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مقدمه
س��ازمان بهداشت جهانی در کنفرانس آلماآتا قزاقستان در 
س��ال 1978 میلادی، استراتژی مراقبت های بهداشتی اولیه را 
برای دس��تیابی مردم جهان به سلامتی تا سال 2000 میلادی 
معرفی کرد. مراقبت های بهداش��تی اولیه، مراقبت های ضروری 
هس��تند که باید با هزینه ای قابل قبول و با اس��تفاده از فناوری 
مناسب در دس��ترس همه افراد، خانواده ها و جوامع قرار گیرد 

پزشکی خانواده: یک مرور مفهومی

چکیده
مقدمه: برنامه پزش��کی خانواده یک رویکرد ارائه خدمات یکپارچه در س��طح اول ارائه خدمات سلامت است. مفهوم پزشکی خانواده در 
نظام مراقبت های بهداشتی اولیه همواره چالش برانگیز بوده است. این مطالعه با هدف تبیین اصول و مفاهیم پزشکی خانواده انجام شد. 
 Pubmed، Sience Direct، Scopus، Web روش کار: این پژوهش به روش مرور مفهومی انجام شد. پایگاه های داده الکترونیکی انگليسي
Of Science و موتورهای جستجوگر Google Scholar و Google جستجو شدند. محدودیت زمانی در جستجوی مطالعات قرار داده نشد. 

تعداد 73 مقاله و سند برای مرور نهایی انتخاب و وارد مطالعه شدند. 
یافته ها: پزش��کی خانواده، برنامه ای مبتنی بر جامعه برای ارائه خدمات س��لامت اس��ت که در آن تیم پزش��کی خانواده آموزش دیده، 
خدمات اولیه بهداشتی و درمانی را به صورت جامع، هماهنگ، مستمر و فرد محور به همه افراد در هر سن و جنس با هدف تأمین، حفظ 
و ارتقای سلامتی مردم جامعه ارائه می کند. جامعیت، تداوم، هماهنگی، بیمارمحوری، و آموزش و یادگیری و رشد از اصول مهم برنامه 
پزشکی خانواده است. پیش نیازهای برنامه پزشکی خانواده شامل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، تجهیزات و ملزومات، 
اطلاعات، ارائه خدمات سلامت و عوامل سیاسی، اجتماعی، اقتصادی و فناوری است. برنامه پزشکی خانواده بر دسترسی، کیفیت، کارآیی، 
عدالت، تاب آوری و پایداری خدمات سلامت و در نهایت، سلامت مردم و پاسخگویی و محافظت مالی نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 

اثر می گذارد. 
نتیجه گیری: اجرای موفق برنامه پزش��کی خانواده نیازمند شناخت اصول و پیش نیازهای آن است. فراهم بودن پیش نیازها و ارزشیابی 

مستمر برنامه پزشکی خانواده با استفاده از معیارهای استاندارد، دستیابی به اهداف برنامه را تسهیل می کند. 
واژگان کلیدی: پزشکی خانواده، پزشک خانواده، مفاهیم، اصول
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و مورد قبول آنها واقع ش��ود. اج��زای اصلی برنامه مراقبت های 
بهداشتی اولیه شامل آموزش بهداشت، تغذیه کافی، تأمین آب 
س��الم و کافی، مراقبت مادر و کودک، ایمن سازی، پیشگیری از 
بیماری ها، درمان مناسب بیماری های شایع و تدارک داروهای 
اساسی بود. اصول مراقبت های بهداشتی اولیه شامل عدالت در 
توزیع خدمات سلامت، مشارکت جامعه، هماهنگی بین بخشی 
و فناوری مناس��ب اس��ت ]1[. این مراقبت ه��ا در اولین نقطه 
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تماس افراد با نظام س��لامت ارائه می شوند و باید تا حد امکان 
به مح��ل زندگی و کار مردم نزدیک باش��ند. این خدمات باید 
به گونه ای ارائه ش��وند که بتوانند در س��طح اول ارائه خدمات، 
دسترس��ی، جامعیت، ت��داوم و هماهنگی خدمات س��لامت را 

تضمین کنند ]2[.
از زم��ان معرفی مراقبت های بهداش��تی اولی��ه، مدل های 
مختلفی در کش��ورهای جهان اجرا ش��ده است. این مراقبت ها 
توانس��تند منجر به بهبود سلامت جامعه با هزینه ای قابل قبول 
در کشورهای زیادی شوند. کش��ورهای عضو سازمان بهداشت 
جهانی در س��ال 2018 میلادی، بر مراقبت های بهداشتی اولیه 
به عنوان س��نگ زیربنای پوش��ش همگانی س��لامت و پایداری 
نظام های س��لامت در قرن بیس��ت و یکم تأکی��د کردند ]3[. 
در س��ال های اخیر و به خصوص پس از معرفی اهداف توس��عه 
پایدار توسط سازمان ملل متحد، سرمایه گذاری در مراقبت های 
بهداش��تی اولیه به عنوان یک گام اساس��ی در دستیابی به این 
اه��داف افزای��ش یافت ]4[. تعهد و مش��ارکت تمام بخش های 
جامعه، هماهنگی و همکاری نظام س��لامت با س��ایر بخش ها، 
تأکید بر س��لامت در تمام سیاس��ت ها و ارائه خدمات یکپارچه 
با مش��ارکت تمام ذی نفعان، از مهم ترین الزامات موفقیت نظام 

مراقبت های بهداشتی اولیه است ]5[.
نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه جامع ترین، عادلانه ترین 
و کارآمدتری��ن روش بهب��ود س��لامت مردم جامع��ه از طریق 
ارائه خدمات پیش��گیری، درمان��ی و بازتوانی در محلی نزدیک 
به محیط زندگی مردم اس��ت ]6[. در س��ال های اخیر، تقویت 
نظام مراقبت های بهداشتی اولیه کشورهای دنیا در دستور کار 
س��ازمان بهداش��ت جهانی قرار گرفت. این س��ازمان مداخلات 
اصلاح��ی متعددی در این زمینه به کش��ورها پیش��نهاد کرده 
اس��ت. بیش��تر این مداخلات ب��ر ارائه مراقبت های بهداش��تی 
اولیه ضروری به عنوان هس��ته اصلی خدمات سلامت یکپارچه 
و توانمندس��ازی افراد و جوامع تمرکز داشته است ]7[. برنامه 
پزش��کی خانواده یکی از مهم ترین مداخلات پیش��نهاد ش��ده 
برای بهبود کیفیت، هزینه- اثربخش��ی و عدالت در دسترسی و 
استفاده از خدمات س��لامت بوده است. برنامه پزشکی خانواده 
رویکردی در ارائه خدمات س��لامت اس��ت که در آن، پزش��ک 
خانواده و اعضای تیم او مس��ئول ارائه خدمات س��لامت جامع، 
مستمر، هماهنگ، مشارکتی و مبتنی بر فرد و خانواده هستند. 

این خدمات، همه افراد در هر س��ن، جنس و وضعیت اقتصادی 
و اجتماعی را در برمی گیرد ]8[.

دفتر منطقه  مدیترانه شرقی س��ازمان بهداشت جهانی در 
س��ال 2016 میلادی از کش��ورهای عضو خواس��ت که برنامه 
پزشکی خانواده را به عنوان یک استراتژی فراگیر برای دستیابی 
به پوشش همگانی سلامت، در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 
خود بگنجانند ]7[. بر این اساس، بسیاری از کشورها به سمت 
اجرای برنامه پزش��کی خانواده حرکت کردند. وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزش��کی ایران بر اس��اس قانون برنامه چهارم 
توس��عه، مکلف ش��د تا پایان س��ال اول این قانون، یعنی سال 
1384، برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع را در کشور اجرایی 
کند ]9[. در همین راس��تا برنامه پزش��ک خانواده روستایی از 
سال 1384 در کشور اجرا ش��د. برنامه پزشک خانواده شهری 
نیز از س��ال 1391 در دو اس��تان ف��ارس و مازندران به صورت 
آزمایش��ی اجرا شد. در سال 1394، در راس��تای اجرای طرح 
تح��ول نظام س��لامت در ح��وزه بهداش��ت، 15 برنامه ملی در 
دستور کار قرار گرفت. این برنامه ها شامل مراقبت بیماری های 
واگی��ر و غیرواگیر، تغذیه، آموزش س��لامت، باروری و جمعیت 
سالم، خودمراقبتی، بهداش��ت دهان و دندان، بهداشت روان و 
مراقبت های بهداش��تی اولیه بود. چهارمین برنامه طرح تحول 
نظام سلامت در حوزه بهداشت، تکمیل، توسعه و اصلاح برنامه 
پزش��کی خانواده و نظام ارجاع در مناطق ش��هری استان های 
فارس و مازندران بود. این برنامه براس��اس مطالعات انجام شده 
در کش��ور، دس��تاوردهایی مانند بهبود رضای��ت مردم ]10[ و 
مراقبان س��لامت ]11[ و افزایش دسترس��ی مردم به خدمات 
سلامت ]12[ به همراه داشته است.اما این برنامه در حوزه های 
نظام س��طح بندی خدمات و ارجاع، تأمین مالی عادلانه و پایش 
و ارزشیابی دارای نواقصی است ]12-14[. بخشی از این نواقص 
مربوط به ماهیت و ساختار مدل برنامه پزشکی خانواده شهری 

است و بخشی نیز مربوط به نحوه اجرای آن است. 
مفهوم پزشکی خانواده در نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 
 Familly mdicine، همواره چالش برانگیز بوده اس��ت. واژه ه��ای
Family practice، General practice و Family physician گاه��ی 

اوقات به اشتباه به جای یکدیگر به  کار می روند. همچنین، برنامه 
پزش��کی خانواده در برخی کش��ورها، محدود ب��ه به کارگیری 
پزشکان عمومی به عنوان پزشکان خانواده است. در این حالت، 
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مراقبت های بهداش��تی اولیه براس��اس قواعد مرس��وم پزشکی 
عمومی ارائه می شوند ]15[. در برخی از کشورها برای پزشکان 
عمومی بدون اینکه دوره آموزشی خاصی طی کنند، از اصطلاح 
پزشک خانواده اس��تفاده می شود ]16[. اصول پزشکی خانواده 
از کشورهای توسعه یافته اروپایی و آمریکایی گرفته شده است. 
در حالی  که طراحی برنامه پزش��کی خانواده باید متناس��ب با 
ویژگی های جمعیتی و خصوصیات نظام های س��لامت کشورها 
ص��ورت گیرد ت��ا اجرای آن راحت  و موثر باش��د. علاوه بر این، 
هن��وز اجماعی در م��ورد تعریف، اجزا و اصول برنامه پزش��کی 
خان��واده وج��ود ن��دارد. تبیین اص��ول و ویژگی های پزش��کی 
خانواده و شناس��ایی پیش نیازهای لازم ب��رای اجرای آن باعث 
برنامه ریزی های بهتر برای اجرای آن خواهد شد. بر این اساس، 
این مطالعه با هدف تبیین اصول و مفاهیم برنامه پزشکی خانواده 
انجام ش��ده است. نتایج این پژوهش اطلاعات ارزشمندی را در 
اختیار سیاس��ت گذاران و مدیران نظام مراقبت های بهداش��تی 

اولیه برای تقویت برنامه پزشکی خانواده قرار می دهد.

روش کار
ای��ن پژوهش به روش م��رور مفهومی انجام ش��د. مطالعه 
م��رور مفهومی یک روش پژوهش��ی نظام من��د، علمی و عینی 
اس��ت که با تحلیل، ترکیب و تفسیر یافته های مطالعات اولیه و 
ثانویه به شناس��ایی و تبیین ابعاد، اجزا، ویژگی ها و کاربردهای 
ی��ک مفهوم خ��اص و تعریف آن کمک می کن��د ]17[. در این 
پژوهش باتوجه به گس��تردگی و پیچیدگ��ی مفاهیم مرتبط با 
پزش��کی خانواده، از  روش مرور مفهومی اس��تفاده ش��د. برای 
انجام این روش از مدل و پروتکل اجرایی مصدق راد و همکاران 
استفاده شد. این مدل شامل 5 بعد تعریف مفهوم، تعیین اجزا، 
پیش نیازها، پیامدها و شناس��ایی معیارهای ارزش��یابی مفهوم 
است. پروتکل اجرایی مرور مفهومی نیز شامل 8 مرحله  انتخاب 
مفه��وم، تعیین معیاره��ای ورود و خروج، انتخ��اب پایگاه های 
اطلاعاتی و اس��تراتژی جس��تجو، انتخاب و گزارش مطالعات با 
اس��تفاده از فلوچارت، ارزش��یابی اعتبار مطالعات انتخاب شده، 
استخراج اطلاعات مربوط به تعریف، اجزا، پیش نیازها، پیامدها 
و معیارهای ارزش��یابی مفهوم از مطالعات انتخاب شده، ترکیب 
داده ه��ای مطالعات و توس��عه مدل مفهوم��ی و نتیجه گیری از 

یافته های سنتز شده است ]17[.

 Science Direct، PubMed، انگليس��ي  داده  پایگاه ه��ای 
 Google و موتوره��ای جس��تجوگر Scopus، Web Of Science

Scholar و Google برای جستجوی مقالات و مستندات استفاده 

 Family medicine،Family practice ،Family شد. از کلیدواژه های
 physician، General practice، General physician، Primary care

physician و Primary health care ب��رای جس���تجوی من�اب��ع 

استفاده ش��د. هیچ محدودیت زمانی در جس��تجوی مطالعات 
ق��رار داده نش��د. همچنین لیس��ت منابع مقالات یافت ش��ده 
بررسی شدند ت�ا مقالات و مستندات بیشتری شناسايي شوند. 
از ادبیات خاکس��تری شامل گزارش  س��ازمان ها، سخنرانی ها، 
چکیده همایش ها و نظرات کارشناس��ان نیز استفاده شد. معیار 
ورود به مطالعه شامل مطالعات مرتبط با تعاریف، مفاهیم، اجزا، 
اص��ول، ویژگی ها، پیش نیازها، پیامدها و معیارهای ارزش��یابی 
پزش��کی خانواده به زبان انگلیس��ی بود. معیارهای خروج نیز، 
ش��امل مطالعات ب��ه  غیر از زبان انگلیس��ی و منابع علمی فاقد 

متن کامل بود. 
از ی��ک فرم اس��تخراج داده  متناس��ب با اه��داف پژوهش 
برای اس��تخراج داده ها استفاده شد. این فرم شامل قسمت های 
مشخصات نویس��ندگان، عنوان مقاله، سال انتشار مقاله، محل 
انجام مطالعه، هدف مطالعه، س��ال انج��ام مطالعه و مؤلفه های 
اصلی مورد بررس��ی )ش��امل تعاریف، اجزا، اصول، پیش نیازها، 
پیامده��ا و معیارهای ارزش��یابی برنامه پزش��کی خانواده( بود. 
در ابتدا از همه ش��واهد اس��تخراج شده خلاصه هایی تهیه شد. 
س��پس، با استفاده از تکنیک حاشیه نویسی و یادداشت برداری، 
خلاصه ها تحلیل ش��دند. از یک چک لیست معتبر 15 امتیازی 
برای ارزشیابی کیفیت مقالات استفاده شد. حداقل امتیاز برای 

تأیید کیفی مقالات 10 بود ]18[.
روش های تحلی��ل روایتی1]19[، تحلیل موضوعی2]20[ و 
تحلی��ل چارچوبی3]21[ برای تحلی��ل داده های کیفی مطالعه 
استفاده شدند. از روش تحلیل روایتی برای قسمت های تعریف 
و ارزش��یابی اصول برنامه پزش��کی خان��واده و از روش تحلیل 
موضوعی برای قس��مت اج��زا و اصول برنامه پزش��کی خانواده 
و از روش تحلی��ل چارچوب��ی برای قس��مت های پیش نیازها و 
پیامده��ای برنامه پزش��کی خانواده اس��تفاده ش��د. ملاحظات 
اخلاقی رعایت ش��ده در این پژوهش عب��ارت بودند از دریافت 
کد اخلاق پژوهش از معاونت پژوهش��ی دانشگاه علوم پزشکی 
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تهران و دخالت ندادن نظرات ش�خصی پژوهش�گران در مراحل 
گردآوری، تحليل و گ�زارش داده ها.

یافته ها
تعداد 17620 مقاله و س��ند اس��تخراج شد. پس از حذف 
مق��الات تکراری تعداد 8385 مقاله باقی ماند. پس از بررس��ی 
چکیده مقالات بر اس��اس معیارهای ورود و خروج، تعداد 598 
مقال��ه باقی ماند. با بررس��ی متن کامل مق��الات و حذف 541 
مقاله، 57 مقاله باقی ماند. با مرور ادبیات خاکس��تری ش��امل 
کنفرانس ها، اسناد و وب سایت ها در موتورهای جستجو، تعداد 

16 سند به دس��ت آمد. در نهایت، 73 مقاله و سند برای مرور 
نهایی انتخاب شد. روند غربالگری و نتایج جستجو در   1 نشان 

داده شده است.
نمودار 2 فراوانی مس��تندات وارد شده به مطالعه را نشان 
می دهد. بیش��ترین تعداد مستندات وارد ش��ده به مطالعه، در 

سال 2014 میلادی منتشر شده بود. 
بیش از نیمی از مس��تندات وارد ش��ده به مطالعه، مقالات 
پژوهشی بودند. اس��ناد و گزارشات بین المللی مطالعه شده نیز 
حدود 30 درصد ش��واهد مرور شده را به خود اختصاص دادند 

)نمودار 3(.

نمودار 1- روند بررسی پایگاه های داده و استخراج مقالات

شده خلاصه    ستخراج  سپس   تهيه ييهاا ستفاده از تكن  ،شد.  از . شدند  تحليلها خلاصه  برداري،يادداشت و  نويسي يهحاش  يكبا ا
ست معتبر  يك چك شد. حداقل امتياز براي     تيابي كيفيش امتيازي براي ارز 15لي ستفاده   بود 10كيفي مقالات  تأييدمقالات ا

]18.[  

ضوعي  ،]19[1روايتيتحليل  هايروش ستفاده   مطالعهي كيفي هاتحليل داده براي ]21[ 3و تحليل چارچوبي ]20[ 2تحليل مو ا
 تحليل موضوعي براي قسمت   روشخانواده، از  يهاي تعريف و ارزشيابي برنامه پزشك  تحليل روايتي براي قسمت  روشاز . ندشد 
صول  اجزا شك خانواده و از   و ا سمت  روشبرنامه پز شك هاي پيشتحليل چارچوبي براي ق خانواده  ينيازها و پيامدهاي برنامه پز

ــد.   ــتفاده ش ــده ي قلاحظات اخلاماس ــ پژوهش قلاكد اخ افتيدر عبارت بودند ازدر اين پژوهش رعايت ش ي از معاونت پژوهش
  .هاو گـزارش داده تحليل ،يپژوهشـگران در مراحل گردآور ينظرات شـخصندادن  دخالت و دانشگاه علوم پزشكي تهران

  
  هاافتهي

پس از بررســي چكيده ماند.  يمقاله باق 8385تعداد  ياســتخراج شــد. پس از حذف مقالات تكرار و ســند قالهم 17620 تعداد
مقاله  57مقاله،  541مقاله باقي ماند. با بررسي متن كامل مقالات و حذف  598مقالات بر اساس معيارهاي ورود و خروج، تعداد 

به دست آمد.   سند  16تعداد در موتورهاي جستجو،   هاتيسا وب، اسناد و  هاكنفرانسباقي ماند. با مرور ادبيات خاكستري شامل   
  نشان داده شده است. 1جستجو در نمودار  جيو نتا يانتخاب شد. روند غربالگر يينها ي مروربراو سند مقاله  73 ،نهايت در
  

  

  

  

  

  

 هاي داده و استخراج مقالات: روند بررسي پايگاه1 نمودار

 2014دهد. بيشترين تعداد مستندات وارد شده به مطالعه، در سال     فراواني مستندات وارد شده به مطالعه را نشان مي    2نمودار 
  ميلادي منتشر شده بود. 

                                                 
1. Narrative analysis 
2. Thematic analysis 
3. Framework analysis 

541 :دليل عدم بررسي ابعاد پزشكي خانوادهحذف به

 9235: تعداد مقالات تكراري خارج شده از مطالعه

 8385: مطالعات باقيمانده براي بررسي عنوان و چكيده

 7787 :مقالات غير مرتبط خارج شده از مطالعه

 598:بررسي كاملمطالعات به دست آمده براي

 73:وارد شده به مرحله آناليزشواهد 16به مطالعه: وارد شده  اسناد

17620:هاتعداد مقالات حاصل از جستجو در پايگاه

سا
شنا

يي
ري

الگ
غرب

يه
 اول

ش
زين

گ
يي

نها
ش 

زين
گ

نمودار 2- توزیع فراوانی مقالات وارد شده به مطالعه بر اساس سال انتشار
 

  : توزيع فراواني مقالات وارد شده به مطالعه بر اساس سال انتشار2نمودار 

 30المللي مطالعه شده نيز حدود  بودند. اسناد و گزارشات بين   بيش از نيمي از مستندات وارد شده به مطالعه، مقالات پژوهشي   
  .)3(نمودار  درصد شواهد مرور شده را به خود اختصاص دادند

  
  درصدشواهد وارد شده به مطالعه بر حسب  سهم هر كدام از انواع: 3نمودار 

  تعريف برنامه پزشكي خانواده
ستر   يمستمر را برا  يعموم يپزشك  يهاكه مراقبت كندي تعريف ميتخصص پزشك   ايعمل پزشكي خانواده را   ،فرهنگ لغت وب

ــده و اعلام    Family practiceو  Famliy medicineتمايزي بين   اين فرهنگ لغت  . كند يفرد و خانواده فراهم م  قائل نشـ
 كاربهاي براي اين دو اصطلاح فرهنگ لغت آكسفورد تعاريف جداگانه  .]22[ روندكرده كه اين دو اصطلاح به جاي هم به كار مي 

، مارستانيب يافراد جامعه را به جا ،پزشك ي عملي تعريف شده كه در آنابه معن Familiy practiceبرده است. بر اين اساس 
نيز،  Family medicine در مقابل، .ست يمتخصص ن  يخاص پزشك  نهيزم كيدر  اين پزشك  كند ويمعالجه م در متن جامعه

شك علم از  ياشاخه  شده   يپز سن به خانواده يعموم سلامت  يهاارائه مراقبت يكه براتعريف  شده   يطراح يها و افراد در هر 
  ). 1تعريف براي پزشكي خانواده با مطالعه مستندات به دست آمد (جدول  9تعداد  .]23[ است

    

نمودار 3- سهم هر کدام از انواع شواهد وارد شده به مطالعه بر حسب درصد

 
  : توزيع فراواني مقالات وارد شده به مطالعه بر اساس سال انتشار2نمودار 

 30المللي مطالعه شده نيز حدود  بودند. اسناد و گزارشات بين   بيش از نيمي از مستندات وارد شده به مطالعه، مقالات پژوهشي   
  .)3(نمودار  درصد شواهد مرور شده را به خود اختصاص دادند

  
  درصدشواهد وارد شده به مطالعه بر حسب  سهم هر كدام از انواع: 3نمودار 

  تعريف برنامه پزشكي خانواده
ستر   يمستمر را برا  يعموم يپزشك  يهاكه مراقبت كندي تعريف ميتخصص پزشك   ايعمل پزشكي خانواده را   ،فرهنگ لغت وب

ــده و اعلام    Family practiceو  Famliy medicineتمايزي بين   اين فرهنگ لغت  . كند يفرد و خانواده فراهم م  قائل نشـ
 كاربهاي براي اين دو اصطلاح فرهنگ لغت آكسفورد تعاريف جداگانه  .]22[ روندكرده كه اين دو اصطلاح به جاي هم به كار مي 

، مارستانيب يافراد جامعه را به جا ،پزشك ي عملي تعريف شده كه در آنابه معن Familiy practiceبرده است. بر اين اساس 
نيز،  Family medicine در مقابل، .ست يمتخصص ن  يخاص پزشك  نهيزم كيدر  اين پزشك  كند ويمعالجه م در متن جامعه

شك علم از  ياشاخه  شده   يپز سن به خانواده يعموم سلامت  يهاارائه مراقبت يكه براتعريف  شده   يطراح يها و افراد در هر 
  ). 1تعريف براي پزشكي خانواده با مطالعه مستندات به دست آمد (جدول  9تعداد  .]23[ است
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تعریف برنامه پزشکی خانواده
فرهنگ لغت وبس��تر، پزش��کی خانواده را عمل یا تخصص 
پزشکی تعریف می کند که مراقبت های پزشکی عمومی مستمر 
را ب��رای فرد و خانواده فراهم می کند. این فرهنگ لغت تمایزی 
بی��ن Famliy medicine و Family practice قائل نش��ده و اعلام 
ک��رده که ای��ن دو اصطلاح به جای هم ب��ه کار می روند ]22[. 
فرهنگ لغت آکسفورد تعاریف جداگانه ای برای این دو اصطلاح 
به کار برده اس��ت. بر ای��ن اس��اس Familiy practice به معنای 
عملی تعریف ش��ده که در آن پزش��ک، افراد جامعه را به جای 
بیمارس��تان، در متن جامعه معالجه می کند و این پزش��ک در 
 Family ،یک زمینه خاص پزش��کی متخصص نیست. در مقابل
medicine نیز، ش��اخه ای از علم پزش��کی تعریف شده که برای 

ارائه مراقبت های س��لامت عمومی ب��ه خانواده ها و افراد در هر 
س��نی طراحی شده اس��ت ]23[. تعداد 9 تعریف برای پزشکی 

خانواده با مطالعه مستندات به دست آمد )جدول 1(. 
در تعاری��ف برنامه پزش��کی خان��واده، ویژگی هایی مانند 
مراقب��ت جامع و جامعه محور، ارائه مراقبت برای تمام س��نین 

و جنس��یت ها، هم��ه اندام ها و همه بیماری ها، ارتباط پزش��ک 
و بیم��ار، فردمحوری و خانواده مح��وری مورد توجه قرار گرفته 
است. با توجه به وجوه مشترک این تعاریف، ما پزشکی خانواده 
را این گونه تعریف می کنیم: »پزشکی خانواده، برنامه ای مبتنی 
ب��ر جامعه برای ارائه خدمات س��لامت اس��ت ک��ه در آن تیم 
پزشکی خانواده آموزش دیده، خدمات اولیه بهداشتی و درمانی 
را به صورت جامع، هماهنگ، مس��تمر و فردمحور به همه افراد 
در هر س��ن و جنس با هدف تأمین، حفظ و ارتقای س��لامتی 

مردم جامعه ارائه می کند.«
واژه پزشک خانوادگی Family physician به پزشکی اطلاق 
می ش��ود که به عنوان پزش��ک اختصاصی یک خانواده مشخص 
عمل می کند. چنین پزش��کی در قبال دریافت هزینه، مسئول 
ارائه خدمات س��لامت به این خانواده است. در مقابل، پزشکی 
خان��واده Family practice ی��ک رویکرد در ارائ��ه مراقبت های 
س��لامت مبتنی بر خانواده اس��ت ک��ه توس��ط مجموعه ای از 
ارائه دهندگان ارائه می شود. در حقیقت، برنامه پزشکی خانواده 
رویکرد مبتنی بر فرد و خانواده در ارائه مراقبت های بهداش��تی 

منبعتعریف پزشکی خانوادهسالنویسنده
McWhinney1975 .24(پزشکی خانواده، رشته ای از علوم پزشکی است که بر ایجاد روابط شخصی با بیماران و مراقبت مبتنی بر ارتباط تأکید دارد(

 Royal New Zealand
 College of General

Practitioners
1997

پزشکی خانواده، یک تخصص پزشکی است که مراقبت های بهداشتی مستمر و جامع را برای فرد و خانواده فراهم می کند. در 
این تخصص، علوم زیست شناختی، بالینی و رفتاری با هم ادغام می شوند. دامنه عمل در پزشکی خانواده هر سن و جنس، هر 

عضو و اندام و هر بیماری است.
)25(

WONCA Europe2002 پزشکان خانواده، پزشکان متخصص آموزش دیده دارای صلاحیت هایی در زمینه های مدیریت مراقبت های اولیه، مراقبت های
)26(فردمحور و مهارت های خاص حل مسئله با رویکرد جامع، جامعه محور و کل نگر هستند.

 WONCA dictionary of
family practice

)27(پزشکی خانواده، شاخه ای از حرفه پزشکی است که توسط پزشک خانواده یا پزشک عمومی ارائه می شود.2004

WONCA2013
پزشکی خانواده، مراقبت از بیماران در هر سنی، اطمینان از دسترسی به خدمات جامع اولیه و ثانویه، مدیریت بیماری های 

واگیر و غیرواگیر، ارائه مراقبت های فعال و طولانی مدت و هماهنگ کردن خدمات فردی بالینی، اجتماعی و بهداشت عمومی 
است.

)28(

 World Health
Organization

پزشکی خانواده، تخصص پزشکی مربوط به ارائه مراقبت جامع به افراد و خانواده ها و ادغام علوم پزشکی، رفتاری و اجتماعی 2014
)29(است. 

Hashim2018 پزشکی خانواده، یک تخصص پزشکی است که بیماری های شایع و طولانی مدت در کودکان و بزرگسالان را با تمرکز بر
)30(سلامت و رفاه عمومی مدیریت می کند.

 American Academy of
Family Physicians

پزشکی خانواده، یک تخصص پزشکی است که مراقبت های بهداشتی مستمر و جامع را برای فرد و خانواده ارائه می دهد. دامنه 2019
)31(پزشکی خانواده همه سنین، همه جنسیت ها، هر اندام و هر بیماری را در برمی گیرد.

 Flinkenflögel &
colleagues

پزشکی خانواده، یک تخصص بالینی است که پزشکان خانواده در هسته آن قرار داشته، بر مراقبت های بهداشتی اولیه متمرکز 2020
)32(است و هدف آن تقویت نظام سلامت به منظور دستیابی به برابری در سلامت و پوشش همگانی سلامت است.

جدول 1- تعاریف پزشکی خانواده یا پزشکان خانواده

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
06

 ]
 

                             5 / 20

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-2125-en.html


| تابستان 1400 | دوره بیست وچهارم، شماره دوم، پیاپی 93 |

177

منبعاصول و ویژگی های پزشکی خانوادهسالنویسندهردیف

1McWhinney1981 ،بیمارمح��وری، مراقبت مبتنی بر زمینه بیمار، نگرش پیش��گیرانه، جامعه نگری، توجه ب��ه کار و زندگی، جامعیت
)33(جنبه های ذهنی پزشکی و مدیریت منابع

2WONCA199134(جامعیت، بیمارمحوری، خانواده محوری، ارتباط پزشک و بیمار، هماهنگی، ارتباط وکالتی، دسترسی و مدیریت منابع(
3Taylor199435(تداوم، جامعیت، هماهنگی، تمرکز بر بیمار در زمینه خانواده و جامعه محوری(

4Bernard1995 بیمارمحوری، مراقبت مبتنی بر جامعه و خانواده، توجه  به زمینه و نیازهای بیماران، مشکلات پیچیده سلامتی، بروز کم
)36(بیماری های جدی، تشخیص بیماری در مراحل اولیه، مدیریت همزمان چندین شکایت، تداوم، هماهنگی و اثربخشی

5WHO199837(عمومی بودن، تداوم، جامعیت، هماهنگی، مراقبت مشارکتی و خانواده محوری(

6Qureshi1998 نگرش مراقبت محور، تداوم، جامعیت، هماهنگی، مش��اوره و ارتباطات، مدیریت مشکلات شایع منطقه، صلاحیت
)38(بالینی، هزینه- اثربخشی، یادگیری مداوم، جامعه محوری و پژوهش

7WONCA200226(مدیریت مراقبت های اولیه بهداشتی، فردمحوری، مهارت های حل مسئله، جامعیت و جامعه محوری(
8Jimbo200439(دسترسی، تداوم، جامعیت، هماهنگی و مراقبت مبتنی بر زمینه بیمار(
9Bucholtz & colleagues200440(تداوم، جامعیت، اولین سطح تماس، جامعه محوری و خانواده محوری(
10Bhat-Schelbert & colleagues200441(جامعیت، تداوم، هماهنگی و رویکرد زیست روان شناختی(

11Martin & colleagues2004 بیمارمحوری، تیم محوری، سیس��تم اطلاعات پیشرفته، کل نگری، جامعه محوری، تأکید بر کیفیت و ایمنی، تأمین
)42(مالی پیشرفته و تعهد در ارائه بسته خدمات پزشکی خانواده

12BC college of family medicine200643(مهارت بالینی، جامعه محوری، جمعیت مشخص و ارتباط پزشک و بیمار(
13Gene´-Badia & colleagues2007 44(فردمحوری، دسترسی، کیفیت و هماهنگی(

14Mash & colleagues2008

مراقب��ت مبتنی ب��ر زمینه بیمار، جامعیت، فردمحوری، آموزش پزش��کان، مدیریت منابع، ت��داوم، جامعه محوری، 
تیم ه��ای چندتخصص��ی، ارائه مراقبت ها در س��طح اولیه، ارتب��اط، یادگیری مداوم، پژوهش و تحقیق، مش��ارکت 
بیماران، یکپارچگی، توانمندسازی بیماران، پیشگیری، ارتقا و آموزش سلامت، هزینه اثربخشی، کیفیت مراقبت ها، 

دروازه بانی، دسترسی، پاسخگویی، هماهنگی، مبتنی بر مسائل اخلاقی و مدیریت کل نظام بهداشت منطقه

)45(

15Sloane2008 ،دسترس��ی، تداوم، تی��م محوری، مراقبت های جامع و ش��خصی، هماهنگی، جامعه محوری، تمرکز بر پیش��گیری
)46(توانمندسازی بیماران، خدمات مبتنی بر شواهد، خانواده محوری، چشم انداز چرخه زندگی و رویکرد روانی-اجتماعی

16Chumly & colleagues2009 رویکرد زیست روان ش��ناختی، جامعیت مراقبت ه��ا، مراقبت مبتنی بر زمینه بیمار، ت��داوم مراقبت ها، هماهنگی و
)47(پیچیدگی مراقبت ها

17 Dutch College of General
Practitioners

)48(عمومیت، بیمارمحوری و تداوم 2011

18Reid & colleagues201149(صلاحیت بالینی، توانمندسازی، ارتباط پزشک و بیمار، هماهنگی، کیفیت، تیم محوری، آموزش و یادگیری مادام العمر(
19Lavergne & colleagues201350(دسترسی ، حمایتی، فردمحوری، تداوم، هماهنگی، ثبت سوابق و جامعیت(
20Phillips & colleagues201451(اولین سطح تماس، مشارکت پایدار پزشک و بیمار، بیمار محوری، جامعه محوری، داده ها و نظام اطلاعات و مدیریت و رهبری(

21
 Royal New Zealand College of

General
Practitioners

ارتباط مداوم، جامعیت، هماهنگی، فردمحوری، مدیریت مش��کلات مزمن و حاد، استفاده عادلانه از منابع، مراقبت 2014
)52(خانواده و جامعه محور 

22Hashim201653(مراقبت دلسوزانه، رویکرد عمومی، ارتباط مداوم، ذهن آگاهی انعطاف پذیر و یادگیری مداوم(

23Turabian2017 جامعی��ت و یکپارچگ��ی، تداوم، مراقبت مبتنی بر زمینه بیمار، فقدان قطعی��ت، پیچیدگی، جامعه محوری، ارتباط
)54(پزشک و بیمار، رویکرد زیست روان شناختی، مدیریت منابع، خانواده محوری و تنوع

24College of Family Physicians of Canada201855(جامعیت، ارتباطات و بیمار محوری، جامعه محوری، مراقبت مشارکتی و تداوم(
25Rao & Prasad201856(گستردگی، مبتنی بر شخص و خانواده، تداوم مراقبت ها، جامعه محوری، ایجاد رابطه قابل  اعتماد، مشاوره و مدیریت مؤثر منابع(
26Lawson & Nortey202157(جامعیت، تداوم، هماهنگی، بیمارمحوری و یادگیری مادام العمر(

27Arvidsson & colleagues2021 بیمارمح��وری، ارتباط پزش��ک و بیمار، تداوم، جامعیت، هماهنگی، جامعه مح��وری، حرفه ای گری و یادگیری، کار
)58(تیمی، دسترسی، پیشگیری، اولویت بندی، عدالت، ارتقای سلامت، رویکرد مبتنی بر خانواده و رهبری

28Kolesnyk & colleagues202159(هماهنگی، تداوم، یکپارچگی، جامعیت، خدمات مبتنی بر فرد و خانواده و اولین منبع دسترسی(
29Michels & colleagues202160(بیمارمحوری، تداوم، مشارکت در خدمات و جامعه محوری(

جدول2- اصول و ویژگی های پزشکی خانواده
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اولیه اس��ت و دارای کاربرد وس��یع تری است. در نهایت عبارت 
Familly medicine یک رش��ته دانش��گاهی ی��ا تخصص در علم 

پزش��کی محسوب می ش��ود که ش��امل ابعاد خدمات سلامت، 
آموزش و پژوهش است.

اجزا، اصول و ویژگی های برنامه پزشکی خانواده
اص��ول و ویژگی ه��ای متعددی برای پزش��کی خانواده در 
ادبی��ات موضوعی ارائه ش��ده اس��ت. این اص��ول در جدول 2 

مشاهده می شود.
در بین اصول و ویژگی های معرفی ش��ده، تداوم، جامعیت، 
هماهنگ��ی، جامعه مح��وری، بیمارمح��وری، خانواده مح��وری 
و نظام اطلاعات بیش��ترین فراوانی را داش��ته اند )ش��کل 1(. با 
مرور اصول برنامه پزش��کی خانواده، 8 اصل جامعیت خدمات1، 
ت��داوم خدمات2، هماهنگی خدم��ات3، بیمارمحوری4، آموزش، 
یادگیری و رشد5، نظام اطلاعات یکپارچه6، تأمین مالی پایدار7 

و اعتباربخشی و نظارت8 پیشنهاد می شود. 

پیش نیازهای برنامه پزشکی خانواده
در 31 مطالع��ه ب��ه پیش نیازهای برنامه پزش��کی خانواده 
اشاره شده بود. در این مطالعه پیش نیازهای برنامه در دو دسته 
کلی عوامل داخلی و عوامل خارجی تقس��یم شد. پیش نیازهای 
داخلی ش��امل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، نیروی انسانی، 
نظام اطلاع��ات، تجهیزات و ملزومات و ارائه خدمات س��لامت 
است. پیش نیازهای خارجی نیز شامل عوامل سیاسی، اجتماعی، 

اقتصادی و فناوری است )جدول3(. 

پیامدهای برنامه پزشکی خانواده 
در 42 مقاله به پیامدهای برنامه پزش��کی خانواده اش��اره 
ش��ده ب��ود. پیامدها در دو دس��ته کل��ی پیامده��ای میانی و 
1. Comprehensiveness  of care

2. Continuity of care

3. Coordination of care

4. Patient-centred  care

5. Education, learning & development

6. Integrated information system

7. Sustainable financing

8. Accreditation and monitoring

پیامدهای نهایی دسته بندی شدند. افزایش دسترسی به سطح 
اول خدم��ات س��لامت، بهبود کیفیت ارائه خدمات س��لامت و 
کاهش خطاهای پزش��کی از مهم ترین پیامدهای میانی اجرای 
برنامه پزش��کی خانواده اس��ت که در مطالعات مختلف به آنها 

اشاره شده است )جدول4(. 

ارزشیابی برنامه پزشکی خانواده
در مطالعات مورد بررسی، معیارها و شاخص های متعددی 
برای ارزش��یابی برنامه پزش��کی خانواده اس��تفاده شده است. 
بااین ح��ال، اغل��ب این مطالع��ات فقط به ارزیاب��ی جنبه هایی 
از برنامه پزش��کی خان��واده مانند آموزش، ت��داوم، هماهنگی، 
کیفی��ت خدمات و نظ��ام پرداخت و ش��اخص های عملکردی 
برنامه به صورت جداگانه پرداخته بودند. در بین مطالعات مورد 
بررسی، هیچ مطالعه ای به ارزیابی جامع برنامه پزشکی خانواده 
نپرداخته بود. چک لیستی شامل 58 گویه با استفاده از معیارها 
و ش��اخص های معرفی ش��ده برای ارزش��یابی برنامه پزش��کی 

خانواده طراحی شد که در جدول 5 آمده است.

مدل مفهومی پزشکی خانواده
پزشکی خانواده، برنامه ای مبتنی بر جامعه برای ارائه خدمات 
س��لامت اس��ت که در آن تیم پزش��کی خانواده آموزش دیده، 
خدمات اولیه بهداش��تی و درمانی را به صورت جامع، هماهنگ، 
مس��تمر و بیمارمحور به همه افراد در هر سن و جنس با هدف 
تأمین، حفظ و ارتقای سلامتی مردم جامعه ارائه می کند. هدف 
این برنامه، پر کردن ش��کاف بین مراقبت های بهداشتی اولیه و 
بهداشت عمومی و همچنین، شکاف بین پزشکان مراقبت های 
اولیه و سایر متخصصان و ارائه کنندگان خدمات سلامت است. 

شکل 1- ابر واژگان اصول برنامه پزشکی خانواده بر اساس نتایج مرور اصول
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پیش نیازهای فرعیپیش نیازهای اصلی

عی
 فر

ای
زه

نیا
ش 

پی

ری
هب

و ر
ت 

می
حاک

برنامه ملی و نقشه راه پزشکی خانواده، مشارکت ذی نفعان، اصلاح قوانین، تمرکززدایی و انعطاف پذیری منطبق بر ویژگی های هر منطقهسیاستگذاری
تدوین برنامه راهبردی تقویت و گسترش برنامه پزشکی خانواده و به روزرسانی برنامه براساس تغییر شرایطبرنامه ریزی راهبردی

سازماندهی
یکپارچگی و هماهنگی نظام سلامت، سطح بندی خدمات و نظام ارجاع، مشارکت عمومی- خصوصی، تعامل نزدیک بازیگران اصلی نظام 

سلامت، تعریف دقیق حیطه وظایف و نقش ها، تعیین استانداردهای توزیع نیروی انسانی، توزیع عادلانه و مناسب پزشکان خانواده و 
توزیع عادلانه مراکز مجری 

تقویت نقش تولیت وزارت بهداشت، مشارکت عمومی، انگیزش کارکنان، توانمندسازی تصمیم گیرندگان و آموزش عمومی تولیت و رهبری

کارگروه های پایش و ارزیابی، تعریف شاخص های ساختاری، فرآیندی و پیامدی، ارزیابی دوره ای، ایجاد محدودیت ویزیت برای پزشکان کنترل
متخصص خارج از نظام ارجاع و استانداردسازی پروتکل های ارائه خدمات 

لی
 ما

ین
تأم

تأمین مالی پایدار، پوشش بیمه همگانی سلامت، استفاده از ظرفیت بخش خصوصی و حذف رابطه مالی پزشک و بیمارجمع آوری منابع مالی
تجمیع کارکردی بیمه های سلامت، استقلال منابع مالی بیمه ها و تجمیع تمام منابع مالی مرتبط با برنامه تجمیع منابع مالی

خرید راهبردی خدمات سلامت، اختیار و استقلال بیمه های سلامت، ارزش گذاری خدمات، پوشش کامل هزینه های مسیر ارجاع، خرید خدمات سلامت
انضباط مالی و مدیریت هزینه

نی
سا

ی ان
رو

نی

تعیین شایستگی های اصلی تیم پزشکی خانواده، و جذب نیروی انسانی توانمند و به کارگیری نیروی انسانی در پست های مشخص و جذب و استخدام
مرتبط

کوریکولوم آموزشی مبتنی بر اصول پزشکی خانواده، تداوم و یکپارچگی کوریکولوم آموزشی، تقویت دانش و مهارت مدرسان، همکاری آموزش و توسعه
نهادهای آموزشی، ایجاد فرصت هایی برای توسعه و رشد حرفه ای و شخصی و تعهد سازمانی

ایجاد بسترهای ارتباطی مناسب، آموزش مهارت های ارتباطی و تقویت شبکه های ارتباطی ارائه کنندگان سطوح مختلف خدمات سلامتمدیریت ارتباطات

تدوین استانداردهای عملکردی عینی، جامع و مشخص، استفاده از داده های عملکردی در ارزیابی، انجام مداخلات اصلاحی بر اساس ارزیابی عملکرد
نتایج ارزیابی، اشتراک گذاری نتایج ارزیابی و افزایش مهارت ارزیابان

شفاف سازی فرآیند پرداخت به کارکنان، حذف و یا کاهش تاخیر در پرداخت، استفاده از مدل های پرداخت انگیزشی، توجه به انتظارات جبران خدمت
کارکنان و حذف نابرابری در پرداخت 

ات
لاع

 اط
ظام

همکاری و هماهنگی بخش های مرتبط با سلامت الکترونیک، سرمایه گذاری، تقویت سخت افزاری و نرم افزاری، یکپارچگی سامانه های جمع آوری اطلاعاتن
ثبت اطلاعات و پیاده سازی نسخه نویسی الکترونیک

ایجاد شواهد لازم برای تصمیم گیری و سیاست گذاری و انتشار اطلاعات غیرمحرمانه به صورت دوره ایتحلیل اطلاعات

تعیین نحوه و میزان دسترسی ذی نفعان به اطلاعات سلامت، حفظ تداوم در دسترسی آنلاین، رعایت محرمانگی، سیاست گذاری مبتنی استفاده از اطلاعات
بر شواهد و استفاده از اطلاعات برای پیشگیری از خطاهای پزشکی و بهبود کیفیت خدمات

 و 
ات

هیز
تج

ات
زوم

تعیین استاندارد تجهیزات، حمایت های دولتی، توسعه کمی و کیفی زیرساخت های برنامه و بهبود امکانات رفاهی تدارک تجهیزاتمل

استفاده از استانداردهای ساختاری تعیین شده برای صدور مجوز فعالیت، بازسازی و نوسازی امکانات مراکز مجری و استفاده از ارزیابی مدیریت تجهیزات
فناوری سلامت در خرید تجهیزات

ت
لام

 س
ات

دم
 خ

ائه
ار

بسته خدمات سلامت جامع شامل مراقبت های بهداشتی اولیه و خدمات درمانی، تشخیصی و بازتوانی، بسته خدمات شرایط اورژانسی و جامعیت خدمات
بحرانی، رویکرد کل نگر، مراقبت مشترک با سایر متخصصان پزشکی و بازبینی و به روزآوری بسته های خدمات 

تداوم خدمات
ارائه خدمت در ساعات خارج از فعالیت مراکز مجری، ویزیت های خانگی در شرایط لزوم، ارتباط وکالتی پزشک و بیمار، اشتراک 

اطلاعات بیمار و تیم پزشکی خانواده، مشارکت بیماران در فرآیند تصمیم گیری بالینی و ارائه خدمات و استفاده از اطلاعات شخصی و 
زمینه ای )اطلاعات اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی و شرایط خانوادگی( بیمار 

همکاری تیمی، برنامه ریزی مراقبت، ویزیت و مشاوره بین حرفه ای، تعیین مسیرهای مراقبت و ارجاع، نقش دروازه بانی پزشک خانواده، هماهنگی خدمات
پشتیبانی و هماهنگی در سراسر مسیر ارجاع، تریاژ و اولویت بندی بیماران و تدوین پروتکل ها و دستورالعمل های ارائه خدمات هماهنگ

جلب اعتماد بیمار، حمایت از استقلال بیمار، حفظ احترام و کرامت بیماران، حفظ حریم خصوصی و رازداری، توجه پزشک به سایر بیمارمحوری
مولفه های اثرگذار بر سلامت بیماران، مشارکت سایر اعضای خانواده و تقویت احساس حمایت و همراهی در بیمار

عوامل خارجی

عوامل 
سیاسی

سلامت در تمام سیاست ها، رهبری و تعهد سیاسی، ثبات مدیریتی، تاکید بر مراقبت های بهداشتی اولیه در اسناد بالادستی، پاسخگویی بخش های مختلف 
سیاسی، ترویج گفتگو درمورد سیاست ها، سیاست گذاری مبتنی بر شواهد، مکانیسم مشارکت بخش سلامت در بخش عمومی کشورها و تقویت مشارکت جامعه 

در سیاست گذاری و ارزشیابی سیاست ها 

عوامل 
اجتماعی

ویژگی های جمعیتی مردم جامعه، فرهنگ مشارکتی، سواد سلامت، آگاهی افراد جامعه از نقش و حقوق خود، تقویت گفتگو بین عناصر مختلف اجتماع و 
مشارکت سازمان های مدنی در فعالیت های سلامت محور

عوامل 
اقتصادی

توجه به مراقبت های بهداشتی اولیه در سیاست های اقتصادی، تقویت نظام مالیاتی، شفافیت فرآیندهای اقتصادی، پایبندی نهادهای اقتصادی به قوانین و 
سیاست های سلامت، عدالت در توزیع منابع مالی، نظام پایش و ارزیابی عملکرد اقتصادی سازمان ها، سرمایه گذاری مشخص و ویژه در بهداشت عمومی و 

مراقبت های بهداشتی اولیه و بهبود شرایط کسب و کار
عوامل 
فناوری

فراهم کردن زیرساخت های فناوری در کشورها، دسترسی به فناوری های پیشرفته با قیمت مناسب، هماهنگی و همسویی ذی نفعان این بخش با نظام سلامت و 
نظام ارزیابی فناوری

جدول3- پیش نیازهای برنامه پزشکی خانواده
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پیامدهای فرعیپیامدهای اصلی

نی
میا

ی 
دها

یام
پ

دسترسی
افزایش دسترسی به تیم پزشکی خانواده، افزایش دسترسی به خدمات دارویی، افزایش دسترسی به خدمات تخصصی و فوق تخصصی، افزایش دسترسی به 
اطلاعات سلامت، تسهیل دستیابی به اهداف پوشش همگانی سلامت، ارائه طیف وسیعی از مراقبت های اولیه و خدمات سرپایی سطح اول و افزایش پوشش 

جمعیت دارای پرونده الکترونیک سلامت

کیفیت
بهبود کیفیت ارتباط تیم پزشکی خانواده و جمعیت، بهبود کیفیت ارائه خدمات سلامت، بهبود تشخیص بیماری و سایر مشکلات سلامتی، بهبود کیفیت 

ارجاع به سطوح تخصصی، کاهش قصورات پزشکی، افزایش گزارش خطاهای پزشکی، تسهیل پیگیری و ردیابی خطاها، افزایش رعایت استانداردهای بالینی 
و کاهش عوارض پیچیده بیماری ها

مدیریت کارآمد منابع، کاهش هزینه های نظام سلامت، کاهش بار مراجعه به سطوح تخصصی، تشخیص سریع تر بیماری ها و کاهش نیاز به بستری در کارآیی 
بیمارستان

عدالت
افزایش عدالت در دسترسی به خدمات سلامت، افزایش عدالت در استفاده از خدمات سلامت، افزایش عدالت در پیامدهای سلامت، افزایش پاسخگویی 

اجتماعی سازمان های مراقبت های اولیه، افزایش عدالت در تأمین مالی خدمات سلامت، حمایت از افراد فقیر و ورود مفاهیم عدالت در سلامت در آموزش 
پزشکان

افزایش تاب آوری نظام سلامت در شرایط بحرانی و اپیدمی ها، بهبود کارآیی و اثربخشی سازمان های ارائه دهنده خدمات سلامت در شرایط بحرانی، تاب آوری
توانمندسازی افراد جامعه برای مقابله با شرایط بحرانی و تقویت عملکرد نظام مراقبت بیماری ها در شرایط بحرانی

پایداری ارائه خدمات سلامت در شرایط مختلف، انعطاف پذیری نظام ارائه خدمات سلامت و بهبود پایداری نیروی انسانیپایداری

یی
نها

ی 
دها

یام
پ

کاهش بروز و شیوع بیماری ها، کاهش مرگ مادران و نوزادان، افزایش پوشش واکسیناسیون و کاهش شیوع عوامل خطر سلامتی

افزایش رضایت و آگاهی، شناسایی نیازهای جمعیت، مشارکت جمعیت، ارائه خدمات مبتنی بر نیاز، بسته خدمات متناسب با نیازهای جمعیت و افزایش پاسخگویی
تاب آوری نظام سلامت

محافظت مالی 
و اجتماعی

کاهش پرداخت از جیب، افزایش پوشش بیمه سلامت، ارتباط تیم پزشکی خانواده و اعضای خانواده، حمایت و پشتیبانی اجتماعی از افراد و جلب مشارکت 
سایر سازمان ها برای فراهم کردن حمایت های لازم 

جدول4- پیامدهای برنامه پزشکی خانواده

سنجه هامحور

حاکمیت و 
رهبری

برنامه ملی پزشکی خانواده دارای یک چشم انداز و استراتژی واضح و شفاف است.
برنامه پزشکی خانواده از اولویت های نظام سلامت بوده و مدیران نظام سلامت متعهد به اجرای کامل آن هستند.

سیاست های سلامت ملی با محوریت مراقبت های بهداشتی اولیه و پزشکی خانواده تدوین می شوند.
سیاست گذاری آگاه از شواهد در سطوح مختلف سیاست گذاری و تصمیم گیری برنامه پزشکی خانواده انجام می شود.

تعارض منافع در اجرا و گسترش برنامه پزشکی خانواده به خوبی شناسایی و برای کاهش آن برنامه مدون وجود دارد. 
متولی اصلی اجرای برنامه پزشکی خانواده در وزارت بهداشت تعیین شده و از اختیارات لازم برخوردار است. 

سیستمی برای پایش، ارزیابی و ارزشیابی پیشرفت برنامه پزشکی خانواده ایجاد شده است.
نقش و وظایف تمام ذی نفعان در سطوح مختلف در برنامه پزشکی خانواده به شکل واضح و شفاف تبیین شده است.

ذی نفعان برنامه در سیاست گذاری و اجرای برنامه مشارکت موثر دارند.
ساختار اجرای برنامه پزشکی خانواده متناسب با ویژگی های جمعیتی توسعه یافته است.

تأمین مالی
منابع مالی کافی و پایدار برای اجرای برنامه پزشکی خانواده اختصاص یافته است.

نقش سازمان های ذی نفع در تأمین مالی برنامه پزشکی خانواده مشخص شده و آنها متعهد به انجام وظایف تعیین شده هستند.
منابع مالی برنامه پزشکی خانواده به شکل کارآ تخصیص می یابد. 

نیروی انسانی

شایستگی های مورد نیاز نیروی انسانی برنامه پزشکی خانواده تدوین شده است.
استخدام و جذب کارکنان بر اساس شایستگی  های تعیین شده انجام می شود.
برنامه آموزش پزشکی خانواده با سیاست ها و اولویت های ملی هماهنگ است.

ساختار، فرآیند و نتایج نظام آموزش پزشکی خانواده به صورت دوره ای ارزشیابی می شود.
نیروی انسانی برنامه پزشکی خانواده به شکل مناسب توزیع می شود.

از روش های ارزیابی عملکرد مناسب با معیارهای شفاف و واقعی برای نیروی انسانی برنامه پزشکی خانواده استفاده می شود.
از روش های پرداخت ترکیبی برای انگیزش نیروی انسانی برنامه پزشکی خانواده استفاده می شود.

تجهیزات و 
ملزومات

استانداردهای تسهیلات و تجهیزات مورد نیاز برنامه پزشکی خانواده تدوین شده است.
حمایت از مراکز مجری برای تدارک تجهیزات و ملزومات انجام می شود.

تجهیزات و ملزومات مراکز مجری برنامه پزشکی خانواده بر اساس استانداردها ارزیابی می شوند.

جدول5- چک لیست ارزشیابی برنامه پزشکی خانواده
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ارائه خدمات
سلامت

خدمات پزشکی خانواده به صورت یکپارچه، ادغام یافته و هماهنگ ارائه می شود.
مکانیسم ارائه خدمات مشترک برنامه پزشکی خانواده با سایر ارائه کنندگان تدوین شده است.

دستورالعمل های ارائه خدمات برنامه پزشکی خانواده بازبینی و به روزرسانی می شود.
بیماران و خانواده ها در فرآیند ارائه خدمات مشارکت فعال دارند.

مراکز مجری برنامه پزشکی خانواده اولین نقطه تماس برای ارائه خدمات بهداشتی اولیه هستند.
بسته خدمات سلامت جامع تدوین شده است.

تداوم طولی، ارتباطی و اطلاعاتی پزشک خانواده و بیمار در ارائه خدمات سلامت رعایت می شود. 
مسیر ارجاع مشخص و شفاف وجود دارد.

نظام اطلاعات
سلامت

سوابق پزشکی افراد ثبت و نگهداری می شود.
دسترسی مدیریت شده ذی نفعان برنامه پزشکی خانواده به اطلاعات به روز وجود دارد.

پروتکل حفظ محرمانگی اطلاعات تدوین شده است.
امکان ثبت، دریافت و ارسال اطلاعات بیماران در تمام سطوح و بخش های نظام سلامت وجود دارد.

بیماران و تیم پزشکی خانواده اطلاعات را به صورت اثربخش به اشتراک می گذارند.
از اطلاعات برای ارزیابی عملکرد، هماهنگی مراقبت ها، جبران خدمات و تولید شواهد سیاست گذاری استفاده می شود.

پیامدهای میانی

خدمات پایه بهداشتی و درمانی به صورت جامع، هماهنگ، مستمر و بیمارمحور ارائه می شود. 
ارائه خدمات سلامت در سطوح مختلف با استفاده از نظام ارجاع، به صور اثربخش هماهنگ شده است.

دسترسی جغرافیایی به مراکز ارائه خدمات اولیه سلامت افزایش یافته است.
درصد بالایی از افراد، تحت پوشش خدمات برنامه پزشکی خانواده قرار دارند.

ارائه خدمات بهداشتی و درمانی با کیفیت و ایمن پس از اجرای برنامه پزشک خانواده افزایش یافته است.
افراد جامعه برای خودمراقبتی توانمند شده اند.

نظام پزشکی خانواده تاب آور بوده و در شرایط اضطراری خدمات بهداشتی اولیه را ارائه می کند.
نظام ارائه خدمات بهداشتی و درمانی اولیه از پایداری لازم برخوردار است.

زمان انتظار برای دریافت خدمات کاهش یافته است.
عدالت در دسترسی به خدمات بهداشتی و درمانی اولیه افزایش یافته است.

عدالت در استفاده از خدمات بهداشتی و درمانی اولیه افزایش یافته است.
عدالت در تأمین مالی خدمات بهداشتی و درمانی اولیه افزایش یافته است.

مدیریت منابع بهبود یافته و هزینه های نظام سلامت کاهش یافته است.
مراجعه به سطوح تخصصی برای دریافت خدمات سلامت کاهش یافته است.

پیامدهای نهایی

خدمات پزشکی خانواده بخش عمده ای از نیازهای سلامتی افراد را برآورده می کند.
انعطاف پذیری لازم برای پاسخگویی به شرایط اضطراری وجود دارد.

افراد جامعه به مطلوبیت خدمات پزشکی خانواده اعتماد و اعتقاد دارند.
شاخص های کلیدی مراقبت سلامت جامعه تحت پوشش بهبود یافته است.

گیرندگان و ارائه کنندگان خدمات از اجرای برنامه پزشکی خانواده رضایت دارند.
 پرداخت از جیب مردم برای دریافت خدمات سلامت کاهش یافته است.

حقوق افراد در ارائه خدمات برنامه پزشکی خانواده رعایت می شود.

: مدل مفهومي پزشكي خانواده2 شكل

بحث
بامرتبط  و سند  مقاله 73تعداد . انجام شد خانواده پزشكي  هوم تبيين مف هدف باو  مفهوميمرور  با استفاده از روش  اين مطالعه

شده بود. بيشتر مطالعات در در كشورهاي  هاپژوهششدند. بيشتر اين   بررسي  پزشكي خانواده   انگلستان، كانادا و آمريكا انجام 
، پيامدهانيازهاپيشريف، ، تعمفهومي مروراين حاصل از  انجام شده بودند. بر اساس نتايجميلادي  2021تا  2004 هايسالبين 

.ندشد تبيينپزشكي خانواده و معيارهاي ارزشيابي 
.]25,28,32[ تعاريف ارائه شده، طولاني و پيچيده هستند از براي پزشكي خانواده شناسايي شد. برخي فيتعر 9 پژوهش اين در

. تعريف]24,27[ شودشامل نميهاي اصلي پزشكي خانواده را خلاصه بوده و ويژگيساده و بسيار هم در مقابل، برخي از تعاريف 
سي آن و منطبق بر ن          سا صول ا شامل ا شكي خانواده بايد  شور و قابل   پز شرايط هر ك شد.  يازها و  شكي خانواده رافهم با ما پز

ــك«گونه تعريف كرديم: اين ــت  برنامهخانواده،  يپزش ــلامت اس ــك ميكه در آن تاي مبتني بر جامعه براي ارائه خدمات س يپزش
به همه افراد در هر محوربيمارو  مســتمرصــورت جامع، هماهنگ، را به يو درمان يبهداشــت هيخدمات اول ده،يخانواده آموزش د

ــن و جنس ارائه م ــكي خانواده به   Family medicineواژه . »كنديس ــص پزش ــتر براي تعريف تخص ــتهبيش عنوان يك رش
سلامت به Family Practiceدانشگاهي و عبارت   . جامعيت،است  بر خانواده و جامعه يمبتن عنوان رويكردي در ارائه خدمات 
 .است  آمدهتعريف اين ت موضوعي است، در   اتكرار پزشكي خانواده در ادبي بيمارمحوري كه از اصول مهم و پر  هماهنگي، تداوم و

شته   شكي خانواده با ديگر ر صولي مانند جامعيت، تداوم، هماهنگيتفاوت پز شكي خانواده، ا ست كه در پز شكي در اين ا هاي پز
به مراقبت از افراد بيشترتعهد لايي برخوردار است. در پزشكي خانواده، خدمات و بيمارمحوري در زمان ارائه خدمات از اهميت با

از تعهد به يك مجموعه دانش است.
شكي خانواده نيازمند توجه   ضر،طراحي و اجراي آن لازم براي  يازهاينشيپبه ويژه اجراي موفق برنامه پز ست. در پژوهش حا ا

نمودار 4- مدل مفهومی پزشکی خانواده
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جامعیت، تداوم، هماهنگی، بیمار محوری و آموزش، یادگیری و 
رش��د از اصول مهم برنامه پزشکی خانواده است. پیش نیازهای 
برنامه پزش��کی خانواده شامل حاکمیت و رهبری، تأمین مالی، 
نیروی انس��انی، تجهی��زات و ملزوم��ات، ارائه خدم��ات، نظام 
اطلاعات و عوامل سیاسی، اجتماعی، اقتصادی و فناوری است. 
برنامه پزش��کی خانواده بر دسترسی، کیفیت، کارآیی، عدالت، 
تاب آوری و پایداری خدمات سلامت و در نهایت، سلامتی مردم 
و پاسخگویی و محافظت مالی نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 
اثر می گذارد. مدل مفهومی پیش��نهادی پزشکی خانواده شامل 
تعریف، پیش نیازها، پیامدها و ارزشیابی در نمودار 4 ارائه شده 

است. 

بحث 
ای��ن مطالعه با اس��تفاده از روش م��رور مفهومی و با هدف 
تبیین مفهوم پزش��کی خانواده انجام شد. تعداد 73 مقاله و سند 
مرتبط با پزش��کی خانواده بررسی ش��دند. بیشتر این پژوهش ها 
در کش��ورهای انگلس��تان، کانادا و آمریکا انجام شده بود. بیشتر 
مطالعات در بین س��ال های 2004 تا 2021 میلادی انجام شده 
بودن��د. بر اس��اس نتایج حاص��ل از این م��رور مفهومی، تعریف، 
پیش نیازه��ا، پیامدها و معیارهای ارزش��یابی پزش��کی خانواده 

تبیین شدند. 
در این پژوهش 9 تعریف برای پزش��کی خانواده شناس��ایی 
ش��د. برخ��ی از تعاریف ارائه ش��ده، طولانی و پیچیده هس��تند 
]25.28.32[. در مقاب��ل، برخ��ی از تعاریف هم بس��یار س��اده 
و خلاص��ه بوده و ویژگی های اصلی پزش��کی خانواده را ش��امل 
نمی ش��ود ]24.27[. تعریف پزش��کی خانواده باید شامل اصول 
اساسی آن و منطبق بر نیازها و شرایط هر کشور و قابل فهم باشد. 
ما پزش��کی خانواده را این گونه تعریف کردیم: »پزشکی خانواده، 
برنامه ای مبتنی بر جامعه برای ارائه خدمات س��لامت اس��ت که 
در آن تیم پزشکی خانواده آموزش دیده، خدمات اولیه بهداشتی 
و درمانی را به صورت جامع، هماهنگ، مس��تمر و بیمار محور به 
 Family هم��ه افراد در هر س��ن و جنس ارائه می کن��د«. واژه
medicine بیش��تر ب��رای تعری��ف تخصص پزش��کی خانواده 
 Family Practice به عنوان یک رش��ته دانش��گاهی و عبارت
به عن��وان رویکردی در ارائه خدمات س��لامت مبتنی بر خانواده 
و جامعه اس��ت. جامعیت، هماهنگی، ت��داوم و بیمارمحوری که 

از اص��ول مهم و پرتکرار پزش��کی خان��واده در ادبیات موضوعی 
اس��ت، در این تعریف آمده است. تفاوت پزشکی خانواده با دیگر 
رشته های پزشکی در این اس��ت که در پزشکی خانواده، اصولی 
مانن��د جامعیت، ت��داوم، هماهنگی خدم��ات و بیمارمحوری در 
زمان ارائه خدمات از اهمیت بالایی برخوردار اس��ت. در پزشکی 
خانواده، تعهد به مراقبت از افراد بیشتر از تعهد به یک مجموعه 

دانش است.
اجرای موفق برنامه پزش��کی خانواده نیازمند توجه ویژه به 
پیش نیازهای لازم برای طراحی و اجرای آن اس��ت. در پژوهش 
حاضر، پیش نیازهای برنامه پزش��کی خانواده در دو دس��ته کلی 
عوامل داخلی ش��امل حاکمیت و رهبری، تأمی��ن مالی، نیروی 
انس��انی، تجهیزات، ملزومات و داروها، نظام اطلاعات س��لامت و 
ارائه خدمات س��لامت و عوامل خارجی ش��امل عوامل سیاسی، 

اقتصادی، اجتماعی و فناوری گروه بندی شدند.
حاکمی��ت، یک��ی از مهم ترین پیش نیازهای اج��رای برنامه 
پزش��کی خانواده اس��ت ]32[. حاکمیت در نظام سلامت ایجاد 
سیستمی شامل ساختارها، فرآیندها، ارزش ها، قوانین، اختیارات 
و قدرت برای مدیریت هدفمند منابع، هماهنگی و هدایت رفتار 
ذی نفع��ان، تولیت برنامه های بهداش��تی و درمانی و ارزش��یابی 
عملکرد نظام س��لامت با هدف تأمین، حفظ و ارتقای س��لامت 
جامعه است ]61[. اجرای پزشکی خانواده در یک کشور نیازمند 
تعهد قوی مدیران ارشد نظام سلامت، داشتن دورنمای مشخص 
برای برنامه و س��ازما ن دهی و رهبری نیروی انسانی است ]45[. 
حاکمی��ت باید بین همه ش��رکای اصلی برنامه پزش��ک خانواده 
هماهنگی ایجاد کن��د. بخش های دولتی، خصوصی و مردم نهاد، 
افراد و خانواده ها، دانش��گاه ها، مراکز تحقیقاتی و رس��انه ها باید 

به طور هماهنگ از برنامه پزشک خانواده حمایت کنند.
تأمین مالی پایدار برای اجرای موفق برنامه پزشکی خانواده 
ضروری است. تأمین مالی کافی برنامه برای ارائه مراقبت عادلانه 
و همگانی ضروری اس��ت. این موضوع ش��امل ایجاد مکانیس��م 
مش��ارکت عمومی-خصوصی در تأمین مالی برنامه و استفاده از 
روش های نوین تأمین و مدیریت منابع مالی اس��ت ]62[. تأمین 
مالی برنامه باید به حدی باش��د که بتوان��د از تدارک تجهیزات 
و امکان��ات لازم برای اج��رای برنامه حمایت کن��د. در برخی از 
کش��ورها، بخ��ش خصوصی مش��ارکت فعالی در ارائ��ه خدمات 
پزش��کی خان��واده دارد ]45[. نظام تأمین مالی باید قادر باش��د 
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ت��ا حمایت لازم را از این بخش برای ت��دارک تجهیزات لازم به 
عمل آورد. 

نیروی انس��انی کارآمد پیش نیاز مهم دیگر برنامه پزش��کی 
خانواده است. نظام آموزشی نیروی انسانی در کشورهای درحال  
توس��عه با چالش های��ی مانند انتخ��اب روش مناس��ب آموزش 
پزش��کان خان��واده، به کارگیری اص��ول و ویژگی های پزش��کی 
خانواده در آموزش ها، ش��کاف بین تئوری و عمل در آموزش ها و 
اعتباربخشی مراکز آموزشی پزشکان خانواده مواجه است ]57[. 
برای غلبه بر این چالش ها، راهکارهایی مانند مشارکت ذی نفعان 
ملی و جهانی در آموزش پزش��کان ]63[، تعیین نهاد مس��تقل 
اعتباربخش��ی آموزشی ]63[، تبادل دانش��جویان و اساتید بین 
کشورهای درحال توس��عه و کشورهای پیشرفته و ادغام آموزش 
پزش��کان خانواده در مراک��ز و کلینیک های ارائ��ه مراقبت های 
بهداشتی اولیه در سطح جامعه ]64[ پیشنهاد شده است. تدوین 
مدل شایس��تگی تیم پزش��کی خانواده و جذب نیروی انس��انی 
براساس این شایستگی ها می تواند به تقویت نیروی انسانی برنامه 

پزشکی خانواده کمک کند. 
برخی از کشورها نظیر آمریکا از دهه 1940 میلادی برنامه 
آموزش تخصص پزش��کی خانواده را اجرا می کنند و آموزش های 
کارب��ردی لازم را ب��ه پزش��کان عموم��ی در قالب ی��ک برنامه 
رزیدنتی ارائه می دهند. هدف این برنامه ها این است که پزشکان 
شایستگی های لازم را به دست آورند و به جای تمرکز بر بیماری، 
به بیمار توجه داش��ته باشند ]64[. با وجود این، فارغ التحصیلان 
پزش��کی عمومی علاقه کمتری به شرکت در این دوره رزیدنتی 
نش��ان می دهن��د ]65[. انگیزه ه��ای لازم باید در دانش��جویان 
پزش��کی برای انتخاب تخصص پزشکی خانواده ایجاد شود. نظام 
پرداخت باید به گونه ای اصلاح ش��ود که بی عدالتی بین حقوق و 
مزایای متخصصان پزش��کی خانواده و دیگر پزش��کان متخصص 
نظام س��لامت کاه��ش یابد و رضایت و انگیزه بیش��تری در تیم 
پزش��کی خانواده ایج��اد کند. از روش های س��رانه و کارانه برای 
پرداخت به پزشکان خانواده استفاده می شود. روش کارانه منجر 
به افزایش تقاض��ای القایی و در نهایت، افزایش هزینه های نظام 
س��لامت می شود. استفاده از روش س��رانه تعدیل شده به همراه 
پرداخ��ت مبتنی بر عملکرد برای پزش��کان خانواده مناس��ب تر 
است. این روش ضمن افزایش رضایت پزشکان خانواده و اعضای 
تیم پزش��کی خانواده، موجب بهبود شاخص های سلامتی جامعه 

هم خواهد شد.
تجهیزات، ملزومات، داروها و واکس��ن ها اجزای اصلی نظام 
س��لامت هستند و به کاهش چشمگیر بار مرگ و میر و بیماری 
کم��ک می کنند ]66[. این زیرس��اخت ها در اجرای موفق برنامه 
پزش��کی خانواده اهمیت دارند. در دس��ترس ب��ودن تجهیزات و 
ملزومات، ب��ا عملکرد بهتر مراقبت های بهداش��تی اولیه مرتبط 
است. انجام برخی آزمایشات و ارائه پاسخ سریع در محل استقرار 
تیم پزش��کی خانواده با استفاده از تجهیزات مناسب می تواند در 
تعیین تکلیف بهتر بیمار در همان سطح و کنترل بیماری او موثر 
واقع ش��ود. در کش��ورهای در حال توسعه، بسیاری از واحدهای 
بهداش��تی اولیه در س��اختمان های اس��تیجاری کار می کنند و 
این س��اختمان ها از تجهیزات کافی برخوردار نیستند ]67[. این 
زیرساخت ها با توجه به افزایش جمعیت در مناطق شهری کشور 
و همچنین حاش��یه ش��هرها، نه فقط برای ارائه خدمات سلامت 
که برای کلیه فرآیندهای مرتبط با برنامه پزش��کی خانواده مثل 
آموزش نیروی انس��انی و پرونده الکترونیک سلامت هم ضروری 
هس��تند. یکی از نکات قابل توجه در این زمینه ایجاد ش��رایطی 
است که چند تیم پزشکی خانواده بتوانند در یک مکان استقرار 
یابند تا همکاری های بین تیمی افزایش یافته و دسترسی بهتری 

به خدمات سلامت برای جمعیت فراهم شود.
نظام اطلاعات یکپارچه یک پیش نیاز مهم پزش��کی خانواده 
است. از بین تمام برنامه های مبتنی بر فناوری اطلاعات، پرونده 
الکترونیک سلامت رواج بیش��تری داشته است. این پرونده یک 
سیس��تم رایانه ای اس��ت که پزش��کان اطلاعاتی مانند داده های 
جمعیت ش��ناختی بیمار، تاریخچه پزش��کی، لیس��ت مشکلات 
س��لامتی، واکسیناسیون، علائم حیاتی و تجویزها را در آن ثبت 
می کنن��د. پرونده الکترونیک س��لامت منجر ب��ه بهبود کیفیت 
مراقبت، کاهش هزینه ها و بهبود نتایج س��لامت می شود ]68[. 
در کشورهای درحال توسعه به دلیل فراهم نبودن زیرساخت های 
فن��اوری، پرونده الکترونیک س��لامت کمتر مورد اس��تفاده قرار 
گرفته است. این در حالی است که در کشورهایی مثل انگلستان، 
اس��ترالیا و نیوزیلند بی��ش از 95 درصد پزش��کان مراقبت های 
بهداش��تی اولیه از پرونده الکترونیک س��لامت استفاده می کنند 
]69[. در کان��ادا نیز مش��وق هایی در این زمینه برای پزش��کان 
در نظر گرفته ش��ده است. علاوه  بر این، در این کشور از پرونده 
الکترونیک س��لامت برای آموزش دس��تیاران پزش��کی خانواده 
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استفاده می شود ]68[.
یک��ی از نکات مهم درخصوص پرونده الکترونیک س��لامت، 
امکان ایجاد دسترس��ی تعریف ش��ده برای اعضای مختلف تیم 
پزشکی خانواده و همچنین، سایر ارائه دهندگان خدمات سلامت 
در بیمارس��تان ها و س��طوح بالاتر به محتوای پرونده س��لامتی 
افراد اس��ت. نکته مهم در این زمینه اطمینان از امنیت داده ها و 
حقوق خصوصی افراد در تبادلات داده هاست. استفاده مناسب از 
پرونده الکترونیک سلامت برای خودارزیابی توسط ارائه دهندگان 
خدمات سلامت و همچنین، پایش و ارزیابی پزشکان خانواده به 
عنوان مس��ئول تیم و همچنین، سطوح بالاتر مدیریتی در سطح 
شهرس��تان، استان و کش��ور موجب بهبود کیفیت ارائه خدمات 

خواهد شد.
نظام ارائه خدمات س��لامت اثربخ��ش پیش نیاز مهمی برای 
اجرای برنامه پزش��کی خانواده است. در این پژوهش، معیارهای 
جامعی��ت، تداوم، هماهنگی و فردمح��وری به عنوان ویژگی های 
مهم برنامه ارائه خدمات پزشکی خانواده تعیین شد. مراقبت های 
س��لامت باید برای تمام افراد در تمام س��نین و تمام حوزه های 
بالینی، از مراقبت های پیشگیرانه تا تسکینی ارائه شود. جامعیت 
خدمات می تواند هزینه های نظام سلامت را کاهش دهد و نتایج 
س��لامتی بهتری به همراه داشته باش��د ]70[. تداوم خدمات به 
معنای ارائه مراقبت های منس��جم در طول زمان و مطابق با نیاز 
افراد است. بااین حال، تداوم ارائه خدمات پزشکی خانواده همواره 
یک چالش جدی بوده اس��ت. تداوم مراقبت ها در مناطق محروم 
و دور افتاده مشکل است. بسیاری از پزشکان خانواده به فعالیت 
در ای��ن مناطق تمایلی ندارند ]71[. برنامه ریزی پزش��کان باید 
به گونه ای باشد که برای بیماران، پزشکان جانشین تعریف شوند 
تا بتوانند در زمان غیبت پزش��ک خود، به آنها دسترسی داشته 
باش��ند. پزش��کان جایگزین با قابلیت ویزیت الکترونیک، ابتکار 
جدیدی است که در برخی کشورها برای افزایش تداوم خدمات 
به کار گرفته شده است ]71[. باتوجه به تجربیات به دست آمده 
در طول دوران پاندمی کووید-19 در دنیا، توس��عه ارائه خدمات 
ب��ه جمعیت تحت پوش��ش از طریق فناوری پزش��کی از راه دور 
مقبولیت قابل توجهی یافته اس��ت. استفاده از تماس تلفنی تیم 
پزش��کی خانواده با افراد تا دریافت عکس و تماس های ویدئویی 
ب��رای ویزی��ت و گفتگو با بیم��اران و ثبت همه آنه��ا در پرونده 

الکترونیک سلامت اقبال بالایی یافته است.

فردمحوری به توجه و شناخت بیمار )مراجعه کننده( توسط 
پزش��ک خانواده اش��اره دارد. توجه به زمینه ه��ای خرد و کلان 
بیمار مانند ش��رایط خانوادگی، عادات رفتاری، س��بک زندگی، 
ویژگی ه��ای اپیدمیولوژی��ک و ش��رایط اقتص��ادی، اجتماعی و 
فرهنگی بیمار، موجب دستیابی به نتایج بهتر می شود. این اصل 
تفاوت عمده بین پزش��کی خانواده و دیگر تخصص های پزشکی 
اس��ت. هرچند حل کامل مس��ائل اجتماعی و اقتصادی از عهده 
پزش��ک خانواده خارج است، اما ش��ناخت این مسائل و توجه به 
آنها به توس��عه حمایت های اجتماعی و تش��خیص و درمان بهتر 
بیماران کمک می کند. در سال های اخیر، ابتکارات متنوعی برای 
آموزش این اصل به پزش��کان خانواده به کار گرفته ش��ده است. 
به عنوان مث��ال، برنامه زمینه های اجتماعی در پزش��کی9 بر پایه 
ارتباط دانش��جویان با بیماران و با تأکید بر ویزیت در منزل آغاز 
ش��د. این برنامه در س��ال 2013 تا 2015 می��لادی در ایالات 
متحده آمریکا و با مشارکت دانشجویان پزشکی برگزار شد و از 3 
فعالیت اصلی شامل سمینار، ویزیت در منزل و جلسات گروهی 
به همراه یک مربی تشکیل شده بود ]72[. به کارگیری این گونه 

ابتکارات می تواند آموزش مراقبت بیمارمحور را تسهیل کند.
پزش��ک خانواده براس��اس اصل هماهنگی خدم��ات، بیمار 
را ب��رای دریافت خدمات در س��طوح مختلف راهنمایی می کند، 
اطلاعات لازم را در اختیار سطوح دیگر قرار می دهد و مراقبت ها 
را هماهنگ می کن��د. ارائه دهندگان مختلف خدمات س��لامت، 
هماهنگ��ی کامل را با یکدیگر دارند تا از ارائه کامل مراقبت های 
موردنیاز بیمار اطمینان یابند. بیش��ترین چالش پزشکی خانواده 
در کش��ورهای در ح��ال  توس��عه مرب��وط به بی توجه��ی به این 
اصل اس��ت ]73[. موضوعاتی مانند فاصله قدرت زیاد، س��اختار 
سلسله مراتبی، فاصله مکانی زیاد بین پزشکان خانواده و پزشکان 
متخصص، نبود زبان مش��ترک بین آنها، دانش یا مهارت ناکافی، 
کمبود پزش��کان متخصص، روش های پرداخت ناکارآمد، فقدان 
اعتم��اد و احت��رام متقاب��ل، محدودی��ت زمان و نبود احس��اس 
اطمین��ان بیم��اران از مهم ترین چالش ه��ای هماهنگی خدمات 
سلامت هس��تند ]74[. واگذاری مسئولیت هماهنگی مراقبت ها 
در تمام س��طوح به یک ش��خص یا گروه مش��خص ]73[، ارائه 
بخشی از خدمات پزشکی خانواده توسط مراقبان سلامت ]75[، 
اصلاح نظام پرداخت به منظور تش��ویق پزشکان متخصص برای 
9. Social contexts in medicine
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مش��ارکت در برنامه ]76[، تدوین قوانین معین و ش��فاف برای 
ارج��اع بیماران و تخصیص وس��ایل نقلیه ب��رای انتقال بیماران 
نیازمن��د ]77[ از جمله اقدامات مناس��ب برای بهبود هماهنگی 
خدم��ات و تقویت نظام ارجاع هس��تند. علاوه بر این، س��اختار 
موجود برای ارائه خدمات تخصصی سرپایی در کشور بر موفقیت 
استقرار نظام ارجاع و تقویت تیم های پزشکی خانواده تاثیرگذار 

است.
در دو ده��ه اخی��ر بحث ایمن��ی بیمار و کیفی��ت خدمات 
س��لامت مورد توجه بسیار زیاد سیاس��ت گذاران نظام سلامت و 
مردم قرار گرفته اس��ت. بنابرای��ن، اقدامات لازم باید برای بهبود 
کیفی��ت و ایمنی خدمات ارائه ش��ده توس��ط پزش��کان خانواده 
صورت گیرد. آموزش مدیریت کیفیت به پزش��کان خانواده یک 
گام اساس��ی برای بهبود کیفیت خدمات تیم پزش��کی خانواده 
اس��ت. علاوه برای��ن، نقش��ه راه بهبود کیفیت خدمات پزش��کی 
خانواده و اس��تانداردها و قوانین لازم باید در س��طح ملی تدوین 
ش��ود. فراهم آوردن فرصت مش��ارکت همه ذی نفعان در فرآیند 
بهبود کیفیت حیاتی اس��ت. ذی نفعان باید از این فرآیندها آگاه 
باش��ند و مکانیس��م مش��ارکت و تعامل آنها وجود داشته باشد. 
امروزه بسیاری از مراکز مراقبت های بهداشتی اولیه اعتباربخشی 
می ش��وند. اعتباربخش��ی، تأثیر مثبتی بر بهبود کیفیت خدمات 

این مراکز داشته است ]78[.
محیط خارجی پیرامون نظام مراقبت های بهداش��تی شامل 
عوامل سیاسی، اقتصادی، اجتماعی و فناوری بر عملکرد 6 بلوک 
ساختاری نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه تأثیر می گذارد. در 
توس��عه برنامه پزشکی خانواده، خواس��ت و تعهد سیاسی دولت 
به طور عام و وزارت بهداش��ت به طور خاص یک عامل اساس��ی 
اس��ت ]29[. عوامل سیاسی در کشورهای در حال توسعه، تاثیر 
مهمی در اجرا ش��دن و یا اجرا نش��دن برنامه ه��ا ایفا می کنند. 
ب��ه عن��وان مثال، در برزی��ل، تغییرات سیاس��ی در دهه 1980 
میلادی و حرکت این کش��ور به س��مت دموکراس��ی و تشکیل 
دولت جدی��د، منجر به اصلاحاتی مثل بازنگری نظام س��لامت، 
ایجاد نظام سلامت ملی، سیستم بهداشتی یکپارچه و در نهایت، 
ایجاد اس��تراتژی پزشکی خانواده شد ]79[. در برخی موارد نیز، 
اصلاحات نظام سلامت پس از حوادث طبیعی و غیرطبیعی بوده 
اس��ت. تقویت مراقبت های بهداش��تی اولیه با تأکید بر پزشکی 
خانواده، پس از سونامی ویرانگر سال 2004 میلادی در اندونزی، 

بخش��ی از راه حل این کشور برای مقابله با اثرات این حادثه بود 
.]80[

عوامل اجتماعی نیز بر عملکرد مراقبت های بهداش��تی اولیه 
تاثیرگذار است. تغییرات جمعیتی و پیر شدن جمعیت، تخصیص 
مناب��ع به بیماری های مزمن را افزایش داده اس��ت. ش��یوع این 
بیماری ها ارتباط مس��تمر پزشک و بیمار و مراقبت طولانی مدت 
را ضروری ساخته است. علاوه بر این، در بسیاری از نقاط جهان 
مهاجرت و شهرنش��ینی افزایش یافته است. امروزه 50 درصد از 
جمعیت جهان در ش��هرها زندگی می کنند که تا س��ال 2030 
میلادی این رقم به 70 درصد خواهد رس��ید. این موضوع باعث 
تمرکز بیش از حد جمعیت، مش��کلات ارتب��اط بین فرهنگی و 
تغییر نیاز بیماران ش��ده اس��ت ]81[. این عوامل، ارائه خدمات 
س��لامت را دچار مشکل می کند. نظام های سلامت باید متناسب 
با این تغییرات، اصلاحاتی در ارائه خدمات س��لامت ایجاد کنند. 
تقویت نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه در ش��هرها با تکیه بر 
اجرای برنامه پزش��کی خانواده از جمله اصلاحاتی اس��ت که در 

این راستا انجام شده است.
تغییر در سیاس��ت های اقتصادی عامل مه��م دیگر موثر بر 
برنامه پزشکی خانواده است. عملکرد نظام مراقبت های بهداشتی 
اولیه با نوسانات اقتصادی تغییر می کند. این نوسانات جنبه های 
مختلف این نظام مانند دسترس��ی و استفاده از خدمات را تحت 
تأثیر قرار داده است ]82[. علاوه بر این، وضعیت اقتصادی افراد 
تاثیر مهمی بر وضعیت س��لامتی آنها دارد ]83[. بر این اساس، 
اجرای موفق برنامه پزش��کی خان��واده نیازمند وجود زمینه های 
اقتصادی، اجتماعی، فرهنگی و سیاسی مناسب است. بهره گیری 
از فرصت ه��ا و ایجاد تغییرات لازم در عوامل محیطی کلان، قبل 

از اجرای برنامه می تواند احتمال موفقیت آن را افزایش دهد. 
با شکس��ت مدل های س��نتی پزش��کی و مدل های مبتنی 
ب��ر بیم��اری در دس��تیابی به ارتقای س��لامت جوامع، توس��عه 
مراقبت های اولیه یکپارچه ب��ا تأکید بر ارائه مراقبت های جامع، 
هماهنگ و مس��تمر مورد تأکید قرار گرفته است. برنامه پزشکی 
خانواده رویکرد مناس��بی برای دستیابی به این هدف است. این 
برنامه دستاوردهای زیادی برای افراد، جوامع و نظام های سلامت 
به همراه داش��ته است. برنامه پزشکی خانواده نقش به سزایی در 
دس��تیابی به اهداف اصلی و فرعی نظام س��لامت داش��ته است. 
برنامه پزش��کی خانواده بر دسترس��ی، کیفیت، کارآیی، عدالت، 
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تاب آوری و پایداری خدمات سلامت و در نهایت، سلامتی مردم 
و پاس��خگویی و محافظت مالی نظام مراقبت های بهداشتی اولیه 
اثر می گذارد. مطالعات قبلی نشان داده که اجرای برنامه پزشکی 
خان��واده، افزایش رضای��ت ارائه کنندگان و گیرن��دگان خدمات 
]84[، بهبود دسترس��ی به خدمات ]85[، بهبود نتایج سلامتی 
]85[ و بهبود کیفیت خدمات ]84و86[ را به همراه داشته است. 
در این مقاله، یک مدل سیستمی به همراه چک لیستی برای 
ارزشیابی برنامه پزشکی خانواده ارائه شد. مراقبت های بهداشتی 
درمانی محصول یک سیستم انطباقی پیچیده از افراد، تجهیزات، 
فرآیندها و مؤسساتی است که با هم کار می کنند. این سیستم ها 
برای مراقبت ه��ای یکپارچه، بیمار محور، موث��ر و کارآمد تلاش 
می کنند. چنین سیستم هایی به صورت تصادفی ایجاد نمی شوند. 
آنها باید برنامه ریزی، طراحی و ساخته شوند. نقص در عناصر هر 
یک از اجزای این سیستم و یا در ارتباط بین اجزای آن، عملکرد 
کلی سیستم را دچار نقص می کند. از این رو ضروری است که هر 
کدام از اجزای این سیستم عملکرد مناسبی داشته باشند و بین 
اجزای مختلف هم هماهنگی و هم افزایی وجود داشته باشد. یک 
سیستم متشکل از ساختارها و فرآیندهایی است که محصولاتی 
)کالاه��ا یا خدمات( تولید می کنند. در این پژوهش برای اجرای 
موفق برنامه پزش��کی خانواده، س��اختارها و پیش نیازهای لازم، 
فرآیندهای برنامه و پیامده��ای آن و همچنین، ارتباط بین آنها 
مورد توجه قرار گرفته اس��ت. علاوه بر این چک لیست ارزشیابی 
برنامه پزش��کی خانواده توس��عه یافت. مدیران با استفاده از این 
چک لیس��ت می توانند نقاط قوت و ضعف برنامه پزشکی خانواده 

را شناسایی کنند و اقدامات اصلاحی لازم را به کار گیرند.

نتیجه گیری
مراقبت های بهداشتی اولیه باید به عنوان استراتژی مناسب 
دس��تیابی به هدف س��لامت برای همه مورد توج��ه قرار گیرد. 
فقدان ارتباط و یکپارچگی س��طوح ارائه خدمات سلامت همواره 
ی��ک چالش جدی برای دس��تیابی به این هدف بوده اس��ت. از 
طرف��ی، نظام مراقبت های بهداش��تی اولیه و پزش��کان عمومی 
به عنوان دو جزیره جدا از هم، مس��ئولیت ارائه خدمات بهداشت 
عمومی، مراقبت های اولیه بهداشتی و مراقبت های درمانی سطح 
اول را به عهده داش��ته اند. برنامه پزش��کی خان��واده می تواند به 
عنوان حلقه اتصال س��طح اول با سطوح تخصصی ارائه خدمات 

عمل کند. علاوه بر این، در این برنامه با ادغام خدمات بهداش��ت 
عمومی، مراقبت های بهداش��تی اولیه و خدمات پزشکی عمومی، 
یکپارچگ��ی، جامعی��ت و هماهنگ��ی خدمات س��لامت افزایش 
می یاب��د. از این رو، برنامه پزش��کی خان��واده می تواند به عنوان 
بزرگ تری��ن مداخله اصلاحی با ه��دف تقویت نظام مراقبت های 
بهداش��تی اولیه ب��ه کار گرفته ش��ود. برنامه پزش��کی خانواده 
دس��تاوردهای بسیاری به همراه داش��ته است. اجرای موفق این 
برنامه نیازمند ش��ناخت اصول و پیش نیازهای آن اس��ت. فراهم 
بودن پیش نیازها و ارزش��یابی مس��تمر برنامه پزشکی خانواده با 
اس��تفاده از معیارهای اس��تاندارد، دس��تیابی به اهداف برنامه را 

تسهیل می کند. 
ای��ن مطالعه با اس��تفاده از روش مرور مفهوم��ی به تبیین 
عبارت پزشکی خانواده پرداخت و ضمن تعریف آن، اجزا، اصول، 
پیش نیازه��ا، پیامدها و معیارهای ارزش��یابی آن را شناس��ایی و 
توصی��ف کرد که در نتیجه، یک مدل مفهومی سیس��تمی برای 
برنام��ه پزش��کی خانواده طراحی ش��د. پیش��نهاد می ش��ود که 
پژوهش��گران ب��ا اس��تفاده از مطالعات کمی و کیفی به توس��عه 
این مدل مفهومی کمک کنند. همچنین، یک پرسش��نامه برای 
ارزشیابی برنامه پزشکی خانواده شامل 8 بعُد و 58 گویه توسعه 
یافت. پیش��نهاد می شود که مطالعات بعدی به سنجش روایی و 

پایایی این ابزار بپردازند.
کارب�رد در تصمیم های مرتبط با سیاس�ت گذاری در نظام 

سلامت
پزش��ک خانواده به عنوان پزش��ک اختصاصی بیمار، نقش 
دروازه بان نظام س��لامت را برعهده دارد و خدمات تش��خیصی، 
پیش��گیری و پزش��کی عمومی مورد نیاز بیم��ار را ارائه می دهد. 
او خدم��ات س��لامت را متناس��ب ب��ا نیازهای جس��می، روحی 
و اجتماع��ی بیم��اران و با توج��ه به زمین��ه خانوادگی و محیط 
زندگی ارائه می دهد. ایش��ان مس��ئولیت دائمی مراقبت از بیمار 
و درصورت نیاز ارجاع او به مراکز س��لامت تخصصی تر را برعهده 
دارد. او همچنین، مسئول شناسایی نیازهای سلامت و تشخیص 
به موقع بیماری ها در جامعه تحت پوش��ش خود است. بنابراین، 
سیاست گذاران نظام س��لامت باید با تربیت متخصصان پزشکی 
خانواده شایس��ته و توانمند و فراهم س��اختن مناب��ع مورد نیاز 

امکان ارائه خدمات جامع و بیمارمحور را فراهم کنند. 
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تشکر و قدردانی
این مقال��ه حاصل بخش��ی از پایان نامه دکت��ری تخصصی 
مدیریت خدمات بهداش��تی و درمانی با عنوان »توس��عه الگوی 
پزشکی خانواده شهری ایران« است که با حمایت دانشگاه علوم 
پزش��کی و خدمات بهداش��تی درمانی تهران اجرا ش��ده اس��ت. 
نویس��ندگان از داوران محترمی که با ارائه نظرات ارزشمند خود 
به ارتق��ای کیفیت این مقال��ه کمک کردند، قدردانی و تش��کر 

می کنند.
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Abs tract
Introduction: Family practice is an integrated service delivery approach at the first level of health care delivery, 
in which the family physician and his team members are responsible for providing comprehensive, continuous, 
coordinated and individual and family-based health services. However, the concept of family practice in the 
primary health care system has always been challenging. The aim of this study was to explain the principles and 
concepts of family practice.
Methods: This research was conducted using conceptual review method. Four electronic databases (Pubmed, 
Science Direct, Scopus, and Web Of Science) and Google Scholar and Google search engines were searched. 
Finally, 73 articles and documents were selected for final review.
Results: Family practice is a community-based program for health services delivery in which a trained family 
medical team provides comprehensive, coordinated, continuous, and patient-centered primary health care services 
to all people of all ages and genders to promote, restore, and maintain their health. Comprehensiveness, continuity, 
coordination, and patient-centeredness are main principles of the family practice program. Prerequisites for a 
family practice program include governance and leadership, financing, manpower, equipment and supplies, service 
delivery, information, and political, social, economic, and technological factors. A family practice program affects 
the accessibility, quality, efficiency, equity, resilience and sustainability of health services and, ultimately, people 
health and the responsiveness and financial protection of the primary health care system.
Conclusion: The family practice program has had many achievements. Successful implementation of this program 
requires understanding its principles and prerequisites. The availability of prerequisites and ongoing evaluation of 
the family practice program facilitates the achievement of its goals.
Keywords: Family practice, Family physician, Concepts, Principles
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