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  :هاي اجراي سياست پزشك خانواده و بيمه روستايي در استان كرمان چالش
  كيفي مطالعهيك 

  
  3يآباد ضيف يزدي ديوح، 2، سميراسادات پورحسيني2، محمد جعفري سيريزي1محمدحسين مهرالحسني

  

  چكيده
سياست پزشك . ضروري است هاي آن براي بهبود و اجراي اصلاحات ارزيابي سياست و تعيين چالشدر نظام سلامت،  :مقدمه

در مناطق  1384هاي بهداشتي اوليه از سال  خانواده و بيمه روستايي به عنوان دومين اصلاح بزرگ نظام سلامت بعد از مراقبت
هاي اجراي سياست  مطالعه حاضر با هدف بررسي كيفي چالش. گردد نفر جمعيت اجرا مي 20000روستايي و شهرهاي كمتر از 

  .بيمه روستايي در استان كرمان انجام پذيرفت پزشك خانواده و
. گروهي متمركز نيمه ساختارمند و مرور اسنادي انجام پذيرفتبحث با استفاده از 1389مطالعه كيفي حاضر در سال  :هاروش
گيري  ونهنفر از مجريان سياست در دانشگاه علوم پزشكي، بيمه خدمات درماني و پزشكان خانواده استان به روش نم 10تعداد 

 .هاي حاصل از مصاحبه گروهي متمركز و مرور اسنادي به روش تحليل محتوا تحليل گرديد داده. انتخاب شدندهدفمند 

هاي انگيزشي نامناسب، ضعف در اثربخشي آموزشي، ضعف  مكانيزمهاي اين سياست به هفت مقوله اصلي شامل  چالش :يجنتا
در كفايت سرانه و تخصيص آن، كارآمدي پايين نظام مديريت اطلاعات سلامت، هاي اجرايي، ضعف  در جامعيت دستورالعمل

 .نقص در زنجيره ارجاع و بسترسازي فرهنگي ناكافي تقسيم گرديد

هاي اجرايي آن است و اين فرصت مناسبي را براي  اي چالش موفقيت هر سياست، مستلزم ارزيابي دوره :گيري بحث و نتيجه
همچنين با توجه به گسترش اين سياست براي مناطق . آورد راستاي اهداف از پيش تعيين شده، فراهم مي ارتقاي كاركرد سياست در

  .ها از سوي مسؤولين ملي و محلي ضروري است شهري با جمعيت بزرگ، توجه بيشتر به برطرف نمودن موانع و محدوديت

   يرانااجراي سياست، ها،  پزشك خانواده، بيمه روستايي، ارزيابي، چالش :واژگان كليدي
  

  مقدمه
ــه   ــارگيري مجموع ــه ك ــر ب ــابي سياســت ب اي از  ارزي

منـد اثربخشـي    هاي تحقيق براي بررسـي قاعـده   روش
مداخلات سياستي، اجرا و فرايندهاي آن دلالـت دارد  

هـا در راسـتاي    كه در پي تعيين مطلوبيت و ارزش آن
). 1( باشـد  هاي هدف مي بهبود شرايط ذينفعان و گروه

ن تعريف، بعد عيني، فنـي و كمـي ارزيـابي و بعـد     اي
علاوه بر . دهد ارزشي و كيفي آن را توأمان پوشش مي

ايــن ارزيــابي پــيش، حــين و پــس از اجــرا را در بــر 
  ).2(گيرد  مي

هـاي   هاي گذشته، توجه به نابرابري در طول سال
درماني  - گيري از خدمات بهداشتي اجتماعي در بهره
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بسياري از مناطق جهـان نيـاز    در. افزايش يافته است
به اصلاحات در بخش بهداشت و درمان وجود دارد 

 - وري از سيسـتم مراقبـت بهداشـتي    و افزايش بهـره 
  ).3(باشـد   درماني يكـي از اهـداف اصـلاحات مـي    

van Uden ــاران و ــژوهشدر  همك ــود پ ــان  خ بي
ارجاعي باعث ازدحـام و شـلوغي    - نمودند كه خود
شـود و اگـر ايـن     ها مي انها و بيمارست واحد فوريت

امكان فراهم شود كه همه ارجاعات به وسيله پزشك 
عمومي غربالگري شوند، از حجم كـاري واحـدهاي   

در اروپا و آمريكاي ). 4(شود  سطوح بالاتر كاسته مي
هـاي سـلامت، اصـلاحاتي را     شمالي، افزايش هزينـه 

اين اصلاحات در ابعـاد ارتقـاي   . ايجاب نموده است
ان، مراقبـت اوليـه، واگـذاري نقـش     وضعيت پزشـك 

به پزشكان در نظام سـلامت و محـدود   » باني دروازه«
نمودن دسترسي مستقيم به پزشكان متخصص، نمود 

در برخي كشورهاي ديگـر  ). 5- 10(پيدا كرده است 
نظير انگلستان، دانمارك، نروژ، اسـپانيا و هلنـد نيـز    

 اي است كه نظام ارجاع در هاي سلامت به گونه نظام
هــا اســتقرار يافتــه اســت و بيمــاران را از ســطح   آن

هاي بهداشتي اوليه به پزشكان متخصـص در   مراقبت
  ). 11، 12(دهند  سطوح بالاتر ارجاع مي

در كشور ما جريان اصلاح نظام سلامت از حـدود  
اصلاح نظام سلامت بـراي  . پا گرفته است 1381سال 

 تــداوم پاســخگو بــودن ايــن نظــام در برابــر نيازهــاي
هدف اصلاح نظام سلامت . جامعه، ضرورت تام دارد

اي از تغييرات هدفمنـد   در ايران دست زدن به سلسله
مستمر براي بهبود كارايي و اثربخشي، ارتقـاي سـطح   
سلامت مردم و جامعه، تـأمين دسترسـي همگـان بـه     
خدمات، محافظـت مـردم در برابـر مخـاطرات مـالي      

ر و اصـلاح نظـام   ها، تأمين مالي پايدا ناشي از بيماري
يكي از كارهاي صـورت گرفتـه در   . ها است پرداخت

نامـه نظـام    زمينه اصلاح نظام سـلامت، تـدوين آيـين   
ارجاع و پزشك خانواده اسـت كـه ارايـه خـدمات از     

يكـي از   ).13(ها را مد نظـر دارد   بندي آن طريق سطح
تـرين وظـايف سياسـت پزشـك خـانواده، ارايـه        مهم

ليه بهداشتي است كه بـدون  هاي او خدمات و مراقبت
توان از اصطلاح پزشك خانواده  ارايه اين خدمات نمي

براي ارايه صرف خدمات درماني استفاده كـرد؛ زيـرا   
كليه خدمات سلامت به جمعيـت تحـت پوشـش در    

شـوند   برنامه پزشك خانواده به شكل فعال ارايـه مـي  
ســازي  هــاي اوليــه بــا دو هــدف بهينــه مراقبــت). 14(

درماني و عدالت در توزيع  -ت بهداشتيسيستم خدما
سياست پزشك خـانواده و  ). 15( گردد منابع، ارايه مي

بيمه روستايي در كشورمان به منظور توسـعه عـدالت   
  ).16(اجتماعي طراحي و اجرا گرديده است 

در راستاي تلاش پيگير مجلس شوراي اسلامي به 
ــا همكــاري   ويــژه كميســيون بهداشــت و درمــان و ب

ريزي، در قانون بودجه سـال   ديريت و برنامهسازمان م
، سازمان بيمه خدمات درماني موظف گرديد تـا  1384

با صدور دفترچه بيمـه خـدمات درمـاني بـراي تمـام      
نفـر،   20000ساكنين مناطق روستايي و شهرهاي زيـر  

منــدي از خــدمات ســلامت را در قالــب  امكــان بهــره
راهم سياست پزشك خانواده و از طريق نظام ارجاع ف

مطالعات انجام شده در ايـن زمينـه نشـان    ). 17(آورد 
دهد كـه اسـتفاده از سيسـتم بيمـه، اولـين گـام در        مي

تـرين اسـتراتژي بـراي     اصلاح نظام سلامت و عملـي 
طـرح  ). 3، 10، 18(باشد  بهبود عدالت در سلامت مي

بيمه روستايي بـا محوريـت پزشـك خـانواده و نظـام      
ود نظام ارجاع در كشـور،  ارجاع با اهداف ايجاد و بهب

ــزايش     ــلامت، اف ــازار س ــخگويي در ب ــزايش پاس اف
هـاي   دسترسي مردم به خدمات سلامت، كاهش هزينه

  غيــر ضــروري در بــازار ســلامت و افــزايش پوشــش 
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  ).19(خدمات اجرا شده است 
Amado  وSantos    عقيده دارند كه داشـتن يـك

ه هاي اوليه، منجر به توسـع  پزشك خانواده در مراقبت
شـود كـه از    يك رابطه طولاني مـدت بـا پزشـك مـي    

هاي سياسـت پزشـك خـانواده بـراي بيمـار       مطلوبيت
ــين ســطح) 20(گــردد  محســوب مــي بنــدي  و همچن

خدمات در نظام ارجاع، دسترسـي افـراد نيازمنـد بـه     
تر بر مبنـاي نيـاز واقعـي را فـراهم      خدمات تخصصي

ظـور  بر اين اساس، مراجعه كننده به من ،)21(سازد  مي
درماني، ابتـدا بـه پزشـك     -دريافت خدمات بهداشتي

نمايد و در صورت نياز به پزشـك   خانواده مراجعه مي
گردد و پزشك متخصص پس از  متخصص معرفي مي

هـاي لازم و انعكـاس    انجام اقدامات درماني و توصيه
آن در فرم بازخوراند، بيمار را جهت ادامه درمـان بـه   

  ).22(كند  مبدأ ارجاع معرفي مي
ــزايش    ــخگويي و اف ــزايش پاس ــه اف ــد ك ــر چن ه

هاي  دسترسي مردم به خدمات سلامت و كاهش هزينه
ــازار ســلامت، از جملــه اهــداف   غيــر ضــروري در ب

باشد، اما شواهد حـاكي از   سياست پزشك خانواده مي
اين است كه اين سياست با نقاط ضعفي همراه اسـت  

با اين وجود، در صورتي كـه سياسـت پزشـك    ). 23(
انواده به نحو مطلوبي اجرا گردد، مزايـايي از جملـه   خ

تعيين مسير  هاي كمرشكن براي بيماران، كاهش هزينه
درماني صحيح و كاهش مراجعات غير ضروري را بـه  

  بـا توجـه بـه ايـن كـه بـيش از       . همراه خواهد داشت
سـال از اجـراي سياســت پزشـك خـانواده و بيمــه      4

ت به اهداف از هر سياس گذرد و دستيابي روستايي مي
باشـد،   پيش تعيين شده، مستلزم ارزيابي اجراي آن مي

مطالعه حاضر با يك رويكرد كيفي به منظور ارزيـابي  
هـاي اجـراي سياسـت پزشـك      ها و محدوديت چالش

  .خانواده در استان كرمان انجام پذيرفت

  ها روشمواد و 
  ايــن مطالعــه بــه روش كيفــي و بــا اســتفاده از بحــث 

نيمه سـاختارمند و مـرور اسـنادي در    گروهي متمركز 
  .انجام پذيرفت 1389سال 

نفـر از   10گيري هدفمنـد،   با استفاده از روش نمونه
كارشناسان كه از سال اول اجراي سياست بـه صـورت   
ــاب     ــتند، انتخ ــاري داش ــراي آن همك ــتمر در اج مس

تركيب شـركت كننـدگان در بحـث گروهـي     . گرديدند
علوم پزشكي كرمـان و  متمركز كارشناساني از دانشگاه 

رفسنجان، سـازمان بيمـه خـدمات درمـاني و پزشـكان      
شـركت كننـدگان بـا رضـايت خـود وارد       .خانواده بود

مطالعه شدند و اطلاعات به صورت محرمانـه و بـدون   
 زمان در كه ييجا آن از .اطلاعات هويتي نگهداري شد

 يپزشـك  علـوم  دانشـگاه  كيتفك وجود با مطالعه انجام
 بـا  خـانواده  پزشك يياجرا امور يريگيپ هنوز رفت،يج

 علـوم  دانشـگاه  از ينـدگان ينما تنها بود، كرمان دانشگاه
 .شدند انتخاب رفسنجان و كرمان يپزشك

. گرفـت  صـورت  هم ياسناد مرور مطالعه نيا در
 نيآخــر يمحتــوا يبررســ ،ياســناد مــرور از منظــور
 يهـا  دسـتورالعمل  و كي ـ سـطح  خـدمات  نامه تفاهم
پزشـك خـانواده و    اسـت يس با مرتبط موجود يابلاغ

و بررســي آمارهــاي  1388بيمــه روســتايي در ســال 
اي سازمان بيمـه خـدمات درمـاني مـرتبط بـا       مقايسه
نيروي انسـاني  ) Availability(هاي فراهمي  شاخص

هاي استان كرمان  در شهرستانو تسهيلات پاراكلينيك 
تعـداد  ها عبـارت از مراكـز مجـري،     اين شاخص. بود

ــا و خــدمات پاراكلينيــك  پزشــك ــه و (، مام داروخان
مـلاك مقايسـه آمـار، سـال ابـلاغ      . بودند) آزمايشگاه

و سـال   1384اجراي سياست در اسـتان يعنـي سـال    
آخرين سال قبل از اجراي مطالعـه حاضـر بـر    ( 1388

  .بود) اساس اطلاعات در دسترس
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هـا بـه    دادهبحث گروهي متمركز، ضبط و سـپس  
ي و به همراه مرور اسـنادي  ساز صورت مكتوب پياده

از تحليل محتوا براي تجزيـه و تحليـل   . تحليل گرديد
هــاي بحــث گروهــي متمركــز و مــرور اســنادي   داده

  .استفاده گرديد
  
  يجانت

نتايج مطالعه حاضر در بخش مرور اسنادي نشـان داد  
نامـه خـدمات سـطح يـك بيمـه       تفاهم 8كه طبق بند 

  ارد كشـوري  ، اسـتاند 1388روستاييان و عشاير سـال  

نفـر جمعيـت تحـت     4000تعيين شـده بـه ازاي هـر    
پوشش بيمه روستاييان يك نفر پزشك، حداقل بـراي  

درمـاني يـك پزشـك، بـراي هـر       -هر مركز بهداشتي
درمــاني حــداقل يــك نفــر مامــاي  -مركــز بهداشــتي

پزشك در هـر منطقـه    2و يا به ازاي هر  آموخته دانش
. لازم اسـت  هآموخت ـ نفر ماماي دانش 1تحت پوشش، 

شــاخص فــراهم بــودن نيــروي انســاني در  1جــدول 
سياست پزشك خانواده و بيمه روستايي را در منـاطق  

و ) شـروع اجـرا  ( 1384هـاي   مختلف استان در سـال 
  .دهد نشان مي) بعد از اجرا( 1388

  
  *1388و  1384هاي  كرمان در سالمقايسه شاخص فراهمي نيروي انساني در مراكز قبل و بعد از اجراي سياست در استان . 1جدول 

ام 
ن

طقه
من

  

نام 
 شهرستان

  نفر 4000به ازاي  آموخته ماماي دانش  نفر 4000پزشك خانواده به ازاي  درماني-مراكز بهداشتي
 كمبود  رشد درصد  1388  1384 كمبود  درصد رشد 1388 1384 كمبود رشد درصد 1388 1384

زي
رك
م

  

  0 40 21 15 9 6/17 20 17 0 25/31 21 16  كرمان
  0 450 26 5 14 5/328 30 7 0 7/185 20 7  بم

  0 135 47 20 23 3/108 50 24 0 2/78 41 23  جمع

                            

مال
ش

  

  0 200 3 1 - 50 3 2 0 0 3 3 كوهبنان
  0 480 29 5 8 3/13 34 30 0 3/8 26 24 رفسنجان

  0 650 15 2 4 7/85 13 7 0 20 12 10 زرند
  0 100 4 2 1 50 3 2 0 300 4 1 راور
  0 5/437 51 8 13 8/35 53 39 0 6/21 45 37 جمع

                            

رب
غ

  

  0 **غ ق م 20 0 9 -5/12 14 16 0 90 19 10 بافت
  0  غ ق م 7 0 1 6/66 10 6 0 6/16 7 6 بردسير
  0  غ ق م 15 0 2 90 19 10 0 0 10 10 سيرجان

  0  غ ق م 8 0 - 0 8 8 0 -5/12 7 8 شهربابك
  0  غ ق م 50 0 12 50 51 34 0 4/26 43 34 جمع

                            

وب
جن

  

 1  6/366 14 3 9 200 15 5 0 140 12 5 جيرفت

 2 غ ق م 9 0 6 1100 12 1 0 700 8 1 كهنوج

  0 غ ق م 14 0 6 6/366 14 3 0 3/233 10 3 عنبرآباد
  0 غ ق م 9 0 4 500 12 2 0 250 7 2 منوجان
  0 غ ق م 9 0 4 1000 11 1 0 600 7 1 نجقلعه گ
  0 غ ق م 13 0 8 550 13 2 0 250 7 2 رودبار
  5  750  68  8 37 6/266 77 21 0 8/142 51 21 جمع

  5  500  216 36  85  7/95 231 118 0 5/56 180 115  ميانگين استان
  .ان رشد غير قابل محاسبه استميز: غ ق م**   دفتر آمار اداره كل بيمه خدمات درماني استان كرمان: منبع* 
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ها بيانگر ايـن اسـت كـه بـا      طبق جدول فوق يافته
اجراي سياست پزشك خـانواده و بيمـه روسـتايي در    

نفــر جمعيــت، در  20000روســتاها و شــهرهاي زيــر 
درصـدي در   5/56مرحله اول اجراي سياست، رشـد  

درمـاني ارايـه دهنـده     -تعداد مراكـز فعـال بهداشـتي   
تان در طـي چهـار سـال ابتـدايي     خدمت در سطح اس

همچنـين در خصـوص   . اجراي سياست مشاهده شـد 
نفر جمعيت  4000شاخص نيروي انساني به ازاي هر 

ــر   ــهرهاي زي ــتايي و ش ــاطق روس ــر  20000در من نف
  جمعيت استان براي نيروي انساني پزشـك و مامـا بـه    

  . درصدي ديده شد 500درصدي و  7/95ترتيب رشد 
بيانگر اين است كـه   2جدول  هاي حاصل از يافته

شاخص فـراهم بـودن خـدمات در رابطـه بـا مراكـز       
پاراكلينيكي بعد از اجراي سياست پزشـك خـانواده و   
ــتايي و     ــاطق روس ــاير در من ــتاييان و عش ــه روس بيم

نفر جمعيت، رشـد چشـمگيري    20000شهرهاي زير 
در سطح استان كرمان به دنبال داشـته اسـت كـه ايـن     

 ها در ها و آزمايشگاه تعداد داروخانه ميزان در رابطه با
سطح روستاهاي استان در طي چهار سال بـه ترتيـب   

  درصد نسبت به شروع اجراي سياست 6/216و  9/60
  

  *1388و  1384هاي  مقايسه شاخص فراهمي خدمات پاراكلينيك قبل و بعد از اجراي سياست در استان كرمان در سال. 2جدول 

  تعداد آزمايشگاه عداد داروخانهت  نام شهرستان  نام منطقه
  كمبود  درصد رشد  1388  1384  كمبود درصد رشد 1388 1384

  مركزي
 12 60 8 5 0 110 21 10 كرمان

 15 400 5 1 0 5/128 16 7 بم

 27 6/116 13 6 0 6/117 37 17 جمع

                    

  شمال

  0 **غ ق م 2 0 0 0 3 3 كوهبنان
 0  110 21 10 0 13 26 23 رفسنجان

 0 600 7 1 0 50 12 8 زرند

 0 100 2 1 0 100 4 2 راور

 0 9/190 32 11 0 6/366 45 34 جمع

                    

  غرب

 11 6/166 8 3 0 6/26 19 15 بافت

 2 400 5 1 0 40 7 5 بردسير

 3 40 7 5 0 0 10 10 سيرجان

 2 400 5 1 0 0 8 8 شهربابك

 19 140 24 10 0 7/15 44 38 جمع

                    

  جنوب

 7 400 5 1 0 140 12 5 جيرفت

 4 300 4 1 0 700 8 1 كهنوج

 5 غ ق م 5 0 0 3/233 10 3 عنبرآباد

 3 غ ق م 4 0 0 250 7 2 منوجان

 5 غ ق م 4 0 0 600 7 1 قلعه گنج

 3 غ ق م 4 0 0 250 7 2 رودبار

 27 6/766 26 3 0 8/142 51 21 جمع

  73  6/216 95 30 0 9/60 177 110  ميانگين استان
  .ميزان رشد غير قابل محاسبه است: غ ق م**   دفتر آمار اداره كل بيمه خدمات درماني استان كرمان: منبع* 
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  هاي اجراي سياست پزشك خانواده در استان كرمان چالش. 3جدول 
 مفاهيم  موضوع

  هاي انگيزشي نامناسب مكانيزم

 نامناسب بودن پرداخت حقوق
  ت شغليعدم ثبا

  حجم بالاي كار
 تسهيلات رفاهي ناكافي

 امنيت نسبتا پايين روستا
  

  ضعف در اثربخشي آموزشي
 نگر در نظام آموزشيعدم وجود ديدگاه جامعه

 هاي بازآموزي ضعف در برنامه

 هاي تئوري و عمليفاصله بين آموزش
  

  ها ضعف در جامعيت و اجراي دستورالعمل

ايينبود الزامات قانوني اجر
 عدم وجود عوامل تسهيل كننده در قوانين

 ها نامه تأخير در ابلاغ تفاهم

  ها و قوانين عدم اجراي سياست مطابق با مفاد دستورالعمل
  

  ضعف در كفايت سرانه و تخصيص آن
 عدم تخصيص سرانه كافي به جمعيت توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

  يص سرانه طبق استاندارد تعريف شده در مناطق محرومضعف در نظام جذب پزشك و عدم تخص
  ها عدم برخورداري برخي روستانشينان از بيمه روستايي و عدم تخصيص سرانه به آن

  

  نقص در نظام مديريت اطلاعات سلامت

 به روز نبودن اطلاعات جمعيتي مناطق و اعضاي تيم سلامت

  آوري اطلاعات هاي جمع عدم تكميل مناسب فرم
  تشكيل پرونده خانوار به صورت الكترونيكعدم 

  گيري استفاده ناكافي از اطلاعات توليد شده در تصميم
  

  ضعف در زنجيره ارجاع
  عدم رعايت اصول نظام ارجاع توسط برخي بيماران، پزشكان خانواده و پزشكان متخصص

  جريان ضعيف اطلاعات دو سويه بين پزشك متخصص و خانواده
 ين سياسيتوجيه نبودن مسؤول

  

 مشاركت پايين جامعه در اجراي سياست  بسترسازي فرهنگي ناكافي
  اعتماد كم مردم به خدمات پزشك عمومي

  
  .افزايش يافته است) 1384سال (

ــه هــاي حاصــل از بحــث گروهــي متمركــز و   يافت
هــاي مجريــان سياســت و خريــدار  مصــاحبه بــا گــروه

يـه  خدمت و همچنين پزشـكان خـانواده بـه عنـوان ارا    
. نشــان داده شــده اســت 3دهنــده مســتقيم در جــدول 

  .اند بندي شده ها در هفت موضوع طبقه پاسخ
  

  بحث
  نظـام  در جهت استقرار كامل پزشك خانواده استيس

كــه  باشــد ارجــاع در بخــش بهداشــت و درمــان مــي

ترين نتايج آن رفع سردرگمي مردم در مراجعه بـه   مهم
ــدم   ــردم از خ ــايتمندي م ــزايش رض ات پزشــك و اف

البته اين سياست، اتلاف منابع را نيز به . سلامت است
جــويي اقتصــادي قابــل  رســاند و صــرفه حــداقل مــي

هـا، اجـراي    با توجه به يافته. اي به دنبال دارد ملاحظه
سياست پزشك خانواده در طي چهار سال گذشـته از  

هاي فراهم بـودن   شروع سياست، باعث رشد شاخص
نيـروي  (انواده در اركان مختلف سياسـت پزشـك خ ـ  

گرديـده اسـت، امـا بـا     ) انساني و خدمات پاراكلينيك
هاي ذكر شده  چالش. هايي در اجرا مواجه است چالش



 و همكاران محمدحسين مهرالحسني  هاي پزشك خانواده در كرمان چالش

 

  199  1391 پاييز/ 3شماره /  1سال  –بهداشت و توسعه جله م

از ديــدگاه ســه گــروه پزشــكان خــانواده، نماينــدگان 
دانشگاه علوم پزشكي و سازمان بيمه خدمات درماني 

بندي گرديد كه به تحليل  استان در هفت موضوع طبقه
  .شود مي ها پرداخته آن

  هاي انگيزشي نامناسب مكانيزم) الف
هاي انگيزشي نامناسب از جمله نقاط ضـعفي   مكانيزم

 و يجنت. اند است كه پزشكان خانواده بدان اشاره كرده
نيز در ارزيابي نقاط قوت و ضعف سياسـت   همكاران

پزشك خـانواده از ديـدگاه جمعيـت تحـت پوشـش،      
اكز بهداشـتي و  پزشكان خانواده، مديران و كاركنان مر

از ). 24(انــد  درمــاني، بــه ايــن ضــعف اشــاره نمــوده
انگيزگي كه مطرح گرديد، پرداخت  ترين دلايل بي مهم

نشدن به موقع حقوق و مزاياي آنـان و عـدم تناسـب    
حقوق تعيين شده با حجم فعاليت مورد انتظـار، عـدم   
ثبات شغلي پزشكان، حجـم زيـاد كـار بـا توجـه بـه       

يلات رفاهي ناكـافي و امنيـت   گستردگي وظايف، تسه
. باشـد  به نسبت پـايين در روسـتاهاي دور افتـاده مـي    

اي  پزشكان خانواده اظهار داشتند كه بايد شرايط ويـژه 
براي اعضاي تيم سلامت در منـاطق محـروم در نظـر    

در صورتي كه در حال حاضر عـلاوه بـر   . گرفته شود
نامناسب بودن حقوق، گاهي بخشـي از آن بـا تـأخير    

شود و بخشي نيز بايد صرف رفت و آمد  اخت ميپرد
  . بين شهر و روستا گردد

از آن جا كه نيروهاي استخدامي، حاضر به كار در 
شـوند؛ بـه طـور معمـول جـذب       مناطق روستايي نمي

پزشك خـانواده در روسـتاها در قالـب طـرح نيـروي      
بنـابراين  . باشـد  انساني و يا به صورت قـراردادي مـي  

امنيت شغلي اين افـراد وجـود    تضميني جهت ثبات و
اين پزشكان عقيـده داشـتند زمـاني كـه مسـير      . ندارد

ارتقاي شغلي مشخصي برايشان وجود نـدارد، تمايـل   
به ماندن در روستا و كار در شرايط دشوار را نخواهند 

به دليل توسعه نامتوازن استان كرمـان، برخـي   . داشت
... مناطق از لحاظ اقتصـادي، جغرافيـايي، فرهنگـي و    

شرايط مساعدي نداشتند و همين امر منجر به تقويـت  
هاي تيم سلامت از جمله جـذب و مانـدگاري    چالش

پزشك و ماما در اين مناطق و جذب كمتر پزشـك در  
همچنين با وجود كمبود پزشـك،  . شود اين مناطق مي

  . پزشكان جذب شده نيز ماندگاري ندارند
اني هاي نيروي انس نتايج حاصل از بررسي شاخص

در مناطق چهارگانه استان و كمبود پزشك خانواده در 
برخي مناطق، نشان داد كه نسبت پزشك به جمعيـت،  
از حداكثر در نظر گرفته شده در دستورالعمل اجرايـي  

كمتـر  ) نفر 4000به حداكثر  1(برنامه پزشك خانواده 
ايـن امـر موجـب كـاهش انگيـزه پزشـكان       . باشـد  مي

قوق تعيين شده براي يك خواهد شد؛ چرا كه مبلغ ح
نفر جمعيت بود، در صـورتي   4000پزشك، بر اساس 

كه در مناطق بررسي شده بيش از اين تعداد جمعيـت  
همچنـين درگيـر شـدن    . گرفت تحت پوشش قرار مي

پزشــك خــانواده در امــوري بــه جــز ارايــه خــدمات 
درماني از جمله تشكيل پرونده، ثبت نام از  -بهداشتي

ر دفترچـه بيمـه روسـتايي و    روستاييان جهـت صـدو  
مواردي از اين قبيل، باعث افزايش حجم كـاري آنـان   

اين افزايش حجم كار بدون در نظر گرفتن . گرديد مي
اضــافه پرداخــت، عامــل ديگــري در كــاهش انگيــزه  

  .پزشكان بود
 اقامت يبرا يناكاف يرفاه لاتيتسه چون يعوامل
 ردو و ييروسـتا  مناطق تيمحروم به توجه با پزشكان
 ثبات كه شد خواهد امر نيا به منجر اه آن بودن افتاده

. باشـد  بـالا  پزشـك  گـردش  و نييپا منطقه در پزشك
 دوره گذرانـدن  يبرا فقط موقت طور به پزشكان اكثر
 قـرارداد  يكوتـاه  مـدت  اي ـ و نديآ يم مناطق به طرح

 در يزنـدگ . ابنـد ي يم ـ انتقـال  يمدت از پس و بندند يم



 و همكاران محمدحسين مهرالحسني  هاي پزشك خانواده در كرمان چالش

 

  1391 پاييز/ 3شماره /  1سال  –بهداشت و توسعه مجله  200

سـلامت بـه ويـژه     ميت ياعضا يبرا افتاده دور مناطق
افراد غير بومي، به جهـت ضـعف فرهنگـي منـاطق و     
شرايط دشوار زندگي از امنيت پاييني برخوردار است 
و به ويژه مشكلات امنيتـي در شـب در مراكـزي كـه     

 Dieleman. باشد، وجود دارد پزشك خانم مستقر مي
نيز در مطالعه خود، عواملي چـون حقـوق    همكاران و

ط سخت كار را از عوامل دلسردي كاركنان كم و شراي
  ).25(دانند  بهداشت و درمان مي

  ضعف در اثربخشي آموزشي) ب
ها در خصـوص وظـايفي كـه از     ناكافي بودن آموزش

رود، عـدم وجـود ديـدگاه     پزشكان خانواده انتظار مي
نگر در نظـام آموزشـي و ضـعف در مشـاركت      جامعه

جملـه   جدي در بازآموزي اعضـاي تـيم سـلامت، از   
هاي مطرح شده در خصـوص نظـام آموزشـي     چالش

هـاي   فاصـله بـين آمـوزش   . باشد پزشكان خانواده مي
 بـا  يعمـوم  پزشك آموزش دوران در يعمل و تئوري
 مطالعه در دارد، وجود خانواده پزشك از كه يانتظارات

از ). 26(گرديـده اسـت    اني ـب هـم  همكاران و يميكر
ــن ــا لا   رو، اي ــن نيازه ــه اي ــه ب ــا توج ــت در ب زم اس

ــوزش پزشــك عمــومي   سرفصــل ــاي آم مصــوب (ه
  .بازنگري شود) وزارتخانه

  ها ضعف در جامعيت و اجراي دستورالعمل) ج
هـاي مطـرح    هاي قانوني از ديگر چالش وجود ضعف

تـرين ايـن    مهـم . شده سياست پزشك خـانواده اسـت  
ها، نبود الزامات قانوني جهـت مكلـف نمـودن     چالش

در اجـراي ايـن    پزشكان متخصص جهـت همكـاري  
هاي ارجاع و ارايه پسخوراند بـه   سياست، تكميل فرم

 وجـود  نيـز  همكاران و زاده يگلعل .باشد سطح اول مي
قــوانين دســت و پــاگير را از نقــاط ضــعف سياســت 

  ). 27(اند  پزشك خانواده برشمرده
ها و عوامل تسهيل كننده در  عدم توجه به زير ساخت

پـنجم و دسـتورالعمل    قوانين، از جمله قـانون برنامـه  
اجرايي برنامه پزشك خانواده و بيمه روسـتايي و نيـز   
عدم اجراي دقيق دسـتورالعمل تشـكيل و اسـتفاده از    
پرونده سلامت در مراجعـات بيمـه شـدگان از ديگـر     

هاي قانوني در مطالعه حاضـر برشـمرده    دلايل ضعف
  .شده است

از ديدگاه خريـداران خـدمت، بسـياري از مـوارد     
اعمال شده ناشي از تأخير سـاليانه در ابـلاغ   كسورات 

نامه خدمات سطح يـك روسـتاييان و عشـاير و     تفاهم
پيرو آن، تأخير در اجراي مفاد و بندهاي قانوني آن در 

مصاحبه شوندگان ايـن چـالش را   . باشد طول سال مي
نامـه پيشـنهادي    اين گونه بيـان كردنـد كـه در تفـاهم    

اير، تعـداد  خدمات سطح يك بيمـه روسـتايي و عش ـ  
مشخصي اقلام داروي مصـرفي تعيـين شـده اسـت و     

هاي علوم پزشكي موظفند نسبت به تأمين اين  دانشگاه
در صـورت  . تعداد در خدمات سطح يك اقدام نمايند

فقدان اقلام دارويي در بازديد از مراكز براي ماه مورد 
اختصاص يافتـه  نظر، از سهم درصد مربوط به داروي 

اغلب در صورت تغييـر  . به آن مركز كسر خواهد شد
نامـه، ابـلاغ آن بـا     تعداد داروي مورد تعهد در تفـاهم 

ــأخير  ــاه از ســال 6پــس از گذشــت (ت ، صــورت )م
ماه ابتـداي   6گيرد و اين در حالي است كه مراكز،  مي

كنند، اما پرداخت  نامه قبلي عمل مي سال را طبق تفاهم
  .گيرد نامه جديد انجام مي تفاهم ها طبق به آن

با وجود اين كـه در دسـتورالعمل اجرايـي برنامـه     
پزشك خانواده و همچنين قانون بيمـه همگـاني ذكـر    
شده است كه گيرندگان خدمت بر اساس دستورالعمل 
مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در 
انتخاب پزشك خانواده خود آزاد و بر اساس ضـوابط  

ه در آن، مجاز به تغيير پزشـك خـانواده خـود    قيد شد
هستند، اما در روستاها با الزامي كردن مسير درمان، در 
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حتـي اگـر دو يـا سـه     . شـود  عمل اين حق سلب مـي 
پزشك در يك روستا مشغول خدمت باشند، بـاز هـم   
مسؤولين حقي براي مـردم قايـل نيسـتند و جمعيـت     

توان  ع ميشود و در واق بندي مي طبق نظر ايشان تقسيم
  .گفت پزشك منطقه وجود دارد، نه پزشك خانواده

  ضعف در كفايت سرانه و تخصيص آن) د
در دستورالعمل اجراي پزشك خانواده، ميانگين سرانه 
سالانه خدمات سطح اول به ازاي كل جمعيـت داراي  
دفترچــه بيمــه روســتايي ســاكنين روســتاها و عشــاير 

شـدگان سـاير   غير از بيمه (ساكن در مناطق روستايي 
ريـال در سـال    150000مبلـغ  ) گـر  هاي بيمـه  سازمان
درصد كل سرانه سطح اول  2. تعيين شده است 1389

ــازي و     ــارت و بسترس ــايش و نظ ــدمات پ ــراي خ ب
سازي در اختيار سازمان بيمه خدمات درمـاني   فرهنگ

بينـي نشـده و    هـاي پـيش   درصد هم براي هزينـه  2و 
زارت بهداشـت،  انجام تحقيقات مربـوط در اختيـار و  

اعتبارات باقي . گيرد درمان و آموزش پزشكي قرار مي
مانده در اختيار بيمـه، بـراي خريـد خـدمات درمـان      
بستري، درمان سرپايي تخصصـي و فـوق تخصصـي    

از ديدگاه مجريان، ضمن پايين بودن مبلغ . خواهد بود
ميـانگين ســرانه، درصــد تخصــيص يافتــه بــه وزارت  

زشــكي بــا توجــه بــه بهداشــت، درمــان و آمــوزش پ
گستردگي وظايف به عنوان متولي و مجـري سياسـت   

  .باشد پزشك خانواده بسيار پايين مي
چالش ديگر، ضعف در نظـام جـذب پزشـك در    
ــق    ــرانه طب ــدم تخصــيص س ــتايي و ع ــاطق روس من

در . استاندارد تعريف شده در منـاطق محـروم اسـت   
دستورالعمل اجرايي برنامه پزشك خانواده بيان شده 

هاي محروم، در شرايطي كه امكان  كه در استان است
جذب پزشك وجود نداشته باشد، در صورت تأييـد  
سازمان بيمه خدمات درماني، كل سرانه در مراكز آن 

گر بـا   هاي بيمه سازمان. باشد منطقه قابل پرداخت مي
توجه بـه مسـتندات مربـوط بـه فراخـوان جـذب و       

م پزشـكي  اقدامات مربوط، ميزان تلاش دانشگاه علو
. دهنـد  جهت جذب پزشك را مورد بررسي قرار مـي 

در صورتي كه تلاش كافي براي جذب پزشك انجام 
گرفته باشد، اما توفيقي در اين زمينه حاصل نگـردد،  
كل سرانه به ازاي جمعيت از سـوي بيمـه پرداخـت    

مشـكلي كـه در ايـن زمينـه از ديـدگاه      . خواهد شـد 
رداخت سرانه سازمان بيمه مطرح گرديد، اين است پ

ــن اســتاندارد تعريــف شــده صــورت    ــا اي مطــابق ب
هـا بـراي جـذب     در عمـل، چـه دانشـگاه   . گيرد نمي

پزشــك تــلاش كننــد و چــه تلاشــي در ايــن زمينــه 
صورت نگيرد، اعتبارات مربـوط بـه سـرانه پزشـك     

هـاي منـاطق محـروم پرداخـت      خانواده به دانشـگاه 
كـه از   ها به علت اطميناني بنابراين دانشگاه. شود مي

دريافت سرانه از سوي بيمـه دارنـد، جهـت جـذب     
ايـن موضـوع ممكـن    . كننـد  پزشك تلاش كافي نمي

است در كوتاه مـدت مشـكلي ايجـاد نكنـد، امـا در      
طولاني مـدت منجـر بـه جـذب پـايين و در نتيجـه       
. دسترســي پــايين بــه پزشــك خــانواده خواهــد شــد

ــاده   ــا پي ــت ب ــابراين لازم اس ــاي   بن ــازي راهبرده س
اي مناطق محروم، زمينه جذب بيشتر پزشك و  توسعه

  .نيروي انساني در اين مناطق فراهم گردد
طبق نظر شـركت كننـدگان در پـژوهش از جملـه     

هاي موجود، عدم تخصيص سرانه به روستاييان  چالش
. باشد ها به مراكز بهداشت مي تحت پوشش ساير بيمه

زشك خـانواده تـا كنـون شـامل روسـتاييان      سياست پ
فترچه بيمـه رايگـان روسـتايي بـوده اسـت و      داراي د

هـاي   شامل ساير ساكنين روستا كه تحت پوشش بيمه
البته ايـن افـراد از خـدمات    . شود باشند، نمي ديگر مي

نمايند؛ امـا ملـزم    پزشك خانواده در روستا استفاده مي
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اي هـم بابـت    به رعايت نظام ارجاع نيسـتند و سـرانه  
هـاي   ر سـازمان ها به مراكـز بهداشـت توسـط سـاي     آن

  .شود گر تخصيص داده نمي بيمه
  مدي پايين نظام مديريت اطلاعات سلامتاكار) ه

به روز نبودن اطلاعـات علمـي و اداري اعضـاي تـيم     
سلامت، به روز نبودن اطلاعات جمعيتي مناطق، ارايه 
آمار و اطلاعات به صورت دستي و در بعضي مـوارد  

هـاي   ل فـرم ناخوانا و غير قابـل اسـتفاده، عـدم تكمي ـ   
ــده     ــكيل پرون ــدم تش ــكان و ع ــط پزش ــاع توس ارج
ــه     ــريع ب ــي س ــت دسترس ــانوار جه ــي خ الكترونيك

هاي نظام مديريت اطلاعات  اطلاعات، از جمله چالش
ضعف ديگري كه در اين بخـش از  . باشند سلامت مي

سوي شركت كنندگان مطرح گرديد، استفاده ناكافي از 
محلـي و  هـاي   گيـري  اطلاعات توليد شده در تصـميم 

وجود پرونده خانوار و اطلاعات آن هم . استاني است
بـرداري بـراي انجـام تحقيقـات نظـام       در حيطه بهـره 

گيري مبتني بر  سلامت و هم استفاده در جهت تصميم
شواهد در حد كفايت نيست و تصميمات اخـذ شـده   

 و بخـش  فرح. باشد كمتر مبتني بر اطلاعات جاري مي
ــاران ــع ، در بررســيهمك  اطلاعــات ظــامن تيوض

 بهداشـت  مركـز  سـطح  در يبهداشت هياول يها مراقبت
 از را مناسـب  ياطلاعـات  نظـام  فقدان ز،يتبر شهرستان

 آن سـطح  در سلامت اطلاعات نظام يها چالش جمله
  ). 28( دانند يم شهرستان

نيز در مطالعه خـود جـايگزين    همكاران و فخرزاد
هـاي   هاي الكترونيكي بـه جـاي سيسـتم    شدن سيستم

ــان را ضــروري   ك ــذي در بخــش بهداشــت و درم اغ
دانسـتند و دلايـل آن را وجـود مشـكلات فـراوان در      
ــم شــدن    ــل گ ــات، از قبي ــه مستندســازي اطلاع زمين
اطلاعات، عدم دسترسي به موقع به اطلاعات و عـدم  
امكان دسترسي به اطلاعات بيماران در مناطق مختلف 

جغرافيايي با در نظر گـرفتن حجـم بـالاي مراجعـات     
  ).29( اند برشمرده

  ضعف در زنجيره ارجاع) و
ضعف تيم سلامت در مديريت ارجاعات و برگشت 

تر، چـالش   از ارجاعات از سطح بالاتر به سطح پايين
ديگري است كه توسط بسـياري از تحقيقـات ديگـر    

بسيار ). 27، 30- 32(نيز مورد تأييد قرار گرفته است 
ر و مشاهده شده است كه نظـام ارجـاع توسـط بيمـا    

ــت     ــكان متخصــص رعاي ــژه پزش ــه وي ــكان، ب پزش
هاي پزشك به بيمار جهت  با وجود توصيه. شود نمي

طي كردن مسير صحيح ارجـاع، برخـي بيمـاران بـه     
. كننـد  پزشكان يا مراكز درماني دلخـواه مراجعـه مـي   

برخي از پزشكان در سطح يك در مواردي بيمـاراني  
به سطح  اند، را كه نياز به مراجعه به متخصص نداشته

و بالعكس، موارد مورد نيـاز ارجـاع    اند ارجاع داده 2
جريان ضعيف اطلاعات دو سويه بـين  . اند داده نشده

پزشك متخصص و پزشك خـانواده منجـر بـه عـدم     
دريافت پسـخوراند و در نتيجـه ضـعف در كـاركرد     
پيگيري و تداوم مراقبت از سـوي پزشـكان خـانواده    

صص در نظام عدم همكاري پزشكان متخ. شده است
ارجاع به ويژه عدم ارايه بازخورد بـه سـطح يـك از    

هاي ارجـاع، از ديگـر مـوارد ذكـر      طريق تكميل فرم
  .باشد شده در اين زمينه مي

  توجيه نبودن مسؤولين سياسي) ز
توجيه نبودن مسـؤولين سياسـي و اجرايـي در مـورد     
برنامه پزشكان خانواده و نظام ارجاع، مشكل ديگـري  

ايـن  . اند به شوندگان بدان اشاره نمودهاست كه مصاح
ــه اعمــال فشــارهاي سياســي از ســوي   ــر منجــر ب ام
نمايندگان، بخشداران و دهيـاران جهـت انجـام امـور     

ــيوه   ــر ش ــه ه ــتاييان ب ــه    روس ــه ب ــدون توج اي و ب
  .استانداردهاي نظام ارجاع شده است
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  بسترسازي فرهنگي ناكافي) ي
بــه جــا كــه اجــراي سياســت پزشــك خــانواده  از آن

. هاي بين بخشي و مشاركت مردمي نياز دارد همكاري
سازي براي تمام تأثيرگذاران در ايـن سياسـت    فرهنگ

نتايج مطالعه، مقاومت مردم، پزشـكان  . ضروري است
و حتي مسؤولين را در برابر اجراي اين سياست نشان 

عدم اجراي صـحيح سيسـتم ارجـاع توسـط     . دهد مي
اعـات توسـط   پزشكان متخصص و عدم پيگيـري ارج 

تـوجهي مـردم بـه رعايـت آن،      پزشك خانواده و بـي 
اي از مشاركت پايين جامعه در اجراي سياسـت   نمونه
دليل اين مقاومت، عدم آگاهي و آموزش كـافي  . است

در مورد سياست پزشك خانواده و نيـز عـدم نگـرش    
مطلوب به آن و اعتماد پايين به پزشـكان خـانواده در   

 زي ـن همكـاران  و پور عه نصرالهمطال. باشد اين رابطه مي
 در متخصـص  پزشكان و خانواده پزشكان مقاومت به

) 30( اسـت  كـرده  اشاره خانواده پزشك استيس برابر
 يضرور را نهيزم نيا در مداخله و آموزش اصلاح كه
 و يآگـاه  ضـعف  زي ـن همكـاران  و يتوسـل . دينما يم

خـانواده را   پزشـك  برنامه به نسبت انييروستا نگرش
در مطالعــه حاضــر، ). 33(انــد  أييــد قــرار دادهمــورد ت

اعتماد كم مردم به خدمات يـك پزشـك عمـومي در    
مراقبت از سلامت يكي از مسايل مطرح شده از سوي 

همچنين اشاره شد كه اين مسـأْله  . كنندگان بود شركت
ريشه در باورهاي فرهنگي دارد و شدت و ضـعف آن  

  .هاي مختلف متفاوت است در محيط
ن مطالعه، تنها يـك ارزيـابي مقـدماتي و    نتايج اي

هــاي اجــراي سياســت پزشــك   مقطعــي از چــالش
خانواده در محدوده استان كرمـان اسـت و تنهـا بـه     

هاي اجراي سياست از منظر برخي از  زواياي چالش
بنابراين انجام ساير مطالعات . ذينفعان پرداخته است

هـاي ديگـر بـه     با حجم نمونه متفـاوت و بـا روش  

ررسي ساير ابعاد سياسـت پزشـك خـانواده    منظور ب
  .گردد توصيه مي

  
  گيري  نتيجه

از آن جا كه سياسـت پزشـك خـانواده بعـد از نظـام      
PHC )Primary health care (  ــلاح ــين اص دوم

بزرگ محوري در نظام سلامت كشور اسـت، بايسـتي   
گيري از نتايج ايـن مطالعـه بـه رفـع مسـايل و       با بهره
  . نواده پرداختهاي سياست پزشك خا چالش

هــا و  شــفافيت و جامعيــت بيشــتر در دســتورالعمل
هـاي اجرايـي سياسـت، توجـه بـه نيازهـاي        نامـه  تفاهم

هــاي  انگيزشــي و نيازهــاي آموزشــي، تعيــين سرفصــل
آموزشي جهت پزشـكان خـانواده، از طريـق مشـاركت     
دادن تمامي ذينفعان در بازنگري و اصلاحات، ضـروري  

آوري  هاي جمـع  بهبود روش بازنگري و. رسد به نظر مي
گيري مبتنـي بـر شـواهد در     اطلاعات محيطي و تصميم

رفع مسايل مربوط به نواقص اطلاعاتي و به روز نمودن 
از آن جا كه بخشي از مشكلات . ها كمك خواهد كرد آن

اجراي سياست پزشك خانواده مربوط به عـدم رعايـت   
 باشد، برخي اصول توسط مردم، پزشكان و مسؤولين مي

ريزي آموزشـي مسـتمر در تمـام سـطوح جهـت       برنامه
منـدي از   ارتقاي آگاهي، نگرش و فرهنگ صـحيح بهـره  

خدمات پزشك خانواده لازم است تا مجـري، خريـدار   
رساني بيشـتر و   يه دهندگان در زمينه اطلاعاخدمت و ار

. بخشي عمومي بـه روسـتاييان همكـاري نماينـد     آگاهي
ــين بخشــي  ــع مســايل ب ــين جهــت رف و ايجــاد  همچن

هماهنگي بيشتر ميان ذينفعان، اصـلاح و تغييـر سـاختار    
گـذاري   گيري از حالت تك محوري به سياسـت  تصميم

مشترك محلي بين عرضه كننده خدمت و تـأمين كننـده   
هاي مشترك استاني و  سازي و تقويت كميته مالي با فعال

  .گردد كشوري پيشنهاد مي
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  تشكر و قدرداني 
  ر و قــدرداني را از تمــامي وســيله مراتــب تشــك بــدين

مصاحبه شوندگاني كه پژوهشگران را در اجراي ايـن  
  .دارد پژوهش ياري نمودند، اعلام مي
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Abstract 

Background: Assessment of policies and determining their challenges are necessary to 
improve and reform health systems. Family physician and rural insurance policies have been 
the second important phase of changes in health services provided in Iranian villages and 
towns with populations under 20,000. This study aimed to identify the challenges of 
implementing these policies in Kerman Province, Iran.  

Methods: This qualitative study was carried out in 2010 through semi-structured focus group 
discussions and document reviews. Purposive sampling was used to select 10 policy 
executives from Kerman University of Medical Sciences and Medical Insurance Organization 
and family physicians. Data from the focus groups and document reviews was analyzed by 
content analysis. 

Results: The challenges were categorized into seven main groups including improper 
motivation initiatives, inadequate educational effectiveness, poor comprehensiveness in 
instructions and arrangements, deficient per capita resources, low efficacy of health 
information management systems, lack of a suitable referral chain, and inadequate cultural 
infrastructure.  

Conclusion: The success of every policy depends on periodical assessments of its 
implementation challenges. Considering the expansion of family physician policy in larger 
urban areas, more attention should be paid by the national and local authorities to eliminate 
the identified barriers and constraints. 

Keywords: Family medicine, Rural insurance, Assessment, Challenges, Policy 
implementation, Iran 
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