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  .به چاپ رسیده است Health Policy and Planning پیشتر در مجله ای است که مقاله مقاله ترجمه و تکمیل ینا

 چکیده
ی بهداشـتی  هـا  مراقبـت دهه، گسترش  سازمان جهانی بهداشت با تحلیل شواهد موجود طی چندین 2008سال  گزارش :مقدمه
ر های بهداشتی اولیـه د  مراقبت الگوی .های کمتر توصیه نمود و هزینه ، عدالت بیشترشهروندان سلامت پیشبرد منظوره ا بر اولیه

وجود رغم  به. است ارمغان آورده به دهه اخیر سهی سلامت جمعیت در منطقه را در ها شاخصبهترین  در مجموع یکی ازایران، 
خصوصـی و   بخـش  ه شـهروندان از و استفاد سرپاییی ها مراقبتدر مناطق روستایی،  ستردههای بهداشتی اولیه گ مراقبت شبکه

نیازهای بهداشـتی درمـانی رو بـه     این الگو برای برآورده کردن. ه استرو به گسترش بود ی اخیرها سالدر  خدمات بیمارستانی
نظام  و برنامه پزشک خانواده به منظور پاسخگویی به مشکلات یادشده، .نمود می های روزافزون آن ناکافی و هزینه ،رشد جمعیت

در اجرا به  اعتبارات یک مدل بیمه اجتماعی موسوم به بیمه همگانی روستایی در کشورمانبا استفاده از  و 1384خرداد  از ارجاع
نظام  و برنامه پزشک خانوادهسازی  بازدارنده پیاده و گر شناسایی عوامل تسهیل مند به منظور ، پژوهشی نظاماین مقاله. آمده است

  . باشد می در ایران ارجاع
  سـاختاریافته در سـطوح کشـوری     هـای نیمـه   از طریـق مصـاحبه   1386تا خرداد  1385در بازه زمانی آبان ها  داده :وش کـار ر
 تحلیل برای رویکرد ساختاری. گردید آوری و تحلیل هدفمند مستندات جمع ،)مورد 43(و محلی  ،)مورد 9(، استانی )مورد 19(

مرکب  ها بر مبنای چارچوب تفسیری داده .انجام شد 1متنی طابق چارچوب تشریحیتحلیل مدارک م. کار گرفته شده ها ب مصاحبه
  . تفسیر گردید ای های شبکه نظریه و ی چندگانهها جریان از

را در  نظـام ارجـاع  و  برنامه پزشک خانوادهتا  پزشک خانواده قرار داددر اختیار حامیان  مغتنمی فرصتبیمه روستایی  :ها یافته
عنوان تنها ه را ب پزشک خانوادهو  نمودند ها این دو خط مشی را ماهرانه تلفیق آن .دنی کشوری قرار دهگذار تسیاسدستور کار 

اجـرای مطلـوب    ، مانع اصـلی این برنامه تلفیقی با این وجود، شیوه اجرای. کردندمعرفی  بیمه همگانی روستاییان تحقق حل راه
  . بود پزشک خانوادهبرنامه 
بنـدی   بـا سـطح  را مغتـنم  در یک فرصت  رسانی به محرومین و افزایش عدالت ی، مفاهیم خدمتب تفسیرچارچو :گیری نتیجه

منجر بـه نادیـده انگاشـتن     طلبی در اِعمال یک تغییر سیاست، اگر با این وجود، فرصت. دهد پیوند می خدمات سلامت در ایران
   .ست را در دستیابی به اهدافش دچار آسیب نمایدتواند توفیقات آتی آن سیا ریزی و تمهیدات لازم شود، می برنامه

  

   یگذار سیاستهای  ی چندگانه، شبکهها جریان، پیاده سازیسلامت روستاییان، همگانی پزشک خانواده، بیمه  :واژگان گل
  

                                                      
1 Narrative contextual framework  
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  مقدمه
ســازمان جهــانی بهداشــت، پــنج  2008ســال  مطــابق گــزارش

کـارکرد   دارای 2هداشتی اولیهب  مراقبت مشخصه عمده یک نظام
 ،جامعیـت و تمامیـت   ،فردمحـوری  ،ایمنی و اثربخشی: عبارتند از

ــتمرار و  ــرای   اس ــین ب ــه ورود مع ــی نقط ــه  فراهم ــی ب دسترس
 ،خـدمات بهداشـتی اولیـه    .)1( سـطوح دوم و سـوم   یها مراقبت
. هـایی اسـت   چنـین ویژگـی  د در کشورهای معدودی واج ـ اًصرف

کـارکرد از   رایدا هدهد که خدمات بهداشتی اولی شواهد نشان می
برخی از . مزایای اساسی در بردارد ،نظر وضعیت بهداشت عمومی

  هـای   مراقبـت حاصـل از   هبـود پیامـدهای  باین مزایا عبارتنـد از  
 نــاهمگونی بهداشــتی، دسترســی، کــم شــدن )3 و 2( بهداشــتی
کـاهش   و )5 و 4( خدمات کیفیتبهبود ها،  به مراقبتتر  عادلانه
ی بهداشتی در کشورهایی بـا  ها مراقبتمخارج  ).6- 8( ها هزینه

ی اولیـه  هـا  مراقبـت کمتر از شـرایطی اسـت کـه     ،چنین نظامی
در حال حاضر بیش  ،بنابراین). 9( دمحدود یا بدون کارکرد هستن

ــر از ــان دیگــر ه ــذاری نظــام ســرمایه ،زم  هــای ســلامت در گ
شـبکه  ). 11و  10 ،1( سـت ا ی بهداشتی اولیه ضروریها مراقبت

تی اولیه در مناطق روستایی ایـران یـک شـاهکار    خدمات بهداش
 PHC های استقرار سراسری شبکه). 12( شده است عالی شمرده

های بهداشت در نواحی  خانه سیسأبا تو  1361در ایران در سال 
کارکنـان  . شـد  آغـاز  -دولـت  هبا اتکا بـه بودج ـ  اًعمدت-روستایی

لی ی شـغ هـا  آمـوزش پس از دریافت  ،)بهورزان(بهداشتی محلی 
دهندگان اصلی خدمات در این  ارایه، استخدام توسط دولت پایه و

پزشکان مستقر در مراکز بهداشـتی درمـانی    توسط وند سطح بود
اجتمــاعی و  بــر مشــارکت PHCتمرکــز . شــدند پشــتیبانی مــی
نظیـر   همچنـین راهبردهـایی  . بـوده اسـت  بخشـی   همکاری بین

 خـانواده، خـوراکی، تنظـیم    مـایع درمـانی  سازی کودکـان،   ایمن
هــای تنفســی و  ی دوران بــارداری، درمــان عفونــتهــا مراقبــت

 ـ   تحقـق  PHCتوسـط  طـور جـدی و مـؤثر    ه بهداشت محـیط ب
 شـبکه خـدمات بهداشـتی اولیـه    ). 14و  13( ه استه شدبخشید

مبتنی بر یک روش جدید و منحصر به فرد برای ثبت  درکشور ما
تمـام  ای بـر ایـن روش کـه   ). 15( ها بوده است داده آوری و جمع

 ،شده بـود  مناطق روستایی و مناطق شهری طراحیکشور شامل 
و در %) 90پوشـش  (طور جامع اجرا شد ه در روستاها ب  تنهاعملاً

 چشـمگیر  ی، ارتقـا نتیجـه امـر  ). 16( نتیجـه نرسـید   شهرها بـه 
   ).1 جدول(بود ی بعد ها سالدر  ی سلامتیها شاخص

ر حـال  د ،ی سـلامتی ایـران  هـا  شـاخص ، PHCه در پی عرض
  مدیترانـه شـرقی سـازمان     موارد در منطقه بهترینمشابه  ،حاضر

                                                      
2 PHC 

  
  

ی اخیـر،  ها سالدر عین حال در ). 17و  1( است جهانی بهداشت
لازم برای برآوردن نیازهای نوظهور جامعه  این نظام فاقد انعطاف

ی هـا  بیمـاری بار افزایش افزایش طول عمر جمعیت، . بوده است
عمومی بـرای   ها و انتظارات روزافزونغیرواگیر، مهاجرت به شهر

از طرف و ) 19و  18( دسترسی بیشتر به پزشکان واجد صلاحیت
هـای   آوری بخش خصوصی و اضـافه شـدن فـن    دیگر، گسترش

، زمـره درمـانی رو  ی بهداشـتی هـا  مراقبتقیمت پزشکی به  گران
  ی جدیـدی مواجـه سـاخته    هـا  چـالش را بـا  کشور نظام سلامت 

تا حد زیادی متکی به هزینـه  سلامت ات خدم مینأت). 16( است
در شـهرهای بـزرگ، بـه جـای     ). 20) (%55( از جیب مردم است

اران بـا پزشـکان   ، نخستین مواجهـه غالـب بیم ـ  عمومی پزشکان
کـه  رسـد   نظر میه ب ویژهه ب. باشد می متخصص و فوق تخصص

 بـه سـوی   هـا  بیمـاری با تغییر الگـوی   PHC ساختار فعلی نظام
  ). 21و  14( متناسب نیست ،واگیر و غیر ی مزمنها بیماری

با اتخـاذ دو   له،أدر پاسخ به این مس نظام جمهوری اسلامی ایران
. برای اصلاح بخش سلامت اقـدام نمـوده اسـت    ،سیاست جدید

خانواده بـرای بهبـود کیفیـت خـدمات و بیمـه روسـتایی        پزشک
   .توان پرداخت منظور افزایش بههمگانی 

) 1361( در ایـران در آغـاز   یسلامتب منتخ های شاخص -1جدول 
PHC  1386(سال بعد  25و(   

 13611386  شاخص سلامتی
  72 7/46  )سال(امید به زندگی عمومی 

  29  94  )تولد زنده 1000در هر (میزان مرگ و میر شیرخواران 
  2/1  9/3  )درصد(رشد جمعیتنرخ

  8/0  5  )دک روستاییکو 1000در هر(دلیل اسهال ه سال ب 5میزان مرگ و میر زیر
کودک  1000در هر (دلیل عفونت تنفسی ه سال ب 5میزان مرگ و میر زیر

  9/2  8/7 )روستایی
  98  40  (%)پوشش کلی واکسیناسیون 

  WHO (2008), WHO (2009), MOH (2009)  :منابع
مبـیّن یـک    ،3سـازی  پیـاده یند آفر: این پژوهش اهمیت و هدف
اهمیتش، گـاهی   رغم علیه ی است کگذار سیاست مغفول همرحل
انگاشـته   مشـی نادیـده   تعیین خـط هنگام تدوین دستور کار و در 
  ). 23و  22( شود می

گیـری   شـکل  روی نحـوه نگـر   و آینـده  نگـر  گذشـته  هلذا مطالع
هـا و   ، برای پی بردن به ناکامیی اصلاح نظام سلامتها سیاست
ینـدها و نتـایج   آفر یارتقـا  بـه منظـور   مشـی  هـای خـط   موفقیت

بررسـی   ایـن مقالـه بـه   ). 24( ی آتی مفید خواهد بـود ها یاستس
 زشـک پبرنامـه   گیـری  شـکل عوامل مـؤثر بـر   محتوا و تعاملات 

بـه تبیـین عوامـل     أعمـدت  نگارندگان. پردازد در ایران می انوادهخ
 و هستندعلاقمند انواده خ زشکتحقق پ بازدارندهکننده و  تسهیل

                                                      
3 Implementation 
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و ) 25( 5چندگانـه  یهـا  جریـان  مرکب از 4تفسیریچارچوب یک 
 سایر. اند برده کاربه  ها در توضیح یافته را) 26( 6های شبکه نظریه

سـودمندی سـاختار    -در کشورهای پـر درآمـد   عمدتاً- مطالعات
 ی تغییـر ها سیاست اعمالتوضیح چگونگی  تفسیری مرکب را در

 زشــکپبرنامـه  ). 27و  24( انـد  نشــان داده هـای سـلامت   نظـام 
در سال  PHCه پس از عرض هبردی است کهسیاستی را ،انوادهخ

 ـ ، دومین اصلاح بزرگ در نظـام سـلامت ایـران   1361 شـمار  ه ب
تواند شواهدی برای  میسیاست تشریح نحوه تدوین ). 14( آید می

آورد؛ مشکلات قبلی فراهم  اجرای آن و جلوگیری از تکرار بهبود
اربرد ساختار تفسیری را به شرایط کشـوری بـا   ک همچنین تعمیم

   .نماید پذیر درآمد کم تا متوسط امکان
  

  روش کار
هـای   در ایـن مطالعـه از مصـاحبه    :هـا  دادهو تحلیل  آوری جمع
عنوان روش اصـلی  ه ب ،مرتبط و مطلعبا افراد  7ساختار یافته نیمه
 در کنـار تحلیـل تشـریحی مـدارک منتخـب      ،هـا  داده آوری جمع

لعه، طبق یک ها بر مبنای اهداف مطا مصاحبه. استفاده شده است
در بازه زمانی  و در دو مرحله متوالی طراحی شد کلی دستورالعمل

 ضـبط  هـا  مصـاحبه . در آمـد جـرا  به ا 1386 تا خرداد 1385آبان 
مستندات منتشر شـده   .گردیدطور کامل پیاده ه و ب دیجیتالی شد
وزارت ، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشـکی  هو منتشر نشد
ــ ــاه و ت ریــزی و  مــدیریت و برنامــه ، ســازمانمین اجتمــاعیأرف

صـورت مبسـوط   به  و آوری جمعبا دقت فراوان  وابسته سساتؤم
سیاسـت  های مختلف  به این ترتیب جنبه. تجزیه و تحلیل گردید

بنـدی مشـخص، تعریـف     یک جدول طبقـه  یهبر پامورد بررسی 
ات، امکـان شناسـایی   مستند مدارک و تحلیل .)1پیوست ( گردید

مصـاحبه فـراهم    عنـوان مبنـای راهنمـای   ه را بمضامین کلیدی 
کلیدی،  طبق مفاهیم بر برای قرائت، استنباط و تفسیر متن .نمود

توضیح ) 1991(و همکاران  9که اریکسون 8محتوا رویکرد تحلیل
برنامـه  اجرای  یندآاطلاعات مربوط به فر اند، بکار برده شد و داده

آنجـا کـه    از .دگردی آوری جمعدر مراحل مختلف  خانواده زشکپ
هـا   دستاوردهای اجتماعی هستند، انتخـاب و تحلیـل آن   ،مدارک

و با در نظر گـرفتن محتـوا و سـایر خصوصیاتشـان از      محتاطانه
ــه  ــدجمل ــه  آن تولی ــا و زمین ــی و ه ــورت   طراح ــان ص   اجرایش
کلیدی مـد نظـر قـرار     بدین منظور، چهار موضوع). 28( پذیرفت

                                                      
4 Interpretive framework 
5 Multiple streams 
6 Network theories 
7 Semi-structured interview 
8 Content analysis 
9 Ericson 

به کل مستنداتی که در  تعمیمقابلیت ، 11صحت ،10اصالت: گرفت
   ).29( 13گویند این که چه میو  12گیرند آن طبقه قرار می

ان سـطح  گـذار  سیاسـت  نفعان مختلف ازجمله ذی با ها مصاحبه
ــورد 19(کشــوری  ــدیران و )م ــات ، م ــورد 9(اســتانی مقام و ) م

ایـن  . شـد  انجام) مورد 43(پزشکان، مدیران و نمایندگان محلی 
 ـی گـذار  سیاسـت فرآیند ن مطالعه نوعی تحلیل همزما منظـور  ه ب

بـر مبنـای    هـا  دادهتحلیل . آن است یند اجرایی و تفهیمآدرک فر
. بـود استوار  ها دادهنظریه بر تحلیل خود  و نظریه صورت پذیرفت

ــل ــه تحلی ــا یافت ــای  ه ــر مبن ــاختاری  ب ــرد س ــام  14رویک   انج
جدیــد  مفــاهیم و مضــامین در عــین حــال. )30- 32( پــذیرفت

   ).34و  33( نیز مورد توجه قرار گرفت ها هدادبرخاسته از 
کمیتـه اخـلاق دانشـکده بهداشـت و طـب       :ملاحظات اخلاقی

ین محلـی در ایـران   مسؤول. کرد یدأیمطالعه را ت گرمسیری لندن
ارزیـابی   هدر زمر میدانی همطالع در عین حال،. دتننیز آن را پذیرف

یـاز  خـاص اخلاقـی ن   تأییـد بـه   و از این رو بود سلامت خدمات
 . نداشت

  

  نتایج
، گروه کـوچکی  1381در سال  :انوادهخزشک پبرنامه استقرار 

آمــوزش  ، درمــان وبهداشــت انــدرکاران وزارت مرکــب از دســت
طبق اطلاعات مرکـز  که ( پزشکی، سازمان بیمه خدمات درمانی

حـدود   دار خدمات بیمـه درمـانی   عهده 1386آمار ایران در سال 
تـرین   بـزرگ (مین اجتمـاعی  تأ ن، سازما)کشور بود جمعیت% 35
کـارگران و کارمنـدان    مسـتمری  هگر دولتی و پرداخت کنند بیمه
تنظـیم   مسـؤول (ریـزی   سازمان سابق مدیریت و برنامـه  ،)دولت
کمیسیون بهداشت و درمان مجلـس   و )کشور های سالیانه بودجه

 بهداشـتی  یهـا  مراقبـت  ارزیابی مطالعه وبرای  ،شورای اسلامی
ایـن گـروه،    هـدف  .)21( های مختلف تشکیل شد نهزمی اولیه در

. ی جدید پیش رو بودها چالشبازطراحی نظام سلامت به تناسب 
تحـت  ) 26( ی اجتماعیگذار سیاستگروه معرف یک شبکه  این

بود که در ) 1380- 1384( درمان مدیریت وزیر وقت بهداشت و
و انواده خ ـ زشکپبرنامه اعتماد از مجلس، تحقق  رأیزمان اخذ 

 به عنـوان قبل از آن، وی  .در کشور را وعده داده بودنظام ارجاع 
نظـارت بـر بهداشـت و     مسـؤول پزشکی و  رئیس دانشگاه علوم

یت خـود  مسـؤول  هحوزهایی از  قسمت ، درها استان یکی از درمان
 .)1376- 1380( بـود  را اجـرا کـرده  خـانواده   پزشـک از ی یالگو

                                                      
10 Authenticity 
11 Credibility 
12 Representativeness 
13 Meaning 
14 Framework approach 
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های  زیرمجموعه ،وقتآموزش پزشکی  بهداشت، درمان و وزارت
کشـوری اصـلاح   واحـد  تغییر داد و بـرای   راخود  یگذار سیاست
. اهمیت بیشتری قائل گردید در مجموعه وزارت بهداشت ساختار

 تربیـت  یک گروه اجرایی برای اصلاح بخش سلامت نیـز بـرای  
 :تشـکیل گردیـد   سازی محیط بـرای تغییـر   و آمادهنقش آفرینان 

اشتیاق دکتر فلانی کـه تمـام دوران    پذیری و یتمسؤولاگر "... 
کاری خود را صرف اصلاح کـرد و شخصـاً بـه پزشـک خـانواده      

پزشـک  (پرداخت و در تمام موارد از آن دفاع کرد، نبـود، اجـرای   
نظـران   یکـی از صـاحب  ( "...شد از همان اول شروع نمی) خانواده

خانواده  ، سیاست پزشک1383در سال  .)بهداشت و درمان کشور
-1388( قیت در برنامه پـنج سـاله چهـارم توسـعه کشـور     با موف
 -1: ف نمـود لّبه مواردی مک و دولت را) 35( گنجانده شد) 1384

  ؛ عیــتمی اولیــه بــه کــل ج  هــا مراقبــتعمــیم پوشــش  ت
و سـایر   هـا  بیمـاری بهداشت عمومی و کاهش خطـر   یارتقا -2

بـه  و عادلانـه   منطقـی دسترسـی   ایجاد -3؛ ی عمومیها چالش
کـاهش سـهم    -4 ؛بندی خدمات از طریق سطح متخدمات سلا

 به% 55ی بهداشتی درمانی از ها مراقبتمردم در پرداخت هزینه 
  ؛ %1بـه  % 3از  ی کمرشـکن سـلامت  هـا  هزینـه کاهش  و% 30
 نظـام  و انوادهخ ـ زشـک یه درمانی بر مبنـای پ پاحقق بیمه ت -5

   .ارجاع
ی توسـعه ابتکـار   چهـارم  در برنامـه  انوادهخ ـ زشکپ گنجانیدن

تحـولات سیاسـی مصـون     اساسی بود که این خـط مشـی را از  
بر اجرای  ،اتفاقه ب گروه اجرایی اصلاح بخش سلامت. داشت می

  ) جمعیـت % 65مشـتمل بـر   (در منـاطق شـهری   پزشک خانواده 
آزمایشی به صورت  -)18( ذیر بودپ آسیب PHC جایی که یعنی-
 ـبـا ایـن وجـود،    . ورزیدنـد  تأکید کشور چهار استان در دلیـل  ه ب

درمانی از وزارت بهداشت در اوایل  سازمان بیمه خدمات تفکیک
طور کامل صـورت  ه ب گاه ، این اجرای آزمایشی هیچ1383سال 

 گـر  ی بیمـه هـا  سـازمان سازمان مذکور همراه با سـایر  . نپذیرفت
مین اجتمـاعی  تـأ رفـاه و   تأسیسوزارت تازه  هدولتی در مجموع

لازم بـرای   بودجـه توانسـت  نوزارت بهداشـت  ). 21( قرار گرفت
و در نهایـت از  دهـد   تخصـیص را  های مـورد نظـر   پایلوت انجام

  .دست کشید خانواده پزشکبرنامه اجرای 
   های فرصت روزنه
، کمیسـیون بهداشـت و   1383 مـاه  اسـفند  در: پولیهای  روزنه

وقـت،   ریـزی  برنامـه  سازمان مدیریت و به همراهدرمان مجلس 
 مین اعتبـارات بیمـه  تـأ منظـور  به  را 1384لایحه بودجه سالیانه 

بودجـه سـالیانه   . ادنـد دی قـرار  بـازنگر مورد  انروستایی همگانی
میلیـارد   900از (روستایی به حـدود پـنج برابـر     درمان در مناطق

بـه  ایـن بودجـه   و یافـت  افـزایش  ) میلیارد ریـال  4150ریال به 
افزایش بودجـه در  . سازمان بیمه خدمات درمانی تخصیص یافت

 ـ ؛اسـتمرار یافـت   ی بعد نیزها الس  درایـن رقـم   طـوری کـه   ه ب
 4850 ،5000ترتیب معـادل  ه ب 1387و  1386، 1385 یها سال

 ای چنین افزایشی بـر مبنـای محاسـبه   . میلیارد ریال بود 5100و 
ی اولیـه  هـا  مراقبـت نیـز بـرای    اًو انحصار خاص صورت نگرفت

ی موجـود  هـا  مجلس بودجه را برای کاهش تفاوت": منظور نشد
مـا  ) گوید کید میأبا ت. (و شهرنشینان تصویب کرد روستاییانبین 

را نادیده گرفت و پول را نه بخاطر پزشک خانواده یا ارجاع، بلکه 
ختصـاص  ا ...خاطر تساوی خدمات به محرومین تخصیص داده ب

ما همیشه وقتـی کـه   . پول بر هیچ محاسبه و منطقی استوار نبود
هـای کـلان    چون پول ؛شویم نگران میرسد،  های کلان می پول

بهداشت و درمـان  مقام یک ( "...شوند همیشه نادرست هزینه می
   .)کشور

را نه سازمان بیمه خدمات درمانی تقاضا یافته تخصیص  بودجه
 نماینـدگان دوره هفـتم مجلـس   . بهداشـت  کرده بود و نه وزارت

 مقداری از بودجـه سـالیانه پیشـنهادی دولـت را     شورای اسلامی
. قرار دادندبازنگری  مورد انروستایی همگانی بیمه جهت تصویب

سازمان بیمه خدمات درمانی این اقدام از سوی وزارت بهداشت و 
 بـر کید برنامـه چهـارم توسـعه    أبه ت با توجه. بینی نشده بود پیش

 همگـانی  بیمه ، برنامه مذکور اصلاح شد تا اجرایانوادهخ زشکپ
وزارت . شــود پــذیر انجــام وادهانخــ زشــکدر کنــار پ انروســتایی
خـدمات و سـازمان    هکنند ارایهو  گذار سیاست به عنوانبهداشت 

 خـدمات  و خریـدار پرداخت کننده  به عنوانبیمه خدمات درمانی 
 ،دلیـل فقـدان اعتبـارات   ه ب وزارت بهداشت که). 21(شد  تعریف

 در مناطق شهری نشده بـود، بیمـه   انوادهخ زشکموفق به آغاز پ
بـرای اجـرای   مغتنم  یک فرصت اقتصادی را انوستاییر همگانی
 ـ  "... : یافت انوادهخ زشکپبرنامه  ه طی پنج سال گذشـته، مـا ب

 بـه دلیـل   دولـت . بـودیم  انوادهخ زشکدنبال پولی برای اجرای پ
را در چهار شـهر   انوادهخ زشکفقدان اعتبارات، اجرای آزمایشی پ

پـولی را بـه    ،روستاییانمجلس برای کمک به . بود کنار گذاشته
بیشتر از انتظار  سوق داد که خیلی انروستایی همگانی بیمه سمت

ارشـد وزارت  مقـام  یـک  ( "...ما بود و کمک زیادی بـه مـا کـرد   
  . )بهداشت

، وزارت انوادهخ ـ زشـک پ برنامـه  منظور پابرجا نگـه داشـتن  ه ب
  در شـهرها   انوادهخ ـ زشـک پ سـازی  در پیادهبهداشت راهبرد خود 

 تغییـر یکباره را ) بود خدمات بهداشتی اولیه جامع شبکهکه فاقد (
 زشـک و با سازمان بیمه خـدمات درمـانی بـر سـر اجـرای پ      داد
شهرهای کوچک با جمعیت کمتـر   در مناطق روستایی و انوادهخ
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 292 ...گیری شکل اندیشی و تقارن در مصلحت

روســتایی و  نفـر از طریـق مراکـز بهداشـتی درمـانی      20،000از 
ر این یک انحراف آشـکا ). 1شکل (های بهداشت توافق کرد  خانه
 انوادهخ ـپزشـک  های اولیه وزارت بهداشت برای اجرای  برنامه از

آمــاده نبــودن  رغــم علــی": شــد در منــاطق شــهری تلقــی مــی
 ما بایـد قـبلاً   .قدری با شتابزدگی اجرا شد ]برنامه [،ها ساختزیر

در عـین  . کردیم صورت آزمایشی اجرا میه آن را در چند استان ب
اگر بـرای اجـرای کامـل آن    . خوبی بود هروی هم رفته بارق حال

آن را  نداشت کـه اصـلاً   هیچ تضمینی وجود منتظر مانده بودیم،
   .)استانی یک مدیر ارشد( "... شروع کنیم

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  )2002(ملک افضلی : منبع. ای بهداشت و درمان در ایران ساختار سازمانی نظام منطقه - 1شکل 

  
ن بیمه خدمات درمانی موظف ، سازمابودجهسالیانه طبق لایحه 

صـورت سراسـری   به ) 1384شهریور  تا پایان(ماه شش شد طی 
کوچــک،  ، عشــایر و سـاکنین شـهرهای  روسـتاییان بـرای همـه   

هـای   کـاهش هزینـه  . دفترچه بیمه خدمات درمـانی صـادر کنـد   
مین خدمات پایه برای همگان، برقراری عدالت در تأ غیرضروری،

هـای پرداخـت،    روش بـازطراحی  مـردم،  ها توسط پرداخت هزینه
افـزایش   حسابرسـی و کـارآیی  پـذیری، بهبـود    یتمسؤول یارتقا

مـا  "... : لایحه بودنـد این اهداف  جمله از مندی عمومی رضایت
اش هنـوز زیـر    ای را ساختیم کـه پایـه   خانواده زشکهای پ ستون

میلیارد ریال برای افرادی خرج شد که از هـر   5000 .زمین است
اگر هیچ اتفـاقی هـم نیفتـاده باشـد،      حتی. بودند خدمتی محروم

هـا را   مـرگ  نوبـه خـود  ه دسترسی به خدمات افزایش یافته که ب

خـانواده   زشـک با این حال وضعیت فعلـی نـه پ  . دهد کاهش می
ارشـد بهداشـت و درمـان     مقـام یک (" ...یاست نه بیمه روستای

  . )رکشو
 یهمگـان  بیمـه  کـه مجلـس   همـان مـوقعی   اًحـدود : ها تقارن
دولـت   را تصویب کرد، بانک جهانی اختصاص وام بـه  انروستایی

 تأییـد از جمله مراکز بهداشـتی   ها ساختایران را بابت تجهیز زیر
 یهـا  سـاخت وزارت بهداشت از این وام برای نوسـازی زیر . نمود

PHC پرداخـت هزینـه تجهیـزات جدیـد و      ی،یدر مناطق روستا
ایـن اقـدام،    رد کـه بازسازی سیستم حمل و نقل خود استفاده ک ـ

مراکز بهداشتی درمانی روستایی را قـادر بـه انطبـاق بـا پزشـک      
از نظر تجهیزات، ما توافقی با بانک جهـانی  "...  :خانواده ساخت

لـذا  . داشتیم که تصادفاً حین اجرای پزشک خـانواده عملـی شـد   

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

0-
21

 ]
 

                             5 / 12

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-1076-en.html


 

، دوره پانزدهم، شماره چهارم91زمستان   

 293 همکارانواسماعیل مشیری

یـک عضـو   ( "...مورد نیاز را تهیه کنـیم  توانستیم اکثر تجهیزات
 مـا از وام بانـک جهـانی عمـدتاً    "؛ )ساختار حاصلا گروه کشوری

منـاطق محـروم    ویژه دره برای تجهیز مراکز بهداشتی درمانی ب
 ها، خرید بیشتر این پول صرف نوسازی ساختمان .استفاده کردیم

تجهیزات و وسایل نقلیه و احداث مراکز بهداشتی درمانی جدیـد  
  . )یکشور گذار سیاستیک ( "...گردید

 بـه منجـر  ک برای صرف وام مقرر کـرده بـود،   شرایطی که بان
با ایـن   .انجامید آنمنابع  اتلاف بخشی از به ضعف صیانت شد و

 پرداخـت  وجود، نظر به امتناع سازمان بیمـه خـدمات درمـانی از   
، چنین بیمه روستاییمنابع  محل و تجهیزات از ها ساختبابت زیر

 ـ. پزشک خانواده حیـاتی بـود  سازی  پیادهفرصتی برای  عـلاوه   هب
پزشک خانواده عمـل کـرد و در    متولی به عنوانوزارت بهداشت 

زده  ز طرف دولت اجازه یافت در شـهر زلزلـه  ا 1383سال  اواسط
 را بـا محوریـت پزشـکان    پزشـک خـانواده  برنامـه  ی از یبم، الگو

  . عمومی اجرا نماید
پزشـک خـانواده،   سـازی برنامـه    پیـاده قبل از  :پزشک خانواده

 ،"خـدمات بهداشـتی اولیـه    شـبکه " نظام در ماتخد ارایهکانون 
ــود ــومی اســت کــه طــی  بهــورز کارمنــد بهداشــتی .بهــورز ب   ب

خـدمات پایـه بهداشـتی تربیـت      ارایـه یک دوره دو ساله بـرای  
حضور پزشکان در مراکز بهداشـتی درمـانی   ). 15و  13( شود می

عملیاتی برای ارجاع بیماران جهت  و مسیرمعمول نبود روستایی 
 پزشکان ،پزشک خانوادهبرنامه . ی ثانویه وجود نداشتها تمراقب

 روستاییانارجاع معرفی نمود و دسترسی  نظام محور به عنوانرا 
 مسـؤول  بـه عنـوان  کرد تا پزشکان خانواده را  ها را بیشتر به آن

   ).36( تحت پوشش معرفی نماید هسلامت جامع
عملیـاتی   با اجـرای  :پزشک خانوادهبرنامه ی ساز پیاده هتجرب
های  ، دفترچه1384 ماه مرداد سراسری پزشک خانواده در برنامه
ــار  بیمــه   میلیــون نفــر از جمعیــت  25خــدمات درمــانی در اختی

پزشک عمومی و  6000. قرار گرفت ایران وقت میلیون نفری 72
روسـتایی افـزوده    ماما به پرسنل مراکز بهداشتی درمـانی  4000

منـابع پزشـک خـانواده مجهزتـر      از با استفاده شدند و این مراکز
پزشـک را در مراکـز    2500بـا اسـتفاده از بهبـر، مـا     "... : شدند

مستقر کردیم و بـا فعـال کـردن ایـن      روستایی بهداشتی درمانی
در حـال حاضـر اسـتفاده از     .مراکز، اعتماد عمـومی بیشـتر شـد   

یـک  ( "...برابر افزایش یافتـه اسـت   10طور بارزی تا ه خدمات ب
اشـکالات زیـر    بروز دلیله ب ،با این وجود. )یکشور گذار سیاست

ســازی آن،  و زمینــه پیــاده پزشــک خــانوادهمحتــوای برنامــه در 
   :حاصل نشد اصلاحیهای  ی از سیاستپیامدهای مطلوب

از مفهوم پزشک خـانواده پشـتیبانی   افراد بیشماری گرچه  -الف
سـطوح  نیازهای متنوع  پاسخگویی به یابرمشی  خطاین کردند، 

 ـ  نظارت بر خط. بود دهی نشده مانمحیطی ساز قـدری  ه مشـی ب
. دو وزارتخانه بهداشت و رفاه را تضـمین کنـد   نبود که هماهنگی

و حتی  ندکرده بود پزشک خانواده را تدوینبرنامه  ،گروه کوچکی
سیاست این،  افزون بر. نمود بدنه وزارت بهداشت با آن غریبه می

 سـخگویی بـه کمبودهـای   پزشک خانواده تلاشـی در راسـتای پا  
سرانجام همـراه بـا    و تلقی گردیدنظام سلامت  دیرپای پرشمار و

 ـ -انروسـتایی  همگـانی  بیمـه  یعنی-یک سیاست دیگر  اجـرا  ه ب
ی که این دو اهداف ماهوی دردلیل تفاوت ه با این وجود، ب. درآمد

هـدف  "...  :، این تلفیق به نتیجه نرسیدکردند سیاست دنبال می
به  روستاییاناجتماعی برای  ه، بیمانروستایی گانیهم یمهباصلی 
 .نـه سـلامت   ،مین اجتمـاعی بـود  أوزارت رفاه و ت رسالت عنوان

 هبا تصویب یک شـب مجلس  ... بهداشت و درمان ویترین آن بود
" ...را تغییـر داد ها  خیلی از برنامه ان،روستایی همگانی بیمهه بودج

ا باید در شـرایط نظـام   این جمله ر. )ارشد بیمه گذار سیاست یک(
اولیـه را وزارت   یهـا  مراقبتسلامت ایران که بیشترین خدمات 

عمومـاً   ،گر ی بیمهها سازمان. کند تفسیر نمود بهداشت عرضه می
هـای   ی بیمارسـتانی و مطـب  هـا  مراقبـت تسهیلات دسترسی به 
ها در ایـران   نمایند که محتوای خدمات آن خصوصی را فراهم می

  . ت نه بهداشتیدرمانی اس عمدتاً
پیشـنهادی  نظام سلامت برای ایجاد انطبـاق بـا اصـلاحات     -ب

بـرای هـدایت    کـلان  هیک اید. پزشک خانواده آماده نبودبرنامه 
آن نبـود و   هپشتوان ،پزشک خانواده به سوی یک مقصد مشخص

ما این اتوبوس ": رار دادقمعرض تعابیر فردی  همین امر آن را در
رسـیم، از   به هر تقـاطعی کـه مـی   . ایم پردهتا راننده س 100را به 

راست : پرسیم مسیر مورد نظرشان کدام طرف است مسافرین می
چراغ راهنمـایی بعـدی، بعضـی    . گویند چپ ها می یا چپ؟ بعضی

. رویـم  راست و به همان طـرف مـی  : زنند مسافرین بلندتر داد می
 ارشـد بهداشـت و   مقـام یـک  ("...رسـیم  آخر روز به هیچ جا نمی

 ـ   برنامه به علاوه، . )کشور اندرم مین أپزشک خـانواده بـا نظـام ت
 برنامـه  تلفیق نشده بود و بینش، آگـاهی و منـابع مجریـان    مالی

  . نمود کفایت نمی برنامهبرای تحقق 
ه شکل ب عملاًو بیمه روستایی  پزشک خانوادهبرنامه تلفیقی  -ج

شت وزارت بهدا - یعنی دو مجری اصلی. مدنیا اجرا درمطلوب به 
بـه  وزارت بهداشـت  . اهداف متناقضـی را دنبـال کردنـد    -و رفاه
ی اولیـه در  هـا  مراقبـت  هطریـق توسـع   بهداشت از یارتقا دنبال

ــود  ــهری ب ــتایی و ش ــاطق روس ــه وزارت؛ من ــال آن ک ــاه  ح رف
را پر کند و  بهداشتی در روستاها خدمات ارایهخواست شکاف  می
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  مجله پژوهشی حکیم

 294 ...گیری شکل اندیشی و تقارن در مصلحت

منـاطق   در -بـه خـدمات درمـانی   -کمبود دسترسـی نیازمنـدان   
طراحان اصـلی پزشـک خـانواده    "...  : نماید را جبران روستایی

خدمات درمـانی   کنار گذاشته شده بودند و برنامه را سازمان بیمه
ــدا   ــه از اصــل و ابت ــری   مخــالفک ــود پیگی ــانواده ب پزشــک خ

  . )کارشناس ارشد بودجه یک(" ...نمود می
 همجموعیک  به عنوانسازمان بیمه خدمات درمانی به علاوه، 

ی اولیـه  هـا  مراقبت بابت ،پرداخت، تمایل ذاتی برای محور درمان
بیمـه   سازمان همیشه این خطر هست که یک روز"... : نداشت

ذهنیت این سازمان بـا  . بگذارد خدمات درمانی اصلاحات را عقیم
به خـاطر در دسـت داشـتن    راستا نیست و  ی اولیه همها مراقبت
گـر   یـک بیمـه   به عنوانست فقط بازی، بعید نیاین  پولی کنترل

هـا   ها بر این باورند که هر وقت بیمه شده آن. بیشتر عمل کند نه
ایـن همـواره   . کـرد خواهنـد  دریافـت  متناسب  بیمار شوند، پاسخ

یک کارشـناس  (" ...ترین فاجعه برای پزشک خانواده است بزرگ
  ). ارشد سابق بهداشت و درمان

خـدمات درمـانی بـه     پیشینه سازمانی سـازمان بیمـه  چنین هم
چه هر یک سـعی  ؛ وزارت بهداشت انجامیدمیان آن و  هایی تنش

سازمان بیمه خدمات . دیگری نشان دهد خود را به برتریداشت 
زمـان  وزارت بهداشـت بـود و    عهزیرمجمو 1383درمانی تا سال 
 سـیس أاز اجرای پزشک خانواده بـه وزارت تـازه ت  کوتاهی پیش 
عنوان شـرکایی بـرای   ه نه بو مجموعه این د لذا. رفاه منتقل شد

 ـ رسیدن به هدف مشـترک بلکـه   عنـوان رقیـب بـه یکـدیگر     ه ب
 ،بهداشـت و درمـان   نتیجه آن شد که ابواب جمعی. نگریستند می

نظـام   اصـلاحات اصلی  را به عنوان مسیرپزشک خانواده اجرای 
. شـمردند ن بـر مـی  یجدی نگرفتند و آن را یک وظیفه دا سلامت

پزشک  پنداشتند که چنین می دگان در مطالعه ماکنن غالب شرکت
 ـ به دلیلخانواده  مین اعتبـارات و فقـدان پشـتیبانی    أعدم تداوم ت
چنین وضـعیتی بـه   . در مدت کوتاهی متوقف خواهد شد سیاسی
اندرکاران بهداشـت و   همکاری دست و اعتمادکاهش ق، عدم تعلّ

. انجامیـد  اتلاف منابع درمان و در نتیجه نارضایتی، سرخوردگی و
نتایج ناخوشـایند   ها و البداهه که در مقابله با محدودیت اعمال فی

شد، عوارض نامطلوبی بر کیفیت  اجرای پزشک خانواده انجام می
که رضایتمندی و  روستاییانهمچنین ). 37( بجا گذاشت خدمات

بنـدی   خدمات مورد نظر بود، از جیره ها از آن هبرخورداری عادلان
های موجـود بـا همتایـان     تفاوت زادی انتخاب وخدمات، فقدان آ

اصـلی   هـای  ویژگـی  ،روش جـاری اجـرا  . شهری ناخرسند بودند
ی اولیه یعنـی پیشـگیری و تـرویج سـلامت را نادیـده      ها مراقبت

  . حدودی مفهوم پزشک خانواده را به چالش کشید گرفت و تا
  

  بحث
   :پزشــک خــانواده گیــری شــکلدر  "ی چندگانــههــا جریــان"

پزشک خانواده تحت تأثیر عوامل ساختاری و وضـعیتی از   برنامه
و رویـدادهای بیرونـی    انروسـتایی  همگـانی  بیمـه جمله تقارن با 

عوامل مذکور که دلایل اصـلی  . شکل گرفت) های مالی فرصت(
ی پزشک خانواده بودند، در عین حال موجـب  ساز پیادهپیدایش و 

لشی آن هـم  ی و گسترش چاساز پیادهاشکال محتوایی، نقص در 
   .شدند

شباهت دارد کـه  ) 25( ی چندگانهها جریان این پدیده به الگوی
تلفیق سه جریان حـادث   همشی، در نتیج بر طبق آن تغییرات خط

های بحرانی با هم تلاقی  ی جداگانه در زمانها جریان" :شود می
. شود حل پیدا می شود، یک راه یک مشکل شناسایی می. کنند می

مشـی را   سیاسی، موقعیت مناسب برای تغییر خطوقوع یک تغییر 
های  این روزنه. ..آورد و تنگناهای بالقوه جدی نیستند وجود میه ب

و تنهـا   دهنـد  خود را نشان می )های اقدام فرصت( یگذار سیاست
چنـین اظهـار    15نکینگـدا  ".ماننـد  برای مدت کوتـاهی بـاز مـی   

نتیجه،  شوند و در دارد که بعضاً سه جریان ذکر شده همراه می می
که فرصـت گـذرایی را   شود  ی گشوده میگذار سیاستیک روزنه 
هـای مـورد    کند تا گزینه تیزبین فراهم می گذار سیاستبرای یک 

   ).38(نظرش را تحقق بخشد 
همگـانی   بیمـه  هاکثریت نمایندگان مجلس بـا تصـویب بودج ـ  

با چالش مختصر راجـع   1383ان در روزهای پایانی سال روستایی
برنامه برای تحقق . ه تغییر مسیر بودجه، به آن رأی مثبت دادندب

خاطر تنگناهای مالی کنـار گذاشـته   ه پزشک خانواده که عمدتاً ب
چنـد کـه انحـراف     هر. شده بود، این یک فرصت بسیار مهم بود

مسیر منابع، بر روی پایداری تأمین اعتبـار و طبعـاً روی اجـرای    
در تغییرات نظـام سـلامت،    .پزشک خانواده اثر معکوس گذاشت

هـای   ی مورد توجه نباشـد، شـبکه  گذار سیاستاگر تعادل فضای 
سـکون و توقـف آن    هتوانند یک عامـل عمـد   ی میگذار سیاست
دهدکه  مشی فقط زمانی رخ می تغییر بنیادین در خط). 39( باشند

 ـ). 40( یک بازخورد مثبت در زیرمجموعه وجود داشـته باشـد   ه ب
ان بـا  روسـتایی  همگـانی  بیمـه ی که طرح خاطر پیوستگی محکم

اهداف آرمانی نظام جمهوری اسلامی از جمله تـأمین دسترسـی   
افراد فقیر در نواحی دوردست و برقراری عدالت اجتماعی داشـت،  
توانست حمایت مجلس را در تغییر جهت تخصیص منـابع جلـب   

گرا، وزارت بهداشـت   که طرز تفکر مجلس اصول جالب این. کند
کـه سـال پایـانی خـود را سـپری      (طلب  ابر دولت اصلاحرا در بر

مورد حمایت قـرار داد تـا یـک تغییـر اساسـی در نظـام       ) کرد می
                                                      
15 Kingdon 
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 295 همکارانواسماعیل مشیری

ی، گـذار  سیاسـت بنابراین ما برای نخبگـان  . سلامت ایجاد نماید
های نظری مطرح است  نقش کارسازتری نسبت به آنچه در بحث

موفقیـت  کنـد، احتمـال    اشـاره مـی   کینگدان همانطور که .قائلیم
ی در تغییر محل تخصیص منابعِ سـرریز، از  گذار سیاستنخبگان 

طریق برجسـته کـردن یـک الویـتِ دارای مشـروعیت افـزایش       
ی آن انـدازه بـه   گـذار  سیاستدر آن مقطع زمانی، شبکه . یابد می

 ـ طـور کامـل درک   ه هم پیوسته نبود که موقعیت پیش آمده را ب
وگرنـه  . گیری قـرار دهـد  کند و برنامه پزشک خانواده را مورد پی

احتمال زیادی وجود داشت که این سیاست به اَشکال گوناگون از 
   .دستور کار دولت خارج شود یا فرصت پیش آمده از دست برود

مشی پزشک خانواده و  الحاق دو خط: "16ای تکانه هپدید"یک 
 .نیز شبیه بـود  "ای تکانه هپدید"ان به یک روستایی همگانی بیمه
هـا در   سیاسـت  گیـری  شـکل برای توضیح نحـوه  ) 1971( 17واکر

کندکه وقتی درحوزه یـک سیاسـت    سطوح کلان چنین بحث می
اسـت،  که قبلاً برای مدت طولانی مورد توجه دولت قرار نگرفته 

 فرصت تکوین وجـود داشـته باشـد، اغلـب بـه وسـیله برخـی از       
در آن حـوزه مـورد پیگیـری     گذاری های اجرایی یا قانون سیاست
 همگـانی  بیمـه مشـی جدیـد    که خط کما این. )41( گیرد یقرار م
ایـن چـرخش   . ای به پزشک خانواده بخشید ان، جان تازهروستایی

 ـ   خط هاولی ان و روسـتایی  همگـانی  بیمـه  همشـی و اتصـال آگاهان
پزشک خانواده اثرات را مضاعف کرد، طوری که از طریق انطباق 

الت و عـد ( پزشک خانواده بـا شـعار اصـولی جمهـوری اسـلامی     
، موقعیـت پزشـک خـانواده تضـمین شـد و از      )انصاف اجتمـاعی 

مخالفت آشکار سازمان بیمه خدمات درمـانی بـا خریـد خـدمات     
   .سطح یک سلامت جلوگیری گردید

دولت به فاصله چند هفته بعـد از   تر، با توجه به تغییر آن مهم از
که وزیر بهداشت نسبت  ی پزشک خانواده، از آنجاساز پیادهشروع 

جدید تردیدی نداشت، انـرژی زیـادی    هبه وقوع تغییرات در کابین
برای استقرار پزشک خانواده قبل از پایان ) از جمله وقت و توجه(

دوره وزرات صرف نمود، به طوری که عملاً دولت جدید نه تنهـا  
نتوانست اصلاحات مذکور را کنار بگـذارد، بلکـه انجـام آن را از    

هـای لازم بـرای    فعالیـت  همجموع .های خود مطرح نمود اولویت
ائـتلاف بـا حـداقل    "ی پزشک خانواده بـه مثابـه یـک    ساز پیاده

که هدف آن به حداکثر رساندن منافع خالص ) 42( بود "پیروزی
   .مدت است در کوتاه

مشـی، راه   در واقع وزارت بهداشت با پذیرش الحاقِ این دو خط
ای اسـتفاده از  یعنی تلاشی آگاهانه بر. مصالحه را در پیش گرفت

سـازمان بیمـه خـدمات    . فرصتی که ممکن بود دیگر تکرار نشود
                                                      
16 A ‘momentum phenomenon’ 
17 Walker 

های اولیـه بـه نـوعی     درمانی هم با قبول پرداخت هزینه مراقبت
می میـان  یدو بازیگر با تعارضات دا هرچند که هر. مصالحه نمود

   .های معمول خود درگیر بودند ذکر شده و خواسته همصالح
ایـن پـژوهش،   : ایـران  ری درقابلیت اجرای چـارچوب تفسـی  

ــرای  ــت اج ــه  2قابلی ــاننظری ــا جری ــه ه مشــکلات، (ی چندگان
و نظریه شـبکه را در تبیـین شـرایط    ) ها و عزم سیاسی مشی خط
بـه عنـوان یـک کشـور بـا      -ی پزشک خانواده در ایران ساز پیاده
چند که در بستر اجرایی  هر؛ دهد نشان می -کم تا متوسط درآمد

نخسـت  . شـود  مشاهده مـی  پردرآمدورهای هایی با کش آن تفاوت
که طبیعت مشـکلات نظـام سـلامت ایـران بـا کشـورهای        این

بـه  . پردرآمد که خواستگاه چارچوب تفسیری هستند تفـاوت دارد 
عنوان مثال، باورهای اعتقادی نظیر برابـری و عـدالت اجتمـاعی    
که ریشه در ایدئولوژی جمهـوری اسـلامی ایـران دارنـد، افـراد      

همچنـین  . نده را بـه اِعمـال تغییـرات متمایـل کـرد     تصمیم گیر
مشـی   اندیشی موجب تسریع در فرآیند تصویب این خط مصلحت

ی مبتنـی بـر شـواهد بـین     گـذار  سیاسـت میزان بکـارگیری  . شد
از . کشورهای با درآمد متوسط و کشورهای پردرآمد متفاوت است

نظر تاریخی این پدیده در کشورهای با درآمد متوسـط کمتـر رخ   
هـای فـردی و تقـارن     که در این کشورها قـدرت  داده است، چرا

   ).24( اند ها نقش داشته رخدادها بیشتر در پیشبرد سیاست
 ای متفاوت بـا مـدل پیشـنهادی    به علاوه نفوذ سیاسی به گونه

مثلاً . پزشک خانواده ایفای نقش نمودبرنامه در تکوین  کینگدان
پیشـبرد ایـن سیاسـت    ها بـر دیگـران در    نقش افراد و تسلط آن

حتـی در شـرایطی   ) 2001( 18دای هعقیـد بـه   .اساسی بوده است
عمـومی از بـالا بـه پـایین      یگـذار  سیاستنظیر ایالات متحده، 

ــی  ــورت م ــس   ص ــر عک ــه ب ــرد و ن ــدگاه،  . )43( گی ــن دی در ای
هــا، علایــق و  ی عمــومی، مــنعکس کننــده ارزشگــذار سیاســت

یاست را جـدا  س گیری شکلدای،  .ترجیحات نخبگان حاکم است
یعنی ممکن اسـت دیـوان سـالاران در    ؛ داند ی آن میساز پیادهاز 

ولـی بـرای   کننـد،  مشی، اِعمـال نفـوذ    ی یک خطساز پیادهموقع 
اطمینان از عدم اِعمال تغییـرات واضـح، تمـام تصـمیمات مـورد      

شـود کـه    به علاوه در این مطالعه تأکید می. گیرند پایش قرار می
ی مرتبط بـا موضـوع و افـراد عـالی رتبـه      ها نادیده گرفتن شبکه

   .تواند بر روی کیفیت خدمات اثر معکوس داشته باشد می
هـای دیگـری نظیـر     که در کشور ما مؤلفـه  این ،سومین تفاوت

 ـها جریانافزون بر آنچه در  - تقارن زمانی  کینگـدان  هی چندگان
ها اجرای پزشک خانواده  ملاحظه شد که بدون آن -شود دیده می

پذیری راهبردها بر طبق شرایط  انعطاف کینگدان .شد ق نمیمحقَّ
                                                      
18 Dye 
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داند ولـی تلاقـی دو    ای را برای رسیدن به اهداف لازم می زمینه
بـا  ) ان روستایی همگانی بیمهپزشک خانواده و (سیاست متناقض 

   .قابل توضیح نیست نکینگدا الگوی
سالاری، موج تغییـرات   که در الگوی ایرانی مردم آخر این هنکت

گذاری در حیطـه پزشـک خـانواده و     وجود آمده از حیث قانونه ب
خاطر انتقال قدرت از یـک حـزب   ه توان ب بیمه روستاییان را نمی

سیاسی اکثریت به حزب دیگر دانست، بلکه شعارهای انقلابـی و  
  .مشوق اصلی عمل نمودند به عنوانهای اعتقادی  انگیزش

  

  گیری نتیجه
اسیت و پویایی خود نسـبت بـه   ی چندگانه، حسها جریان هنظری

 هیِ پیوند دهنـد گذار سیاستو فرآیند  حل راه ارایهتعریف مشکل، 
این سه جریان در یک فرصت مناسـب در ایـران را نشـان داد و    

هـا را بـدون    تـوان تـأثیر ایـده    همچنین نشان داد که چگونه می
نادیده گرفتن علایق شخصی مورد بررسی قـرار داد و نیـز تـأثیر    

هـا را بـر    هـا و قـدرت اسـتدلال آن    بـازیگران، اولویـت   ادراکات
همچــون تغییــر باورهــا، (پیامــدهای دیرهنگــام اجــرای برنامــه 

مورد تأکید قرار ) های بازیگران دیگر ها و اولویت هنجارها، ارزش
ی، برداشـتن  گـذار  سیاستاین نظریه نشان داد که در فرآیند  .داد
تـر   ای مذاکرات وسیعهای محکم رو به جلو، مجال اندکی بر گام

ی فوق کـه  گذار سیاستفرآیند  .گذارد عمومی و سیاسی باقی می
به تعبیری منجر به انقلاب دوم در اصلاحات بخش سـلامت در  

آفرینان اندکی که در پی اهـدافی   نقش هوسیله ایران شد، عملاً ب
درک ایـن  . ی به سـرانجام رسـید  متناقض بودند در فرصت مقتض

ی از جهـت بهــا دادن بـه پیوســتگی   رگــذا سیاسـت هــای  شـبکه 
  .ی سودمند استگذار سیاستدر دنیای واقعی  ها جریان

پزشـک   گیـری  شـکل در تفسـیر   نکینگدا هی چندگانها جریان
هـای جامعـه    که شبکه سودمند است، چرا خانواده در ایران بسیار

تر ادغام کـرده و تردیـد میـان     ی را با وقایع گستردهگذار سیاست
. ی مورد توجه قرار داده اسـت گذار سیاستق را در ها و علای ایده

جریـان  (ای خاص یک واقعه بـزرگ سیاسـی    این نظریه به شیوه
عقیدتی و مفهـوم انقلابـی رسـیدگی بـه محـرومین و افـزایش       

بخشی خـدمات سـلامت بـا ابعـاد      درون هرا با یک توسع) عدالت
) قالـب پزشـک خـانواده    خدمات در ارایهبندی و  سطح(تر  کوچک

   .وند داده استپی
بـه عنـوان   (از دو طریق بر اهمیت بـازیگران   بحث، مدل مورد

هـا   در پـرداختن بـه نقـش ایـده    ) انگذار سیاستکوچکی از  هحلق
برای مشـکلات نـه فقـط بـر      حل راهپیدا کردن  -1: دلالت دارد

مبنای کارایی یا قدرت، بلکه بر اساس مبـانی اعتقـادی صـورت    

بت به مشکل، ابتکاری جالب در طرز تفکر سیاسی نس -2؛ گرفت
 .ی سلامت در ایران بودگذار سیاستآمیز  فضای ابهام
   :هـای زیـر اسـت    ایـن مطالعـه دارای محـدویت   : ها محدودیت

حـداقل یـک   (تر  ها نیاز به بازه زمانی طولانی ارزیابی سیاست -1
  .شود که در این مطالعه دیده نمی) 44(دارد ) دهه
 ـ   ی نیمهها صاحبهماز  ها دادهبخش عمده  -2 ه سـاختار یافتـه ب

اگرچه ما سعی کردیم اعتبار مطالعـه را بـه طـرق    . اند دست آمده
در طول زمان، در مناطق مختلف  ها داده آوری جمعدیگری نظیر 

ای  های مختلف و با انجام تحلیـل زمینـه   و از افراد متعلق به رده
حظات پاسخ دهندگان و ملا نهفتهتوان عقاید  بهبود بخشیم، نمی

سیاسی اجتماعی را در بستر خاص اصـلاحات نظـام سـلامت در    
های چندگانه برای  رغم بکارگیری روش علی .ایران نادیده گرفت

توانیم برای رسیدن بـه یـک حقیقـت     ، ما نمی)45( افزایش دقت
بـا  ). 47و  46( هـم ادغـام کنـیم    را در هـا  دادهکلی بـه سـادگی   

جای ه های منتخب ب ظریهن بکارگیری رویکرد تفسیریِ مبتنی بر
نگر، ما سادگی را بر جستجوی غیرواقعی برای یک  رویکرد قطعی

برداشت کامل از ماجرا ترجیح دادیم و اذعان داریم که در صورت 
هـا بـه    های تحلیلی دیگر، ممکن است یافتـه  استفاده از چارچوب

   .ای متفاوت قابل تفسیر باشند گونه
خاطر فراهم نکـردن ابـزار    هتوان ب چارچوب تفسیری را می -3

لازم برای تحلیل رویدادها در سطوح خرد و میـانی مـورد انتقـاد    
پیام کلیدی این است که عوامل ذکر شـده گرچـه روی   . قرار داد
ی یـا تسـهیل   سـاز  پیادهاند، روی  گیری سیاست نفوذ داشته جهت

عـلاوه نقـش   ه ب. اند ای نداشته اجرای سیاست نقش تعیین کننده
امـا  اسـت؛  طور مبهم تعریف شده ه ن تیزبین سیاست بگرا تدوین

کوشند تا  آفرینان علاقمند می این نکته مطرح شده است که نقش
. گسسته را به سمت دلخواه هـدایت کننـد   ی متلاطم وها جریان

هــا و هنجارهــای آنــان روی  هــا و تــأثیر ارزش نحــوه عمــل آن
  .خوبی معلوم نیسته عملکردشان ب

ای که موضوعات حساس سیاسی را مـورد   در چنین مطالعه -4
ــرار داده  ــ) 24(بررســی ق ــان   هو لازم ــودن نخبگ ــر نم آن درگی

هـای ذهنـی و معرفـت     ، وجود برداشت)48( ی استگذار سیاست
کنیم که ممکن اسـت   ما تصدیق می .ناپذیر است شناختی اجتناب

بلکـه روی تفسـیر    هـا  دادهجایگاه ما نه فقط روی دسترسی بـه  
هم  مسئول، ههرچند که نویسند؛ )49( گذاشته باشد علمی هم اثر

کـه راه   موقعیت داخل سیستمی و هـم خـارج سیسـتمی داشـت    
بـه عـلاوه، ایـن    . کـرد  همکاری را در سطوح مختلف هموار مـی 

طـرف   نویسنده نسبت به اجرا یا عدم اجرای پزشک خـانواده بـی  
   .بود
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ر به که، تکیه کردن بر علل ویژه و منحص آخرین مورد این -5
هـا را   پـذیری یافتـه   شود تعمیم فرد که منجر به تغییر سیاست می

همیشـگی تحلیـل    هچنـد کـه یـک خصیص ـ    هر. کند تهدید می
های مختلف  ی در زمانگذار سیاستبخش  هها، تغییر روی سیاست

است و این تغییر رویه، ارزش الگوهای مختلف تغییر سیاسـت را  
   .)50( دهد ثیر قرار میأتحت ت

 گیـری  شـکل کـه مطالعـات انـدکی راجـع بـه       به ایـن  با توجه
هـای ایـن    های عمومی در ایران صـورت گرفتـه، یافتـه    سیاست

   .های مشابه سودمند باشد تواند برای مطالعات و طرح مطالعه می
 

   تشکر و قدردانی
دانند مراتـب تشـکر و قـدردانی خـود را از      نویسندگان لازم می

کـه   Health Policy and Planningمجلـه انگلیسـی زبـان    
اعـلام  ) 51( چاپ رسانده استرا به حاضر مقاله انگلیسی نسخه 
ترجمه حاضر برگردان فارسی مقاله مذکور اسـت کـه بـا    . نمایند

   .گیرد تغییرات و اصلاحاتی در دسترس علاقمندان قرار می
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  بندی استفاده شده برای انتخاب و تحلیل مستندات طبقه - 1پیوست

  : نگارندگان مستنداتی را انتخاب کردند که
  . کرد تاریخچه توسعه پزشک خانواده را بازگو می -
آن با بیمه گرگونی و بازنگری انجام شده روی پزشک خانواده، محتوای پزشک خانواده، مذاکرات سیاسی و اجتماعی پیرامون پزشک خانواده و دلایل تلفیق د -

  . داد همگانی روستاییان را شرح می
  . کرد ه یک بار و یا به طور نامنظم گزارش میما 3های پیش رو را در مقاطع سالیانه،  روند پیشرفت پزشک خانواده و بیمه روستاییان و چالش -
  . کرد سازی پزشک خانواده گزارش می اندرکاران و مدیران را در خصوص پیاده نتایج ارزیابی عملکرد دست -
  . داد الب یا مدارک مکتوب شرح مینفعان، از طریق ارایه مط های مختلف ذی سیاست پزشک خانواده و منافع آن، پیامدهای مربوط به آینده و نظایر آن را برای گروه -
داد که در درجه اول شامل  ها را نشان می نفعان و تصمیمات اخذ شده برای پرداختن به این دغدغه پیشرفت اجرای پزشک خانواده، نگرش و انتظارات ذی -

  . بود -اعم از محرمانه و غیر محرمانه -مانی ها و مجلات و در مراتب بعدی شامل مطالعات پیمایشی و مکاتبات درون سازمانی و بین ساز روزنامه
  .و مستنداتی که با در نظر گرفتن برنامه پزشک خانواده و اصلاحات آن برای آموزش شاغلین و عموم مردم فراهم شده بود-
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Abstract 
Introduction: Analyzing the evidence generated over decades, the World Health Report 2008 
recommended the expansion of primary health care (PHC) to achieve better population health, higher equity 
and lower costs. Over the last two decades, the Iranian model of PHC has resulted in population health 
indices that match the best in the region. Despite the extensive PHC networks in rural areas, there was an 
expansion of private outpatient care and hospital-based services. This model has been inadequate to meet the 
evolving health needs of the population and increasingly difficult to afford. In response, a family physician 
(FP) program has been implemented since August 2005, funded through universal rural health insurance scheme. 
In this paper, we aimed to identify facilitators of and barriers to the implementation of the FP in Iran. 
Methods: Data were collected between November 2006 and May 2007 through semi-structured 
interviews at national (19 interviews), provincial (9 interviews) and local (43 interviews) levels, as well as a 
purposive document analysis. The framework approach was used for analyzing the interviews. Document 
analysis followed a narrative contextual framework. We interpreted data using an interpretive framework 
consisting of multiple streams and network theories. 
Results: The introduction of rural health insurance provided FP advocates with the opportunity to place 
FP on the policy agenda. They skillfully coupled the two policies and defined FP as the only solution to 
fulfill the purposes of rural health insurance program. .However, the manner in which policy was formed was 
the main obstacle to desired implementation of FP. 
Conclusion: The interpretive framework links the concept of outreach to the poor and enhancing equity 
to rationing health services at a particularly opportune moment in Iran. However, using windows of 
opportunity to implement a major policy change, if it results in sacrifices in planning and preparedness, may 
harm the policy and the future success in achieving its objectives. 
Key words: Family physician, universal rural health insurance, implementation, multiple streams, policy networks 
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