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Abstract 
 

Background and purpose: Health care system is organized at three levels in order to increase 

efficacy and effectiveness and create justice and also people availability. Considering the three levels of 

primary health care, access of people to specialized services through referral system is possible. With 

regard to the importance of referral system in family physician program, this study was performed to 

evaluate the function of referral system and network system in Northern provinces of Iran. 

Material and methods: This analytic study was performed in autumn of 2012 and winter of 

2013. Twenty five percent of health centers (139 centers from 552) which implement the family physician 

program and rural insurance coverage by medical universities of Golestan, Mazandaran, Babol and 

Guilan were randomly selected. In each center, 7-8 patients who were referred to level 2 by their family 

physician and received necessary services were evaluated. They were at their homes at inquiry time. 

Results: From 963 patients who received the level 2 services, 687 cases (71%) were females and 

276 (29%) were males. Three hundred and twenty cases (33%) had referral form from health house. Only 

299 (31%) persons referred to the centers because of diagnosis of family physician and in 161 (17%) of 

cases, the family physician had a role to choose a specialist of level 2. For 155 (16.1%) of cases, the 

specialists wrote the results of their evaluation in feedback form. Only 149 (15.5%) of patients returned to 

their family physicians. Six hundred ninety-seven (79.6%) of patients did not return to their family 

physician because of lack of knowledge. 

Conclusion: The results of this study showed that many principles for referral system from level 

1 to higher levels and vice versa are not considered that require education, reformation and intervention in 

this field. 
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 پژوهشي

و در برنامه پزشك خانواده بيماران ارجاع بررسي وضعيت نظام 
  1391: هاي شمالي ايران در استانبيمه روستايي 

  
        1پور شيرواني داود نصراالله سيد

        1ابراهيم ميكانيكي
  1 اميريحسن اشرفيان

        2محمدجواد كبير
        2ناهيد جعفري
        3بهرام طهماسبي
        4ارسلان داداشي

  5محمد نعيمي طبيعي
  چكيده

به حاد مردم   آ ايجاد عدالت و امكان دسترسي       كاهش هزينه، به منظور    نظام مراقبت سلامت     بندي سطح :سابقه و هدف  
دهنـدگان و دريافـت كننـدگان خـدمات را از      بـه عنـوان پـل ارتبـاطي، ارائـه       ارجـاع   نظـام   . گيرد خدمات مورد نياز انجام مي    

اين مطالعه بـه منظـور بررسـي عملكـرد نظـام ارجـاع در برنامـه        . نمايد بالاتر و بالعكس هدايت مي    ترين سطح به سطوح      پايين
  .هاي شمالي كشور انجام گرفت پزشك خانواده و بيمه روستايي در استان

 مراكـز مجـري برنامـه        درصـد  25 . انجـام گرفـت    1391اهه دوم   م ششدر  كه    بوده مقطعي از نوع    مطالعه :ها مواد و روش  
صـورت   ه مركز مجـري ب ـ    552 مركز از    139 هاي گلستان، مازندران و گيلان، مجموعاً      خانواده و بيمه روستايي در استان     پزشك  

 را 2 مراجعه و خدمات سـطح 2 بيماري كه با ارجاع پزشك خانواده به سطح 8 تا   7تصادفي منظم انتخاب و در هر مركز منتخب         
ابـزار  . د مطالعـه قـرار گرفتنـد      ارمند مـور  تحـضور داشـتند، بـا مـصاحبه سـاخ         دريافت نموده و در زمان پرسشگري در منزل خود          

 بخش متغيرهاي فردي و رعايت قواعد نظام ارجاع از قبيل مراجعه به پزشـك              2ها پرسشنامه محقق ساخته شامل       آوري داده  جمع
خورانـد،   طح، ارائـه پـس    ، نـوع خـدمات س ـ     2 ، انتخاب پزشك سطح   2 خانواده با ارجاع خانه بهداشت، خواست ارجاع به سطح        

  .يد قرار گرفتأي، ثبت اطلاعات در پرونده سلامت و موارد ديگر بوده كه روايي و پايايي آن مورد ت1 مراجعه مجدد به سطح
  نفـر 320 . زن بودنـد ) درصد71(  نفر687 كه موفق به دريافت خدمات شدند، 2  بيمار ارجاع شده به سطح   963از   :ها يافته

 ) درصـد 31(  نفـر 299  ضـرورت ارجـاع  .هاي بهداشت را به همراه داشتند  فرم ارجاع از خانه،اران ارجاع شده  بيم از ) درصد 33(
  در انتخـاب پزشـك متخـصص سـطح    ) درصد17( مورد ارجاع 161  خانواده در انبنا به تشخيص پزشكان خانواده بوده و پزشك       

بـه پزشـك    نتايج ويزيـت را      ،شده فته ارجاعي پذير  )درصد 1/16 ( بيمار 155براي   2  پزشكان متخصص سطح   .ندا ، نقش داشته  2
پزشـك ارجـاع    نـزد   ، بـه    ) درصـد  5/15( نفـر    149 تنهـا    ،2  از بين بيماران مراجعه كننده به سـطح        .دادندخوراند    پس شان خانواده

ميـزان   .دنـد مونعلت اصلي را عدم آگاهي ذكـر        نگشتند،   كه به سطح اول باز    )  درصد 3/85( بيماري   697. دهنده خود بازگشتند  
  ).p >05/0 (دار وجود داشت هاي شمالي كشور تفاوت معني رعايت قواعد نظام ارجاع در خيلي از موارد در استان

نتايج اين مطالعه نشان داد كه وضعيت نظام ارجاع در برنامه پزشك خانواده مطلوب نبوده و نياز به مداخلـه و                       :استنتاج
  .بهبودي دارد

  
   ارجاع، پزشك خانواده، بيمه روستايي، مركز بهداشتي درمانينظام :واژه هاي كليدي

  

  مقدمه
ــا مختلــف كــشورهاى در ســلامت مراقبــت نظــام  ب
 بـراي  فرهنگي و اقتصادي سياسي، شرايط از تأثيرپذيري

ــه ــدمات اراي ــلامت خ ــل از س ــان  :قبي ــشگيري، درم  و پي
  اندهيـازمـس متفاوت هاي شكل به مردم  ادـآح  به  يـبازتوان

  
 

  :ashrafian@mubabol.ac.ir E-mail               ثر بر سلامتؤمركز تحقيقات عوامل اجتماعي مدانشگاه علوم پزشكي بابل، : بابل -حسن اشرفيان اميري :ف مسئولمول
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   و توسعه اجتماعي، دانشگاه علوم پزشكي گلستان، گرگان، ايرانمركز تحقيقات مديريت سلامت. 2
  ، دانشگاه علوم پزشكي مازندران، ساري، ايراناستاديار، گروه مديريت خدمات بهداشتي درماني. 3
  معاونت بهداشتي، دانشگاه علوم پزشكي گيلان، رشت، ايران. 4
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بخش دولتي نظـام مراقبـت سـلامت در اكثـر            .)1(شود مي
چنـين   تر و هم    و اثربخشي بيش   كشورها به منظور كارايي   

حاد مردم به سـه سـطح       آايجاد عدالت و امكان دسترسي      
  كه با توجـه    مرتبط به هم تفكيك گرديد     دوم و سوم  ل،  او

، دسترسـي افـراد نيازمنـد بـه         شـده  نـدي ب سطح ساختاربه  
  .)2( گردد  ارجاع ميسر مينظام ازطريق تر خدمات تخصصي

شيلي  و جنوبي كانادا، كره  كشورهاي انگلستان،  در
 بنـدي  بـر سـطح    مبتني است، حاكم سلامت نظام ملي  كه

 در. باشـد  خـانواده مـي    پزشـك  و ارجـاع  نظـام  خدمات،
 اولـين  خـانواده  پزشـك  تركيـه،  اجتماعي بيمه تشكيلات

 فـراهم  را لازم درمـان  و معاينـه  را بيمـار  كـه  است فردي
 سـوم  و دوم سطوح به را بيمار صورت نياز،  در و كند مي

تبـادل دوسـويه    با   ارجاع    نظام .)3(دهد مي ارجاع خدمات
د كـه كاركنـان سـطح       گرد مي  تبيين اي اطلاعات به گونه  

پايين در صورتي كه قادر به تشخيص يـا درمـان بيمـاران             
 بــه ســطح بــالاتر كــه واجــد ،باشــندمراجعــه شــده خــود ن

ــاني  ــاهركاركن ــا م ــوده و ب ــوژي برخــورداري ب  از تكنول
تـر را در ابعـاد        خـدمات تخصـصي    تواننـد  ر مـي  ت ـ پيشرفته
  .)4( عرضه نمايند، ارجاع دهندتر وسيع

 ارجــاع بــه نظــامو اثربخــشي در خــصوص كــارايي 
هاي بهداشـتي درمـاني      عنوان پل ارتباطي سطوح مراقبت    

مطالعات فراواني انجام گرفته اسـت كـه در اكثـر مـوارد             
. كيد قرار گرفته است  أضرورت وجود آن همواره مورد ت     

در يك مطالعه انجام شده در آمريكا كه به منظور تعيـين            
در سطوح مختلف  هاي بيمارستاني    ميزان استفاده از تخت   
 مركز انجـام گرفـت، گـزارش        71ارايه خدمات بر روي     

اي  گرديــد كــه ضــريب اشــغال تخــت در ســطح حاشــيه 
 آن   شناسـايي شـده    دلايـل يكـي از    ين بوده كه    يسيستم پا 

  .)5(بوده است ارجاع نظامقطع كامل 
بنـدي   چـه سـطح    مطالعات متعدد نـشان دادنـد چنـان       
 تـا   80تـوان    ، مي خدمات با نظام ارجاع سازماندهي گردد     

.  درصد نيازهاي سلامت را در سطح اول تـامين نمـود           90
 انجام شد، گزارش گرديـد      Morrelاي كه توسط     مطالعه

ه فتـــ در ســـابقه دو ه نفـــر750،  نفـــر1000كـــه از هـــر 

 نفـر   500  كـه  شان دچار نوعي مشكل شده بودنـد       گذشته
 نفر به يك پزشـك عمـومي        250،  اند خود مراقبتي كرده  

 نفر از اين بيماران به يك پزشـك متخـصص    9 مراجعه و 
ــد،   ــاع گرديدن ــه    5ارج ــتان جامع ــك بيمارس ــه ي ــر ب  نف

)Community Hospital (  ــاع داده ــستري ارج جهــت ب
ــه يــك بيمارســتان تخصــصي    شــدند و تنهــا يــك نفــر ب

ــت    ــده اس ــي گردي ــستري معرف ــت ب ــشگاهي جه  .)6(دان
Coleman  از  درصــد55در مطالعــه خــود نــشان داد كــه 

ن با مشكلات بهداشتي غير اورژانس كـه بـه واحـد            بيمارا
توانـستند توسـط پزشـك       كنند، مـي   ها مراجعه مي   فوريت

  .)7(ها مراقبت شوند عمومي يا فقط با توصيه
 انجـام گرفـت،      سـعودي  اي كـه در عربـستان      مطالعه

 6/40 ارجاع موجب كاهش     نظامنشان داد كه بكار بردن      
ــتان، ا  درصــد ــرپايي بيمارس ــاران س ــزايش در بيم  6/19ف
 2/19 در مراجعين بـه مراكـز بهداشـتي و افـزايش             درصد
گيـري گرديـد كـه        در ارجاعات شده بود و نتيجه      درصد

ارتباط قوي بـين     ارجاع خوب بايد   نظامبراي داشتن يك    
امـا  . )8(هـا برقـرار شـود      مراكز بهداشتي اوليه و بيمارستان    

ــي  ارجــاعنظــام ــا    عل ــواره ب ــسلم، هم ــدي م رغــم كارآم
شـود كـه اگـر بـه موقـع            مواجـه مـي    ياي متعدد ه چالش

مطمئنـا كـارايي    شناسايي و مداخله متناسب انجام نگيرد،       
  .اثربخشي لازم را نخواهد داشت و

كميتــه كارشناســي ســازمان جهــاني بهداشــت عــدم 
درمـاني  هـاي بهداشـتي      مراقبـت اثربخشي  به  مردم  اعتماد  

 خـود ارجـاعي     علـت ه   ب ـ  حجم زياد كاري   ،سطوح پايين 
، ارجاع غيرضـروري بيمـاران بـه سـطوح           بيماران وردم بي

مبادلـه   اطلاعـات    كميـت و كيفيـت     بالاتر، ناكافي بـودن   
 آموزش ناكافي و عـدم وجـود        شده بين سطوح مختلف،   

، هــاي ارجــاع در ســطوح مختلــف راهنمــا بــراي مــلاك
ــين بيمارســتان و مراكــز  و همــاهنگي نامناســبارتبــاط  ب

ــاني  ــتي و درم ــدمبهداش ــشتيباني ، ع ــد   پ ــديريت و تعه م
 بعـد   ارجـاع،  نظامرعايت قواعددر دهندگان  ارائهناكافي  
مشكلات نظام ارجاع بـر     ارتباطات را از    مشكل   و   مسافت

موانع موجود بر سر راه تحقـق       هم   Palmer. )9(شمارد مي



 
  و همكاراني روانيصراالله پور ش داود نديس     
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 پژوهشي

  مهـارت ،خـدمات اوليـه   نـامطلوب    ارجاع را كيفيت     نظام
  و  داروهـا  ، كمبـود  نقل  حمل و  ، مشكلات  پرسنل ناكافي
 در  .)10(كند بندي مي   خدمات دسته   بالاي بعضي از   قيمت
نظام شبكه بهداشـت و      استقرار   1364از سال   گرچه  ايران  

در راستاي  ها   در كليه شهرستان  تدريج   هشهرستان ب درمان  
ــدي خــدمات  ســطح ــانيبن ــتي درم ــتاوردهاي بهداش  دس
مناسب دنبال داشته است، ولي عدم تحقق       ه  گيري ب  چشم
ــام ــاع ينظ ــمار   كــي از ضــعف ارج ــه ش ــارز آن ب ــاي ب ه
 بيمار مراجعه  400 در مطالعه روحاني از بين       .)11(رفت مي

هاي دانشگاه علوم پزشـكي مازنـدران        كننده به بيمارستان  
. )12(داراي فرم ارجـاع بودنـد     )  درصد 5/17( نفر   70تنها  

 با 1384از سال   كه   طرح پزشك خانواده و بيمه روستايي     
سعه و تقويت نظـام ارجـاع در         هدف اصلي از جمله تو     4

 نفر جمعيـت    20000تر از    مناطق روستايي و شهرهاي كم    
 هنـوز در سـاماندهي نظـام ارجـاع بـا            )13(اجرا شده است  

اي كــه  مطالعــه. باشــد هــاي متعــددي مواجــه مــي چــالش
 ، انجام دادنـد   1387پور شيرواني و همكاران در سال        نصراالله

 و 1اع در سـطح گزارش نمودند كه بسياري از قواعد ارج      
كه بيش  با توجه به اين . )14(شود  نظام شبكه رعايت نمي    2

 سال از اجراي طرح پزشك خانواده و بيمه روستايي          7از  
 نظـام  عملكـرد    بـه منظـور بررسـي     گذرد، اين مطالعـه      مي

دهندگان خدمات   كنندگان و ارائه   و رفتار دريافت  ارجاع  
وسـتايي   پزشك خانواده و بيمـه ر      در مراكز مجري برنامه   

  .انجام شد ايرانهاي شمالي  در استان
  

  ها  روشمواد و
تحليلي و پيمايشي بوده     -اين مطالعه از نوع توصيفي    

ــيم  ــه صــورت مقطعــي در ن  انجــام 1391دوم ســال  كــه ب
 تـر  محيط پژوهش مناطق روستايي و شهرهاي كـم       . گرفت

 ،) شهرســتان16بــا (در ســه اســتان گــيلان  نفــر 20000از 
)  شهرسـتان  14بـا   ( و گلـستان  )  شهرستان 17با  (مازندران  
  .بوده است

 بيماران دارنده دفترچه بيمه روستايي    جامعه پژوهش   
به مراكـز بهداشـتي درمـاني       ماه گذشته    در يك بودند كه   

و مراجعـه     پزشك خانواده و بيمه روسـتايي      برنامهمجري  
 ارجاع و خدمات مورد     2  پزشك خانواده به سطح    توسط

  .يافت نمودند در2 نياز را از سطح
گيــري در دو مرحلــه بــه صــورت زيــر انجــام  نمونــه

بـه مطالعـه    با توجـه    حجم نمونه   در مرحله اول    : گرفت
 بي و ضـر   7/0p=  ،08/0=d برآورد    و )14،15(مشابه
  درصــد25 حــدوداً(مركــز  142 ، درصــد95 نــانياطم

 )در هــر اســتان برنامــهمراكــز بهداشــتي درمــاني مجــري 
  .شدبرآورد 

ها ابتدا نام مراكز بهداشـتي درمـاني      نبراي انتخاب آ  
 مــستقر در برنامــهروســتايي يــا شــهري روســتايي مجــري 

 از غرب به شرق فهرست گرديـد        استانهاي هر    شهرستان
 مركـز اول    4كـه ابتـدا در      مـنظم   و بعد به روش تصادفي      

طور تصادفي انتخاب و مراكز بعدي    فهرست شده يكي به   
 مركــز 42  ترتيــب تــا انتخــاب و بــدين4 تــا 4بــه فاصــله 

مركــز بهداشــتي  55 ،اســتان گــيلانبهداشــتي درمــاني از 
 مركز بهداشتي درماني از     42  و  مازندران استاندرماني از   

 مركــز 552 مركــز از كــل 139  مجموعــاًاســتان گلــستان
 نمونـه مطالعـه مـشخص     عنـوان    هب شهرستان   47در  مجري  
مطالعـه  با توجـه بـه       حجم نمونه    ،در مرحله دوم  . شدند
 بي و ضر  5/0p=  ،03/0=d برآورد    و )15،  14(ابهمش
 بيمار محاسبه شـد كـه بـراي      1067 ، درصد 95 نانياطم

 بيمـار ارجـاعي     8 تا   7توزيع مناسب در هر مركز منتخب       
 كـه در زمـان پرسـشگري        2كننده خدمات سطح   دريافت

. در منزل خود حضور داشتند، مورد مطالعه قـرار گرفتنـد          
 نـام  روي دفتر ثبت شده هم از براي شناسايي بيماران ارجاع   

  . اقدام گرديدبيماران يا ليست بيماران ارجاع داده شده
 سـاخته   محقـق  پرسـشنامه    هـا،  آوري داده  ابزار جمـع  

متغيرهـاي فـردي بـا چهـار         -1: حاوي چهار بخش شامل   
 -2 ،)سن، جـنس و شـغل بيمـاران        محل سكونت،  (الؤس

اع از داشتن فـرم ارج ـ (ال ؤمراجعه به سطح اول با شش س     
ــرف     ــانواده، طـ ــك خـ ــنس پزشـ ــت، جـ ــه بهداشـ خانـ

ــشخيص ــه ارجــاع، ارســال     ت ــاز ب ــا ني ــده ضــرورت ي دهن
  ، طرف 2 خوراند به خانه بهداشت، هماهنگي با سطح    پس
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 مراجعـه بـه     - 3،  )2تعيين كننده پزشك متخصص سـطح     
محـل مراجعـه، جـنس پزشــك    (ال ؤ بـا شـش س ــ 2سـطح 

/ ييسرپا( متخصص، نوع تخصص، نوع خدمات دريافتي     
، فاصــله زمــاني ارجــاع تــا پــذيرش و ارائــه      )بــستري

 و  1  بازگشت بيمار به سطح    -4  و )1 خوراند به سطح   پس
ال ؤيند ارجاع بـا پـنج س ـ      آاقدامات انجام شده در طول فر     

مدت زمـان برگـشت بـه پزشـك خـانواده، ثبـت نتـايج               (
هـاي تلفنـي     خدمات دريافتي در پرونده سلامت، پيگيري     

 دلايـل  در نهايـت  و بهـورزان و      توسط پزشـكان خـانواده    
-16(كه روايي آن با استناد بـه منـابع        بوده  ) عدم بازگشت 

يد خبرگان رسيده و پايايي آن هم با آزمـون       أيمورد ت  )14
عمـده سـئوالات     . اسـت   تعيـين شـده     درصد 92نباخ  وكر

الات ؤ از نوع بسته بوده و براي همـه س ـ         4 تا   2هاي   بخش
ي ارجـاع تـا پـذيرش و        بسته و باز به جز سن، فاصله زمـان        

مدت زمان برگشت، كدگذاري شده و كـدهاي عـددي          
هــاي  داده. افــزار اكــسل گرديــد تعريــف شــده وارد نــرم

 يرهاي متغ ي برا 2 يمجذور كا   آوري شده با آزمون     جمع
 >05/0p ي در سطح معنادار   SPSS-18افزار     در نرم  يفيك

  .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت
  

  يافته ها
 كـه موفـق بـه    2 ارجـاع شـده بـه سـطح     بيمار963از  

 زن  )درصـد 71(  نفر 687  شدند، 2دريافت خدمات سطح  
 ميــانگين و انحــراف معيــار ســني كــل افــراد      .بودنــد

  . سال بود2/21±5/36
)  درصــد34( نفــر 283 ســال، 5 بيمـار بــالاي  845از 

ــتند   ــتن داش ــدن و نوش ــواد خوان ــغل . س ــر 585ش  69( نف
  .داري بود خانه) درصد

 62( بيمـار    595نواده ارجاع دهنده    جنس پزشك خا  
 64(  بيمـار  615زن ولي جنس پزشك متخصص      ) درصد
 801. ، مـرد بـوده اسـت      2 پذيرفته شده در سـطح    ) درصد
از خدمات سرپايي و مابقي از خدمات       )  درصد 83( بيمار

هـاي شـمالي     منـد شـدند كـه ايـن در اسـتان           بستري بهـره  
 1ره   شـما   جـدول  ).p =645/0(دار نداشـت     تفاوت معنـي  

 نظام شـبكه    2 و   1 ارجاع را در سطح    ميزان رعايت قواعد  
   .دهد  كشور نشان ميهاي شمالي استان در

خورانـد از    دهد ارسال پس    نشان مي  1 شماره   جدول
 درصد 20تر از  پزشكان متخصص به پزشكان خانواده كم     

  باشد، عمده بيماران بعد از دريافت خدمات موارد مي

  
   كشورهاي شمالي استان در نظام شبكه 2 و 1 ارجاع در سطح ميزان رعايت قواعد: 1هجدول شمار :1جدول شماره

  

  مازندران  قواعد نظام ارجاع
  )درصد(تعداد 

  گيلان
  )درصد( تعداد

  گلستان
  )درصد(تعداد 

  سطح
  معني داري

  001/0  )46(152  )47(124  )12(44  مراجعه بيمار به پزشك خانواده با فرم ارجاع از خانه بهداشت
  001/0  )20(25  )73(91  )59(26  ارسال پسخوراند از پزشك خانواده به خانه بهداشت

  2تشخيص ضرورت ارجاع به سطح
  001/0  )28(93  )40(106  )28(100  پزشك خانواده

    )72(240  )60(159  )72(264  بيمار
  2انتخاب پزشك متخصص سطح

  )17(57  )19(50  )15(54  پزشك خانواده
  389/0  )83(276  )81(215  )85(311  بيمار

  محل پذيرش بيماران ارجاعي
  )36(121  )42(117  )58(210  بيمارستان شهرستان

  001/0  )64(212  )56(148  )42(155  هاي خصوصي طرف قرارداد مطب

  001/0  )10(32  )25(66  )16(57  ارسال پسخوراند از پزشك متخصص به پزشك خانواده
  001/0  )13(44  )23(61  )12(44  )2خدمات سطحبعد از دريافت (بازگشت بيمار به سطح اول 

  001/0  )25(11  )79(48  )36(16  )در صورت برگشت به پزشك خانواده( در پرونده سلامت 2ثبت نتايج ويزيت و اقدامات سطح
  منظور پيگيري بيماران در طول فرايند ارجاع پزشك خانواده به ميزان برقراري ارتباط بهورزان و

  بهورزان  )8/1(6  )4/0(1  )8/0(3  حضوري
  205/0  )9/0(3  )2(5  )5/0(2  تلفني  

  پزشكان خانواده  )5 (17  )7(18  )7/2(10  حضوري
  001/0  )7(23  )3 (8  )2(7  تلفني  



 
  و همكاراني روانيصراالله پور ش داود نديس     
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 پژوهشي

  بــه ســطح اول نــزد پزشــكان خــانواده خــود بــر 2 ســطح
گردند و ميزان پيگيري پزشكان خـانواده و بهـورزان           نمي

 . درصـد اسـت    10تـر از     از بيماران ارجاع داده شـده كـم       
پـذيرش بيمـاران ارجـاعي و        هـم ميـزان    2 جدول شماره 

 شـمال   2  سـطح  ين متخصـص  را در بـين   خورانـد    ارايه پس 
  .دهد كشور نشان مي

  
توسـط  ارجـاع   خورانـد    ارايه پس پذيرش و   فراواني   :2جدول شماره 

  2 سطح طرف قراردادمتخصصپزشكان 
  

  1از سطح  ارجاعي بيماران كل پذيرش   تخصصنوع رديف
  خوراند ه پسئارا

  )درصد(تعداد

  )7/17(38  216  زنان و زايمان  1
  )5/18(22  119  داخلي    2
  )8/17(19  107  اطفال  3
  )1/12(11  91   عروق  وقلب  4
  )3/15(11  72  مغز و اعصاب   5
  )4/7(5  68  ارتوپدي  6
  )1/28(18  64  چشم پزشكي  7
  )3/14(6  42  عموميجراحي   8
  )6/30(11  36  اعصاب و روان  9

  )1/6(2  34   گوش و حلق و بيني  10
  )9/12(9  31  كليه و مجاري ادرار  11
  )1/26(6  23  پوست  12
  )3/14(2  14  عفوني  13
  -  46  ساير  14

  )1/16(155  963  جمع كل

  
ــدول   ــه ج ــه ب ــا توج ــماره ب ــين 2 ش ــورد 155 از ب  م

 ،2پزشكان متخصص سـطح   خوراند ارائه شده توسط      پس
 مـورد   50داراي كيفيـت مطلـوب،      )  درصد 48( مورد   74

 20( مـورد    31  و  مطلوب نسبتاًداراي كيفيت   )  درصد 32(
  بوده است كه اين هم در      نامطلوبداراي كيفيت   ) درصد
ــتان ــي    اس ــاوت معن ــمالي تف ــاي ش ــت   ه ــود داش دار وج

)013/0=p.(  
 كـه   ي بيمـار  149از بين   ،  1 شماره   با توجه به جدول   

 75  در2طح بــه ســطح اول بازگــشتند، نتــايج ويزيــت ســ
 بازگـشت نمـوده، در پرونـده سـلامت          ) درصد 50(بيمار  

هـاي شـمالي     اسـتان  ثبت گرديد كه عملكرد مـذكور در      
ــي ــاوت معن پزشــكان ). p=001/0( دار وجــود داشــت تف

 كه به سطح يـك      ) درصد 79( بيماري   118 خانواده براي 
 .دنـد داهاي بعدي را ارايـه       بازگشتند، دستورات و توصيه   

 بعد از دريافت خدمت     ) درصد 6/79(  كه  بيماري 814از  

 نــزد پزشــك خــانواده خــود     اول بــه ســطح 2 ســطح
 علت اصلي را عدم   )  درصد 3/85( نفرشان   697بازنگشتند،  

احـساس عـدم نيـاز و بقيـه         )  درصد 5/6( نفر   53 ،آگاهي
هاي  استان كه اين وضعيت در    دندنموذكر  ساير موارد را    

  ).p=004/0( دار وجود داشت شمالي تفاوت معني
  
  بحث

ــشان مــيحاضــرمطالعــه   حــدود دو ســوم ازدهــد   ن
 ارجـاع   2  خـانواده بـه سـطح      انبيماراني كه توسط پزشك   

شده بودند، بـدون ارجـاع از خانـه بهداشـت مـستقيم بـه                
 بـا    كه ايـن تقريبـاً     مراجعه نمودند بهداشتي درماني   مركز  

 چمـن و     و )15،  14(پور شيرواني و همكاران    مطالعه نصراالله 
  .خواني دارد  هم)16(نهمكارا

مغاير  بهداشتي درمانيبه مركز مردم مستقيم مراجعه  
ــا  ــاني آلماآت ــه جه ــا اعلامي  و اهــداف نظــام شــبكه  )17(ب

 غيرپزشـك  استفاده از كاركنـان      بهداشت و درمان ايران كه    
كـاهش هزينـه در     ثر  ؤم ـيكي از راهكارهـاي     را   )بهورز(

هـد،  د مـي كيـد قـرار     أهمواره مورد ت  بندي خدمات    سطح
 در سـطح    تـضعيف نظـام ارجـاع     منجر به   تواند   ميبوده و   

شايد افزايش مراجعه مستقيم بيماران     . )18(شبكه شود  اول
به پزشك خانواده وابسته به اعمال نظر بعـضي از مـديران      
و كارشناسان ستادي شهرسـتان باشـد كـه معتقدنـد اگـر             
دسترسي مردم به پزشك خانواده منوط به ارجـاع بهـورز          

رضــايتي مــردم را افــزايش خواهــد داد چــرا كــه شــود، نا
عه به خانه بهداشت و تهيه فرم ارجاع        جبعضي از مردم مرا   

. )19(داننـد  از بهورز را يك كار اضافي و بدون فايده مـي          
هاي مورد   دار بين استان   يكي از دلايل ايجاد تفاوت معني     

ــي   ــم م ــه ه ــديران و     مطالع ــدگاه م ــه دي ــسته ب ــد واب توان
  .كارشناسان استاني و شهرستاني باشد

Ohara كـه  در ايـن خـصوص دريافتنـد       همكاران و 
 تاكيـد  نظام ارجاع   اهميت بر مديران كه جايي در ارجاع
تر عمل شـده و در مطالعـه خـود بـه ايـن               مطلوب داشتند،

 و كارآمــد سيــستم اطلاعــات ايجــاد نتيجــه رســيدند كــه
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 نظــام بهتــر مــديريت بــراي كاركنــان و يمــارانب آمـوزش 
  .)20(است ارجاع ضروري

در خـصوص رعايـت     مطالعـه   هـاي ديگـر ايـن        يافته
بـه   ارجـاع    حـدود دو سـوم     دهـد  قواعد ارجاع نـشان مـي     

بنا به درخواست و اصرار بيمـاران انجـام گرفـت            2 سطح
هاي طرح پزشك خـانواده و نظـام    كه اين يكي از چالش  

عمـل   ه اگر تـدابير كنتـرل كننـدگي ب ـ        باشد كه  ارجاع مي 
 چرا كـه    تواند كارآمدي طرح را زير سئوال ببرد       نيايد مي 

ــصراالله   ــه ن ــه مطالع ــسبت ب ــزان ن ــن مي ــيرواني و  اي ــور ش پ
 افــــزايش )16(، چمــــن و همكــــاران)14،15(همكــــاران

  .گيري داشته است چشم
 بيمـار   400در مطالعه مسعودزاده و همكاران از بـين         

 4/28( نفـر  114ز روانپزشـكي تنهـا   مراجعه شده بـه مرك ـ  
توســط كــادر پزشــكي و درمــاني ارجــاع شــده  ) درصــد
 Stephenچنـين    و هـم  و همكاران  Vanulden .)21(بودند

در مطالعات خـود مـشخص نمودنـد كـه خـود ارجـاعي              
هـا   هـا و بيمارسـتان     باعث ازدحام و شلوغي واحد فوريت     

هـا   شود و اگـر ايـن امكـان فـراهم شـود كـه همـه آن                 مي
از حجـم    ،گـري شـوند    وسـيله پزشـك عمـومي غربـال        هب

ها  و در اعمال هزينه  كاري واحدهاي سطوح بالاتر كاسته      
اي كه حـسيني     مطالعهدر  اما  . )23 ،22(شود ميجويي   صرفه

رجي انجام داد، گزارش شد ارجاع بيمـاران از پزشـك            ف
 درصـد بنـا بـه       2/12خانواده به پزشـكان متخـصص تنهـا         

 كـه نـسبت بـه مطالعـه حاضـر        )24(هدرخواست بيمار بـود   
تـوان عـدم      كـه از دلايـل آن مـي        باشـد  تـر مـي    بسيار كـم  
تـر   گيرانـه  پذيري پزشكان خانواده، نظارت سخت     انعطاف

  .شاخه بهداشت و درمان كميته امداد را مطرح نمود
 )16،  14(مطالعه حاضر در مقايـسه بـا مطالعـات قبلـي          

 بالاتر بـه    خوراند سطح  كميت ارايه پس  دهد كه    نشان مي 
خوراند پزشكان   شامل ارائه پس  تر نظام شبكه     ينيسطح پا 

خوراند پزشكان   هاي بهداشت و ارائه پس     خانواده به خانه  
 به پزشـكان خـانواده در حـال كـاهش           2 متخصص سطح 

كه در يـك سيـستم بهداشـتي درمـاني           در حالي . باشد مي
خوب سازماندهي شده، سطوح بالاتر بايد نتيجـه ويزيـت     

تـر را در   ينيليه بيماران ارجاع شده از سطح پـا    ان ك و درم 
 مـوارد نيـاز بــه  هـاي اسـتاندارد، قيــد و    نامـه كتبـي و فــرم  

.  نماينــدمــشخصپيگيــري را بــراي منبــع ارجــاع كننــده  
دهد چنانچه فرم نوشته شده      مطالعات انجام شده نشان مي    

استاندارد ارايـه شـود و پزشـك مـشاور نظـرات خـود را               
 بـا ايجـاد بـستر    ،جاع كننده ارسال نمايدكتبا به پزشك ار 

 دهندگان سـطح پـايين،      ارائه آموزشي و هدايت كنندگي   
  .)5،25(شدپيگيري و نتايج درمان بهتر خواهد 

يكي از مواردي كـه در ايـن مطالعـه و در مطالعـات              
شود، بالاتر بودن ميـزان       نشان داده مي   )14-16(مشابه قبلي 

 و روان نـسبت     ارائه بازخورد توسط متخصصان اعـصاب     
ر متخصـصان   تهمكاري بيـش  . باشد به ساير متخصصين مي   

هـا مربـوط باشـد كـه      اعصاب و روان شايد بـه اعتقـاد آن     
تــر بــا بيمــاران  علــت نزديكــي بــيش هپزشــكان خــانواده بــ

ــي  ــ م ــد كمــك م ــان و هــدايت  ؤتوانن ــه درم ثري در ادام
بيمــاران نماينــد و يــا بــراي جلــوگيري از تجــويز نــسخه  

پزشـكان خـانواده باشـد تـا بـدين ترتيـب            متفاوت توسط   
  .مسير درمان بيماران تغيير داده نشود

 نـشان داد كـه تعـداد كمـي از            اين مطالعـه   هاي يافته
، به سـطح اول يـا       2  بعد از دريافت خدمات سطح     بيماران

 و  در جست پزشكان ارجاع دهنده خود بازگشتند كه       نزد  
 ي عدم آگـاه   بازگشت، اكثريت بيماران  علت عدم   جوي  

 كـه بـا مطالعـات        ذكـر كردنـد    را به عنـوان علـت اصـلي       
بازگشت يـا مراجعـه     . خواني دارد   هم  تقريباً )14-16(مشابه

ــه ســطح  ــر 1 مجــدد بيمــاران ب ــه آگــاهي بيمــار ب  ، اولا ب
گردد كه اين اطلاع را داشته باشد بعـد از مراجعـه بـه               مي

 اول، بـه سـطح      مورد نيـاز  ت  اسطح بالاتر و دريافت خدم    
تيجـه ويزيـت و درمـان را در اختيـار پزشـك             برگردد و ن  

خود قـرار دهـد، دوم بـه نگـرش بيمـار            يا بهورز   خانواده  
در صـورت   كه  بستگي دارد كه اين اعتقاد را داشته باشد         

 او   و بهورز  ، پزشك  يا بهورز  بازگشت به پزشك خانواده   
هــاي  هــا و توصــيه بــراي ادامــه و تكميــل درمــان كمــك

 حاضـر مطالعه  ن خصوص   در اي . آورد عمل مي ه  ثري ب ؤم
بعـد از دريافـت خــدمات   نـشان داد از بـين بيمـاراني كـه     
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و اقـدامات   به سطح اول بازگشتند، نتايج ويزيت        2 سطح
در پرونده سلامت ثبت     درصدشان،   60انجام شده حدود    

تواند رغبت بيماران را در موارد بعـدي          و اين مي   گرديدن
رسـيد  ه  پناهي در مطالعه خود بـه ايـن نتيج ـ        . كاهش دهد 

 عملـي  امـا  آسـان،  نـسبتاً  طراحـي  نظـر  از ارجـاع  ظام ن كه
 نظـام  راكه كارآييچاست  مشكل نهايت بي ها آن كردن
 نظـام  مختلـف  بـه سـطوح    بيمـار  اعتقـاد  به بستگي ارجاع

 بـه  سـطوح پـايين و     كاركنان به ها آن اطمينان و تندرستي
 حمـل  مشكلات يا سهولت رساني، اطلاع كارآيي سيستم 

  .)26(دارد مراقبت مختلف هاي سطوح زينهه و نقل و
ــت     ــري سرنوش ــصوص پيگي ــر در خ ــه حاض مطالع

پزشكان بيماران ارجاع داده شده نشان داد كه بهورزان و          
ــادر خــانواده   سرنوشــت بيمــارانو وضــعيت در مــوارد ن

 بـا مراجعـه     يـا بعـضاً    تلفني   را از طريق تماس    ارجاع شده 
لازم را بـه    پيگيري و در صورت نياز راهنمـايي        حضوري  

در مطالعـه حـسيني     كـه    در صـورتي  . بيماران ارايه نمودند  
فرجــي ميــزان پيگيــري پزشــك خــانواده پــس از ارجــاع 
جهت جويا شدن از نتيجه درمـان بـه صـورت زيـر بـوده               

،  درصـد  7/68، تـا حـدودي       درصـد  1/19هميـشه   : است
علت بالا بودن ميـزان پيگيـري       . )23(درصد 2/12گاه   هيچ

تـر بـودن     مطالعه حـسيني شـايد بـه كـم        پس از ارجاع در     
حـداكثر  (تعداد جمعيت تحت پوشش پزشكان خـانواده        

تـر شـاخه بهداشـت و درمـان          و نظارت وسـيع   )  نفر 2500
 و Leibowitz مطالعـه    در. كميه امداد امـام مربـوط باشـد       

دسـت آمـد كـه مـشاوره تلفنـي و           ه  همكاران اين نتيجه ب   
م كـاري   توانـد كـاهش حج ـ     اي مـي   خدمات توصيه ارائه  

هـا را در پـي داشـته         پزشكي و متعاقب آن كاهش هزينـه      
اي كـه بـه منظـور ارزيـابي رضـايت            در مطالعه . )27(باشد

بيمــاران از مراقبــت پزشــك خــانواده در اســلواني انجــام 
گرفت، گزارش گرديد كه امكان تماس تلفني بيماران با         

بنـا  . )28( درصد وجود داشته اسـت 72پزشكان خانواده تا   
ــه اهم ــضي از    ب ــي در حــل بع ــشاوره تلفن ــت و نقــش م ي

ــانواده    ــه پزشــك خ ــردم، در برنام ــشكلات ســلامت م م
شهري، پزشكان طرف قرارداد ملـزم خواهنـد بـود بـا در             

اختيار گذاشـتن حـداقل يـك شـماره تمـاس، بـه جـز از                
هـاي تلفنـي جمعيـت        صبح به تماس   7 شب تا    10ساعت  

 با   حال .)29(تحت پوشش در راستاي سلامت پاسخ دهند      
كـه آيـا     توجه به نتايج حاصـله در منـاطق روسـتايي، ايـن           

پزشكان خانواده شهري تمايل بـه ارائـه شـماره تمـاس و             
ــه مــشاوره تلفنــي و راهنمــايي  هــاي لازم را خواهنــد  ارائ

  .ان مناسب مورد مطالعه قرار گيردداشت بايد در زم
در ايــن مطالعــه حــدود دو ســوم بيمــاران ارجــاعي   

 را زنـان تـشكيل داده و از         2 سـطح برخوردار از خدمات    
 -29نظر گروه سني، بيشترين تعداد مربوط به گروه سني          

تر بودن مراجعه زنان نسبت به مـردان         بيش.  بوده است  20
 جهت دريافت خدمات پزشكي در اكثر مطالعات گزارش       

 اي كه توسط حسيني و همكاران انجـام        در مطالعه . گردد مي
 ترين گروه   زنان و بيش    ارجاع شدگان را    درصد 73گرفت،  

  درصد مـوارد   5/42 با   20 -29شامل گروه سني    هم  سني  
  در مطالعه حاضر يكي از دلايل بالاتر بـودن         .)30(بوده است 

تر به زنان در     تواند به خاطر دسترسي بيش     درصد زنان مي  
تـر از     در اوقـات روز بـيش      زمان مطالعه باشد كه معمـولاً     

 درصد افـراد  69داري  نهشغل خا . مانند مردان در منزل مي   
  .نمايد يد ميأيمورد بررسي هم مورد فوق را ت

گيـري   تـوان نتيجـه    هاي پژوهش مـي    با توجه به يافته   
نمود كه بسياري از قواعد نظام ارجاع از جمله مراجعه به           
ــه بهداشــت، ارجــاع   ــا ارجــاع از خان پزشــكان خــانواده ب

فـاي   بر اساس نظر پزشكان خـانواده، اي  2بيماران به سطح    
نقش پزشـكان خـانواده در انتخـاب پزشـكان متخـصص            

، پيگيـري   1  بـه سـطح    2 خوراند سـطح   ، ارائه پس  2 سطح
سرنوشــت ارجــاع توســط بهــورزان و پزشــكان خــانواده، 
بازگشت مجدد بيماران به نـزد پزشـك خـانواده خـود و             
ثبت اقدامات انجام شده در پرونده سلامت در حد انتظار          

  .روري به مداخله و بهبود داردرعايت نشده است و نياز ض
  

  سپاسگزاري
  از معاونـــت داننـــد پژوهـــشگران برخـــود لازم مـــي

و مركـز  آوري دانشگاه علوم پزشكي بابل   تحقيقات و فن  
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تحقيقات مديريت سـلامت و توسـعه اجتمـاعي دانـشگاه           
 به جهت حمايت مالي، از معاونـت        علوم پزشكي گلستان  

ل، مازنـدران،  هـاي علـوم پزشـكي باب ـ    بهداشـتي دانـشگاه  
 و   بهداشـت  شبكهساي  ؤچنين از ر   گيلان و گلستان و هم    

 مـسئولين واحـد   هـاي تحـت پوشـش و          شهرسـتان  درمان
خاطر مـساعدت در اجـراي طـرح و از          ه   ب  شبكه گسترش

، مريم رضايي، نيره محمـدزاده،       رمضاني حميده: ها خانم

رحـــيم  و آقايـــان محبوبـــه محمـــدي و فهيمـــه ذبيحـــي
 از كارشناســان بهداشــت زاده يــبجــواد حبزاده و  ملــك

هـاي پـژوهش را در       معاونت بهداشتي بابل كـه كـل داده       
ــطح  ــع 3س ــتان جم ــد و از   اس ــر  آوري نمودن ــانم دكت خ
 صميمانه تقـدير و     تهيه چكيده انگليسي  خاطر   ه ب موعودي

  .نمايندتشكر 
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