نتایج مطالعه حاضر نشـان داد کـه   

 در دو گروه با بیتوته  های انجام شدهدرصد دهگردشی

حلیمـی  داری دارد. اختلاف آماری معنا و بدون بیتوته

 وضـعیت  و مطلق در بررسی خود بـا عنـوان بررسـی   

 در آن بـر  ثرؤم ـ عوامـل  و خانواده پزشك دهگردشی

 خانواده پزشك برنامه مجری درمانی -بهداشتی مراکز

گـزارش کردنـد کـه اکثـر پزشـکان       همدان استان در

درصـــد  26خـــانواده دهگردشـــی را انجـــام داده و 

درصد دهگردشی نـامطلوب   21دهگردشی مطلوب و 

 مجموع از دهگردشی انجام عدم کل طور به اند.داشته

 انجـام  و درصـد  12/3 همـدان،  اسـتان  هایشهرستان

آنـان در   .(22)اسـت   بـوده  درصد 53/91 دهگردشی،

مهمترین علت عدم انجام بررسی خود بیان کردند که 

جود بـه موقـع وسـیله نقلیـه بـوده      دهگردشی عدم و

هـای  متغیـر ارتباط متغیرهای عمومی پزشك و  است.

وضعیت  ،درمانی با دهگردشی -کز بهداشتی اکلی مر

 های بهداشت تحت پوشش،تعداد خانه استخدام ماما،

نظـر   وضـعیت وسـیله نقلیـه از    نوع جاده روسـتایی، 

تعـداد   نوع خودرو،و تعداد  دولتی و خصوصی بودن،

بـا  بازدید واحدهای ستادی مرکز بهداشت شهرسـتان  

. در (22)دارد داری وجــود دهگردشــی رابطــه معنــی

مطالعه حاضر به ارتباط تأثیر بیتوته با دهگردشی و نیز 

تشکیل پرونده  مراجعه و شاخص بارارتباط آن با دو 

و  نام بردهدر مطالعه که سلامت اشاره شده، در حالی 

 است. ای نشدهنیز سایر مطالعات به نکات فوق اشاره

 از یدور لیدل به توتهیب یدارا مراکز که نیا به توجه با

ــز ــتان مرک ــراً شهرس ــه اکث ــنقل لهیوســ ب ــد هی  ،مجهزن

 صورت یزیربرنامه طبق معمولاً مراکز نیا یدهگردش

 ـدل به مراکز نیا پزشکان نیهمچن گیرد.می  اقامـت  لی

 یروسـتاها  و یزندگ محل نیب کترینزد فاصله و دائم

 .دارند یدهگردش انجام به یشتریب لیتما ،مقصد

 میـانگین شـاخص  نشـان داد کـه    حاضرنتایج مطالعه 

 در دو گروه با بیتوته و پرونده سلامت  تشکیلدرصد 
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هـا  داری دارد. بررسیاختلاف آماری معنا بدون بیتوته

 ـ  دهند که استفاده از پروندهنشان می ه هـای سـلامت ب

ویژه فرم الکترونیك آن توسط پزشکان خـانواده و در  

. هــی  (21،23)کــل جهــان در حــال افــزایش اســت 

 تشـکیل درصـد   شـاخص  ای تأثیر بیتوته را بـر مطالعه

و  Xieraliپرونده سلامت بررسی نکـرده اسـت. امـا    

نشان دادنـد کـه    خود در آمریکا  در مطالعه همکاران

کار در مناطق محروم و کمبود متخصصان تیم سلامت 

 تشـکیل جمعیتی تحت پوشـش، اسـتفاده و    در ناحیه

های سلامت را با مشکل مواجه کرده است. از پرونده

هـا در منـاطق شـهری و    ایـن پرونـده   تشـکیل  طرفی

روستایی تفاوت آماری معناداری با هم نداشته اسـت  

(23). 

گونـه اسـتنباط    توان ایـن های این مطالعه میاز یافته 

بیتوتـه پزشـکان خـانواده در منـاطق      کرد که احتمـالاً 

هـای  پرونـده  تشـکیل روستایی تأثیری در افـزایش و  

از طرفی چنانچه شرایط و امکانـات در   .سلامت دارد

مناطق محروم فراهم شده و کمبود نیروی انسانی تـیم  

توانند زمان بیشتری سلامت جبران گردد، پزشکان می

 تشـکیل و اسـتفاده از  را در شرایط مناسب درمانی به 

 ها اختصاص دهند.این پرونده

های سـلامت ابـزاری مفیـد و اصـولی جهـت      پرونده

هـای  ه و جزئیات بیماری، تعیین دورهبررسی تاریخچ

های بهتـر و  ها و درمانمراقبت بهداشتی، ارائه مراقبت

تر به بیماران توسـط پزشـکان، منبعـی مفیـد     کیفیت با

 ـ   ویــژه خـود بیمــاران،  ه جهـت اطــلاع دیگـر افــراد ب

 کارشناسان و مراقبان بهداشتی از بیماری، ابزاری مفید 

منابع مفیدی بـرای  یندهای مراقبت، آجهت ارزیابی فر

 ــخود ارزیابی پزشکان، تحقیقات به زاری ـداشتی و اب

 های دلـاسب از مـمناسب برای استفاده هماهنگ و من

 رایـتند بـی و مسـانونـدارکی قـمراقبتی بیمار و نیز م

هـا و مراجـع   هایی ماننـد دادگـاه  مواقع نیاز در مکان 

نوشـتن، جمـع   باشند. با توجه به موارد بالا قضایی می

آوری و بایگانی کردن این اطلاعات باید مورد توجـه  

. (21) های خاصی برای آن اعمال کردبوده و سیاست

مطالعات نشان داد که عواملی از قبیـل سـن، جـنس،    

های تخصصی و عملـی پزشـکان خـانواده در    ویژگی

و استفاده از پرونـدهای سـلامت تـأثیر گـذار      تشکیل

بــا بــیش از یــك پزشــك و  مراکــزهمچنــین و بـوده  

 ـتماپزشکان جـوان    ـتما زن پزشـکان و  شـتر یب لی  لی

 سـلامت  یهـا پرونـده  لیتشـک  و اسـتفاده  بـه  یکمتر

 .(21) داشتند

یکی از عللی که پزشکان خانواده تمایـل کمتـری بـه    

هـای سـلامت دارنـد بحـ      پرونده تشکیلاستفاده و 

هـا و  وی انسانی است. در این راستا برنامههزینه و نیر

 -های بهداشـتی های تشویقی دولت و سازمانسیاست

تواند بر موانع موجود در ایـن زمینـه غلبـه    درمانی می

کرده و عاملی انگیزشی بـرای پزشـکان در اسـتفاده و    

 .(21) های سلامت باشدپرونده تشکیل

تـوان گفـت کـه    مطالعه مـی های این با توجه به یافته 

 عدم بیشتر، زمان داشتن دلیل به بیتوته دارای پزشکان

 در موقع به حضور خدمت، محل به مکرر آمد و رفت

اختصاص زمان بیشتر بـه افـراد    نتیجه در و کار محل

توانند زمانی را برای تشکیل پرونـده  مراجعه کننده می

در نظـر بگیرنــد. همچنـین پزشــکان در مراکــز دارای   

 محل در مردم و پرسنل با بیشتر ارتباط دلیل به بیتوته

ــدمت ــبت خ ــه نس ــایی ب ــکیل و شناس ــده تش  پرون

 ازدحام دمـع. دارند بهتری عملکرد جدید خانوارهای

 بـه  اداری سـاعات  در بیتوته دارای مراکز در جمعیت

 بانهـش مدت تمام در زشكـپ حضور از اطمینان دلیل

 باعـ   اورژانس شرایط در پزشك به دسترسی و روز

 کیلـتش هتـج یشتریـب زمان کانـزشـپ که گرددمی
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  .باشند داشته سلامت پرونده فاقد خانوارهای پرونده 

نتایج آزمون همبسـتگی پیرسـون نشـان داد کـه بـین      

تشکیل پرونده با دهگردشی ارتباط آمـاری مسـتقیمی   

وجود دارد. با توجه به ارتباط آماری معنادار مسـتقیم  

 دهگردشی و درصـد تشـکیل پرونـده ایـن    بین تعداد 

تــوان توضــیح داد کــه احتمــالاً در هنگــام گونــه مــی

دهگردشی خانوارهایی که به دلیل سالخوردگی، عـدم  

یا همچنین عدم تمایل مراجعـه بـه   توان در مراجعه و 

درمانی فاقد پرونده سـلامت بودنـد،    -مرکز بهداشتی 

ــده ســلامت ــرای شناســایی شــده و پرون ــا  هــاآن ب ب

م سـلامت تشـکیل   ـهمکاری بهورز و سایر پرسنل تی

 گردد.می

جایی مکرر پزشکان هاز محدودیت مطالعه حاضر جاب 

های خانواده و ایجاد مشکل در سنجش دقیق شاخص

اکثـر تـلاش خـود را    عملکردی بود. اما محققین حـد 

 آوری صحیح اطلاعات انجام دادند.برای جمع

 

 گیری نتیجه

ــن  ــایج ای ــه شــاخص نت ــژوهش نشــان داد ک ــای پ ه

درمـانی   -عملکردی مورد بررسی در مراکز بهداشـتی 

دارای بیتوته وضعیت بهتری نسـبت بـه مراکـز فاقـد     

و بیتوته پزشکان خانواده عامل مؤثری در  دارندبیتوته 

و در نهایـت ارتقـاس سـلامت     هـا افزایش این شاخص

 باشد. به منظور بهبود شـاخص افراد تحت پوشش می

های عملکردی پزشکان و دسترسـی آسـان مـردم بـه     

درمانی در ساعات غیر اداری،  -های بهداشتی مراقبت

های مؤثری همچون افزایش تعداد مراکز بهداشتی گام

ــراهم نمــودن شــرایط و   - درمــانی دارای بیتوتــه و ف

امکانات مورد نیاز در این مراکز مانند، تأمین به موقـع  

یله نقلیـه، فضـاهای   نیازهای مراکز به خصـوص وس ـ 

 ـ  ـ ـفیزیکی مطلوب و تجهی نهاد ـیاز پیش ــزات مـورد ن

کـه عوامـل مـؤثر زیـادی از      شود. با توجه به ایـن می

جمله فضای فیزیکی مطلوب، وسیله نقلیه و تجهیزات 

درمـانی و  -های مراکز بهداشـتی مورد نیاز بر شاخص

بیتوته پزشکان خانواده تأثیر گذار هستند و بـا چنـین   

توان دریافت کـه تفـاوت در   به درستی نمی مطالعاتی

های حاصل نتیجه بیتوتـه پزشـکان در مراکـز    شاخص

است، باید مطالعات بیشـتری در ایـن زمینـه صـورت     

هـا  گذار بر روی شاخصگرفته و عوامل اصلی و تأثیر

 معین گردد.

 
 قدردانی تشکر و

نامـه کارشناسـی   این مقاله برگرفته از بخشی از پایـان 

دانشـگاه آزاد اسـلامی واحـد علـوم تحقیقـات      ارشد 

داننـد از  خـود لازم مـی  باشد. نویسندگان بـر تهران می

کلیه پزشکان، اعضای تیم سلامت و کارشناسان مراکز 

های علوم پزشکی جیرفـت  درمانی دانشگاه -بهداشتی

و کرمان که در اجرای این طرح یاری نمودند، تشـکر  

 و قدردانی نمایند.
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Abstract 

 

Background: Access to family physicians plays an important role in individuals' health and 

health indicators. This study aimed to determine the effect of family physicians lodge on 

performance indicators of rural family physicians working in health centers of Jiroft and 

Kerman Universities of Medical Sciences. 

 

Methods: In this cross - sectional study conducted in 2013, 26 lodge physicians (as the case 

group) and 26 non lodge physicians (as the control group) were selected by systematic 

sampling from health centers of Jiroft and Kerman Universities of Medical Sciences. 

Demographic information of physicians and data related to health centers and indicators were 

collected. Average times visiting a physician, village visit and forming health files indicators 

were calculated. Data were analyzed using ANOVA, t-test, chi-square and Pearson coefficient 

of correlations and through SPSS 16 software package. 

 

Results: There was no significant difference between the two groups in regard to 

demographic variables. According to t-test, there was statistically significant differences 

between the two groups in percentage of forming health files (P=0.05) and percentage of 

village visits (P=0.001); and the mean of these indicators in lodge physicians was more than 

that in the non- lodge physicians and there was no significant difference between the two 

groups in average times visiting a physician (P=0.35). 
 

Conclusion: Some strategies such as increasing the number of lodge health centers, providing 

transportation facilities, suitable physical spaces and equipment seem necessary in order to 

improve indicators. 
 

Keywords: Lodge, Family physicians, Performance indicators, Health centers 
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