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Introduction: Strategic policy making in all health care systems should be based on information 
relating to health utilization behaviors and the factors determining this behavior such as 
sociodemographic factors, economic and political systems conditions, disease pattern and the care 
provided in health services. 
Methods: In a cross sectional study, using a multistage cluster random sampling, 2968 rural 
households in Guilan in which the household head or senior person was above 15 years old were 
interviewed using a structured questionnaire. The questionnaire consisted of demographic variables, 
disease history, and health utilization during the past month. Data analysis was done with SPSS 10 
software and χ2 test was used. 
Results: In this study, 12086 people (family size: 4.7) were interviewed. In total, 1670 persons 
(138/1000, CI 95%: 135-141 /1000) reported of at least one medical problem in the previous month.  
Thirty (1.8%) had not sought any medical care and 41 (2.5%) had used self-treatments. The main sources 
of medical care were private clinics (49.3%), government-run outpatient clinics (38.8%), general 
hospitals (6.4%), and training hospitals (0.3%). Age group, sex and education affected the utilization of 
health services. 
Conclusion: It seems that underutilization of health centers, especially government-run centers, is 
multifactorial and future studies are recommended focusing on factors affecting health care utilization, 
causes of low frequency of attending public services and unit costs of these centers. 
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، دوره دهم، شماره دوم86تابستان   

51  امیری و همکاراندکتر زهرا محتشم

 چکیده
برداری از خدمات    اشتی باید بر اساس اطلاعات حاصل از الگوی بهره        های بهد  یک در تمامی سیستم   ژگیری استرات  تصمیم :مقدمه

ها در   الگوی بیماری،های سیاسی گیری  تصمیم،اقتصادی ثر بر آن همچون وضعیت اجتماعی و    ؤعوامل م  بهداشتی توسط جامعه و   
  .ها باشد ه شده در این سیستمیجامعه و خدمات ارا

ای  گیـری چنـد مرحلـه      روش نمونـه   ی بـه  ی خانوار روستا  2968 تعداد   1382ال  در یک مطالعه مقطعی در زمستان س       :کارروش  
نامه و از طریق مـصاحبه بـا یکـی از            ها توسط پرسش   آوری داده  جمع. پرسشگری واقع شدند   ای تصادفی از خانوار، مورد     خوشه

نامـه   قـسمت اول پرسـش    . صورت مراجعه به درب منازل صورت گرفـت         سال توسط تیم پرسشگری و به      15بالای   افراد خانوار 
طی یـک    درمانی در  بهداشتی و  گیری از مراکز   ای و قسمت دوم شامل ثبت هرگونه مشکل بهداشتی و بهره           شامل اطلاعات زمینه  
  . مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتSPSSافزار  آوری توسط نرم ها پس از جمع داده .ماه گذشته بوده است

 در هـر  138( نفـر  1670 بررسی شدند که از کل جمعیت تحـت مطالعـه     70/4عد خانوار با بُ   نفر 12086در این مطالعه     :ها  یافته
. اند  رویداد حداقل یک بیماری را گزارش کرده       ،ماه گذشته   در یک  )%95ن  با فاصله اطمینا   نفر  در هر هزار   135 -141 ، نفر 1000

از  .خوددرمانی نمودند %) 5/2( نفر 41ای نداشتند و     راجعهبه هیچ مرکز بهداشتی یا درمانی م      %) 8/1(  نفر 30از نظر نحوه درمان،     
، %3/12درمـانی  ، مراکز بهداشـتی و    %5/26 های بهداشت  ، خانه %3/49های خصوصی با      بیشترین مراجعه به مطب    ،میان مراجعین 

سـطح    جـنس و   ،در ایـن مطالعـه سـن      . های آموزشی مراجعـه کردنـد      به بیمارستان % 3/0 و تنها     بود %4/6های دولتی  بیمارستان
  ).>p 0001/0(گیری از خدمات بهداشتی و درمانی ارتباط داشته است  تحصیلات با میزان بهره

بررسـی  ،  اسـت عـاملی    خصوص مراکز دولتی چنـد     هدرمانی ب  رسد استفاده کمتر از خدمات بهداشتی و        می نظر  هب :گیری  نتیجه
در مطالعـات   هزینه واحد این مراکـز  دولتی و ل کمتر مردم از مراکز دلایل استقبا ،مندی از خدمات   ثر بر رفتارهای بهره   ؤعوامل م 

  .دشو بعدی توصیه می
  

   . روستا،گیری خدمات بهداشتی  بهره،تم بهداشتیسسی :واژگان گل
  

  مقدمه
 عنوان واقعیتی انکارناپـذیر    سلامت حق مردم است و این امر به       

آلماتا مورد  های اولیه بهداشتی در      المللی مراقبت  در کنفرانس بین  
دیگـر   تحقـق آن، اقـدام بـسیاری از        پذیرش قرار گرفته اسـت و     

بهداشـت ایجـاب     اقتصادی را عـلاوه بـر      های اجتماعی و   بخش
 ، پزشـکی  های روزافـزون دانـش و فنـاوری        پیشرفت ).1( کند می

 ـ          ثیر بـر الگـوی     أتغییر در شیوه زندگی و رفتارهای اجتماعی بـا ت
کنار رشد شتابان جمعیـت     ع در نیازهای پزشکی جوام   ها و  بیماری

مـالی از سـوی دیگـر        از یک سو و محـدودیت منـابع انـسانی و          
 ـ  عرضــه امکانــات و ،خــصوص در کــشورهای درحــال توســعه هب

درمانی را با مـشکلات جـدی مواجـه کـرده            خدمات بهداشتی و  
 منابع محـدود    ،این کشورها  سفانه در أعلاوه بر اینها مت   . )2(است  

اعتبـارات عمـومی صـرف      . گـردد  ف مـی  صورت ناکارآمد مصر   به
.  اثربخـشی لازم را ندارنـد      -شود که تناسب و هزینه     خدماتی می 

  مراتب بیـشتر از     شود به  مزایای کارمندان می   آنچه صرف حقوق و   

  
  

رود کـه بـدان      ی نمی یاعتبارات به جاها  . های عملیات است   هزینه
ار  بـسی ،شـود  که پول چگونه صرف مـی      احتیاج دارند و کنترل این    

شـوند   مردم در بخش دولتی با کارکنانی روبرو مـی        . مشکل است 
لـوازم مـورد نیـاز کـافی نبـوده و             دارو و  ،که انگیزه کافی ندارند   

 در مجموع بار مراجعه افـراد       ؛ه خدمات مطلوب نیست   یکیفیت ارا 
به مراکز دولتی کـاهش و بـالطبع سـهم اقتـصادی هـر خـدمت                

  ).3( یابد افزایش می
 انگیزه آن را ندارنـد کـه        ی به شکل سنتی لزوماً    های ادار  سازمان

کننـدگان بـه      اثربخش داشته باشـند یـا مـصرف        -خدمات هزینه 
حساب و کتاب بخش     بازار بی . سهولت بتوانند از آن استفاده کنند     

 خصوصی نیز قادر نیست اهداف نظام بهداشتی را تحقـق بخـشد           
اصـلاح   امروزه همه جـا از       ،با توجه به مشکلات مطرح شده      ).4(

رود و این اصلاح نسخه واحدی بـرای         بخش بهداشت سخن می   
 بهداشـتی از    نظـام طبیعی است که اصلاح دقیـق       . همه جا ندارد  
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... گیری از خدمات بررسی الگوی بهره52  

 محـدود   ، دسترسی ،ییکارآ،  ها طریق بررسی هر چه بهتر سیاست     
. پذیر اسـت  ی به نیازهای جامعه امکانیها و پاسخگو  کردن هزینه 

صـلاح بایـد گـسترش       اسـتراتژی ا   ،در کشورهای درحال توسـعه    
 نـشین و  های محروم و حاشـیه     پوشش خدمات اساسی به جمعیت    

 ـ هماهنگ با بهبود کیفیـت ارا      ،دور از دسترس    .ه خـدمات باشـد    ی
ه آنها  یتوانند خدمات با کیفیت نامطلوب را به صرف ارا         مردم نمی 

ای اسـت کـه      درمان بخش وابسته   بخش بهداشت و  . )5( بپذیرند
ختیار دارد باید بهترین عملکرد را داشـته        به نسبت منابعی که در ا     

دهد کـه بـیش از نیمـی از          مطالعات انجام گرفته نشان می    . باشد
در . رود منابع ملی بهداشتی در کشورهای مختلـف بـه هـدر مـی            

تولید ناخالص ملـی    % 8کشورهای پیشرفته اقتصادی که بیش از       
 شـود  گردد رقم قابل توجهی سالانه تلف مـی        صرف بهداشت می  

وری کم و    دلیل بهره  اگر حتی نیمی از منابع هدر رفته به       ). 7 و   6(
 معقولانه خواهـد بـود کـه        ،استفاده نامناسب نیروی انسانی باشد    

منـابع    کاهش اساسـی در    ،انتظار داشته باشیم با مدیریت صحیح     
هزینه  بر ثرؤترین عوامل م یکی از مهم ).8( وجود آید  هرفته ب  هدر

 بار مراجعه افـراد بـه ایـن مراکـز      ،رمانید واحد مراکز بهداشتی و   
ی که بار مراجعه مردم به آنهـا     یها صرف هزینه در مکان   . باشد می

 جز اتلاف بودجه     و ناچیز است، باعث افزایش هزینه خدمات شده      
بنابراین  . نتیجه دیگری نخواهد داشت    ،درمان محدود بهداشت و  

ین الگـوی    تعی ـ ،ریزی خدمات پزشـکی    ترین ابزار برنامه   از اصولی 
  ). 9( تقاضا توسط افراد جامعه است

 ،ی کنیـا  یمناطق روستا   در 1980در سال    در مطالعه انجام شده   
که از یک مـشکل پزشـکی در چنـد       کردند افراد ذکر % 25حدود  

 ، کردنـد آنان به پزشک مراجعه% 21 که شکایت داشتههفته قبل  
در . اند عدم مراجعه داشته  % 37و  کرده  خوددرمانی   اقدام به    % 35

زمان طی شده    عد مسافت و   بُ ،این بررسی هزینه دریافت خدمات    
گیری از ایـن خـدمات       ثر بر بهره  ؤبرای دریافت خدمات از علل م     

 در آمریکا   1987در سال    مطالعه انجام شده   ).10( نشان داده شد  
 750 ، هر هزار نفر از جمعیت تحت بررسـی        ینشان داد که به ازا    

مـاه گذشـته     درمـانی در یـک     تی و نفر دارای یک مشکل بهداش ـ    
 نفر به یکی از مراکز درمانی مراجعه        250از این میان فقط     . بودند

 نفر در بیمارستان بستری شدند که از این تعداد تنهـا            10 و نهایتاً 
  ).11( های آموزشی بستری شد یک نفر در بیمارستان

 ،1990سـال    دربرزیـل   در بررسی دیگری در منـاطق شـهری         
درمـانی را    مراجعین خدمات بهداشـتی و    % 67د که   نشان داده ش  

 ،تـرین علـل مراجعـه بـه مراکـز          و شـایع   دهنـد  زنان تشکیل می  
 %)8/7(های حاد تنفـسی       عفونت ،%)8/8(های فشارخون    بیماری

به % 3/7از کل مراجعین فقط  . بوده است %) 5/5(  واکسیناسیون و
 ـ % 6/0اند که در نهایت      مراکز بالاتر ارجاع شده    ه بـستری   منجر ب

 1994 در سال    ای   طی مطالعه  1شرِِستا). 12( در بیمارستان گردید  
 سطح آگاهی فرد    ، وضعیت اقتصادی  ،در تایلند نشان داد که شغل     

ثر بـر   ؤه شده و کیفیت ایـن خـدمات از عوامـل م ـ           یاز خدمات ارا  
جنس و میـزان    ،درمانی بوده اما سن    استفاده از مراکز بهداشتی و    

گیـری از   ثیری بر بهـره أاز نظر مسافت تدسترسی به این خدمات   
تحقیق انجـام شـده در سـال          در ).13(  خدمات نداشته است   این

 سطح درآمد   ،جنس،  در مصر  و همکاران    2انداکومارن توسط 2000
هل و محل سکونت از نظر منطقـه        أ وضعیت ت  ، تحصیلات ،خانوار

ثر نشان  ؤی م یگیری از خدمات سرپا    ی را بر بهره   یشهری یا روستا  
  ). 14( ادد

 جهـت   2002 در برزیل در سال       و همکاران  3تراواسوسمطالعه  
 گیـری از خـدمات بهداشـتی و        ثر بر الگوی بهره   ؤتعیین عوامل م  

اقتصادی   سطح اجتماعی و   ،جامعه نشان داد که جنس     درمانی در 
مطالعـات انجـام     ).15( اند ثر بوده ؤ خدمات م  اینگیری از    بر بهره 

بررسی انجام شـده در سـال       . باشد میشده در ایران بسیار اندک      
 ،افـراد تحـت بررسـی     % 32 در استان فارس نشان داد که        1376

ماه گذشته گزارش کردنـد      رویداد یک حادثه یا بیماری را در یک       
% 7/9 ،مراجعـه بـه بخـش خـصوصی       % 4/66که از ایـن تعـداد       

تنهـا  . مراجعه به بخش دولتی و بقیه خوددرمانی انجام داده بودند         
مطالعـه   ).16( ماران در بیمارستان بـستری شـده بودنـد        بی% 2/0

 ی در اصفهان نیز نشان داد کـه بـه ازا          1380انجام شده در سال     
 نفر شـکایت پزشـکی      337 ،هر هزار نفر از جمعیت تحت بررسی      

 نفر مراجعه به    292 تعداد     از این  .اند ماه گذشته داشته   در طی یک  
رستان بستری گردیدنـد     نفر در بیما   6مراکز درمانی داشته و فقط      

های آموزشی  در بیمارستان%) 2/0( نفر از آنها    2بستری شدن   که  
  ).11( دانشگاهی بوده است و

 ،منـدی جامعـه از خـدمات سـلامتی         با پرداختن به مطالعه بهره    
 ،توان تصویر روشنی از تقاضای جامعه برای خدمات سـلامت          می

 و شـیوه    شیوه اقدام مـردم بـرای یـافتن پاسـخ بـه ایـن تقاضـا               
عوامل مختلفـی بـر     . دست آورد  هه خدمات ب  یی نظام ارا  یپاسخگو

ثر هـستند کـه     ؤدرمانی م  گیری مردم از خدمات بهداشتی و      بهره
 سـطح   ،هـل أ وضـعیت ت   ، جنس ،سن(های جمعیتی    شامل ویژگی 

 میـزان دسترسـی بـه    ،)اجتمـاعی   شغل و طبقه اقتصادی و  ،سواد
 احـساس نیـاز یـا       ،یخدمات بدون وجود موانع فیزیکی یا فرهنگ      
 سطح درک مـردم از      ،وجود تقاضا بر اساس سطح سلامت جامعه      

 ـکیفیت خدمات ارا   ه شـده و تناسـب قیمـت خـدمات دریـافتی            ی
های این عوامـل در منـاطق        بنابراین با توجه به تفاوت    . باشند می

                                                      
1 Sherestha 
2 Nandakomar 
3 Travassos 
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53  امیری و همکاراندکتر زهرا محتشم
گیری از خـدمات در نقـاط         بررسی میزان بهره   ،ییمختلف جغرافیا 

این مطالعه با هدف بررسی الگوی       ).17( گردد مختلف آشکار می  
ی یدرمـانی در منـاطق روسـتا       گیری از خدمات بهداشـتی و      بهره

  .استان گیلان به اجرا درآمده است
  

  روش کار
 تعـداد  1382سه ماهه چهـارم سـال    در1در یک مطالعه مقطعی  

گیری  صورت نمونه  ی به یروستا خانوار 2968در قالب   ،   نفر 12086
 از. مورد پرسشگری واقع شدند    2ای رحلهای تصادفی چند م    خوشه
طـور تـصادفی      شهرستان بـه   7 ، شهرستان استان گیلان   14کل  

ــدندکه  ــتا% 78انتخــاب ش ــت روس ــتان را دریجمعی ــود  ی اس خ
ی اسـتان بـوده     یجمعیت روسـتا  % 1نمونه مذکور حدود     .اند داشته
با مراجعه به مرکز بهداشت استان و دریافت آمـار جمعیـت            . است
 سهمیه آنـان در نمونـه   ،ستان به تفکیک هر شهرستانی ا یروستا

تمـامی روسـتاها انجـام        مذکور از  گیری  مشخص گردیده و نمونه   
نامـه و از طریـق       هـا توسـط پرسـش      آوری داده  جمـع . شده است 

باسـواد و    ترجیحاً،   سال 15بالای   مصاحبه با یکی از افراد خانوار     
ش دیـده و  مطلع از امور داخل منزل توسط تیم پرسشگری آمـوز        

نامه بسیار   پرسش. صورت مراجعه به درب منازل صورت گرفت       به
. الات اساسـی طراحـی گردیـد      ؤمین پاسخ س ـ  أبا هدف ت   کوتاه و 

 ،ای شـامل سـن     نامه شامل اطلاعـات زمینـه      قسمت اول پرسش  
سطح سواد افراد خانواده و قسمت دوم شامل ثبت          شغل و ،  جنس

طـی   انواده در  خ ـ یدرمـانی اعـضا    هرگونه مـشکل بهداشـتی و     
 .ی بـوده اسـت    ینتیجـه نهـا    های مراجعه و   محل،  ماه گذشته  یک
 SPSS-Version10ر  افـزا  آوری توسـط نـرم     ها پس از جمع    داده

  .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت
  

  نتایج
)   نفـر  1- 13 (70/4عـد خـانوار   بـا بُ    نفـر  12086در این مطالعه    

%) 2/49(  ر نف 5943مرد و   %) 8/50( نفر   6143بررسی شدند که    
 ساله بـا    99سالمند    روزه تا  5دامنه سنی افراد از نوزاد      . زن بودند 

مقایـسه درصـد    .  سال بـوده اسـت     8/30 ± 5/20میانگین سنی   
 1382 حیـاتی سـال      زیـج های سنی نمونه مورد بررسی بـا         گروه

دهد کـه ترکیـب سـنی        ی استان گیلان نشان می    یجمعیت روستا 
از این نظر  امعه کلی منطبق بوده و بر ج  نمونه مورد مطالعه کاملاً   

 .)1نمودار  (باشد ی از جمعیت میینمونه گویا
محـصل  % 2/10ترتیب    سال به  15از نظر شغلی در افراد بالای       

% 4/8کارگر،  % 8/4کشاورز،  % 7/28،  دار خانه% 3/32یا دانشجو،   
                                                      
1 Cross sectional 
2 Multi- stage cluster random sampling 

از جمعیـت مـورد     . بیکار بودند % 8/11و   کارمند% 6/3شغل آزاد،   
% 9/23)  سـال  7مـساوی یـا بـالاتر از        (تحـصیل   بررسی واجـد    

% 2/30ی، یحــد راهنمــا در% 5/35، کــم ســواد% 3/7ســواد،  بــی
از کـل جمعیـت تحـت        .تحصیلات عالی داشتند  % 1/3و  دیپلمه  
 در هـر    135 -141 ، نفـر  1000 در هـر     138( نفـر    1670مطالعه  

ماه گذشته رویداد حداقل  در یک%) 95با فاصله اطمینان    نفر هزار
  .اند بیماری را گزارش کردهیک 
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های سنی مختلف در جمعیت تحت   توزیع فراوانی گروه-1نمودار 
 مطالعه

هـای   نظـر از تفـاوت     ناراحتی صـرف   بیشترین فراوانی کسالت و   
هـای   نـاراحتی  ترتیب مربوط به سرماخوردگی و     سنی و جنسی به   

و سپس شـکایات از قبیـل       %) 2/36( نفر 594سیستم تنفسی در    
رفـشاری خـون در    پُ،%)8/9(  نفر161 اسکلتی در درد عضلانی و  

 درد ناحیه قفسه    ،%)2/4(  مورد 69در    سردرد ،%)3/7(   مورد 122
جهــت دریافــت  %) 3( مــورد 50 ،%)3(   نفــر50صــدری در 

دلیـل مـشکلات     بـه %) 4/2( مـورد    39های بهداشـتی و      مراقبت
به %) 8/1(  نفر30 از نظر نحوه درمان، .اعصاب و روان بوده است

 نفـر  41ای نداشـتند و      هیچ مرکز بهداشـتی یـا درمـانی مراجعـه         
از میان مراجعین بیشترین مراجعه به       .خوددرمانی نمودند %) 5/2(

، مراکز %5/26 های بهداشت ، خانه%3/49های خصوصی با     مطب
 اختصاص% 4/6های دولتی  ، بیمارستان %3/12درمانی بهداشتی و 

هـای آموزشـی مراجعـه کردنـد      به بیمارستان% 3/0و تنها   داشت  
 ).1جدول (

افـراد در    %)8/6( نفـر  112ط  از کل مراجعین به همه مراکز، فق      
بیمارستان بستری شدند که ایـن میـزان در کـل جامعـه تحـت                

از جامعـه تحـت مطالعـه       %) 3/0(  نفر 38. باشد می% 9/0بررسی  
پـس از   . در منـزل بودنـد    دچار بیماری مزمن منجر بـه بـستری         

 همچنـین میـزان   ، از نظر میزان گزارش بیماری3آزمون کاری دو 
 جنس و سطح تحـصیلات  ،مراجعه برای دریافت خدمت بین سن     

                                                      
3 Chi square 
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  مجله پژوهشی حکیم

... گیری از خدمات بررسی الگوی بهره54  

که میزان مراجعه     داری وجود داشته است به صورتی     ااختلاف معن 
   بـوده اسـت   % 4/11مردان این میزان     و در % 6/14در گروه زنان    

)00001/0 <p ( ــسان ــس از هم ــی پ ــازی ســن و حت ــطح  س س
  . این اختلاف دیده شده است،تحصیلات

 توزیع فراوانی مراکز مراجعه بیماران تحت بررسی -1جدول 

  )درصد (فراوانی  محل مراجعه
  )5/26 (434  خانه بهداشت

  )3/12 (202  مرکز بهداشتی و درمانی
  )3/49 (808  مطب خصوصی
  )8/1 (30  درمانگاه دولتی

  )6/0 (10  گاه خصوصیدرمان
  )4/6 (105  بیمارستان دولتی غیرآموزشی

  )3/0 (5  بیمارستان دولتی آموزشی
  )3/0 (5  بیمارستان خصوصی

  )3/2 (37  داروخانه
  )2/0 (4  عطاری

  )100 (1640  کل

% 8/10 ،کم سواد  سواد و  گروه بی % 5/19 از نظر تحصیلات نیز   
افراد % 8/7 دیپلم و    افراد دارای % 3/7 ،گروه با تحصیلات سیکل   

دارای تحصیلات عالی به یکـی از مراکـز بهداشـتی یـا درمـانی               
  ).p> 00001/0( مراجعه کرده بودند
بیـشترین مراجعـه جهـت دریافـت خـدمات در            از نظر سنی نیز   

  سـال بـوده اسـت      5 سـال و کمتـر از        60های سنی بالای     گروه
  ).p> 00001/0(  )2جدول (

درمانی در   عه به مراکز بهداشتی یا     توزیع فراوانی مراج   -2جدول  
  جمعیت تحت مطالعه بر حسب سن

  )درصد ( مراجعه کنندهتعداد  کل جمعیت   )سال(های سنی  گروه
4 -0  629  145) 23(%  
9 -5  922  143) 5/15(%  
14 -10  1284  99) 7/7%  
19 -15  1614  90) 6/5(%  
24 -20  1374  92) 7/6(%  
29 -25  958  84) 7/8(%  
34 -30  873  107) 2/12(%  
39 -35  756  97) 8/12(%  
44 -40  639  78) 2/12(%  
49 -45  543  89) 4/16(%  
54 -50  506  98) 3/19(%  
59 -55  360  78) 7/21(%  
64 -60  485  126) 9/25(%  
69 -65  469  119) 3/25(%  
74 -70  352  87) 7/24(%  

75 ≥  318  87) 3/27(%  

  گیری نتیجه و بحث
  داخلـی   ضر بـا مطالعـات گذشـته خـارجی و         مقایسه مطالعه حا  

حاکی از این است که بروز بیماری یـا کـسالت            )16 و   11 و   10(
 ؛باشـد  جمعیت تحـت مطالعـه بـسیار کمتـر مـی           ماه در  طی یک 

 کمتـر از یـک      ،که موارد گزارش شده در مطالعـه فـوق         طوری به
ششم مطالعه مشابه در آمریکا و کمتر از نیمی از مـوارد گـزارش              

میـزان بـروز     کـه واقعـاً    ایـن . استاصفهان    فارس و  ،کنیاشده در 
بیماری یا یک رویداد بهداشتی در ایـن جمعیـت کمتـر از سـایر               

تـوجهی   گونه رویدادها بی   که نسبت به این    باشد یا این   مناطق می 
یا تفاوت هرم جمعیتی مناطق مورد مقایـسه باعـث           و وجود دارد 

 ،در مطالعـه حاضـر     .اسـت نیاز به مطالعات بیـشتر      ،  این امر شده  
میزان عدم مراجعه بـه یکـی از مراکـز بهداشـتی یـا درمـانی در                 

همچنـین میـزان    . باشـد  مقایسه با مطالعات دیگر بسیار کمتر می      
ای  نکتـه . خوددرمانی در این مطالعه بسیار کم گزارش شده است        

درمان بـا اهمیـت اسـت اطـلاع          که همیشه در بحث بهداشت و     
 ـ       ی مـی  مردم از مضرات خوددرمان    نظـر   هباشـد کـه خوشـبختانه ب

رسد در جمعیت تحت بررسی کمتـر ایـن معـضل بـه چـشم                می
 بیشترین میـزان    ،از نظر شکایات شایع منجر به مراجعه       .خورد می

ی بوده که با توجه بـه فـصل مـورد           یهای سرپا  مربوط به بیماری  
بررسی بیش از یک سوم شکایات مربوط به سـرماخوردگی بـوده            

ه مطالعات مشابه در بقیه فصول سال نیـز تکـرار         دارد ک  جا. است
از طـرف  . های شایع منطقه مـشخص گـردد    تا بستر بیماری شود

دیگر اکثر مراجعین جهـت دریافـت خـدمات در دو طیـف سـنی               
کودکان و سالمندان قرار داشتند که با توجه به سـاختار جمعیتـی             

مطالعـات گذشـته نیـز سـن         در و باشـد  منطقه قابل تفـسیر مـی     
گیری از خدمات نـامبرده      ثر بر الگوی بهره   ؤعنوان یک عامل م    به

  ).19و 12( شده است
های  رفشاری خون و ناراحتی   های مزمنی همچون پُ    بروز بیماری 

قلب و عروق در سنین بالاتر در کنـار ایـن سـاختار جمعیتـی در                
خـصوص دانـشجویان     ههای پرسنلی بهداشتی ب    آموزش کلیه رده  

نکته بسیار قابل توجه در ایـن       . قرار گیرد پزشکی باید مورد توجه     
  مراکز مراجعه مردم جهت دریافـت خـدمات بهداشـتی و           ،مطالعه

بـیش از نیمـی از مـراجعین بـه بخـش خـصوصی          . استدرمانی  
که بیشترین شکایات مـراجعین       اینبا وجود    ؛مراجعه نموده بودند  

 سـرفه و   ی و شکایات عمـومی هماننـد تـب و         یهای سرپا  بیماری
مـراجعین  . اسـکلتی بـوده اسـت      دردهـای عـضلانی و      و سردرد
 جهت دریافت خدمات بهداشـتی رایگـان       های دولتی اکثراً   بخش

له در مطالعات قبلی نیز دیده شده       أ این مس   که  بودند مراجعه کرده 
 شاید گستردگی بخش خصوصی در ایـران       ،یک علت ). 11( است

ی باشد اما در هر صورت علت علاقمندی مردم به بخش خصوص          
مل اسـت   أدر مقابل عدم رغبت آنها به بخش دولتی بسیار قابل ت          

 که سالانه هزینه زیادی صرف مراکز بهداشتی و        و با توجه به این    
 بیمارستانی دولتی با وجود بودجه بسیار ناچیز بخـش بهداشـت و           

مـورد راهکارهـای     در تر  لازم است هر چه سریع     ،گردد درمان می 
ندیـشید و در مـورد واگـذاری        ای ا  عملی رفع ایـن معـضل چـاره       

درمان به بخش خصوصی با       بهداشت و  نظامهای ناکارآمد    بخش
های عملی   گام،نظامنظارت دولت و همچنین اصلاح ساختار این    

ی کـه مراجعـه     یهـا   چرا که صرف هزینه در مکـان       ؛برداشته شود 
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، دوره دهم، شماره دوم86تابستان   

55  امیری و همکاراندکتر زهرا محتشم
مردم به آنها ناچیز است، جز اتلاف بودجه محدود بهداشت نتیجه    

  .د داشتدیگری نخواه
گیـری از خـدمات در مطالعـه حاضـر           ثر بـر بهـره    ؤاز عوامل م ـ  

ای از مطالعـات      سطح تحصیلات دیده شده که در پاره        و جنسیت
زنـان در مطالعـات     . گذشته نیز به این عوامل اشـاره شـده اسـت          

   کننـد  درمانی بیـشتر اسـتفاده مـی       مختلف از خدمات بهداشتی و    
ین بـودن   ی پـا  ،ایـن امـر    شاید علت    )20 و   18 و   15 و   14 و   12(

از طرف دیگر مراجعـه      سطح سلامتی در زنان نسبت به مردان و       
هـای مربوطـه     مراقبـت  ل بـارداری و   یبیشتر زنان به دلایل مـسا     

سطح تحصیلات با مراجعه برای دریافـت خـدمات نـسبت           . باشد
مراجعه % 1از طرفی در مطالعه حاضر فقط       . معکوس داشته است  

ــاافــراد داری ســطح تحــصیلات  ــرای دریافــت خــدمات یپ ین ب
پیشگیری و بهداشتی بوده و بقیه موارد بـرای دریافـت خـدمات             

 یتـر بـا ابـتلا      ینی سطح تحصیلات پا   احتمالاً. درمانی بوده است  
در نهایـت    روانی کمتـر و     سلامت فیزیکی و   ،ها بیشتر به بیماری  

مراجعه بیشتر همراه است که در مطالعات مناطق دیگر دنیـا نیـز             
  ). 21 و 15 و 14( ه استدیده شد

گیـری از    ثر بـر بهـره    ؤ از عوامل فردی م ـ    برخی ،در این مطالعه  
خدمات مورد بررسی قرار گرفته که جـا دارد در مطالعـات بعـدی              

 ، شـرایط اقتـصادی    ،ثر همچـون وضـعیت بیمـه      ؤسایر عوامل م ـ  

 هزینه خدمات و موانع موجود برای       ،وضعیت دسترسی به خدمات   
 .ورد ارزیابی قرار گیردگیری از خدمات م بهره

مراجعین % 8/6 که فقط    استدر نهایت توجه به این نکته مهم        
در % 3/0بیمارستان بـستری شـدند کـه از ایـن میـان فقـط        در

. های آموزشی با تعداد بسیار زیاد دانشجویان بوده است بیمارستان
 بالین بیمـار بـه معنـای از        های بر  بنابراین تکیه صرف بر آموزش    

؛ باشـد  تعـداد زیـادی از بیمـاران واقعـی جامعـه مـی            دست دادن   
 نگـر وجـود    کید زیادی بر آموزش جامعـه     أخصوص زمانی که ت    به

یافتن محل مناسب آموزشی برای دانشجویان بسیار باارزش  ،  دارد
  .است

  

   تشکر و قدردانی
ریزی کـل    برنامه این تحقیق با حمایت مالی سازمان مدیریت و       

آقـای دکتـر   ، ولین مربوطه ؤکه از مس  آمده است    کشور به اجرا در   
سـای  ؤ همچنـین ر  ،محمد علی جوافشانی معاونت بهداشتی وقت     

ولین پزشــکی اجتمــاعی ؤ مــس،هــا مراکــز بهداشــت شهرســتان
 کارشناسان ستادی و بهورزان استان گیلان به پاس         ،ها شهرستان

 .گردد قدردانی می  تشکر و،دریغ همکاری بی
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