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Abstract 
Background and Objectives: Rural family physician is one of the strategic reforms in Iranian 

health system. It has been implemented since 2005 with the aim of improving people's access to 

health services. Despite its pivotal role in health system programs, the program has not progressed 

according to its original policies. Therefore, in this study, we aimed to identify the challenges of the 

rural family physician to provide solutions to these problems. 

Material and Methods: The present study is in the field of qualitative studies. This was done by 

interviewing and reviewing the documentation. The sampling was purposive and the documents 

were systematically selected. In-depth semi-structured interviews were conducted with 26 key 

informants. Data were analyzed using MAXQDA software by content analysis method. 

Results: After more than a decade of practicing family physician, the program still faces a number 

of key challenges in the areas of leadership and governance, financing, service providers, training 

and making culture, customer behavior, and monitoring and evaluation. Most of the program's 

challenges are related to leadership and governance, such as the negligible role of the private sector 

in service delivery, politicians are not justified about the program, and failure to anticipate the 

infrastructure required for the program. 

Conclusion: Given the importance and key role of the family physician in the field of health and 

completing primary health care (PHC), especially the effective role in achieving UHC, with proper 

planning, appropriate and practical interventions should be designed and implemented to remove 

barriers and enhance the family physician program. 
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  یفیمطالعه ک کی: رانیدرا ییپزشک خانواده روستا یاجرا یچالش ها و راهکارها
 

  4،5ریدشمنگ لایل،  3اصل یمسعود روانیا ، 1،2*سعاد محفوظ پور،   1رجنگیش احمد

 
 چكیده

 خدمات از مردم بهبود برخورداری هدف با که است ایران سلامت در نظام راهبردی اصلاحات از روستایی یخانواده پزشک :و اهداف نهیزم
 نرفته پیش اولیه هایگذاریسیاست های نظام سلامت تا به امروز طبقدرآمده است و علیرغم نقش محوری در برنامه اجرا به 4831 سال از سلامت

 .کنیم ارائه آنها رفع برای شناسایی کرده راهکارهایی را روستایی هخانواد پزشک موجود هایچالش داریم نظر در مطالعه این است فلذا در

 بر مبتنی گیریو مرورمستندات انجام شده است نمونه می باشد که با استفاده از مصاحبه کیفی مطالعات قلمرو در حاضر پژوهش :هامواد و روش
 ها با استفادهنفر از افراد مطلع کلیدی انجام شد. داده 62یافته عمیق با ختارسامند صورت گرفته است. مصاحبه نیمههدف و انتخاب اسناد با روش نظام

 .قیاسی تحلیل شدبه روش محتوای  MAXQDAازنرم افزار

 حکمرانی، و رهبری هایحوزه در اساسی هایچالش سری یک با برنامه این هنوز خانواده پزشک اجرای از دهه یک از بیش گذشت با ها:افتهی
 بیشترین که باشدمی مواجه ارزیابی و نظارت و خدماتگیرندگان رفتار رسانی،فرهنگ و آموزش خدمات، دهندگانارائه عملکرد لی،ما تامین

 مردم و سیاسی مقامات توجیه عدم خدمات، در ارایه خصوصی بخش نقش بودن رنگ از قبیل کم حکمرانی و رهبری حوزه های برنامه بهچالش
 .برنامه و ... مربوط می شود نیاز مورد هایزیرساخت بینی پیش معد برنامه و به نسبت

 (، خصوصاPHCهای بهداشتی اولیه )و تکمیل خدمات مراقبت سلامت حوزه در خانواده پزشک کلیدی نقش و اهمیت به توجه با :یریگجهینت
رفع موانع موجود و  برای عملی و متناسب مداخلات ولیاص هایریزیبرنامه با بایستی ،(UHC) سلامت همگانی پوشش به نقش موثر در دستیابی

 .گردد اجرا و طراحی خانواده پزشک برنامه ارتقای
 
 چالش ها، مراقبت های بهداشتی اولیه، نظام سلامت خانواده، پزشک :هادواژهیکل
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مت، مرکز تحقیقات مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، طط  علمی و آموزشی مدیریت سلامت ایران، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی گروه مدیریت و سیاست گذاری سلا .5

 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، تبریز، ایران

 مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت، دانشگاه علوم پزشکی تبریز، تبریز، ایران   .4
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 مقدمه
 ها برایدولت تمامی و جزو تکالیف همگانی سلامت، حق

 بر مبنی نیاز به یک تصمیم جهانی. (4)رود شمار می به مردم
جامع  سلامت خدمات پذیرش یک روش مناسب برای ارائه

 PHCهای بهداشتی اولیه مراقبت 4133 سال باعث شد تا در
(Primary Health Careبه ) هدف به دستیابی کلید عنوان 

 ورود با(. 6)شود  پذیرفته توسط کشورها همه برای بهداشت
 امیندر نه جهانی بهداشت انیکم سازم و بیست قرن به

 بهداشت" عضو همچنان کشورهای با توافق جهانی کنفرانس
 برای و تکامل توسعه چهارچوب عنوان را به "همه برای

با تائید مجدد  6282پایدار  دستور کار توسعه به دستیابی
 پوشش به و دستیابی شناخت رسمیت به PHC اصالت 
 هم در ایران .(8) قرار گرفت مورد توجه بهداشت همگانی

بر اهمیت  اساسی هم المللی، در قانونعلاوه بر توافقات بین
 بهداشتی از خدمات دادن به سلامت مردم و برخورداری

 هم در جهت خوبی فلذا اقدامات .(1)است  تاکید شده درمانی
 گسترش شده است از جمله برداشته جامعه سلامت ارتقای
 اولیه هایاستقرار مراقبت در راستای درمان بهداشت هایشبکه

 هایچشمگیر شاخص پیشرفت ، که22در دهه بهداشتی
با  32و  32های . اما در دهه(5)داشت  را هم در پی سلامت

 سیمای و تغییر اجتماعی هایجنبه در مختلف وقوع تغییرات
 سلامت ، نظام(3 ،2)ها در جامعه ایران بیماری اپیدمیولوژیک

 به نامناسب دسترسی چونهم های اساسیچالش دچار
 ثبت خانوار، عدم هایهزینه افزایش سلامتی، خدمات

 نظام در اصلاح و تغییر به گردیده درنتیجه نیاز... و اطلاعات
 سال از همین راستا در. گردید سلامت بیش از پیش احساس

 بهترین به عنوان ارجاع نظام و خانواده برنامه پزشک 4831
 (.3)گردید  مطرح متسلا نظام اصلاح برای گزینه

هر  سلامت نظام برای راهبردی برنامه ترینخانواده مهمپزشک
 مورد نیاز مردم، خدمات بر تأمین علاوه که باشدکشور می

را نیز محدود  مردم سلامت از نیازهای استفاده سوء امکان
 شمالی، جمله آمریکای از کشورها از بسیاری در که کندمی

 خدمات یارایه محور خانواده پزشک کانادا و غربی اروپای
 همان خانواده،پزشک برنامه و اصول . مبانی(1)است  سلامت
 بخشی،بین همکاری بر عدالت، و مشتمل PHC اصول

. (42)است  مناسب از فناوری و استفاده مردمی مشارکت
 افزایش کارآیی، کیفیت، خانوادهپزشک  برنامه اهداف
 غیرضروری، هایهزینه اهشک در بازار سلامت، گوییپاسخ

 پوشش و افزایش سلامت خدمات فقرا به دسترسی افزایش
 . (46،44)باشند می خدمات

در روستاها و  در ایران روستایی خانوادهپزشک برنامه
 و طی آن دولت است هزار نفر اجرا گردیده 62زیر شهرهای
 را از طریق سلامت از خدمات مندیبهره شد تا امکان موظف

تا حدودی هم موفق بوده و . آورد فراهم ارجاع نظام

دستاوردهای خوبی هم کسب کرده است که مطرح شده 
 PHCسیستم استحکام روستایی، خانواده پزشک برنامه توسعه

 خانواده پزشک برنامه . اجرای(44،42)است  در منطقه ایران 
 به دستیابی هدف با و سلامت ارتقای منظور به  ارجاع نظام و

 قرار کار دستور اهمیت داده شده در 4121 ایران ندازاچشم
 اقتصادی، توسعه ششم ساله پنج برنامه در .(5)است  گرفته

 تلقی ضروریات از خانوادههم پزشک  فرهنگی و اجتماعی
 جامع خدمات نظام» اجرای بر بهداشت وزارت و شده

 خانوادهپزشک  و ارجاع نظام محوریت با «سلامت وهمگانی
 از توان گفت پزشک خانواده یکیمی .است هشد مکلف

 عرصه در اخیر دهة در که است هاییگذاریسیاست مهمترین
 ضرورت و اهمیت رو، است. از این شده مطرح سلامت نظام
 و اهمیت از دقیقاً برنامه پزشک خانواده قرار دادن توجه مورد

 سلامت و رفاه توسعه در آن نقش و مردم سلامتی جایگاه
های ملی و گیرد و بالتبع نیازمند ارزیابیمی شأتن جامعه

محلی است تا ضمن شناسایی نقاط قوت و موارد نیاز به بهبود 
درجهت رسیدن به اهداف مشخص و درصورت نیاز 

 . درهمین راستا(41 ،48)مداخلات مرتبط انجام گیرد 
 خانواده پزشک مختلف زوایای بررسی به متعددی مطالعات
 دهد پزشکو نتایج نشان می اندپرداخته نایرا در روستایی
شده بینیپیش هایگذاریو سیاست ریزیبرنامه طبق خانواده

 و گسترش تکمیل اصلاح، فلذا لزوم است نرفته پیش اولیه
 و نظرات دولت توسعه، مصوبات هایبرنامه در قوانین برنامه

در  است. در همین راستا مورد تاکید قرار گرفته نظران صاحب
 برنامه اساسی هایچالش در نظر داریم مطالعه این

المقدور را استخراج نموده، حتی روستایی خانوادهپزشک
تا  ها را هم ارائه دهیمچالش این رفع برای عملی راهکارهای

بتوانیم سهم کوچکی در اجرای این اصلاحات، تکمیل و 
 ارتقاء سطح سلامت مل برنامه پزشک خانواده و نهایتاتحقق کا

 جامعه ایفا نماییم.
 

 هامواد و روش
 مطالعه طراحی
 که استاز نوع پدیده شناسی  کیفی ایمطالعه پژوهش این
 انجام مصاحبه های عمیقو  از مرور مستندات گیریبا بهره

 .است شده
 ها داده آوری جمع

 کیفی روش عنوان به (:مستندات مرور) اسنادی روش
در  .گردید انتخاب عهمطال در این مصاحبه روش تقویت برای

 که از اسنادی دسته مند آننظام صورت به روش از این استفاده
ها کتاب بود شامل مورد مطالعه موضوع درباره اطلاعاتی شامل

 وزارت تابعه از واحدهای المللیو بین ملی هایو دستورالعمل
 مانند دولت، مختلف هایسازمان ایداده هایو پایگاه بهداشت
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از  گیریگردید و با بهره استخراج بهداشت ارتو وز مجلس
و  نمایندگی اعتبار، تعیین اصالت، تعیین)اسکات  معیارهای

 هایکتاب در نهایت قرارگرفته مورد غربالگری( داربودنمعنی
در  کلی و اصول ضوابط شهرستان، و درمان بهداشت شبکه

 خانواده پزشک هایو دستورالعمل گسترش هایساختار طرح
 کشور، سلامت علمی جامع نقشه شامل و اسناد ملی تاییروس

 ششم و برنامه سلامت اولیه هایمراقبت ارتقای سیاست
 و جایگاه شبکه نظام خدمات ارائه سطوح ساختار و که توسعه
-کرد و اسناد بینمی را تشریح نظام در این خانواده پزشک

 ایران اسلامی کشور جمهوری همکاری استراتژی شامل الملی
 .مطالعه گردیدند (45)جهانی  بهداشت با سازمان

 شده تنظیم از قبل راهنمای ها براساسمصاحبه :مصاحبه
از  گیریبا بهره مصاحبه که در آن سوالات گرفت صورت

 پژوهش تیم نظرات و بر اساس مرور مستندات هاییافته
 گردید که طراحی ایگونه به سوالات. گردیده بود طراحی

 با انجام سوالات روایی. دهد را پوشش وضوعم ابعاد تمام
ها نیز در مصاحبه گردید که این بررسی پایلوت چهار مصاحبه

 کلیه تحقیق در این مورد مطالعه جامعه. وارد گردید تحلیل
 حوزه ریزانبرنامه مدیران، دانشگاهیان، گذاران،سیاست
 سلامت حوزه فعال و کارکنان پزشکان، کارشناسان سلامت،

ها و ستاد، دانشکده -ملی)ستاد وزارت بهداشت طوحدر س
های پزشکی استان های علومهای بهداشتی دانشگاهمعاونت

-استانی)ستاد دانشگاه علوم پزشکی، معاونت مختلف کشور(،

های بهداشت و رسانی، شبکهها، دانشکده مدیریت و اطلاع
و  های مختلف(مراکز بهداشت استان و شهرستان

شبکه و مرکز بهداشت شهرستان، مراکز  دشهرستانی)ستا
 که انتخاب بودند های بهداشت(بهداشتی و درمانی و خانه

و  انجام بر هدف مبتنی گیرینمونه روش به کنندگانشرکت
از تیر تا  مطالعه اجرای یافت. زمان ها ادامهداده اشباع تا مرحله

 و نیمه فردی صورت ها بهبود. مصاحبه 4813سال  دی
و  توانایی روش انتخاب دلیل .شد انجام ریافته عمیقساختا
 صاحب عقاید و نگرش نظرات، و کشف در شناخت قدرت
 مکان(. 42)بود  مورد مطالعه موضوعات در خصوص نظران
 ها،در دانشگاه شوندگانمحل کار مصاحبه ها،مصاحبه اجرای
 و اجرایی ستادی مختلف در سطوح و اداری پژوهشی مراکز

یا  تلفنی تماس از طریق قبل هفته یک هماهنگیبود و با 
در  اطلاعات برگ حاوی یک و تحویل حضوری مراجعه

 اجرای زمان مدت. شدمی اقدام مطالعه اهداف خصوص
. متغیر بود ساعت و نیم تا یک ساعت ها از نیممصاحبه
گردید. کنندگان ضبط میها با کسب اجازه از شرکتمصاحبه

 سوالات. گرفت صورت فردی یقعم مصاحبه 62در مجموع 
 و بهبود جامعیت جهت مطالعه تیم با نظر اعضای مصاحبه
 بعدی هایمصاحبه نیاز برای و در صورت شدهبررسی کیفیت

-گردید و ضمن حفظ یکسانمی اعمال تغییراتی در سوالات

از  کنندگان،شرکت همه برای مصاحبه کلی بودن ساختار
شد که به این رسیده میپ دیگری هایکننده سوالمصاحبه

 ها استخراجمصاحبه دل و ارزشمندی از مهم وسیله اطلاعات
 .گردید
 

 هاداده اعتبار 
 از نظرسنجی ها،داده از اعتبار و مقبولیت منظور اطمینان به

 از هر مصااحبه، ماتن   پس شد که استفاده کنندگاناز مشارکت
 لازوم  و در صاورت  ارائاه  شوندگانمصاحبه تائید به جهت آن

و  ماورد کادگزاری   شادند و مجاددا   یاا اضاافه   حذف نظرات
  Popeتوسط شده از چهار معیار تعیین. گرفتقرار می تحلیل

(، تائیااااااد Credibilityعناااااااوین اعتبااااااار)  بااااااا
(، انتقااااااااااااااال confirmabilityپااااااااااااااذیری)

هاا  داده (authenticity( و اعتماد)transferabilityپذیری)
همینطاور از   .(43)شاد   فادهاسات  اعتبار مساتندات  تعیین برای

شاد و   اساتفاده  (peer review) تجربه ناظر دارای بازنگری
 .شدند بررسی بندی کدها و تم

 
 آمار تحلیل و تجزیه

با MAXQDA 46افزار  از نرم ها با استفادهداده تحلیل
ها مصاحبه صوتی شد. فایل انجام قیاسی محتوای تحلیل روش

 رونویسی ایکلمه صورت بهو  دقت از اجرا به پس بلافاصله
بار مورد  چندین حاصل، هایمتن شدند. سپس و تایپ شده

قرار گرفته جهت تائید صحت مطالب بیان شده فایل  بازخوانی
در  کنندگان ارسال گردید.ها به شرکتتایپ شده مصاحبه

 به مشابه شدند و کدهای ها کدگذاریبعد مصاحبه مرحله
در  شده ایجاد هایزیرتم شده با یکدیگر ادغام مفهوم لحاظ
 هیچ که تا زمانی یافت کار تداوم این قرار گرفت. هر تم ذیل

بوجود نیامد و در  بندیدر گروه یا کد جدید یا تغییرات زیرتم
زیرتم دسته  63تم اصلی و  2نهایت کدهای استخراجی در 

 .گردیدند و تحلیل تجزیه بندی شده و سپس
 
 هایافته

ذاران، دانشگاهیان و فعالان حوزه گنفر از سیاست 62
سلامت کشور در این مطالعه شرکت کردند که از این تعداد 

سال شرکت کردند. سابقه  15زن با میانگین سنی 6مرد و  61
سال و 46سال با میانگین  62تا 5کنندگان بین شغلی شرکت

دیپلم تا دکترا متغیر بود  سطح تحصیلات این گروه از زیر
(.4)جدول
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 کنندگان مطالعهشرکت کیمشخصات دموگراف. 4جدول 
 درصد فراوانی متغیر

 جنس
 16 61 مرد

 3 6 زن

 سن

82-12 5 41 

14-52 46 12 

54-22 1 85 

 تحصیلات

 1 4 زیردیپلم

 3 6 دیپلم

 45 1 فوق دیپلم

 45 1 لیسانس

 41 5 فوق لیسانس

 45 1 دکترای پزشکی

 68 2 دکترای تخصصی

 اریتجربه ک
5-42 1 85 

44-62 43 25 

 سازمان

 68 2 وزارت بهداشت

 45 1 دانشگاه علوم پزشکی

 41 5 بیمه سلامت

 63 3 شبکه بهداشت ودرمان

 45 1 مرکز بهداشتی ودرمانی

و موثر استقرار  بزرگ اقدام به اشاره ضمن کنندگانشرکت
ر کشو در سلامت برنامه اجرای خوب اثرات خانواده، پزشک

 هایمراقبت پیشرفته خدمات و ارائه مردم دسترسی را افزایش
 مراقبین خدمات مکمل عنوان به پزشک توسط بهداشتی
 و پیگیری بیماران بموقع در شناسایی و بهورزان سلامت
کردند و  عنوان خدمات کیفیت و افزایش آنان هایمراقبت

و  روستایی خانواده پزشک موجود برنامه هایسپس چالش
را در جهت اصلاحات و تکمیل برنامه در  خدمات بندی سطح

اولیه  از تحلیل در مجموع کردند که فازهای بعدی بیان
کد اولیه استخراج گردید که با دسته  843ها تعداد مصاحبه

 تم 63و  اصلی تم 2های مرتبط نهایتاً بندی این کدها در گروه
  (.6 آمد )جدول فرعی بدست
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 های برنامه پزشک خانوادههای مربوط به چالشو زیرتم هاتم . خلاصه6جدول 
 زیرتم تم 

  پزشک خانواده روستایی و اجرای طراحی رهبری و حکمرانی

 ارجاع نظام و اجرای طراحی

 نقش بخش خصوصی در برنامه پزشک خانواده روستایی

 بندیسطح ای بر اساسهای بیمهتوسط سازمان خدمات پوشش

 های سلامتگیری اعضای تیممکانیسم بکار

 ارائه خدمات برنامه توسط مردم و سطوح رعایت قوانین پشتیبان

 خانواده پزشک برنامه هایمیزان مهیا شدن زیرساخت

  از برنامه اجرایی سیاسی مسئولین آگاهی

 رسانیآموزش و فرهنگ

 اطلاع رسانی به مردم در خصوص برنامه پزشک خانواده 

 خانواده پزشک با اهداف برنامه متولیان اهنگیو هم آشنایی

 پزشکی با پزشک خانواده روستایی آموزش محتوای میزان هماهنگی

 خانواده  پزشک عنوان به فعالیت برای عمومی پزشکان توانمندی

 تامین مالی
 به اعضای تیم سلامت وضعیت پرداخت

 میزان تاثیر نحوه فعالیت پزشک بر دریافتی

 ئه دهندگان خدماتعملکرد ارا

 جمعیت سلامت تعهد پزشک خانواده روستایی در قبال

 سلامت  پزشک و تیم بین تعاملات

 های مراقبتیخانواده به برنامه میزان رغبت پزشکان

 یک سطح خدمات میزان اعتقاد سطوح تخصصی خدمات)دو و سه( به

 گیرندگان خدمات  رفتار

 اعمیزان تمایل به استقرار نظام ارج

 رعایت مسیر ارجاع توسط جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده روستایی

 میزان مراجعات مردم به پزشکان خانواده 

 نظارت و ارزیابی

 تامین منابع مادی و انسانی مورد نیاز برای ارزیابی همه جانبه برنامه 

 های قانونی مورد نیاز سازمان ناظر برنامهاختیارات و حمایت

 خریدار خدمت سازمان توسط جامع ارزیابی 

 استقلال کافی خریدارخدمت از ارائه دهنده خدمت 

 در زمینه هاییو چالش مسائل پیرامون اصلی هایتم
 سازی،آموزش و فرهنگ مالی، تامین رهبری و حکمرانی،

و  خدمات، رفتار گیرندگان خدمات دهندگانعملکرد ارائه
ایجاد  باعث نوعی به بود که هر کدام خدمات ارزیابی

های شوند. بیشترین زیرتممی برنامه در اجرای مشکلاتی
بندی شده در حوزه رهبری و حکمرانی بود که تشریح دسته

 گردد:می
 

 حکمرانی و رهبری
های مهمی اشاره کنندگان در این دسته به چالششرکت

پزشک خانواده  نامطلوب و اجرای کردند از جمله طراحی
ناهماهنگی این برنامه  باعث که ارجاع امنظ روستایی و

بندی خدمات شده و عدم تحقق اهدافی مانند سطح  PHCبا
 است:
با  هماهنگ روستایی خانواده ما پزشک در مملکت"

 سیستم به جامع و متصل به صورت و اینکه نبوده سطوح
 که ایخانواده پزشک است و نیفتاده شود اتفاق پیاده شبکه

PHC بهداشتی معاونت کارشناس)  "داریمدهد ن را پوشش 
 (.استان

 در ارائه خصوصی بخش و مشارکت کم رنگ بودن نقش
یک که باعث عدم موفقیت در اجرای جامع و  سطح خدمات

 کامل برنامه گردیده است:
دهد  را حتماً دولت ارائه خدمات ندارد که لزومی "

توانیم کند میعمومی در مطب خودش فعالیت می پزشک
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بدهد، ولی  انجام هم خدمات مدنظر ما را که د ببندیمقراردا
توانیم کنیم منابع کافی هم نداریم در نتیجه نمیاینکار را نمی

 )کارشناس "خدمات را به صورت جامع و کامل ارائه کنیم
 سلامت(. ارشد بیمه

دادن خدمات سطح یک برای قرار بیمه تحت پوشش
گر بیمه هایبخش خصوصی و سایر سطوح توسط سازمان

و  بندی و رعایت مسیر ارجاع که اهمیتسطح به توجه بدون
 برد:می را زیر سوال برنامه موضوعیت

شود خارج از می حاضر خدمات همه جا ارائه در حال"
است به  مربوط به سطح یک که هاییآزمایش همان سیستم

)کارشناس ارشد دانشگاه  " شودمی ای پذیرشصورت بیمه
 علوم پزشکی(.

 به کارهای درمانی که نداشتن شتغال زیاد پزشکان خانوادها
بهداشتی را سبب شده  هایارائه مراقبت کافی برای فرصت
 است:
-مراجعین بدون هیچ محدودیتی به پزشک مراجعه می "

یا بیشتر بیمار را  422کنند و پزشک مجبور است روزی 
ی باق اولیه بهداشتی خدمات فرصتی برای کند درنتیجه ویزیت

 )کارشناس مرکز بهداشتی و درمانی(. "نمی ماند
توجیه نکردن مسئولین سیاسی و اجرایی که باعث عدم 
موفقیت در جلب حمایت آنان در جهت تصویب قوانین و 

 پشتیبانی اجرا و ارزیابی برنامه گردیده است:
برای ملزم کردن کلیه  جدی سیاسی تصمیمات یک سری"
خواهد که ک خانواده میبه استقرار پزش ها و سطوحبخش

ابتدا بایستی خود سیاسیون نسبت به برنامه توجیه باشند که 
 ارشد ستاد دانشگاه علوم پزشکی(. )کارشناس "نیستند

لازم برای استقرار و تداوم  هایزیرساخت مهیا نبودن
پزشک خانواده روستایی که باعث شده پزشک خانواده نتواند 

 در تحقق کامل اهداف موفق باشد:
 تعداد جمعیت، هنوز به نسبت به پزشک تامین در بحث"

را  مورد نیاز برنامه منابع که چرا .ایمنیافته استاندارد دست
)کارشناس ارشد ستاد  "ایمدرست و بموقع پیش بینی نکرده

 دانشگاه علوم پزشکی(.
 بندیسطح رعایت قانونی مورد نیاز درجهت نبود الزامات

ارائه خدمات که عدم مشارکت  دو و سه توسط مردم و سطوح
 و همکاری آنها در استقرار کامل برنامه را منجر شده است:

ارائه خدمات باعث  آور برای سطوحنبود قوانین الزام "
نباشند بطور کلی روابط  PHCکننده  شده این سطوح تکمیل

 .(عمومی پزشک) " است گسیخته از هم بین سطوح
 

 خدمات دهندگانعملکرد ارائه
خانواده که منجر به عدم تمایل  پزشکان نگر بودناندرم

 های پیشگیری و مراقبتی گردیده است:آنها به اجرای برنامه

را پیگیر  درصد اهداف درمانی 22ما  خانواده پزشکان "
 "ایمقرار داده درمانگر در مراکز بهداشتی انگار که یک هستند

 استان(. بهداشتی ) کارشناس معاونت
بین بخش خصوصی و سطوح دو و سه  افعوجود تضاد من

ها در باعث مقاومت این گروه ارائه خدمات با سطح یک که
 برابر استقرار برنامه گردیده است:

از  بگذارند اصلا اختیار خودشان را به 8و  6اگر سطوح "
نخواهند کرد چرا  استقبال ارجاع بندی خدمات و نظامسطح

 "افتدمنافع شان به خطر می کنند با استقرار برنامه،فکر می که
 )رئیس شبکه بهداشت و درمان(. 

سلامت که  تیم و اعضای پزشک بین مناسب نبود تعامل
 همکاری متقابل را مشکل کرده است:

باشد و کارها را  سلامت بهورز عضو تیم قرار بود که"
 انجام پزشک، ماما و دیگران نتوانست که دهد و آنجایی انجام
 از هم دو سیستم که شده و باعث نداده رخ اتفاق این .دهند

 )بهورز باسابقه(. "جدا باشند
پزشک خانواده روستایی  عدم پاسخگویی و مسئول نبودن

جمعیت که باعث عدم پیگیری مشکلات  سلامتی در قبال
 باشد:سلامتی جمعیت تحت پوشش از طرف پزشک می

نیست فقط یک  سلامت پزشک خانواده ما متولی"
Provider دهد. درفرایند درمانی ارائه می که خدمات تاس

کند برای اینکه وقتی را فعالانه درگیر نمی خودش مراقبت
یابد هیچ تبعاتی برای پزشک خانواده بیماری فرد شدت می

 )معاون فنی معاونت بهداشتی استان(. "ندارد
 مکرر و عدم ماندگاری پزشکان خانواده در مراکز تغییرات

که منجر به قطع مکرر مراقبت مراجعین و بهداشتی و درمانی 
 اعتمادی آنها به سیستم شده است:در نتیجه بی

پزشک خانواده بایستی کاملاً افراد را بشناسد و پیگیر "
 هر ر حالی که در مراکز ما پزشک بعضاشان باشد دوضعیت

شود در نتیجه بیمار در هر نوبت می پنج یا شش ماهه عوض
  "مواجه می شود دیگری مراجعه با پزشک

 )کارشناس ارشد سازمان بیمه سلامت(.
 

 سازیفرهنگ آموزش و
 پزشکی آموزش محتوای و بروز نبودن ناهماهنگی

و پزشک خانواده روستایی که منجر شده پزشکان   PHCبا
عمومی برای فعالیت به عنوان پزشک خانواده روستایی 

 توانمند نباشند:
 پزشک خانواده تربیتما برای فعالیت به عنوان  پزشکان"
قولی  به این پزشکان. اندشده تربیت درمان بلکه برای .اندنشده

Health Manager  نیستند در واقعCase Manager 
 پزشکی(. علوم دانشگاه علمی ت)عضو هیئ "هستند.
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پزشک خانواده  برنامه متولیان و ناهماهنگی ناآشنایی
بینی م پیشروستایی با ضوابط و موازین برنامه که با عد

 درست و جامع، اجرای برنامه را با مشکل مواجه کرده است:
مسئولین در مورد پزشک خانواده یکی  از بدو امر دیدگاه"

مربوط به ساختار و  بود در وزارتخانه مطرح نبود و مسائلی که
 جذب کنیم؟ چقدر پول شد اینکه چند پزشکافزار می سخت

عالیت پزشک خانواده بدهیم؟ ولی در مورد کیفیت و نحوه ف
 محتوا زیاد مطرح دهد؟ بحث کاری را و چگونه انجام که چه

 استان(. بهداشتی )کارشناس ارشد معاونت "نبود
برنامه  اجرای و حین قبل مردم به کافی رسانیاطلاع عدم

بت به استقرار کامل برنامه که مقاومت و عدم رغبت نس
ر گردیده ارجاع را منج بندی خدمات و نظامسطح خصوصا

 است:
ها و سطوح ای با این حد گستردگی که کلیه بخشبرنامه "

نمود بدون کوچکترین نظام سلامت و مردم را درگیر می
سال هنوز هم  48رسانی آغاز گردید و بعد از گذشت اطلاع

)عضوهئیت  "باشنداطلاع میمردم نسبت به ابعاد برنامه بی
 علمی دانشگاه علوم پزشکی(.

 
 لیما تامین

بر میزان دریافتی که عدم  پزشک فعالیت تاثیر نحوه عدم
پیگیری و حساسیت پزشک در خصوص سلامت افراد تحت 

 گردد:پوشش را منجر می
جمعیت و  سلامت پزشک خانواده ما خودش را متولی"

داند و این وضعیت مقید به پیگیری وضعیت سلامتی شان نمی
ه حقوقش ) از سرانه تاثیری بر دریافتی پزشک ندارد و آخر ما

-سلامت همان جمعیت( را بدون کم و کاست دریافت می

 )معاون فنی معاونت بهداشتی استان(. "نماید
سلامت که  تیم اعضای بین ناعادلانه پرداخت نظام

مشکلات ارتباط و همکاری بین اعضای تیم سلامت را تشدید 
 کرده است:

بیشتر  ایمدادهرا مدنظر قرار ن ایم، تیمرا ندیده ما سیستم"
 شدن ایجزیره پزشکان کردیم و بحث به را معطوف ماننگاه
 ) معاونت بهداشتی شهرستان(. "شد فراموش و سیستم داد رخ

 
 خدمات رفتار گیرندگان

سطوح  خصوصا پزشکان مکرر و غیرضرور به مراجعات
-تخصصی که ناشی از نبود قوانین محدودکننده مراجعات می

ر رفت منابع حوزه سلامت، مشکلاتی هم باشد و علاوه بر هد
 نماید:برای ارائه خدمات به نیازمندان واقعی خدمات ایجاد می

خارج از مسیر ارجاع و بدون  ایهر کار ساده برای مردم"
متخصصین و یا فوق  مطب هیچ مانعی در دفعات متعدد به

 در پذیرش کنند بدون اینکه محدودیتیتخصصین مراجعه می
 سلامت(. ارشد بیمه )کارشناس "داشته باشداینها وجود 

 و ارزیابی نظارت
های جامع، کافی و موثر از طرف نبود ارزیابی و نظارت

های ناظر و خریدار خدمت که باعث عدم پیگیری و سازمان
عدم تحقق کامل اهداف برنامه علیرغم صرف منابع گردیده 

 است:
به  بایستیها یک ناظر بیمه سلامت برای ارزیابی فعالیت "
اولا  .کند مراجعه بهداشت های و خانه مراکز بهداشتی کلیه

ها آشنایی ها و سامانهکند و از طرف دیگر با برنامهنمی فرصت
 "باشد داشته جامع و کاملی تواند نظارتنمی کامل ندارد بالتبع

 .(ستاد مرکز بهداشت کارشناس)
از  هاقانونی لازم و کمبود زیرساخت اختیارات نداشتن
 مورد نیاز برای سازمان بیمه که و انسانی مادی جمله منابع

 تاثیر قرار داده است: ارزیابی همه جانبه برنامه را تحت
اجرای نظارت جامع و دقیق نیازمند اختیارات قانونی  "

لازم و از طرف دیگر منابع کافی از جمله نیروی انسانی خبره 
دام را در حد به تعداد متناسب هست که درحال حاضر هیچک

 )کارشناس ارشد بیمه سلامت(. "کفایت ندارد
 
 بحث

پزشک  های این مطالعه بیانگر این است که اجراییافته
خانواده روستایی آثار خوبی بر نظام سلامت، ارائه خدمات و 

داشته است در مطالعات هم تائید شده که  PHCهمینطور بر 
کمتر از  پزشک خانواده در روستاها و شهرهای برنامه توسعه
است  در منطقه ایران PHCسیستم  استحکام هزار نفر، بیست

هایی در جهت تکامل و ها و نارساییولی چالش( 44 ،42)
دهد که های این مطالعه نشان مینهادینه شدن دارد که یافته

-اکثریت مشکلات به حوزه حکمرانی و رهبری مربوط می

استقرار کامل نظام ارجاع که در این  دی از قبیل عدمموار .شود
خصوص علیرغم اهمیت زیاد استقرار نظام ارجاع در راستای 

بندی خدمات و تحقق اهداف برنامه پزشک خانواده سطح
های ما ضعف و تحقق ناکافی نظام ارجاع را روستایی، یافته

دهد. جباری و همکاران هم در مطالعه خود مطرح نشان می
 از اجرای پزشک خانواده سال چندین ودند که با گذشتنم

که این مسئله  (43)شود اجرا نمی بدرستی ارجاع هنوز نظام
-هم به عوامل اجرایی و هم به گیرندگان خدمات وابسته می

باشد. اسکندری و همکاران در مطالعه خود طولانی بودن 
رفه مسیر ارجاع، پشتیبانی ناکافی حاکمیت، نبود ارتباط دو ط

بین سطوح ارائه خدمات، خود ارجاعی و ناآگاهی از ساختار 
و اهمیت برنامه را دلایل عدم تحقق نظام ارجاع در ایران 

 . (41)اند مطرح نموده
پزشکی و  آموزش محور بودندهد درمانها نشان مییافته

و پزشک خانواده باعث ناآشنایی  PHCبا  هماهنگ نبودن آن
و مشکلات در تحقق اهداف برنامه  هعمومی از برنام پزشکان

در  شده است تا جایی که ملک افضلی تاکید کرده هنوز هم
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 نحو کامل به اولیه بهداشتی هایمراقبت پزشکی آموزش برنامه
 به که التحصیل فارغ پزشکان است شود و ممکننمی تدریس

قرار  درمانی بهداشتی پزشک خانواده روستایی در مراکز عنوان
. (62)وارد کنند  صدمه شبکه نظام جامعیت هگیرند بمی

خیاطی و همکاران هم در مطالعه خود بیان کردند که 
پزشک خانواده روستایی ایران  ضعف نقاط مدیران درصد66

 از برنامه آنان توجیه پزشکان و عدم ناکافی را ناشی از آموزش
ای . سیمونز و همکارانش هم در مطالعه(64)کردند  عنوان

فاقد  ایتالیا خانواده درصد پزشکان6/61اند که مطرح کرده
 و نیازمند بوده های مراقبتیبرنامه در زمینه لازم اطلاعات
. همین مسئله (66)بودند  سلامت تیم سایر اعضای حمایت

های درمانی و تمایل بیشتر پزشکان شاغل در برنامه به فعالیت
ب شده های بهداشتی را هم سبارائه مراقبت اهمیت ندادن به

پزشک  ضعف نقاط خود از مهمترین است. هویدا در مطالعه
-بالای کار درمانی پزشک بیان می خانواده روستایی را حجم

. عاصف زاده و همکاران در مطالعه خود بیان کردند (68)کند 
 خانواده پزشک هایمحور فعالیت نگریکه هرچند سلامت

 ا در برنامههبیمارنگری محور فعالیت در کشور ما، ولی است
 15. در مطالعه چمان و همکاران هم (61)قرار گرفته است 

 هایمراقبت به برنامه اظهار داشتند در این درصد پزشکان
. از طرف دیگر هم (65)شود نمی داده اولویت بهداشتی اولیه

مراجعین به دلیل پائین بودن حق ویزیت پزشک همچنین نبود 
بعضا غیرضرور به  هیچگونه محدودیت، مراجعات مکرر و

 ها مدنظر قرار گیرد.ریزیپزشک دارند که بایستی در برنامه
یکی از الزامات مهم تحقق اهداف برنامه پزشک خانواده 

ها و سطوح ارائه خدمات با هماهنگی و همراهی کلیه بخش
باشد. همانطور که پیملوت هم در مطالعه خود آن می

پزشکان  کرده که در کانادا تاکید خانواده پزشک درخصوص
 و پرداختن بیماران بالا به با کیفیت خدمات ارایه برای خانواده

نیازمند  پیشگیری های مزمن و مراقبت حاد، خدمات همه به
. ولی در ایران عدم آشنایی (62)هستند  متخصصین همکاری

و توجیه نبودن متخصصان نسبت به برنامه، باعث بروز نگرش 
ی ارائه خدمت و بخش تخصص بین سطوح تضاد منافع
 گردیده از طرفی هم نبود یک سطح خدمات خصوصی با

برنامه، عدم مشارکت آنها  ضوابط رعایت برای قانونی الزامات
با برنامه پزشک خانواده را تشدید کرده است. جنتی و 

و  درصد مدیران83همکاران در مطالعه خود نشان دادند که 
بالاتر از  سطوح استقبال عدم درصد بیماران، مشکل 2/48

 .(63)اند کرده عنوان برنامه ضعف نقاط موارد ارجاعی را از
کاشفی و همکاران هم در مطالعه خود مطرح نمودند که از 

 ارایه عدم روستایی خانواده پزشک ضعف نقاط مهمترین
 خانواده پزشک به متخصص پزشک توسط مناسب بازخورد

 .(63)باشد می

-جنبه همه بیماران، از راقبتبایستی در م خانواده پزشک 

و  خانواده بیمار، وضعیت فرهنگی، مذهبی، پزشکی، های
را مدنظر قرار دهند که لازمه آن ثبات و  جامعه وضعیت

 پزشکان مکرر باشد ولی تغییراتماندگاری بیشتر پزشکان می
-از چالش روستایی خانواده پزشک برنامه در شاغل خانواده

موسی فرخانی و همکاران همینطور  باشد.می های مهم برنامه
اند آبادی و همکاران در مطالعات خود نشان دادهیزدی فیض

کمبود  خانواده، پزشک برنامه فراروی چالش که از مهمترین
که  (82 ،61)باشد می پزشکان بودن ماندگاری پزشک و پایین

کنندگان این مسئله باعث قطع مکرر پروسه طبق نظر مشارکت
ماران بخصوص بیماران مزمن، زنان باردار و مراقبت از بی

اعتمادی در آنها بیماران اعصاب و روان و در نتیجه ایجاد بی
تر جهت گردیده و مراجعه مستقیم آنها به سطوح تخصصی

شود. بخشی از این مسئله هم شان را سبب میپیگیری مراقبت
پزشک  برنامه هایزیرساخت شود به مهیا نبودنمربوط می

ده روستایی از جمله کمبود پزشک که قبل از آغاز برنامه خانوا
هم دغدغه کارشناسان بوده و هنوز هم وجود دارد. مطلق و 

 اطلاعات اند که براساسهمکاران در مطالعه خود بیان کرده
حدود  طور میانگین به و درمانی در مراکز بهداشتی موجود،

هم  بخشی .(84)وجود دارد  پزشک درصد کسری 82الی  62
تقاضا و  بین تعادل و عدم انسانی منابع نامناسب به مدیریت

شاهرخ و همکاران  .باشدبهداشتی مربوط می کارکنان عرضه
مازاد  اند که در ایران در گروه ماماییمطالعه شان نشان داده در

 کمبود نیروی و در گروه پزشک، انسانی منابع و بیکاری
 . (86)وجود دارد  انسانی

وسعت و گستردگی پزشک خانواده حتماً  با توجه به
رسانی و بایستی قبل و حین اجرای برنامه نسبت به اطلاع

های مختلف مرتبط از جمله سیاستمدران، آموزش گروه
بینی اجرایی و مردم اقدامات مهمی پیش قانونگذاران، مسئولان

دهد اینکار های این مطالعه نشان میگردید که یافتهو اجرا می
ی انجام نشده و مسائلی در مسیر استقرار برنامه بوجود به خوب

کند که علیرغم آورده است. شیروانی درمطالعه خود بیان می
هایی در های برنامه پزشک خانواده اما نارساییموفقیت
سازی در سطح جامعه وجود دارد که باید ارتقاء یابد فرهنگ

مداران آشنایی در سطح سیاست. طبق نتایج مطالعه، نا(88)
شود که زنگنه بایگی و همکاران هم در کشور هم دیده می

-در پروژه ملی مقامات کم اند که آگاهیشان تائید کردهمطالعه

پزشک خانواده روستایی نمایان  مانند برنامه بهداشتی های
که این مسئله عدم حمایت و پشتیانی ازتحقق و  (81)هست 

منطقی برمسئولین استقرار برنامه و اعمال فشارهای غیر 
اجرایی برنامه طی سالیان متمادی را درپی داشته است. شیانی 

 مسئولین سیاسی تعهد و اراده و همکاران در مطالعه خود عدم
پزشک خانواده مطرح  برنامه اجرایی کشوری را از موانع ارشد
 متولیان و ناهماهنگی . طبق نتایج، ناآشنایی(85)اند نموده
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شک خانواده روستایی هم وجود دارد که پز با اهداف برنامه
برنامه توجه زیادی  محتوا و کیفیت باعث شده تا به امروز به

طور آشنایی کم مردم با ضوابط برنامه که در نگردد. همین
 مطالعه علیدوستی و همکاران هم تائید شده که در مجموع

 پزشک یروستایی در مورد برنامه بیشتر افراد جمعیت آگاهی
و این امر هم منجر به موارد  (82)بوده است  ضعیف خانواده

متعدد خودارجاعی و مراجعات مکرر و غیرضرور به سطوح 
بالاتر ارائه خدمات همچنین عدم تمایل به استقرار کامل برنامه 

نصرالله پور شیروانی و همکاران  .و نظام ارجاع گردیده است
 به شده رجاعبیمار ا 235اند که از شان اشاره کردهدر مطالعه

ارجاع  ضرورت شدند، خدمات دریافت به موفق سطح دو که
بود  خانواده پزشکان درخواست بنا به( درصد12)نفر  844

 اروپایی از کشورهای . این در حالی است که در بسیاری(46)
درحال توسعه مانند  از کشورهای و همچنین تعدادی

و  تخصصی به خدمات دسترسی تایلند و چین، قزاقستان،
از سوی پزشک خانواده ممکن نیست  ارجاع بیمارستانی بدون

(83) . 
های برنامه پزشک خانواده روستایی هم به برخی چالش

جمله  از .باشدگر خریدار خدمت مربوط میهای بیمهسازمان
-سطح به توجه بدون تحت پوشش قرار دادن برخی خدمات

ک بندی، به عبارتی همان خدمات تعریف شده در سطح ی
بدون محدودیت خاصی در بخش خصوصی و سطوح بالاتر 

باشد که امکان کنارگذاشتن مسیر هم تحت پوشش بیمه می
آورد. خیاط ارجاع را برای مردم و سطوح تخصصی فراهم می

اند که هم زاده ماهانی و همکاران در مطالعه خود تائید کرده
و فوق تخصص  متخصص پزشکان مطب به مراجعه اینک

. از طرف (83)ندارد  قانونی منع تر بوده و هیچحتخیلی را
هم چالش دیگر  و کافی های جامعدیگر هم نبود ارزیابی

-گر به عنوان خریدار خدمت میبیمه مرتبط با سازمان

 نظام کارآمد مجموعه ارزیابی . علیرغم ضرورت(81)باشد
به دلیل اهمیت حوزه کاری، ولی طبق نتایج  و درمان بهداشت
-ها از برنامه پزشک خانواده، توسط سازمانلعه نظارتاین مطا

 گرفته انجام باشند. در مطالعاتهای ناظر کافی و جامع نمی
با  در رابطه هایینیز نگرانی المللیبین در کانادا و تحقیقات

کنترلی در پزشک خانواده وجود داشته است  سیستم فقدان
(66). 

 
 گیرینتیجه

جرای برنامه پزشک خانواده های اعلیرغم اینکه طی سال
راستای رفع مشکلات و  روستایی مداخلات متعددی در

های متعددی در ارتقای برنامه صورت گرفته، هنوز چالش
-ارائه عملکرد مالی، تامین سازی،های آموزش و فرهنگزمینه

 خدمات ارزیابی و خدمات گیرندگان رفتار خدمات، دهندگان
ی از جمله مشکلات در در حوزه رهبری و حکمران خصوصا

 رنگ بخش خصوصی، نبودمشارکت کم طراحی نظام ارجاع،
های اولیه زیرساخت نبودن پشتیبان برنامه، مهیا قانونی الزامات

مسئولین سیاسی و متولیان برنامه و...  ناهماهنگی و و ناآشنایی
وجود دارد که تحقق اهداف برنامه را با مشکل مواجه کرده 

بر تداوم  المللیو بین ملی تاکیدات به ایتاست. فلذا با عن
PHC بایستی خانواده پزشک با محوریت خدمات و ارائه 
در  شده شناسایی هایاین چالش رفع در راستای ریزانبرنامه

 روستایی خانواده پزشک خدمات و بهبود ارائه مطالعات
و  جانبه چند بعدی، همه صورت به اصلاحی اساسی اقدامات

 زیر اساس پیشنهادهای همین بر نمایند. ریزیامهبرن سیستمیک
 شود: می مطرح

 در خصوص مطالعاتی متناوب صورت لازم است به 
ساختار و  در حیطه روستایی خانواده پزشک

بموقع  گیرد تا با شناخت صورت شده ارائه خدمات
 گردد. و اعمال طراحی مناسبی ها، مداخلاتچالش

  کارشناسان ان،پزشک های سلامت،برای اعضای تیم 
 بازآموزی هایدوره ها و مراکز متولی برنامهسازمان

و  رسانیاطلاع هایبرنامه و توجیهی و برای مردم 
 جمعی ارتباط هایاز رسانه با استفاده آموزشی

  .برگزار گردد

  ،ضمن توجیه و جلب حمایت مقامات سیاسی
 ارجاع نظام آور بر رعایتپشتیبان و الزام قوانین
 تصویب گردد. تخصصی ردم و سطوحم برای

  خصوصی در  از بخش خرید خدمت مکانیسم
برنامه پزشک خانواده روستایی طراحی و اجرا 

 گردد.

   پزشکی، سهم آموزش مه درسی آموزشدر برنا-

 های مرتبط با پزشک خانواده تقویت گردد. 

 به یک نهاد مستقل و  برنامه پزشک خانواده ارزیابی
 مجری برنامه واگذار گردد. هایاز مجموعه خارج

 
 پژوهش نتایج کاربردی

پزشک  برنامه هایچالش شناسایی و پژوهش این انجام با
 این رفع برای عملی راهکارهای ارائه و روستایی خانواده
 یکسری اجرای و طراحی به منجر تواندمی ها،چالش

 تکمیل و هاچالش این رفع راستای در مداخلات و اصلاحات
  .گردد روستایی خانواده پزشک برنامه اهداف ملکا تحقق و

 برای اساسی و اولیه الزامات سری یک شودمی سبب همینطور
 و گردد بینیپیش شهری خانواده پزشک برنامه استقرار و اجرا
 .باشد داشته پی در را جامعه سلامت سطح ارتقاء نهایتا

 
 اخلاطی ملاحظات

 جهت انکنندگشرکت از کلیه آگاهانه رضایت کسب
و  نام افشای عدم رعایت صدا، و ضبط حضور در مطالعه
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 از مطالعه گیریکناره و پذیرش حق اطلاعات ماندن محرمانه
 مطالعه در ابتدای. شد اجرا در نظر گرفته مراحل در تمامی

 .شد داده شرح کنندگان شرکت به مطالعه اهداف
 

 تضاد منافع
 هیچ موردی گزارش نشده است. 

 

 کرتش و تقدیر
 با کد گواهی پژوهشی از طرح حاضر برگرفته مطالعه

 باشد کهمی IR.TBZMED.REC.1398.196اخلاقی
و  بهداشتی خدمات مدیریت مرکز تحقیقات حمایت تحت

 علوم دانشگاه مطالعه از مجموعه تیم اعضای .درمانی قرار دارد
مرکز تحقیقات مدیریت خدمات  تبریز خصوصا پزشکی

 کل اداره ن دانشگاه همینطور مجموعهبهداشتی و درمانی ای
 دریغبی هایبا حمایت که شرقیآذربایجان استان سلامت بیمه

 نمودند کمال را تسهیل مطالعه این اجرای شانجانبهو همه
 .را دارند تشکر و قدردانی
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