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 مقدمه مولف
می کنند، بيش از صحبت  در اين جهان در مورد گمگشته انسانهنگامی که  انديشمندانو  فلاسفه

 کلامدر قرآن کريم و  .نام می برند سعادتو ، رفاه، تعالی ،خشنودی سلامت، هر چيز از
ابعاد مختلف  دينی مای آموزه ها و وجود دارد سلامت معصومين نيز پيام های با ارزشی در مورد

0Fاز بهداشت فردیسلامت 

1Fتغذيه، و 1

2Fسبک زندگی سالمو  2

3Fتا بهداشت عمومی  3

و حتی مصرف  4
4Fمنطقی داروها

سلامتی را بهترين نعمت ها  ،)ع(حضرت اميرالمومنين علی  .را دربر می گيرد 5
5Fمی دانند

با ر نظام سلامت، د کارشناسان، مديران، و سياستگذاران جايگاه توليتیبه اين ترتيب،  و 6
در اين ميان نقش بی بديل نظام  .برابر می گرددصيانت از بهترين نعمت خداوند وظيفه خطير

مراقبت های اوليه سلامت در تامين سلامت مردم در حدی است که اگر تمامی مساعی و منابع نظام 
توسعه کيفی . سلامت را معطوف و مصروف مراقبت های اوليه سلامت کنيم، به بيراهه نرفته ايم

نظام مراقبت های اوليه سلامت، در گروی کارکرد صحيح پزشکان خانواده به عنوان هماهنگ 
کنندگان نظام ارايه خدمات سلامت می باشد و به همين سبب است که در طی سه دهه اخير، 
مداخلات مرتبط به پزشکان خانواده، جزئی ثابت از اصلاحات نظام سلامت را در تمامی 

کشور ما نيز از اين امر مستثنی نبوده است و اصلاحات نظام  .دنيا تشکيل داده است کشورهای
واژه طبابت . عزيزمان ايران حول مفهوم طبابت خانواده شکل گرفته استکشور سلامت در 

خانواده، طيف وسيعی از مفاهيم را از مفاهيم فلسفی تا مفاهيم کاملاً عملياتی و اجرايی در بر می 
ش برای عملياتی کردن راهبرد طبابت خانواده بدون توجه به مبانی زيربنايی و فلسفی آن تلا و گيرد

 هدف از تاليف اين کتاب،. مانند تلاش برای بهره بردن از گردو بدون شکستن پوسته آن می باشد
در نگارش کتاب سعی شده است  .بيان ساده و شفاف مبانی زيربنايی و فلسفی طبابت خانواده است

، منتقل گردد به نحوی کارآمد رعايت ايجاز و اجتناب از اصطلاحات فنّی، پيام اصلی کتاب تا با
محتوای کتاب به بخش های کوچک و مستقل، بمنظور تسهيل مطالعه کتاب  بندیهمچنين تقسيم 

بخش زيادی از مفاهيم بيان شده در اين کتاب  .توسط مخاطبين پرمشغله کتاب صورت گرفته است
جا دارد در اين مجال بحث و کارشناسی ستاد پزشکی خانواده شکل گرفته است و  در طی جلسات

محمداسماعيل مطلق،  دکتر آقایآقای دکتر محمد شريعتی،  در اين ستاد که از همکاران دانشمندم
. تشکر نمايم و آقای دکتر رضا لباف قاسمی ،آقای دکتر محمدرضا رهبرآقای دکترابوالفتح لامعی، 

 . يق خدمت حاصل شده شکر می کنمتوف بواسطهاوند را در پايان خد
 1391شهريور                                                                             

 دکتر شهرام يزدانی                                                                          
 

                                                 
مسواک زدن رضای خدای متعال و پاک کننده دهان است و مضمضه کردن يعنی سه بار آب در دهان چرخاندن و خالی : ) ع(امام علی  1

  95تحف العقول صفحه . کردن و استنشاق سه بار آب در بينی کردن و خالی کردن قبل از وضو پاک کننده دهان و بينی است
 .درد استن زيتون بخوريد و خود را با آن ، چرب كنيد ؛ زيرا در آن ، درمان هفتاد روغ : آله و سلمّ عليه و  الله   پيامبر خدا صلى 2
 ).۲۳۳يه  سوره بقره آ(مادران، فرزندان خود را دو سال تمام شير دهند اين برای كسی است كه بخواهد دوران شير خوارگی را كامل سازد  3
 .است )ميکرب (  ن روز بيرون ببريد که جايگاه شيطانزباله را شب در خانه نگه نداريد و هما ) :ص(حضرت محمد  4
 . تا مرض بر صحت غلبه نکند نبايد مسلمان درمان کند): ع(حضرت اميرالمومنين علی  5
ةُ افَضَلُ النِّعَمِ : السلام امام على عليه 6 حَّ  الَصِّ
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 سلامت
اغلب افراد می دانند که چه زمان سالم و چه زمان بيمارند، هنوز تعريف جامع و  هعليرغم آنک

 . شده استمانعی برای سلامت ارايه ن
رفاه و تندرستی کامل جسمانی، آسايش، سازمان جهانی بهداشت، سلامت را به عنوان وضعيت 

بر اساس اين تعريف، فقدان بيماری، يا ناتوانی بتنهايی سلامت . روانی، و اجتماعی معرفی می کند
ت در اين تعريف اولين بار در مقدمه نظامنامه تاسيس سازمان جهانی بهداش. محسوب نمی شود

6Fدکتر هالفدان ماهلر .مورد تاييد قرار گرفت 1948مطرح شده  ومتعاقبا  در سال  1946سال 

که  1
هارمی را نيز به تعريف چدبير کل سازمان جهانی بهداشت بود بعد  1988تا  1973بين سالهای 

7Fسلامت اضافه نمود و آنرا سلامت معنوی

8Fناميد 2

3.  
 :ارای دو ويژگی اساسی می باشدد سازمان جهانی بهداشت از سلامت تعريف

9Fرويکرد اثباتیاين تعريف ويژگی اول  .1

در . است که سلامت را صرفا فقدان بيماری نمی داند آن 4
می باشند ولی به واسطه شرايط اجتماعی يا واقع بسياری از افراد جامعه فاقد يک بيماری مشخص 

تمام تعاريف قبلی . قرار ندارندروانی خود از زندگی لذت نمی برند و در وضعيت کارکردی کامل 
10Fاز سلامت جنبه سلبی

11Fو سلامت را در غياب بيماریداشتند  5

12F، معلوليت6

13Fو يا مرگ 7

تعريف می  8
14Fاما در تعريف جديد ناراحتی. می کردند

15Fو نارضايتی 9

نيز حتی در غياب بيماری می تواند  10
 .موجب کاهش سلامت گردد

عريف است که جنبه های جسمانی، روانی، و فراگيری و گستردگی اين تويژگی دوم اين تعريف  .2
اين در مقابل اغلب تعاريف قبلی است که معمولا به جنبه های . اجتماعی را در بر می گيرد

16Fزيستپزشکی

 . سلامت تمرکز داشته اند 11
 .اجتماعی آن دانست -پس تفاوت اين تعريف را می توان بر ويژگی اثباتی، و تاکيد روانی

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Halfdan Mahler 
2 Spiritual Health 
3 "Health is only complete for those who see it in a complete physical, mental, social and spiritual light" 
4 Positive 
5 Negative 
6 Disease 
7 Disability 
8 Death 
9 Discomfort 
10 Dissatisfaction 
11 Biomedical 
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 تمرکز مداخلات ه تعريفگستر رويکرد 
تعاريف 

 سنتی
 Biomedical سلبی

 جسمانی
Three Ds:  
Death, Disease & Disability 

تعريف 
WHO  

 Bio-Psycho-Social اثباتی
 جسمانی، روانی، و اجتماعی

FiveDs:  
Death, Disease,  Disability, 
Discomfort, Dissatisfaction 

 
مان جهانی بهداشت در اروپا تعريف ديگری از سلامت ارايه دفتر منطقه ای ساز 1984در سال 

 : نمود
سلامت از يک سو ميزان توانايی فرد در به فعل رسانيدن توانايی های بالقوه، تحقق آرزوها، و "

برآورده نمودن نيازها خود و از سوی ديگر توانايی وی برای تاثير گذاشتن و تطابق و تاثّر پذيرفتن 
 ".از محيط اطراف است

 
به اين ترتيب سلامت بجای آنکه هدفی برای زندگی محسوب شود، سرمايه ای برای زندگی  

 . اين تعريف مجددا بر جنبه های اثباتی و اجتماعی سلامت تاکيد می کند. روزمره تلقی می شود
مفاهيمی که . تلاش های زيادی برای ارايه يک تعريف مورد اتفاق از سلامت صورت گرفته است

بدست آوردن "، "انطباق و مديريت استرس"سايرين در اين تعاريف تکرار شده اند مفاهيم  بيش از
نقش آفرينی و مشارکت با ارزش در "، "يکپارچگی و انسجام ساختاری"، "ظرفيت های عملکردی

 .است" حفظ تعادل درونی و برونی"، و "جامعه
 

 
 سلامت قابل تامل از ساير تعاريف

17Fتعريف بيرچر

از  1
 :تسلام

سلامت وضعيتی پويا می باشد که توسط ظرفيت های جسمی و ذهنی مکفی برای انجام 
 . وظايف متناسب با سن و جنس و فرهنگ و مسئوليت فرد در جامعه مشخص می شود

18Fتعريف ساراچی

از  2
 :سلامت

وضعيتی از زندگی فرد که با فقدان بيماری و ناتوانی مشخص می گردد و از جمله حقوق 
 . انی فرد محسوب می گرددپايه و جه

 
 
 

 

                                                 
1 Bircher 
2 Saracchi 
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 لیتعريف سازمان جهانی بهداشت به طور متواتر نقل قول شده است ودر طی نيم قرن گذشته، 
 جنبه های زندگیعده ای معتقدند که اگر مفهوم سلامت همه . بندرت در عمل بکار گرفته شده است

 . خواهد يافت انسانی را شامل گردد در اين صورت وزارت سلامت در حد دولت گسترش
 

 تعريف در سطح جامعه تعريف در سطح فرد 

 سلامت جسمی

به ساختار و عملکرد  سلامت جسمی يک فرد
طبيعی دستگاه های مختلف بدن اطلاق می گردد 
که سبب می گردد فرد از انرژی، تحرک، و 
کارايی کامل برخوردار باشد، و بدون هرگونه 

وظايف درد يا ناراحتی به فعاليت ها و انجام 
 . روزمره بپردازد

بار پايين بيماريهای به  جامعهسلامت جسمی يک 
سالهای زندگی از دست رفته به سبب مرگ ( جسمانی

 .ردددر آن جامعه اطلاق می گ )زودرس و معلوليت

 سلامت روانی

به ميزان آگاهی فرد  سلامت روانی يک فرد
از توانايی های خويش، برخورداری از اعتماد 

س مثبت نسبت به خود، مواجهه با به نفس و ح
استرس های زندگی و  استفاده از تفکر و 
مهارتهای عالی شناختی برای حل مسائل و 
برقراری يک زندگی مولد و سودمند در تعامل 

 . با جامعه پيرامون اطلاق می گردد

به بار پايين بيماريهای  سلامت روانی يک جامعه
سبب مرگ سالهای زندگی از دست رفته به (روانی 

 .در آن جامعه اطلاق می گردد) زودرس و معلوليت

 سلامت اجتماعی

به ميزان پذيرش  سلامت اجتماعی يک فرد
هنجارها و قواعد اجتماعی و توانايی برای 
تعامل و برقراری ارتباط مناسب با ديگران و 

. ايفای نقش مناسب در جامعه اطلاق می گردد
وی در سلامت اجتماعی يک فرد سبب می گردد 

 .جامعه توسط ديگران پذيرفته شود

توسط گستره و کيفيت  سلامت اجتماعی يک جامعه
دسترسی ها و تعاملات اجتماعی، و ارزش های حاکم 

قانونمداری، عدالت . بر اين تعاملات مشخص می گردد
اجتماعی، مشارکت در تعيين آينده جامعه و سطح 

د بالای اعتماد اجتماعی، همبستگی اجتماعی، تعه
اجتماعی، و فعاليت های اجتماعی از مصاديق سلامت 

 . اجتماعی در يک جامعه محسوب می شوند

 سلامت معنوی

به ميزان رضايت و  سلامت معنوی يک فرد
آرامش درونی وی به واسطه ايمان به خداوند و 

زندگی دنيوی و عالم غيب و برقراری تعادل بين 
، اجرای فرايض دينی و تحقق رسالتی اخروی

که فرد برای آن آفريده شده است اطلاق می 
 .گردد

فضايل گسترش ميزان به  سلامت معنوی يک جامعه
تسری و استيلای ارزش های  و مکارم اخلاقی و

معنوی و آموزه های دينی بر رفتارهای فردی، 
تعاملات اجتماعی، و سياست های اجتماعی در يک 

 . جامعه اطلاق می گردد
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 مفاهيم زير بنايی
 

 ثر بر پيامدهای سلامتعوامل مو
19Fسال افزايش اميد به زندگی را تجربه کرده اند 13ايرانيان در طی دو دهه اخير در حدود 

1. 
سال کمتر از مردم  11حدود مردم ايران کماکان  ، اميد به زندگیزايش چشمگيراين افعليرغم 

20Fکشور ژاپن است

و به  ود داردی وجنيز تفاوت محسوس در داخل کشورو اين در حالی است که  .2
سال بيش از اميد به زندگی در استان های سيستان و  8 ،اميد به زندگی در استان تهرانعنوان مثال 

21Fمی باشد بلوچستان و کردستان

وامل متعددی بر عهمانطور که در تصوير زير مشاهده می کنيد  .3
بيشتر ژاپنی ها  طول عمر پيامدهای سلامت تاثير می گذارد و اختلاف در همين عوامل می تواند

 . را توجيه نمايدتهرانی ها نسبت به زاهدانی ها طول عمر بيشتر نسبت به ايرانی ها و يا 
 

 
 

                                                 
 .سال می باشد 71.6حدود  2007سال و در سال  58.9دود ح 1986اميد به زندگی در ايران در سالهای پس از پايان جنگ تحميلی يعنی  1
 .سال است 79و  86به ترتيب  2007اميد به زندگی زنان و مردان ژاپنی در بدو تولد در سال  2
سال می باشد و عدد مشابه در استان  73.6سال و در مردان  75.8اميد به زندگی هنگام تولد در استان تهران در زنان  1385در سال  3
 .سال می باشد 65.7و در مردان  67.3ردستان در زنان ک
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22Fبيماريها

1: 

برای ساليان طولانی بيماريها مهمترين دشمن سلامت مردم تلقی می شدند و وظيفه اصلی پزشکان  
تعداد . درمان بيماريها محسوب می شد

ردم را تهديد می کند بيماريهايی که سلامت م
و سازمان جهانی بهداشت در . بسيار زياد است

23Fويراست دهم طبقه بندی بيماريها

حدود  2
دسته بيماری مختلف را معرفی می  12420

بعضی از مطالعات تعداد بيماريها و . کند
تخمين  100000سندرمهای مختلف را بيش از 

البته از ميان تمام اين بيماريها،  .می زنند
ترافيکی، بلايای طبيغی، بيماريهای  حوادث

ايسکميک قلبی، افسردگی، و اعتياد مسئول 
 بيمار محور، در رويکرد .بيشترين سالهای زندگی از دست رفته در کشور ايران می باشند

نظامهای سلامت با تعداد کثيری دشمن مختلف مواجهند و برای مقابله با هر يک از اين دشمنان بايد 
 . وثری را تدارک ببيننداسلحه مناسب و م

 

 
 
 

 
                                                 

1 Diseases 
2 ICD-10 (2007) 
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24Fعوامل خطرزای سلامت

1:  
 

25Fعوامل خطرزای سلامت بالاخص عوامل خطرزای محيطی

26Fو عوامل خطرزای رفتاری 2

تاثير  3
بر . مستقيمی بر رخداد بيماريها می گذارد

خلاف بيماريها که بسيار متعدد هستند، تعداد 
عوامل خطرزای سلامت اصلی در سطح جهان 

معمولا قسمت زيادی . عدد است 100کمتر از 
از بار بيماريها در هر کشور به سبب تعداد 
محدودی از عوامل خطرزای سلامت ايجاد می 

27Fکم وزنی. گردد

28F، بی بندوباری جنسی4

5 ،
پرفشاری خون، دخانيات، الکل، آب ناسالم، 
بهداشت نامطلوب، فقر آهن، آلودگی هوای 
منزل توسط دود سوخت های فسيلی، کلسترول 

الا، و چاقی ده عامل خطرزای اصلی را در ب
29Fسطح جهان تشکيل می دهند

بار بيماريها در کشورهای توسعه % 30به عنوان مثال بيش از . 6
در کشور ايران از . می گردد فوق الذکر ايجاد عامل خطرزای 5نيافته و در حال توسعه تنها توسط 

30Fمجموع سالهای از دست رفته زندگی

به سبب % 28يهای غيرواگير، به واسطه بيمار% 58 7
باقيمانده به سبب بيماريهای واگير، مشکلات اطراف تولد، و % 14حوادث و آسيب ها، و 

31Fکمبودهای تغذيه ای می باشد

چاقی، پرفشاری خون، عدم فعاليت فيزيکی، و کلسترول بالا . 8
32Fمهمترين عوامل خطرزای ايجاد کننده بيماريهای غيرواگير در ايران هستند

ابله با عوامل مق. 9
خطرزای سلامت از اين مزيت برخوردار است که نظام سلامت بايد با دشمنان کمتری مقابله نمايد  

 . و علاوه بر آن مبارزه با عوامل خطرزای سلامت از رخداد بيماريها پيشگيری می نمايد
 
 
 
 
 

                                                 
1 Health Risk Factors 
2 Environmental Risk Factors 
3 Behavioral Risk Factors 
4 Underweight 
5 Unsafe Sex 
6 Reducing Risks, Promoting Healthy Life; World Health Organization 2002 
7 Disability Adjusted Life Years  
8 N Jafari, F Abolhassani, M Naghavi et al. National Burden of Disease and Study in Iran; Iranian J Publ 
Health, Vol. 38, Suppl. 1, 2009, pp.71-73 

. يهای غيرواگير در جمهوری اسلامی ايرانگزارش وضعيت عوامل خطر بيمار: عليرضا دلاوری، سيامک عاليخانی، فرشيد علاءالدينی 9
 1384مرکز نشر صدا 



 عوامل موثر بر پيامدهای سلامت

 16 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 بنايیمفاهيم زير 

 17 

33Fاجتماعی موثر بر سلامت عوامل

1:  
 
. عوامل خطرزای سلامت يکی از دستاوردهای مهم نظامهای سلامت محسوب می شودجه به تو

سوالی که امروز نظام های سلامت با آن 
اين عوامل  چراروبرو هستند اينست که 

در عده ای بيش از سايرين  خطرزای سلامت
 عده ای از چرا بعنوان مثال تجمع پيدا می کند؟

 د؟ يا چرامردم فعاليت فيزيکی کافی ندارن
ارتکاب جنسی نامطمئن  روابط بعضی افراد به

؟ و يا چرا ميزان ميوه و سبزيجات می ورزند
مردم کم است؟ هنگامی که از   در رژيم غذايی

چرايی عوامل خطرزای سلامت سوال می شود 
معمولا به چند علت ريشه ای مشترک می 

، و و بيسوادی جهل محروميت، فقر،: رسيم
 یو بی عدالت تبعيض

عوامل اجتماعی موثر بر سلامت ناميده  ،عواملی مانند فقر، بيسوادی، بی عدالتی، و از اين قبيل
 . می شوند

 اهم عوامل اجتماعی موثر بر سلامت
 Income and Social Status  درآمد و سطح اجتماعی 1
 Social Support Networks شبکه های حمايت اجتماعی 2
 Social Justice عدالت اجتماعی  3
  Social Culture فرهنگ اجتماعی 4
 Social Capital سرمايه اجتماعی 5
 Education and Literacy آموزش و سواد 6
 Employment and Working Conditions اشتغال و شرايط شغلی 7
 Shelter مسکن و سرپناه 8
 Food and Nutritional Status غذا و وضعيت تغذيه ای 9

 Entertainment and Leisure Time فراغت و تفريح اوقات 10

 
حجم زيادی از شواهد در ارتباط با تاثير عوامل اجتماعی بر پيامدهای سلامت در طی دو دهه اخير 

اين شواهد نشان می دهد که عوامل اجتماعی از يک سو بر عوامل خطرزای . بدست آمده است
از عوامل خطرزای سلامت مستقيما بر سلامت و  سلامت تاثير می گذارند و از سوی ديگر مستقل

به عنوان مثال سطح اقتصادی افراد می تواند بر ميزان استعمال دخانيات . بيماری تاثير می گذارند
و يا ميزان پرفشاری خون و چربی خون بالای درمان نشده تاثير بگذارد و از اين طريق سبب 

-اجتماعیاز سوی ديگر بخش عمده تاثير سطح ولی . افزايش بروز بيماريهای عروق کرونر شود
                                                 

1 Social Determinants of Health 
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اقتصادی افراد توسط افزايش مصرف دخانيات و يا پرفشاری خون و چربی بالای خون توجيه نمی 
به بيان ديگر سطح اقتصادی مستقل از عوامل خطرزای سلامت، بطور مستقيم بر بيماريهای . شود

34Fعروق کرونر تاثير می گذارد

1. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

عوامل اجتماعی موثر بر سلامت حتی يک قدم قبل از عوامل خطرزای سلامت می تواند توجه به 
نکته درخور توجه اين است که تعداد عوامل  .حفظ و ارتقاء عادلانه سلامت را تضمين نمايد

نکته ديگر آنکه بهبود . است )در حدود ده عامل اصلی(اجتماعی موثر بر سلامت بسيار کم 
موثر بر سلامت همزمان هر سه بُعد سلامت جسمانی، سلامت روانی، و وضعيت عوامل اجتماعی 

درحاليکه توجه به بيماريها و يا توجه به عوامل خطرزای . سلامت اجتماعی را بهبود می بخشد
 .سلامت معمولا تنها موجب ارتقای سلامت جسمانی می گردد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 G. Rose and M. Mariot; Social Class and Coronary Heart Diseases. British Heart Journal 1981: 13-19 
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35Fدسترسی

1  
 

36Fدسترسی اثربخش

می  مصرف خدمات برای منتفعين بالقوه اين خدماتبه معنی برقراری امکان  2
به يک  اثربخش اولين شرط دسترسی .باشد

37Fاست موجود بودن خدمتخدمت، 

به عنوان  .3
از اثربخشی و ايمنی کافی  مثال اگر يک دارو

در فهرست ملیّ دارويی  برخوردار باشد معمولا
می گردد و مجوز ورود ثبت ) فارماکوپه ملیّ(

 چنين .را دريافت می کندبه بازار سلامت 
 . را در کشور موجود تلقی می کنيم يیدارو

 فيزيکیدسترسی ، اثربخش شرط دوم دسترسی
38Fمی باشد

فاصله مکانی از خدمات و امکانات . 4
حمل و نقل عمومی بر دسترسی فيزيکی تاثير 

به عنوان مثال در بسياری از . می گذارد
دقيقه تا بيمارستان از  60تا  30مومی و فاصله دقيقه ای تا پزشک ع 30تا  15کشورها فاصله 

مکانيابی صحيح تسهيلات  .طريق وسايل نقليه عمومی را ملاک دسترسی فيزيکی قرار داده اند
مرتبط به سلامت و راهبردهای مناسب توزيع و لجستيک داروها و اقلام مصرفی پزشکی بر 

 .اين خدمات تاثير می گذارد دسترسی فيزيکی
39Fدسترسی زمانی، اثربخش سیشرط سوم دستر

زمان انتظار جهت دسترسی به يک . می باشد 5
در بسياری از موارد به سبب کمبود نسبی امکانات . خدمت بر روی دسترسی نهايی تاثير می گذارد

ارايه خدمات، صف انتظار طولانی شکل می گيرد که ممکن است بيمار را حتی تا سالها از 
نوان مثال فردی که در يک شهر بزرگ زندگی می کند ممکن به ع. دريافت خدمت محروم سازد

چندين سال برای است عليرغم موجود بودن امکانات پيوند کليه در بيمارستان مجاور مکان زندگی 
 .انجام اين عمل منتظر بماند

40Fدسترسی مديريتیشرط چهارم دسترسی اثربخش، 

در چنين شرايطی، دسترسی به  .می باشد 6
ات بستری غير اورژانس، و خدمات تصويربرداری و پاراکلينيکی ويژه خدمات تخصصی، خدم

دسترسی در محدوديت اين شکل از . توسط پزشکان عمومی يا پزشکان خانواده مديريت گردد
 . حضور سطح بندی خدمات و نظام ارجاع معنی پيدا می کند

 
 

                                                 
1 Accessibility 
2 Effective Access 
3 Availability 
4 Physical Accessibility 
5 Temporal Accessibility 
6 Managerial Accessibility 
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41Fابتياع خدمت توان

1: 
 

بضاعت ت، اپوشش بيمه ای خدمت، اقيمت خدمبه عواملی مانند  سلامت تات دريافت خدمدرنهاي
42Fبرای پرداخت انتمايل بيمار و ،انمالی بيمار

2 
در شرايطی که بضاعت مالی . وابسته می باشد

بيمار با هزينه های درمان بيماری همخوانی 
درمان محروم خواهد دريافت ندارد، فرد يا از 

تحمل فشار به قيمت  شد و يا درمان را
. دريافت خواهد کرد کمرشکن هزينه های آن

صورت  1381ای که در سال  در مطالعه
ای پرداخت ردرصد از ايرانيان ب 29 گرفت،

هزينه های يک نوبت بستری در بيمارستان 
مجبور به استقراض و يا فروش مايملک خود 

43Fصد بوده استدر 48روستا های کوچک بيش از اين رقم برای ساکنان . شدند

3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Affordability 
2 Willingness to Pay 

معاونت سلامت وزارت بهداشت . بهره مندی از خدمات بهداشتی درمانی در جمهوری اسلامی ايران: محسن نقوی، حميدرضا جمشيدی 3
 1381درمان و آموزش پزشکی، 
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44Fسواد سلامت

1  
 

پيشگيری از بيماريها و تاثير شگرفی بر  از سوی آحاد جامعه، اتخاذ يک الگوی سالم برای زندگی
ورزش  .آنان می گذاردپيامدهای سلامت بهبود 

 و منظم، تغذيه سالم، عدم مصرف دخانيات،
سالم، نمونه هايی از رفتار و رفتار جنسی 

اتخاذ  .ی زندگی سالم محسوب می گرددالگو
يک سبک زندگی سالم الزاما نيازمند تعامل با 
نظام سلامت نمی باشد، مع الوصف ترويج 
سبک زندگی سالم و حمايت از تغيير مثبت 

نظام سلامت می تواند رفتار در مردم از سوی 
بطور قابل ملاحظه ای به ترويج الگوی زندگی 

که در طی دو دهه آن عليرغم. سالم کمک نمايد
اخير حجم عظيمی از اطلاعات مربوط به سلامت از طريق اينترنت در اختيار مردم قرار گرفته 

، مطالعات متعدد نشان داده است که اغلب مردم قادر به پاسخگويی به سوالات خود در زمينه است
45Fسلامت فردی نمی باشند

يابی، تحليل، و فهم به توانايی فرد برای دست سواد سلامتبنا بر تعريف،  .2
46Fاطلاعات پايه سلامت که برای اخذ تصميمات صحيح سلامت ضروری می باشد اطلاق می گردد

3. 
اين توانايی از يک سو تحت تاثير سواد عمومی فرد قرار می گيرد و از سوی ديگر از فرهنگ 

 .عمومی حاکم بر جامعه و مداخلات نظام سلامت تاثير می پذيرد
 

 
 
 
 

                                                 
1  Health Literacy 
2 Lynn Nielsen-Bohlman; Health Literacy: A Prescription to End Confusion; 2004 National Academies Press 
3 Ratzan SC, Parker RM. 2000. Introduction. In: National Library of Medicine Current Bibliographies 
in Medicine: Health Literacy. 
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47Fرفتار جستجوی خدمت و مراجعه به پزشک

1: 
 

تصميم مشتريان نظام مراقبتهای سلامت در رابطه با زمان، مکان، و نحوه مراجعه برای دريافت 
ن حوزه های خدمات سلامت يکی از مهمتري

 .موثر بر سلامت مردم محسوب می گردد
تصميم گيری بيماران می تواند شامل نوع ارايه 

، سطح )سنتی يا دانشگاهی(کنندگان خدمات 
، )عمومی يا متخصص(ارايه کنندگان خدمات 

خانه بهداشت، درمانگاه ، (مکان ارايه خدمات 
دولتی يا (، مالکيت خدمات )يا بيمارستان

ان مراجعه به ارايه خدمات ، و زم)خصوصی
بلافاصله پس از بروز علايم يا پس از (

به  رفتار جستجوی خدمت .باشد) خودمراقبتی
اهميت دارد، بر کيفيت خدمات در ) مانند تروما و تب(همان اندازه که در مورد بيماريهای حاد 

رفتار رين جنبه های يکی از مهمت. تاثير می گذارد) مانند ديابت و پرفشاری خون(بيماريهای مزمن 
مطالعات متعدد . ، ثبات يا عدم ثبات در مراجعه به ارايه کننده خدمات سلامت استجستجوی خدمت
ت و تداوم ارتباط پزشک و بيمار در طول زمان صحّه گذاشته رفتار جستجوی خدمبر اهميت ثبات 

بيماران در بيمارستان اين امر نتنها سبب افزايش کارايی خدمات می گردد، بلکه از ازدحام  .است
برای اصلاح رفتار جستجوی خدمت و . می کاهد و اثربخشی نظام ارجاع را افزايش می دهد

پزشکان "از شعارهايی مانند  معمولاترغيب بيماران برای مراجعه به پزشکان ناحيه و محله خود 
لی و. می شودفاده است" به جايی مراجعه کنيد که شما را می شناسند" و يا " مجرب در نزديکی شما

يه خدمات با بهای اار(خدمات محلی و ايجاد انگيزه های مالی برای بيماران بدون افزايش کيفيت 
 .به دشواری صورت می گيرد رفتار جستجوی خدمتعموما تغيير ) کمتر

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                 

1   Treatment Seeking Behavior 
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48Fرفتار تبعيت از دستورات پزشک

1: 
 

رات پزشک می تواند بر پيامدهای سلامت تصميم بيمار در رابطه با تبعيت يا عدم تبعيت از دستو
مصرف همه اقلام دارويی، . وی تاثير بگذارد

مصرف اقلام دارويی با مقدار و در فواصل 
توصيه شده، مصرف اقلام دارويی برای مدت 
زمان توصيه شده، عدم استفاده از داروهای 
توصيه نشده، و مراجعه به پزشک توصيه شده 

بعيت از در هنگام ارجاع از مصاديق ت
در ارتباط . دستورات پزشک محسوب می گردد

بيماريهای عفونی، رفتار عدم تبعيت سبب با 
مقاومت ميکربی می شود و در  و درمان ناکامل

بيماريهايی مانند ديابت، پرفشاری خون، 
در سبب افزايش قابل ملاحظه دقيق از دستورات درمانی، افسردگی، و اسکيزوفرنی، عدم تبعيت 

در برخی از بيماريها مانند بيماری سل، اهميت تبعيت و  .و بار بيماری می شود مرگ و مير
49Fرعايت دقيق دستورات دارويی تا حدی است که مشاهده مستقيم مصرف داروها

توسط پرسنل  2
   .بهداشتی توصيه می گردد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1  Patient Compliance Behaviors 
2  Direct Observation of Treatments (DOTS) 
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 :و فناوری ها منابع
 

ناوری های سلامت و تاثير آنها بر بهبود پيامدهای در ارتباط با اهميت داروها، تجهيزات، و ف
به . سلامت تاکيد زيادی صورت گرفته است

نحوی که از ديدگاه بسياری از کارشناسان، 
ارتقاء سلامت مردم در طی سده اخير صرفا 

تبليغات . مرهون دستاوردهای فناورانه می باشد
وسيعی که از سوی کمپانی ها و صنايع دارويی 

زشکی صورت می گيرد بيش از و تجهيزات پ
امّا پژوهش . پيش بر اين ديدگاه دامن می زند

هايی که سير زمانی تغييرات سطح سلامت را 
در مقابل ورود فناوری های جديد بررسی می 

50Fکنند

، ارتباط قوی بين ورود فناوری های جديد 1
. و بهبود وضعيت سلامت را تاييد نمی کنند

51Fگرفت صورت 1986مطالعه ای که در سال 

، 1973تا  1900نشان داد که در طی سالهای  2
بر کاهش مرگ و ) درصد 3.5حداکثر (ورود داروها و فناوری های جديد، تاثيری بسيار اندکی 

بيماری  9به بيان ديگرهمانطور که در دياگرام زير در ارتباط با . مير و بار بيماريهای داشته است
و بکارگيری داروها و واکسن ها، کاهش مرگ و  عفونی عمده مشخص است، مدتها قبل از کشف

مير بيماريها شروع شده است و کشف و بکارگيری اين داروها و واکسن ها تاثير محسوسی بر 
ه مرگ و قسمت عمده سير کاهندهمانطور که قبلا اشاره شد  .سير کاهش مرگ و مير نمی گذارد

عوامل اجتماعی موثر بر سلامت می به واسطه بهبود در شرايط زندگی و در طی اين دوره مير 
 . باشد
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Interrupted Time Series 
2 J.McKinlay, S.McKinlay; Medical Measures and The Decline of Mortality in P.Conrad & R.Kern “The 
Sociology of Health and Illness” New York 1986 
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 توانايی های ارايه کنندگان خدمات

 
بطور قطع کيفيت خدمات ارايه شده توسط ارايه کنندگان خدمات سلامت بيش از هر چيز به دانش 

. مهارت و توانايی های آنان بستگی دارد
ارايه توانايی های مورد انتظار از امروزه، 

زيادی کنندگان خدمات سلامت تفاوت های 
موسسات مختلفی در سطح دنيا  .کرده است

يک پزشک هزاره  توانايی ها و ويژگی های
52Fيادگيری مادام العمر. را فهرست کرده اندسوم 

1 
بر اساس  و توان بروزسازی دانش و مهارت ها

53Fنيازهای کاری

، در نظر گرفتن الزامات، 2
محدوديت ها و اولويت های نظام سلامت در 

54Fتصميم گيری ها

انمندی های مديريتی و تو، 3
رهبری، و مهارتهای ارتباطی و بين فردی 
 .بخشی از اين توانايی ها محسوب می شود

قسمت عمده اين توانايی ها در دانشگاه های 
علوم پزشکی و در قالب برنامه های آموزشی 

55Fشغلی منجر به مدرک شکل می گيرد، و باقيمانده اين توانايی ها بايد در قالب برنامه های آموزش

4 
56Fپيش از خدمت(

57Fو حين خدمت 5

 .تکميل گردد )6
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Lifelong Learning 
2 Practice-based Learning 
3 System-based Practice 
4 Vocational Training 
5 Pre-service 
6 On-service 



 عوامل موثر بر پيامدهای سلامت

 28 

 
 

58Fارايه کنندگان خدمات در انگيزشی هایسازوکار

1 
 

نظام های سلامت برای جهت دهی به رفتار ارايه کنندگان خدمات سلامت از طيف وسيعی از 
روش . ارهای انگيزشی استفاده می کنندسازوک

ای های مختلف پرداخت هر يک انگيزه ه
خاصی را در ارايه کنندگان خدمات ايجاد می 

59Fپرداخت کارانه. کنند

برای ارايه خدمات  2
درمانی کيفی انگيزه ايجاد می کنند ولی برای 
ارايه خدمات پيشگيرانه و يا صرفه جويی مالی 

بعکس پرداخت . ندکانگيزه ای ايجاد نمی 
60Fسرانه

موجب کاهش کميت و کيفيت خدمات  3
وسط پزشکان می شود ولی درمانی ارايه شده ت

صرفه جويی  از سوی ديگر می تواند انگيزه
 .ارايه خدمات پيشگيرانه را افزايش دهد مالی و

61Fپرداخت به روش حقوق

معمولا سبب  4
هيچگونه انگيزه برای ارتقا کيفيت نمی شود و 
البته انگيزه ای برای تجويز بيش از حد و بدون 

 .ايجاد نمی کند) اخت کارانه بطور متداول ديده می شودمانند آنچه در پرد(انديکاسيون خدمات 
و ) مانند حق عائله مندی، حق فرزند، و حق سفر(در کنار روش پرداخت اصلی، ساير پرداخت ها 

می توانند به عنوان  )سوبسيدها، و تخفيف های کالاها و خدمات(روش های کمک غير مستقيم مالی 
در کنار روش های مالی مستقيم و  .ه قرار بگيرندسازوکارهای ايجاد انگيزه مورد استفاد

در اين رابطه طيف  .غيرمستقيم، معمولا از روشهای غيرمالی برای ايجاد انگيزه استفاده می شود
و فرصت های شامل مرخصی تشويقی، انعطاف پذيری ساعات کاری،  ،وسيعی از روش ها

 .گيردمی تواند برای ايجاد انگيزه مورد استفاده قرار  تحصيلی
 
 
 
 
 
 
 

 
 

                                                 
1 Provider Incentive Mechanism 
2 Fee for Service 
3 Capitation 
4 Salary 
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Typology of incentives 

1-Financial 

1-1   Pay 

1-2   Other direct financial benefits 

          1-2-1 Pensions 

          1-2-2  Illness/health/accident /life insurance 

          1-2-3  Clothing/accommodation allowance 

          1-2-4 Travel allowance 

          1-2-5  Child care allowance 

1-3  Indirect financial benefits 

          1-3-1 Subsidized meals/clothing/accommodation 

          1-3-2   Subsidized transport 

          1-3-3  Child care subsidy/crèche provision 

 
 
 
2-Non Financial 
 
 
 

          2-1  Holiday/vacation 

          2-2  Flexible working hours 

          2-3  Access to/support for training and education 

          2-4  Sabbatical, study leave 

          2-5  Planned career breaks 

          2-6 Occupational health/counselling  

          2-7 Recreational facilities 
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 رفتار حرفه ای ارايه کنندگان خدمات
 

همانطور که اشاره شد، تشويق های مالی و غير مالی سازوکارهای انگيزشی بيرونی را برای 
در مقابل، اخلاقيات . پزشکان تشکيل می دهند

ارهای انگيزشی و حرفه ای گری، سازوک
مطالعات  .درونی پزشکان را جهت می دهند

متعدد تاثير رفتار حرفه ای بر کيفيت خدمات 
حرفه رفتار  .سلامت را به اثبات رسانده است

رفاه  قائل شدن برای ای بر سه اصل اولويت
62Fانبيمار

63Fانبيمار ، احترام به حق اختيار1

، و "2
64Fعدالت اجتماعی

تلاش برای  .استوار شده است 3
حفظ توانايی های حرفه ای، صداقت نسبت به 

حفظ اسرار بيماران، برقراری و تداوم بيماران، 
، تلاش برای ارتقا ارتباط مناسب با بيماران

کيفيت خدمات، تسهيل دسترسی بيماران به 
خدمات، تلاش برای توزيع منابع محدود، 
پايبندی به شواهد علمی، تلاش برای ايجاد و 

يق مديريت منافع متعارض، عمل به تعهدات شغلی، ساير زوايای رفتار حرفه تداوم اعتماد از طر
 .ای را تشکيل می دهد

توجه به رفتار حرفه در برنامه های آموزشی دانشگاهی از طريق آموزش، ارزيابی و بازخورد 
و تدوين و نظارت بر اجرای کد های اخلاقی و حرفه ای در محيط  کار می  مداوم به دانشجويان

 .ند به شکل گيری اخلاق حرفه ای در دانشجويان و تداوم آن در پزشکان کمک نمايدتوا
 

 
 

                                                 
1 Primacy of Patient Welfare 
2 Patient Autonomy 
3 Social Justice 
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65Fبخش سلامت

1
 

بع، و فعاليت هايی می گردد که هدف اوليه بخش سلامت شامل تمامی افراد، موسسات، نهادها، منا
به عنوان مثال . در اين تعريف بسيار مهم است" اوليه"کلمه . آنها حفظ و ارتقا سلامت مردم است

. بر روی سلامت مردم تاثير می گذارند )و بطور ثانويه( بسياری از موسسات و نهادها در نهايت
ی گذارند خارج از بخش سلامت طبقه بندی می اين موسسات عليرغم تاثيری که بر سلامت مردم م

 .شوند
 

 
 

حفظ و "تنها به اولويت هدف " ثانويه"و " اوليه"توجه به اين موضوع بسيار مهم است که واژه های 
دلالت بر در ميان فهرست اهداف اين سازمانها و نهادها اشاره دارد و به هيچ وجه " ارتقا سلامت

در واقع مطالعات مختلف . مقايسه با عوامل درون بخشی ندارد اهميت کمتر عوامل برون بخشی در
درصد از کل افزايش طول عمر و کيفيت زندگی که جهان در طی  75نشان داده است که حدود 

سده گذشته تجربه کرده است به سبب عوامل برون بخشی مانند افزايش سواد مردم، افزايش 
اين به آن معنی است که . ی و از اين قبيل بوده استارتباطات، بهبود کيفيت آب، افزايش ايمنی شغل

چندين مطالعه در . درصد از افتخار افزايش طول عمر مردم نسيب بخش سلامت می گردد 25تنها 
کشورهای توسعه نيافته و درحال توسعه نشان داده است که مهمترين عامل موثر بر سلامت در اين 

                                                 
1 Health Sector 
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به عنوان مثال هر سال افزايش سواد . اروری استکشورها سطح سواد زنان و دختران در سنين ب
66Fکاهش می دهد 100,000در  2مرگ و مير مادران را به ميزان  باروری، زنان  در سنين

1. 
 
 

 نهادهای درون بخشی و برون بخشی مرتبط به سلامتسازمانها و مثالهايی از 
 بخش ارتباط با هدف ثانويه هدف اوليه سازمان يا نهاد

 حفظ و ارتقا سلامت ها شتيبانی دانشگاهپ های معاونت
تضمين عدالت و کارايی در 

 تخصيص منابع
 درون بخشی

 درون بخشی توسعه آموزش عالی حفظ و ارتقا سلامت پزشکی های دانشکده

 حفظ و ارتقا سلامت بالينیکز تحقيقات امر
توليد علم و گسترش مرزهای 

 دانش
 درون بخشی

 درون بخشی کسب درآمد و ارتقا سلامت حفظ تشخيص طبّی های آزمايشگاه

 حفظ و ارتقا سلامت خيريههای درمانگاه 
محروميت زدايی و کمک به اقشار 

 بی بضاعت
 درون بخشی

 درون بخشی کسب درآمد حفظ و ارتقا سلامت خصوصی های مطب

گسترش و بکارگيری روش های  حفظ و ارتقا سلامت فوق تخصصیهای بيمارستان 
 درمانینوين تشخيصی و 

 درون بخشی

 درون بخشی قانونگذاری حفظ و ارتقا سلامت کميسيون بهداشت و درمان مجلس

 برون بخشی کمک به حفظ و ارتقا سلامت توسعه آموزش عمومی وزارت آموزش و پرورش

توسعه و تضمين تردد، حمل  وزارت راه و ترابری
 و نقل و دسترسی جاده ای

 برون بخشی کمک به حفظ سلامت

توسعه توليد محصولات  ارت جهاد کشاورزیوز
 کشاورزی

 برون بخشی کمک به حفظ و ارتقا سلامت

اطلاع رسانی، فرهنگ  صدا و سيمای جمهوری اسلامی ايران
 سازی، و سرگرمی

 برون بخشی کمک به حفظ و ارتقا سلامت

 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 State of the world’s children 2004: girls, education and development. New York, United Nations Children’s 
Fund, 2003. 
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67Fنظام سلامت

1 
ضعيت نابسامان سلامت کشورها مديران، و سياستمداران معمولا هنگامی که در صدد توجيه و

اين در حالی است که . برمی آيند، بودجه ناکافی سلامت را به عنوان علت اصلی بيان می کنند
نشان داده است ميان هزينه های  کشور عضو 191بررسی سازمان جهانی بهداشت بر روی 

ان مثال سرانه به عنو. سلامت و پيامدهای سلامت کشورهای مختلف ارتباط مستقيمی وجود ندارد
است در حاليکه پيامدهای سلامت ) دلار 150حدود (برابر  Bو  Aهزينه های سلامت دو کشور 

بطور مشابه سطح  .می باشد% 10در حد  Bو پيامدهای سلامت کشور % 75در حد  Aکشور 
اين دستاورد را  Cاست در حاليکه کشور %) 70حدود (تقريبا برابر  Dو  Cسلامت دو کشور 

سطح مشابه سلامت را با  Dدلار بدست آورده است و کشور  60ا سرانه هزينه سلامت تنها ب
 .کسب نموده است) صد برابر تفاوت(دلار  6000سرانه هزينه سلامت 

 

 
 
 

حال اين سوال مهم مطرح می گردد که چه عاملی سبب می شود تا يک کشور بتواند با هزينه 
مطالعاتی که در طی دهه آخر قرن بيستم . ب نمايدسلامت کمتر پيامدهای سلامت بهتری را کس

که اختلاف در عملکرد نظام های سلامت می تواند تا حد زيادی اين تفاوت  نشان داد صورت گرفت

                                                 
1 Health System 
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به زيرمجموعه ای از بخش سلامت اطلاق می گردد که بطور نظام سلامت  .را توجيه نمايد
نظام سلامت شامل اصلی اهداف . می کندهماهنگ در جهت نيل به اهداف از پيش تعيين شده عمل 

افزايش سطح رضايتمندی آحاد جامعه، به حداقل رساندن بی عدالتی  ارتقاء سطح سلامت جامعه،
در جامعه، و محافظت از بيماران و خانواده آنان در مقابل فشارهای مالی ناشی از بيماری می 

 .باشد

 
 

رای بخش سلامت هستند ولی وجود وعدم بسادگی می توان دريافت که همه کشورهای جهان دا
وجود و يا وسعت نظام های سلامت در کشورهای مختلف به ميزان هماهنگی و هدفمداری اجزاء 

به عنوان مثال در بعضی از کشورها مانند کشور انگلستان . مختلف بخش سلامت بستگی دارد
نند و به بيانی ديگر می تقريبا تمام عناصر بخش سلامت در راستای سياست های ملیّ عمل می ک

توان گفت در اين کشور نظام سلامت تقريبا بر روی بخش سلامت منطبق می گردد، و در بعضی 
کشورها مانند ايالات متحد آمريکا اغلب عناصر بخش سلامت بصورت خودمختار و مستقل از 

) لامتهمان نظام س(ساير عناصر عمل می کنند و زيرمجموعه هماهنگ و هدفمند بخش سلامت 
 .بسيار کوچکتر از بخش سلامت می باشد

در نگاه اول ممکن است بنظر برسد که قسمت دولتی بخش سلامت، نظام سلامت را تشکيل می 
و درحال  ولی اين استنباط صحيح نمی باشد زيرا در بسياری از کشورهای توسعه نيافته. دهد

زم برخوردار نمی باشند و لاش سلامت از هماهنگی و هدفمداری حتی قسمت دولتی بخ توسعه،
و به عکس در کشوری مانند سوئيس عليرغم . نمی توان واژه نظام سلامت را برازنده آنها دانست
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آنکه خدمات سلامت و بيمه های سلامت خصوصی می باشند، اِعمال حاکميت دولت در بخش 
ام سلامت می خصوصی توانسته است هماهنگی مثال زدنی در آن ايجاد کند که زيبنده واژه نظ

 . باشد
 

 
 

ارايه خدمات، توليد منابع، تامين و  اصلی نيازمند چهار کارکردنظام سلامت  تحقق اهداف
 نظام سلامت بيش از همه با کارکرد از ميان اين کارکردها،. تخصيص مالی، و توليت می باشد

دمات امکانپذير نخواهد اما در غياب توليد منابع مورد نياز، ارايه خ. شناخته می شودارايه خدمات 
اما . می باشندارايه خدمات و توليد منابع هر دو نيازمند تامين و تخصيص مالی  از سوی ديگر .بود

زيرا  کارکردی که بيش از سايرين به نظام سلامت هويت می بخشد، کارکرد توليت می باشد
به بيان . توليت می باشدهماهنگی و هدفمندی فعاليت ها و خدمات در نظام سلامت نيازمند کارکرد 

 .ديگر کيفيت نظام های سلامت در گروی کيفيت کارکرد توليت می باشد
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 توضيح زيرکارکرد  

يت
تول

68

F1  

69Fسياستگذاری

2 
استفاده از درونداد مناسب شواهد علمی و الزامات منحصربفرد بومی و 

خش سلامت برای تدوين سياست های کارشناسان و نخبگان ببکارگيری نظرات 
 سلامتکلان 

70Fحاکميت درونبخشی

3 
وضع استانداردهای عملکرد، پايش عملکرد، و بکارگيری ابزارهای ترويجی، 

بخش سلامت با  درونتشويقی، و تنبيهی جهت همراستا کردن فعاليتهای 
 سياستهای سلامت

71Fرهبری برون بخشی

4 

راد و نهادهای مرتبط در خارج از بخش تاثير گذاری بر آرا و رفتارهای اف
سلامت از طريق تحليل ذينفعان، جلب حمايت، رفع اختلافات، و طراحی فعاليت 

بخش سلامت با سياستهای  برونهای مشترک جهت همراستا کردن فعاليتهای 
 بالادستی

ين
تام

72

F5  
لی

ما
 

73Fجمع آوری درآمد

6 
ند ماليات و حق بيمه، مانسازوکارهای کسب درآمد بکارگيری ترکيب مناسبی از 

 بمنظور تامين مالی خدمات سلامت

74Fانباشت درآمدها

7 
تعبيه سوبسيد از افراد غنی به افراد فقير و سوبسيد از افراد سالم به افراد بيمار 

 از طريق سازوکارهای بيمه ای مناسب

75Fخريد خدمات

8 
خدمات اتخاذ يک رويکرد فعال و راهبردی در خريد خدمات از طريق انتخاب 

 مناسب، ارايه کنندگان مناسب، و سازوکار پرداخت مناسب 

بع
منا

يد 
تول

76

F9  

   توليد دانش ضروری برای تصميم گيری در سطوح مختلف نظام سلامت پژوهش

 آموزش
فراگيران جهت آماده سازی آنان  انتقال دانش، نگرش و مهارت های لازم به

 ارايه کنندگان خدمات سلامت  بعنوان
 توليد داروها، تجهيزات، و مواد مصرفی پزشکی دارو، و تجهيزات صنعت
 نظام های مديريتیتوليد سازه های ساختمانی، شبکه های ارتباطی،  زيرساخت هاتوسعه 

يه 
ارا

 

 ارايه خدمات پيشگيری، تشخيصی، درمانی، و بازتوانی در سطح افراد  ارايه خدمات بالينی 
 ارايه خدمات آموزش و ترويج سلامت در سطح جامعه ت عمومیارايه خدمات بهداش

 مداخله برای تعديل عوامل اجتماعی موثر بر سلامت در سطح فرد و جامعه ارايه خدمات حمايتی اجتماعی

 
 
 
 
 

                                                 
1 Stwardship  
2 Policymaking 
3 Intrasectoral Governance 
4 Extrasectoral Leadership 
5 Finance 
6 Revenue Collection 
7 Pooling 
8 Purchasing 
9 Creation of Resources 
10 Provision of Services 
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78Fنظام مراقبت های سلامت

1 
وسيعی که مستقيما به ارايه طيف  نظام مراقبت های سلامت زير مجموعه ای از نظام سلامت است

وظيفه نظام مراقبتهای سلامت آنست که بيمار مناسب، در زمان . از خدمات سلامت می پردازد
 . مناسب، و در مکان مناسب، خدمت مناسب را توسط ارايه کننده مناسب دريافت نمايد

 

 
 

 :پنج سطح طبقه بندی می شوندنظام های مراقبت سلامت بر اساس ميزان نقش آفرينی دولتها به 
مالکيت تمامی تسهيلات و امکانات سلامت  آزاد ظام های مراقبت سلامت مبتنی بر بازارندر  •

خصوصی می باشد، انتفاع مالی و ايجاد ارزش افزوده اقتصادی هدف اصلی نظام مراقبت محسوب 
مشاغل، و پزشکان مانند ساير . ی شوندم خدمات سلامت مانند ساير کالاها خريد و فروش. می شود

  .تلقی می شوند کارآفرين بازرگان، و
، انتفاع مالی و ايجاد ارزش افزوده اقتصادی هدف مهمی نظام های مراقبت سلامت تکثرگرادر  •

79Fولی با اعتقاد به عدم کارايی بازار سلامت. برای نظام مراقبت محسوب می شود

، دولتها دخالت 2
80Fراقبت های مديريت شدهواژه های م. حداقلی را جهت تضمين شرايط پايه بازار اعمال می کنند

3 ،

                                                 
1 Healthcare System 
2 Market Failure 
3 Managed Care 
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81Fبازار مديريت شده

82F، و رقابت مديريت شده1

، برای توصيف اين نظام های مراقبت سلامت استفاده 2
تسهيلات و امکانات سلامت خصوصی می باشد، خدمات سلامت کالاها  اغلبمالکيت . می شوند

پزشکان  .داما دولت برای خريد اين کالاها شرايط خاصی را فراهم می ساز شوندتلقی می 
مثال . ولی شرايط کاری آنها توسط دولت با محدوديت هايی همراه است کارآفرينان تلقی می شوند

 .بارز اين نظام های مراقبت سلامت، نظام ارايه خدمات ايالات متحده آمريکا است
خدمات سلامت، خدماتی محسوب  نظام های مراقبت سلامت مبتنی بر بيمه و تامين اجتماعی،در  •

دولت نه از طريق ارايه خدمات  .وند که برخورداری از آنها توسط دولت تضمين شده استمی ش
سلامت، بلکه از طريق استقرار چتر فراگير بيمه سلامت دولتی، و يا بيمه تامين اجتماعی، 

تلفيقی از مالکيت تسهيلات و امکانات سلامت  .برخورداری از خدمات سلامت را تضمين می نمايد
نمونه الگوی نظام های مراقبت سلامت مبتنی بر بيمه و تامين  .صی می باشدخصودولتی و 

 .اجتماعی کشور فرانسه می باشد
نيز اطلاق می گردد، دولت با استقرار شبکه دولتی طبّ ملیّ  که به آننظام ملّی خدمات سلامت در  •

وارد عرصه  رتيبو به اين ت پزشکان را در قالب قراردادی بکار می گيرد، ارايه خدمات سلامت،
اين شبکه نتنها برخورداری از خدمات سلامت برای اقشار آسيب . ارايه خدمات سلامت می شود

پذير را تضمين می کند، بلکه در رقابت با بخش خصوصی و با ارايه خدمات سلامت ارزان و با 
ده مالکيت بخش عم .بخش خصوصی می گردد کيفيت سبب کنترل قيمت و بهبود کيفيت خدمات در
نمونه الگوی نظام ملیّ خدمات سلامت کشور  .ای از تسهيلات و امکانات سلامت دولتی می باشد

 .انگلستان می باشد
ستخدامی دولت بطور مستقيم و از طريق پزشکان ا نظام های سوسياليستی خدمات سلامت،در  •

مت وجود مدل ارايه خدمات، بخش خصوصی سلادر اين . می پردازدارايه خدمات سلامت خود به 
به ارايه خدمات رايگان به مردم می  ،و پزشکان در ازای دريافت حقوق ماهيانه از دولت ندارد

نظام سوسياليستی خدمات سلامت، مدل غالب ارايه خدمات سلامت در کشورهای اروپای . پردازند
 . شرقی می باشد

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Managed Market 
2 Managed Competition 
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 نظام مراقبت های سلامت هایمدل
 

نگاه به خدمات 
 سلامت

يت مالک
تسهيلات 

 سلامت

جايگاه 
تشکيلات 

 صنفی

شيوه پرداخت به 
 پزشکان

 نقش دولت

83Fمدل بازار آزاد

 حداقل پرداخت مستقيم بسيار قوی خصوصی کالای شخصی 1
مدل بازار متکثر و 

84Fمديريت شده

2 
 کالای شخصی

بطور عمده 
 خصوصی

 بسيار قوی
حق مستقيم، يا 
 بيمه خصوصی

 کم و غير مستقيم

يمه  مدل مبتنی بر ب
85Fو تامين اجتماعی

3 
کالای مصرفی تضمين 

 از سوی دولت شده
خصوصی و 

 دولتی
 قوی

غير بطور عمده 
از طريق مستقيم 

 حق بيمه دولتی

محوری ولی غير 
 مستقيم

 مدل نظام ملّی
86Fخدمات سلامت

4 
خدمات حمايت شده از 

 سوی دولت
بطور عمده 

 دولتی
 قدرت متوسط

غير بطور عمده 
مستقيم از طريق 

 ماليات

محوری و 
 مستقيم

87Fمدل سوسياليستی

خدمات ارايه شده از   5
 سوی دولت

 قدرت کم کاملا دولتی
کاملا غير مستقيم 

 از طريق ماليات
 مطلق

 
در کشور . الگوهای تلفيقی از مدلهای فوق بطور متداول در کشورهای مختلف مشاهده می شود

مدل الگوی تلفيقی می باشد که   نيز الگوی نظام مراقبت های سلامت يک ايران جمهوری اسلامی
ولی به موازات آن بيمه های سلامت دولتی  .می باشد (NHS) نظام ملّی خدمات سلامت، آنغالب 

 .و بيمه های تامين اجتماعی از پوشش گسترده ای برخوردار می باشد
 
 

 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Emergent Free Market 
2 Pluralistic Managed Care 
3 Insurance & Social Security 
4 National Health Services 
5 Socialized Healthcare 
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 نظام مراقبت های اوليه سلامت
88Fر سه سطح مراقبت های اوليهبطور سنتی خدمات ارايه شده در نظام سلامت را د

، مراقبت های 1
89Fثانويه

90F، و مراقبت های ثالثيه2

91Fلرد داوسون. طبقه بندی می کنند 3

در گزارش تاثيرگذار خود در  4
برای اولين بار لزوم تفکيک سه سطح نظام ارايه خدمات برای برآورده ساختن  1920سال 

 :نيازهای مختلف بيماران را يادآور شد
مانند گلودرد، پرفشاری خون، (در ارتباط با مشکلات شايع سلامت  يا سطح اول مراقبت های اوليه

درصد از مراجعات  90تا  80) مانند واکسيناسيون(و اقدامات پيشگيرانه ) يا پيچ خوردگی مچ پا
 .بيماران به پزشک را تشکيل می دهد

ازمند خدمات پيچيده تر در ارتباط با بيماريهايی می باشد که ني مراقبت های ثانويه يا سطح دوم
 ).درمان بستری نارسايی حاد کليه( دتخصصی هستن

اين مراقبتها در ارتباط با . در راس هرم خدمات قرار می گيرند مراقبت های ثالثيه يا سطح سوم
مشکلات يا بيماريهای نادر و پيچيده ای مانند تومور هيپوفيز و مالفورماسيون های مادرزادی ارايه 

 .می شوند
 
 

  

 

 

                                                 
1 Primary Health Care (PHC) 
2 Secondary Health Care 
3Tertiary Health Care  
4 Bertrand Edward Dawson  (1864 –1945) 
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92Fمراقبت های اوليهتعريف 

گستره ای از خدمات را شامل می شود که به منظور حفظ مراقبت های اوليه  :1
تندرستی و سلامت مردم ارايه می شود و از ترويج بهداشت و غربالگری بيماريها تا ارزيابی، تشخيص، 

سطح  تاين خدما. مل می گردددرمان و بازتوانی بيماران و همچنين ارايه خدمات اجتماعی به افراد را شا
93Fاول تماس افراد  با نظام سلامت را تشکيل می دهند و افراد می توانند از طريق مراجعه شخصی

بطور  2
تأکيد مراقبتهای اوليه بر جلب همکاری افراد و گروههای اجتماعی جهت . کامل به آنها دسترسی پيدا کنند

 .ارتقاء سلامت فردی و اجتماعی است

بار توسط پزشک عمومی  5هر شهروند انگليسی بطور متوسط در طی سال  :قبت های سلامتاکولوژی مرا
دقيقه  47خود ويزيت می شود و کل زمان ملاقات پزشک و بيمار در طی سال در انگلستان بطور متوسط 

شايعترين علل مراجعه به پزشکان عمومی مشکلات تنفسی، بيماريهای قلبی عروقی، بيماريهای . می باشد
 .                                                                عضلانی و مفاصل، بيماريهای پوست و بيماريها گوارشی است

94Fمطالعه کر وايت

اين پژوهشگر شيوع . در دهه شصت، اهميت نظام مراقبت های اوليه را مشخص نمود 3
نفر احساس  750در طی اين مدت . نمودنفری در طی يک ماه را بررسی  1000بيماری در يک جمعيت 

و تنها يک نفر در . نفر در بيمارستان بستری شدند 9. نفر به پزشک مراجعه کردند 250. ناخوشی داشتند
 . يک بيمارستان دانشگاهی سطح سوم بستری گرديد

 

 

سلامت انجام  چهار دهه پس از مطالعه وايت، لری گرين مطالعه مشابهی در ارتباط با اکولوژی مراقبت های
95Fداد

96Fنيز بر اهميت مراقبت های اوليه در رفع آلام و مشکلات مردم صحّه گذاشت هنتايج اين مطالع .4

1. 

                                                 
1 Primary Health Care 
2 Self-referral 
3 White KL, Williams TF, Greenberg BG. The Ecology of Medical Care. N Engl J Med 1961;265:885-92.. 
4 Larry Green; The Ecology of Health Care Revisited, N Engl J Med, Vol. 344, No. 26 · June 28 , 2001 , 
www.nejm.org 
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97Fمتعاقبا بررسی های متعددی به بررسی تعداد

98Fو ترکيب 2

موارد مراجعه کننده به پزشکان عمومی و خانواده  3
99Fبخش اعظم بار مراجعات را تشکيل می دهند پرداختند که همگی نشان دادند تعداد کمی از بيماريها

4. 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                                                                    

نفر  62رد بررسی نفری مو 1000مطالعه لری گرين همچنين استقبال مردم از طب جايگزين و مکمل را نشان داد به نحوی که از جمعت  1
 .تنها در طی يک ماه برای دريافت اين خدمات مراجعه کرده بودند

2 Case Count 
3 Case Mix 

بنظر می . درصد بار مشکلات را رقم می زنند 80درصد موارد مشکل آفرين،  20درمديريت  (Pareto Principle)مطابق قانون پارتو  4
 .نيز صادق باشد رسد اين قانون در اکولوژی مراقبتهای سلامت
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Persons Per Year Seeking Care in a GP Practice (Registered Population of 2500) 100F

1 
 

  Persons Per Year 
Minor illness   
  General disorders   
    Upper respiratory infections   600 
    Skin disorders   325 
    Emotional problems   300 
    Gastrointestinal disorders   300 
    Accidents   200 
  Specific disorders   
    Acute tonsillitis   100 
    Acute otitis media   75 
    Acute urinary infections   50 
    "Acute back" syndrome   50 
    Migraine headache   25 
    Hay fever   25 
  Preventive care needs   
    (e.g. Immunization, check-up)   300 
Major illness   
  Pneumonia   20 
  Severe depression   10 
  Acute myocardial infarction   8 
  Acute appendicitis   5 
  Acute strokes   5 
  New cancers   5 
    Lung 2 per year   
    Breast 1 per year   
    Large bowel 2 every 3 years   
    Stomach 1 every 2 years   
    Prostate 1 every 2 years   
    Cervix 1 every 4 years   
    Brain 1 every 10 years   
    Lymphoma 1 every 15 years   
    Thyroid 1 every 20 years   
Chronic illness   
  Chronic arthritis   100 
  Chronic psychiatric problems   60 
  High blood pressure   50 
  Obesity   40 
  Chronic bronchitis   35 
  Chronic heart failure   30 
  Cancers (new and old)   30 
  Asthma   25 
  Peptic ulcers   20 
  Coronary artery disease   20 
  Cerebrovascular disease   15 
  Epilepsy   10  
  Diabetes   10 
  Thyroid disease   7 
  Parkinsonism   3 
  Multiple sclerosis   1 
  Chronic renal disease   less than 1 

 

                                                                             
                                                 

1 Fry J: Primary care. In: Fry J (ed): Primary Care. London, William Heinemann, 1980 
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در مراقبتهای اوليه با مشکلات سلامت در پائينترين سطح از پيچيدگی برخورد می  :اهميت مراقبتهای اوليه
101Fمراقبتهای اوليه اولين نقطه تماس مردم با خدمات سلامت و خدمات اجتماعی ـ فردی. شود

هستند و به همين  1
جتماعی بايد برای تمام افراد قابل لحاظ بدون در نظر گرفتن سن، جنس، نژاد، درآمد، و مشکلات سلامت و ا

را شامل می شوند که ارايه هماهنگ و ادغام  نظام ارايه خدماتمراقبتهای اوليه بخشی از . دسترس باشند
يافته مراقبتهای سلامت و مراقبتهای اجتماعی ـ فردی را جهت به حداکثر رساندن منافع مشتريان تضمين می 

خدمات و در  یخدمات، پيامدهای سلامت مطلوب، هزينه ـ اثربخشمنافعی که شامل کيفيت بهتر  .نمايد
 .       مجموع وضعيت سلامت بهينه می شود

102Fمراقبتهای اوليه سطحی از نظام مراقبتهای سلامت است که دستيابی به عدالت

104Fو کارآيی 103F3ی، اثر بخش2

4 
105Fسلامت منطقی نظام مراقبتهای يکمراقبتهای اوليه قلب . خدمات سلامت را امکانپذير می کند

و اثر بخش  5
شامل (يک نظام مراقبتهای اوليه قوی و منسجم پيامدهای سلامت را ارتقاء می بخشد . را تشکيل می دهد

شاخصهای دسترسی به خدمات، مجموع هزينه های مراقبتهای سلامت، مصرف سرانه دارو، شاخص 
ديد تخصصی در بسياری از موارد در حاليکه يک نظام سلامت با گرايش ش) رضايت مردم از نظام سلامت

و اين ارتباط حتی پس از تعديل بر اساس ساير عوامل  امدهای سلامت ناکام باقی می مانداز دستيابی به پي
106Fتأثير گذار بر سلامت پا بر جا باقی می ماند

با رتبه  PHCدر شکل زير ارتباط رتبه کشور از نظر . 6
 12بهترين و رتبه  1رتبه (ته با يکديگر مقايسه شده است کشور توسعه ياف 12پيامدهای سلامت کشور در 

دانمارک و هلند که  کشورهايی مانندرتبه پيامدهای سلامت در همانطور که مشاهده می کنيد ). بدترين است
PHC و بلژيک که  ، آلمانقوی دارند، به طور قابل ملاحظه ای بهتر از کشورهايی مانند آمريکاPHC 

107Fضعيف دارند می باشد

7. 
 

 

                                                 
1 Personal Social Services 
2 Equity 
3 Effectiveness 
4 Efficiency 
5 Rational 
6 Barbara Starfield; Policy relevant determinants of health, Health Policy 60 (2002) 201–218 
7 Barbara Starfield; Contribution of Primary Care to Health Systems and Health, 2006 Johns Hopkins  
University; New York University 
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شاخص های سلامت حين تولد و دوران طفوليت در کشورهای با نظام ارايه مراقبتهای اوليه همچنين 
 .قوی بسيار مطلوبتر از کشورهای فاقد آن می باشد

 
 )بهترين است 1رتبه (با رتبه کشورها در پيامدهای سلامت کودکان  PHCارتباط 

 
 وزن کم حين تولد

مرگ و مير 
 نوزادی

ر پس مرگ و مي
 از نوزادی

مرگ و مير 
 کودکان

کشورهای با 
PHC  ضعيف 

آمريکا، آلمان، 
 فرانسه، بلژيک

9/5 7/8 11/5 8/8 
کشورهای با 

PHC  متوسط 
استراليا، کانادا، 

 سوئد، ژاپن
5/9 6/7 5 6/2 

کشورهای با 
PHC  قوی 

دانمارک، فنلاند، 
هلند، اسپانيا، 

 انگلستان
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مراقبتهای اوليه، رويکردی برای سازماندهی مراقبتها به افراد و  :گی های مراقبت های اوليه سلامتويژ
مراقبتهای اوليه چيزی بيش از خدماتی است که در مطب يک پزشک ارايه می  .جمعيتهای مختلف است

108Fبسياری از ارايه کنندگان مراقبتهای سلامت .شود

مراقبتهای اوليه بعضاً خدماتی را ارايه می کنند که  1
ولی ارايه يک يا چند خدمت از خانواده مراقبتهای اوليه سبب نمی شود که اين ارايه . محسوب می شوند

109Fن ارايه کنندگان مراقبتهای اوليهکنندگان به عنوا

برای آنکه يک ارايه کننده خدمات  .طبقه بندی شوند 2
. شود، بايد از ويژگی های خاصی برخوردار باشد اوليه طبقه بندی ارايه کنندگان مراقبتهایسلامت در گروه 

110Fاستارفيلد

 :هفت ملاک اصلی را برای مراقبتهای اوليه مشخص نموده است 3
 در وضعيت سلامت و بيماریدر طول زمان  مداوم با افراد و خانواده ها ارتباط :111F4هپيوست -1
112Fتماس اول -2

113Fارجاعی-از طريق خودامکان مراجعه بدون محدوديت و  :5

6  
114Fفراگير -3

  ، از آموزش و پيشگيری، تا تشخيص و درمان و بازتوانیطيف کامل خدماتپوشش  :7
115Fهماهنگ -4

و همچنين با يکديگر  هدفمند و هماهنگاعضای درگير در مراقبتهای اوليه سلامت بطور  :8
 .کنند عمل میهمچنين با ارايه کنندگان خدمات سطوح دوم و سوم 

116Fجامعه نگر -5

ت، نتنها در ارتباط با سلامت افراد، بلکه در ارايه کنندگان مراقبت های اوليه سلام :9
 .برابر سلامت جوامع مسئوليت می پذيرند

117Fخانواده محور -6

و همچنين تاثير بيماری د افردر مراقبتهای اوليه سلامت، تاثير خانواده بر سلامت ا :10
  .افراد بر وضعيت خانواده آنان درنظر گرفته می شود

در مراقبتهای اوليه سلامت، تاثير ارزشها، باورها  :118F11فبرای مواجهه با فرهنگ های مختل توانا -7
هنجارها، و فرهنگ های مختلف بر تجربه افراد از سلامت، بيماری، و دريافت خدمات بالينی مورد 

 .تاکيد قرار می گيرد

در . پس از استارفيلد، صاحبنظران ديگر، اين ويژگی ها را به طبابت عمومی يا طبابت خانواده تعميم دادند
 .صول آتی اين کتاب ويژگی های فوق بطور مبسوط شرح داده خواهد شدف

 
 
 
 
 

                                                 
1 Health Care Provider 
2 Primary Health Care Provider 
3 Starfield 
4 Continous 
5 First Contact 
6 Self-referral 
7 Comprehensive 
8 Coordinated 
9 Community Oriented 
10 Family Centered 
11 Culturally Competent 
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مراقبتهای اوليه در حال حاضر شامل آندسته از خدمات می گردد که  :ارايه کنندگان مراقبتهای سلامت
 :توسط افراد زير ارايه می شود

 
 

 General & Family Practitioners و خانوادهپزشکان عمومی  1
 Public Health Nurses بهداشت عمومی پرستاران 2
General Nurses119F پرستاران عمومی 3

1 
 Social Woricers مددکاران اجتماعی 4
 Practice Nurses پرستاران درمانگر 5
 Midwives ماماها 6

 Community Mental Health Nurses پرستاران سلامت روانی جامعه 7

 Dieticians متخصصين تغذيه 8

120Fنپزشکانادند 9

2 Dentists 

  Community Welfare Officers هماهنگ کننده های خدمات رفاهی 10

 Physiotherapist فيزيوتراپ ها 11

 Chiropodists           پزشکان مراقبت از بيماريهای پا 12

 Community Pharmacists داروسازان جامعه نگر 13

 Psychologists روانشناسان 14

 
 

را به عنوان تيم ارايه مراقبتهای اوليه تعريف ترکيبی از افراد فوق  معمولاارايه مراقبتهای اوليه  هاینظام 
 . می کنند و هر يک از اين تيم ها را مسئول پوشش خدمات جمعيتی مشخص می کنند

راقبتها در بسياری از کشورها اين م ،به واسطه اهميت کليدی مراقبتهای اوليه سلامت :نظام مراقبتهای اوليه
به صورت يک سامانه منسجم و هماهنگ تعريف می شوند که از آن تحت عنوان نظام ارايه مراقبت های 

121Fاوليه سلامت

زمينه مساعدی را جهت ارتقاء سلامت از طريق  1978بيانيه آلماتا در سال  .ياد می شود 3
ت، نقش دولت ها در تامين سلامت در اين بيانيه بر تعريف فراگير سلام .ترويج مراقبتهای اوليه فراهم نمود

در تامين عادلانه سلامت تاکيد شد و  PHCبه عنوان يک حق قابل مطالبه از سوی آحاد جامعه، و اهميت 
پس از اين  . دانندمحقق گر 2000ف بيانيه را تا سال کشورهای شرکت کننده هم پيمان شدند تا اهداسران 
مات سلامت با محوريت نظام مراقبت های اوليه سلامت در بسياری از کشورها نظام ارايه خدبيانيه 

 . سازماندهی گرديد

                                                 
طراحی شده اند،  (Hospital Nurse)از آنجايی که اغلب دوره های آموزش پرستاران، با تاکيد بر مراقبتهای پرستاری در بيمارستان  1

 Community)ر نظام مراقبتهای اوليه سلامت در عرصه روستايی با عنوان پرستار جامعه اخيرا پرستاران تمايز يافته برای ارايه خدمت د
Nurse)  و در عرصه های شهری با عنوان پرستار خانواده(Family Nurse) تربيت می شوند. 

 .خدمت می کنند (Family Dentist)در برخی از کشورها، دندانپزشکان با اختيارات بسط يافته به عنوان دندانپزشک خانواده  2
3 Primary Health Care System 
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در پاره ای از کشورها مانند کشور انگلستان، نظام ارايه  :مدلهای سازماندهی سطوح خدمات
خدمات کاملا ساختارمند می باشد، سطح بندی مشخصی برای خدمات در سطوح سه گانه وجود 

122Fدارد

سه گانه خدمات سلامت بصورتی هماهنگ برقرار می گردد، و ، و ارتباط ميان سطوح 1
123Fجريان بيماران در طول اين سه سطح از طريق سازوکار ارجاع

کاملا قاعده مند و تحت کنترل   2
124Fدر اين مدل برنامه ريزی پزشکان و بيمارستانها با تمرکز بر جمعيت های تعريف شده. می باشد

3 
125Fو يا مناطق جغرافيايی

) ايالت، يا استان(گيرد و در هر منطقه جغرافيايی خاص صورت می  4
پرسنل، تسهيلات فيزيکی، و امکانات مشخصی در هر يک از سه سطح خدمات سلامت مهيا می 

نفر جمعيت، يک  50,000تا  5,000به عنوان مثال در انگلستان يک پزشک برای هر . 126F5گردد
معيت، و يک بيمارستان نفر ج 500,000تا  50,000بيمارستان کوچک عمومی برای هر 

تاکيد اصلی . نفر جمعيت ارايه خدمت می نمايد 5,000,000تا  500,000تخصصی برای هر 
است و به همين علت در  (PHC)اين شکل از نظام ارايه خدمات بر مراقبت های اوليه سلامت 

ی دهند اين کشورها، پزشکان عمومی و يا پزشکان خانواده بخش عمده ای از پزشکان را تشکيل م
در اين کشورها پزشکان عمومی و خانواده تنها به ). پزشکان، عمومی هستند% 65در انگلستان (

پزشکان عمومی يا خانواده نقش هماهنگ .  می پردازند) غير بستری(ارايه مراقبتهای سرپايی 

                                                 
1 Stratification of Servicesر   
2 Referral System 
3 Defined Population 
4 Catchment Area 
5 Dawson Model of Regionalized Healthcare 
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را در ارايه کنندگان غير پزشک نقش مهمی . کننده خدمات ارايه کنندگان مختلف را بر عهده دارند
127Fاين نظام های خدمت ايفا می کنند و معمولا تيم مراقبتهای اوليه

در کنار پزشک عمومی يا خانواده  1
128Fشامل افرادی مانند پرستاران درمانگر

129F، پرستاران مسئول مراقبت در منزل2

، پرستاران بهداشت 3
130Fعمومی

 . ، و ماماها می شود4

ات موجود می باشد، ارتباط بين اين در بعضی ديگر از کشورها عليرغم آنکه هر سه سطح خدم
131Fسطوح خدمت شفاف و تعريف شده نمی باشد

و تعداد ارايه کنندگان خدمت در اين سه سطح يک . 5
به عنوان مثال در کشور آمريکا پزشکان عمومی و پزشکان خانواده تنها . هرم را تشکيل نمی دهد

معمولا بدون محدوديت به  بيماران 132F6.از مجموع پزشکان اين کشور را تشکيل می دهند% 13
سطوح بالای خدمات دسترسی دارند و اغلب حتی برای مسايل ساده به پزشک متخصص و فوق 

بيماران اغلب تحت نظر پزشکان مختلفی از تخصص های گوناگون . تخصص مراجعه می کنند
مولا تفکيک نقش ها در اين کشورها مع. هستند ولی خدمات اين پزشکان هماهنگ با يکديگر نيست

شفاف نمی باشد و به عنوان مثال در کشور آمريکا بسياری از متخصصين بيماريهای داخلی و 
در اين  133F7.متخصصين بيماری های اطفال به عنوان پزشک مراقبت های اوليه به خدمت می پردازند

اين کشورها تفکيک مشخصی بين  پزشکان بيمارستانی و درمانگاهی وجود ندارد و در بسياری از 
پزشکان عمومی و خانواده در کنارارايه مراقبتهای سرپايی به مراقبت از بيماران بستری در موارد 

134Fبيمارستانها می پردازند

يک "در مجموع بسياری از صاحبنظران خدمات سلامت در آمريکا را . 8
توصيف کرده اند که پيامدهای " ناسامانه متشکل از ميليون ها جزء مستقل، ناهماهنگ، و ناهمجهت

135Fمت آن به هيج وجه توجيه کننده هزينه های سرسام آور آن نيستسلا

9. 

 
 
 
 
 

                                                 
1 PHC Team 
2 Nurse Practitioners (Practice Nurses) 
3 Home Health Visitors 
4 Public Health Nurses 
5 The Dispersed Model 

پزشکان آمريکا % 75بيش از  1940در سال . تعداد پزشکان عمومی و خانواده در آمريکا در طی سده اخير دايما رو به کاهش بوده است 6
ايی اضافه کنيم باز هم در حال حاضر حتی اگر تعدا د متخصصين اطفال و متخصصين داخلی را به پزشکان خانواده آمريک. عمومی بوده اند

 .نسبت حدود يک سوم کل پزشکان اين کشور خواهد بود
در انگلستان متخصصين بيماريهای داخلی و متخصصين بيماری های اطفال در سطح دوم خدمات، بيماران ارجاع شده از سوی پزشکان  7

 . عمومی را ويزيت می کنند
های ضروری برای ارايه مراقبتهای بستری با عنوان پزشک بيمارستانی اخيرا در کشوره آمريکا پزشکان عمومی واجد مهارت 8

(hospitalist) تربيت می شوند. 
از توليد ناخالص ملیّ خود به بخش سلامت رکورددار هزينه های سلامت در سطح جهان است، و اين در % 16کشور آمريکا با اختصاص  9

ح جهان کسب کرده است و مردم اين کشور کمتر از همه کشورهای توسعه يافته و را در سط 50حالی است که طول عمر مردم آمريکا رتبه 
 .حتی کمتر از برخی از کشورهای درحال توسعه عمر می کنند
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سال پس از سررسيد  12سال پس از بيانيه آلماتا و  34 :مشکلات اصلی نظام مراقبتهای اوليه
زمان ميثاق دولت ها برای تضمين دسترسی فراگير آحاد جامعه به مراقبت های اوليه سلامت، اين 

و در سی امين  2008در اکتبر سال . ورهای جهان محقق نگرديده استآرمان کماکان در اغلب کش
سالگرد بيانيه آلماتا، وزرای بهداشت کشورهای جهان مجددا در آلماتا جمع شدند و پيشرفت های 

. حاصله و مشکلات موجود بر سر راه گسترش نظام فراگير مراقبتهای اوليه را به بحث گذاشتند
 :جلاس به عنوان موانع اصلی مورد اتفاق قرار گرفت عبارتند ازبرخی از مشکلات که در اين ا

 .يافته است توسعه ناکافیبطور  ظرفيتها و زيرساختهای نظام ارايه مراقبتهای اوليه -1
 .ه استيکپارچ غيرو  هگسيختاز هم  از ديدگاه مشتريان مراقبتها نظام فعلی -2
 .استمحدود ، حی و ارايه خدماتطرا ،فرصتهای مشارکت مشتريان و کاربران در برنامه ريزی -3
وجود پيشگيری و بازتوانی  برای یو ظرفيتهای اندک است بر تشخيص و درمانعمده خدمات تأکيد  -4

 .دارد
 .نيافته استتحقق  بطور کامل امکانات بالقوه جهت کاهش فشار بر روی مراقبتهای ثانويه -5
ارايه دهندگان مراقبتهای  توسط، همراقبتهای اوليقابل ارايه در سطح  قسمت قابل توجهی از خدمات -6

 .ارايه می گردد ثانويه
 .شکل گرفته است) و نه مصرف کنندگان(نظام فعلی حول محور نيازهای ارايه دهندگان  -7
 .ارايه خدمات در خارج از ساعات مصوب کاری برنامه ريزی نشده و تکامل نيافته است -8
 .د می باشددسترسی به بسياری از گروههای ارايه دهنده خدمات محدو -9
ارايه کنندگان مختلف خدمات سلامت با يکديگر هماهنگ نمی باشند و در قالب يک نظام ادغام   -10

136Fيافته ارايه خدمات

 .سازماندهی نشده اند 1
 .می باشد سلامت ضعيف با نظام دولتیارتباط ارايه دهندگان خدمات   -11
 .خدمات وجود ندارد تضمين کيفيت مناسب جهت چارچوبهای -12
بسيار برنامه ريزی، ارتقاء و ارزشيابی  استفاده در از مراقبتهای اوليه برای ارت هاوزاطلاعات  -13

 .محدود است

 

                                                 
1 Integrated Delivery System 



 مفاهيم زير بنايی
 

ارچوب های ارايه چ سطوح و تفاوت مراقبت های اوليه با ساير
 خدمت

در کنار مراقبتهای اوليه، نظام مراقبتهای سلامت سطوح ديگری از مراقبت را ارايه می دهد که 
137Fيتیشامل مراقبتهای فور

138Fو مراقبتهای تخصصی 1

مختلف  حاگر چه مرزهای بين سطو. می شود 2
مراقبت بطور کامل شفاف نيست ولی از طريق چهار شاخص اصلی می توان بين اين سطوح 

 :مراقبت تفکيک گذاشت
 

 مشخصات اصلی مراقبتهای اوليه
 هماهنگی فراگيری پيوستگی و تداوم تماس اوليه 

مراقبتهای 
 اوليه

 لهب بله بله
بله، ارايه کنندگان مراقبتهای اوليه مسئوليت 

 .اصلی هماهنگی خدمات را به عهده دارند

مراقبتهای 
 فوريتی

 خير خير بله

ارايه کنندگان مراقبتهای فوريتی از طريق ارايه 
پيش  فوريت يااطلاعات در رابطه با حادثه 

ساير اعضای تيم خدمت، هماهنگی به  آمده
ژانس را به عهده وضعيت های اور خدمات در

 .دارند

مراقبتهای 
 تخصصی

 خير

گاهی اوقات، برای 
بيمارانی که دچار 
مشکلات طبی خاص 
هستند که نيازمند 
مراقبتهای طولانی مدت 
و مداوم تخصصی می 

 .باشد

 خير

ارايه کنندگان مراقبتهای تخصصی از طريق 
ارايه اطلاعات در مورد مراقبتهای صورت 

139Fاقبتهای اوليهگرفته به ارايه کننده مر

3، 
هماهنگی را تسهيل می کند در مورد بيماران 
خاص با مشکلات طبی حاضر ممکنست ارايه 
کننده مراقبتهای تخصصی مسئوليت هماهنگی 

 .خدمات را به عهده گيرد
 
 

                                                 
1 Emergency Care 
2 Specialty Care 
3 Back Referral Information 
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o  مراقبتهای فوريتی از  مراقبتهای اوليهتمايز 
انی يا غير منتظره که نيازمند توجه و مراقبتهای فوريتی در موارد بيماريها يا آسيب های ناگه

ساعته در طول شبانه روز و  24خدمات فوريتی بايد . مراقبت فوری پزشکی هستند ارايه می شود
تسهيل شده بيماران يا ) حمل و نقل(در همه ايام هفته قابل دسترسی باشند و معمولاً جابجايی 

 .مصدومين را نيز شامل می شوند
ريتی بطور شايع و به اشتباه توسط بيماران به عنوان مراقبت تماس اول در متأسفانه مراقبتهای فو

در مراقبتهای فوريتی . غير فوريتی مورد استفاده قرار گيرد سلامتمورد بيماری ها يا مشکلات 
140Fيت گذاری در رسيدگیواول

از اهميت زيادی برخوردار است و کارکنان بايد برای شناسايی سريع  1
پيوستگی و تداوم و فراگيری هيچيک از . آموزش کافی را ديده باشند ،آسيبهاشدت مشکلات طبی و 

نظام هماهنگی مراقبتها بايد سازوکارهای . مشخصات مراقبتهای فوريتی محسوب نمی شوند
ضروری جهت انتقال اطلاعات از ارايه کنندگان مراقبتهای فوريتی به ارايه کنندگان مراقبتهای 

   .داوليه را تدارک ديده باش

o  مراقبتهای تخصصی از  مراقبتهای اوليهتمايز 
ناميده می مشاوره ای تخصصی مراقبتهای  کهنوع اول در . مراقبتهای تخصصی دو نوع هستند

 رسيدن بهدر زمينه  مراقبتهای اوليه گانمراقبتهای تخصصی به ارايه کنند گانارايه کنند شود،
به عنوان مثال . هبرد درمانی پيشين کمک می کنندرادرمانی مناسبی و يا تغيير  راهبرديا  تشخيص

بيماری که تشخيص مبهمی دارد و يا پروتکل درمانی وی دشوار است و يا با مشکل مواجه شده 

                                                 
1 Triage 
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است ممکنست برای يک يا دو ويزيت به يک متخصص ارجاع شود تا پزشک متخصص مبنايی را 
  .دبرای ادامه کار ارايه کننده مراقبتهای اوليه مشخص نماي

به بيماران با بيماری مراقبتهای ويژه  ناميده می شود، مراقبتهای کاملاً تخصصی که نوع دوم در 
اين نوع از مراقبتها پيچيده تر از آنست که توسط ارايه . های غير شايع يا پيچيده ارايه می شود

يه می شود و اين مراقبتها گاهی در طی مدت طولانی ارا .کنندگان مراقبتهای اوليه ارايه گردد
 .در حال تغيير و تکنولوژی در حال توسعه است تخصصی دانش استفاده ازنيازمند 

دسترسی به ارايه کنندگان . مراقبتهای تماس اول مشخصه اصلی مراقبتهای تخصصی نمی باشد
. مراقبتهای تخصصی توسط سازوکار ارجاع توسط ارايه کنندگان مراقبتهای اوليه کنترل می گردد

نيست، زيرا بر اساس تعريف مراقبتهای تخصصی فراگيری  مشخصه مراقبتهای همچنين 
ارايه کنندگان مراقبتهای تخصصی معمولاً . تخصصی بر مشکلات پزشکی خاص متمرکز هستند

متخصصين از طريق . فاقد تجربه کافی برای مواجهه يا چالشهای ويژه مراقبتهای اوليه هستند
               .رکت می کنندکنندگان مراقبتهای اوليه در امر هماهنگ سازی مشا انتقال اطلاعات مرتبط به ارايه

o  141مراقبتهای سرپايیمراقبتهای اوليه از تمايزF

1  
سرپايی  ،به بيان ديگر همه مراقبتهای اوليه. مراقبتهای اوليه با مراقبتهای سرپايی يکسان نيستند
به عنوان مثال هنگامی که بيمار جايگاه . ستندنيستند و بعکس همه مراقبتهای سرپايی نيز اوليه ني

مراقبت سرپايی را ترک می کند و در بيمارستان بستری می شود وظيفه و مسئوليت ارايه کننده 
و بر عکس مراقبتهايی که توسط يک متخصص در جايگاه . مراقبتهای اوليه به پايان نمی رسد

مشخصه اصلی مراقبتهای سرپايی جايگاه  .سرپايی ارايه می شود، مراقبت اوليه محسوب نمی شود
 .)نه نوع خدمات يا فرد ارايه کننده خدمت(ارايه خدمات ارايه شده است 

 :مراقبتهای سرپايی در جايگاههای زير ارايه می شوند
 جايگاه ارايه مراقبت های سرپايی 
 انمطب پزشک 1
 اندرمانگاه ها يا پلی کلينيک های مستقل يا وابسته به بيمارست 2
 مراکز مراقبت، اورژانس  3
 مراکز بازتوانی غير بستری 4
 انمنزل بيمار 5
142Fاستراحتگاه بيماران 6

2  
 
 

، درمانی و بازتوانی سبب شده است بسياری از مراقبتهای یپيشرفتهای اخير در خدمات تشخيص
اخت کننده فشار سازمانهای پرد. سلامت از جايگاه بستری به جايگاه های سرپايی انتقال يابد

                                                 
1 Ambulatory Care 
2 Hospice 



 سلامت  ويژگی های مراقبت های اوليه

 54 

و همچنين تمايل بيماران به دريافت خدمات در جايگاههای غير بستری نيز  )صندوق های بيمه(
موجب توسعه خدمات سرپايی شده است و پيش بينی می شود با توسعه بيش از پيش فن آوری های 

 .   مرتبط به سلامت روند توسعه خدمات سرپايی کماکان ادامه يابد

o 143شده مديريتمراقبتهای  ازه مراقبتهای اولي تمايزF

1  
افراد با  ،شده مديريتمراقبتهای  در. شده يکسان نيستند مديريتمراقبتهای اوليه با مراقبتهای 

به يک موسسه خصوصی، خدمات درمانی آتی خود را از آن موسسه  )حق بيمه( پرداخت مبلغی
ت و ارايه خدمات مات سلامتأمين مالی خد راهبردی جهت شده مراقبتهای مديريت. دريافت می کنند

مراقبتهای اوليه رويکردی جهت ارايه خدمات به بيماران در مقابل، . می باشديک موسسه  توسط
144Fبيمارمورد شده افرادی به عنوان مدير  مديريتدر نظام مراقبتهای . است

خدمت می کنند که  2
ن افراد هماهنگ کننده مراقبتها تشابه زيادی با ارايه کنندگان مراقبتهای اوليه دارند، زيرا هر دو اي

شده  مديريتمراقبتهای . هستند و در عين حال بخش عمده ای از مراقبتهای پايه را ارايه می کنند
شده تأکيد  مديريتلزوماً بر پايه مدل مراقبتهای اوليه شکل نگرفته اند و نظامهای فعلی مراقبتهای 

شده بطور فزاينده ای جهت  مديريتين مراقبتهای علاوه بر ا. بر تداوم و يا فراگيری خدمات ندارند
145Fط و بيماران خاص استفاده می شودارايه مراقبت به شراي

در حاليکه مراقبتهای اوليه بر اساس ، 3
رشد فزاينده . تعريف مراقبت از بيماران بدون در نظر گرفتن نوع مشکل يا بيماری آنان است

مده به سبب تلاش برای کاهش هزينه ها و شده در سالهای اخير بطور ع مديريتمراقبتهای 
 پاداشهایشده  مديريتمراقبتهای . جستجوی ارزش ايجاد شده به ازای پول هزينه شده می باشد

مالی خاصی را برای ارايه کنندگانی که از انجام خدمات غير ضروری خودداری می کنند در نظر 
قل از مفاهيم و پاداشهای مالی شکل در مقابل مراقبتهای اوليه مفهومی است که مست. دنمی گير

گرفته است اگر چه هزينه نظامهای سلامت مبتنی بر مراقبتهای اوليه بطور قابل ملاحظه ای کمتر 
 .از نظامهای سلامت با گرايش تخصصی می باشد

شده عبارت گسترده ای است که طيف متنوعی از برنامه ها و سيستمهای  مديريتمراقبتهای 
 . ی گيردسلامت را در بر م

 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 Managed Care 
2 Case Manager 
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146Fانواع موسسات مراقبتهای مديريت شده

1 

HMO 147موسسات حفظ سلامتF

2 

HMO  شده محسوب می شوند  مديريتها برنامه های کاملاً ساختارمند مراقبتهای
 HMO. يک ارايه کننده مراقبتهای اوليه می باشد محوريتکه مشخصه اصلی آنها 

و يه کنندگان خدمات سلامت ها همچنين شامل ترکيبهای مختلفی از ساير ارا
در داخل هر شبکه، ارجاع . شبکه ای می باشند ارتباطات آنها در قالب يک نظام

بيمار از طرف ارايه کننده مراقبتهای اوليه شرط اصلی برای ويزيت بيمار توسط 
ثبت نام شده  HMOدر صورتی که بيماری که در يک . ساير ارايه کنندگان است
دريافت نمايد بايد تمام هزينه های  HMOرا خارج از آن  است مايل باشد خدماتی

 .آنرا بپردازد

PPO 148موسسات ارايه کننده ارجحF

3 

PPO  ها برنامه های مراقبت نظارت شده ای هستند که در آنها افراد ثبت نام شده
. ای که از خدمات داخل شبکه استفاده می کنند از مزايای مالی برخوردار می شوند

عمولاً شامل گروهی از پزشکان، بيمارستانها و آزمايشگاهها می م PPOهر شبکه 
شود که توافق می کنند به گروه خاصی از جمعيت خدمات را با قيمت کمتر ارايه 

افراد می دهند، که به بيماران تخفيفی به ازای  ها انتظار دارند PPO .نمايند
از ها  PPO .دنبيشتری را جذب نموده و جمعيت تحت پوشش خود را گسترش ده

149Fپرداخت به ازای دريافت خدمتروش 

ثبت نام شدگان آزاد هستند  .استفاده می کنند 4
استفاده کنند با اين  PPOکه از ارايه کنندگان و يا مراکز داخل يا خارج ليست 

هزينه بيشتری را برای بيماران  ،تفاوت که استفاده از ارايه کنندگان خارج از ليست
شده هستند که مبتنی  مديريتها نمونه ای از مراقبتهای  PPO. در بر خواهد داشت

استفاده از خدمات مختلف در داخل شبکه و  بر رويکرد مراقبتهای اوليه نمی باشند
PPO نيازمند ارجاع از سوی ارايه کننده خدمات اوليه نمی باشد. 

POS 150برنامه های محل دريافت خدمتF

5 

ط با يک ارايه کننده مراقبتهای اوليه ثبت نام در اين برنامه ها  افراد جامعه در ارتبا
ولی ثبت نام شدگان آزادی کامل دارند که در درون يا برون شبکه در هر . می کنند

از سوی ارايه  ارجاعافراد بدون . زمان از خدمات ارايه کنندگان مختلف استفاده کنند
شبکه برخوردار کننده مراقبتهای اوليه می توانند از خدمات ارايه کنندگان خارج 

در داخل شبکه نيز در . شوند و در اين رابطه تنها مبلغ بيشتری را پرداخت می کنند
صورتی که بيمار خواهان دريافت خدمات بدون ارجاع از سوی ارايه کننده خدمات 

تعادلی بين تمايل  POSدر واقع . اوليه باشد مبلغ بيشتری را پرداخت خواهد نمود
151Fپرداخت کننده ها

صرفه جويی در هزينه ها و تمايل مصرف کنندگان جهت  برای 6
ها نمونه ای از  POS. آزادی عمل برای انتخاب پزشک مورد نظرشان می باشد

برنامه های مراقبت نظارت شده هستند که وجود ارايه کننده مراقبتهای اوليه در آنها 
 .ی ندارندنقش دروازه باند در داخل شبکه ارايه خدمات افراضروری است ولی اين 
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 تعريف پزشک خانواده
محسوب می  و حتی نظام سلامت ظام ارايه مراقبتهای سلامت اوليهطبابت عمومی به عنوان قلب ن

ايفا می کنند و  خدماتعمومی نقش مهمی را به عنوان دروازه ورود به بقيه نظام شود و پزشکان 
. بر روی پيامدهای سلامت و هزينه های سلامت دارند به همين سبب پزشکان عمومی نقش اساسی

با افزايش سن جمعيت و بدنبال آن افزايش بار بيماريهای مزمن که نيازمند مراقبتهای مداوم و 
تعريف پزشک عمومی ساده  .طولانی مدت هستند بر اهميت پزشکان عمومی افزوده می شود

تعيين حدود وظايف  عی توافق بر رویبطور طبي نيست، عدم توافق بر روی يک تعريف مشخص،
 .ت را با مشکل مواجه می کندحرفه ای، نيازهای آموزشی و تضمين کيفي

 سازمان جهانی پزشکان خانواده توسط شاخه اروپايی 2001در کارگاهی که در سال 
( 152F

1WONCA)  153تامپردرF

فنلاند برگزار شد اغلب کارشناسان معتقد بودند که با توجه به شرايط  2
154Fنيازمند تعريف جديدی برای پزشک عمومی هستيم که هم وظايفجديد 

محوری و هم اصول  3
155Fرشته

در اين بخش پنج تعريف معروف از طبابت عمومی يا .  را در بر گيردطبابت خانواده  4
 .طبابت خانواده مورد بحث و مقايسه قرار می گيرند

o مشکل ارايه تعريفی جديد برای پزشک عمومی: 
عده ای . برای حل مشکل ارايه تعريف جديد برای پزشکی عمومی وجود داردرويکردهای مختلفی 
156Fمانند ليوون هورست

157Fو اخيراً اولسن 5

معتقدند که می توان با توصيف وظايفی که يک پزشک  6
رويکرد ديگر تعريف . خانواده بايد انجام دهد، پارامترهای اين رشته را تعريف نمود/عمومی

158Fاست اين رويکرد توسط گای) خانواده(می اصول بنيادين رشته پزشکی عمو

در همايش  7
WONCA  و همچنين در چارچوب ارايه شده توسط شاخه اروپايی ) 1995(در استراسبورگ

WHO گای معتقد است که ارتباطی بين اصول بنيادين رشته و وظايف حرفه ای . اتخاذ شده است
ران و نظام سلامت هر دو بر وظايف فوق ارايه کنندگان متناظر با آن رشته وجود دارد اگر چه بيما

 .الذکر تأثير گذار هستند
تعامل اصول بنيادين طبابت عمومی و وظايف حرفه ای پزشک عمومی مشخص کننده توانايی های 

159Fمحوری

پزشک عمومی است که اين توانايی های محوری خود محتوی آموزش پزشکی عمومی  8
رويکردها را می توان بطور همزمان برای تعريف بايد در نظر داشت که اين  .را مشخص می کند

يک رشته يا حرفه بکار گرفت و يک تعريف کامل بايد اصول بنيادين رشته، وظايف محوری 

                                                 
1 World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of Family Physicians 
2 Tampere 
3 Tasks 
4 Principles 
5 Leeuwen Horst 
6 Olesen 
7 Bernard Gay 
8 Core competencies 
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حرفه در نظام مراقبتهای سلامت و تأثير نظام مراقبتهای سلامت بر ارايه خدمات را در نظر 
  .بگيرد

 

 

160Fتعريف ليوون هورست

 :)1974(از پزشکان عمومی  1
پزشک عمومی فارغ التحصيل پزشکی با مجوز طبابت است که بدون در نظر گرفتن سن، جنس يا 
مشکل بيماران، مراقبتهای فردی، اوليه و مداوم را به افراد خانواده ها و جمعيت تحت پوشش ارايه 

پزشک . ترکيب اين عملکردها چهره ای منحصر به فرد از پزشک عمومی می شود. می کند
. اران را در مطب خود، خانه بيماران و گاهی کلينيک ها و بيمارستانها ملاقات می کندعمومی بيم

پزشک عمومی تلفيقی از عوامل . هدف پزشکی عمومی دستيابی به تشخيص اوليه و زودرس است
فيزيکی، روانی و اجتماعی را هنگام توجه به سلامت و بيماری افراد در نظر می گيرد و اين امر 

پزشک عمومی در ارتباط با هر . يی که به بيماران ارايه می کند تجلیّ پيدا می کنددر مراقبتها
و . مشکلی که به عنوان يک پزشک راوی در ميان گذاشته می شود يک تصميم اوليه می گيرد

اداره مداوم بيمارانی که از مشکلات مزمن، راجعه و يا پايان زندگی رنج می بردند را به عهده می 
ب ارتباط طولانی پزشک عمومی اين فرصت را دارد تا با سرعت مناسب اطلاعات به سب. گيرد

لازم را در مورد هر بيمار را به فراخور جمع آوری کند و از اعتماد متقابل که يعنی او و 
پزشک عمومی با ساير همکارانش اعم از  .بيمارانش ايجاد شده است در حرفه خود استفاده نمايد

پزشک عمومی می داند که برای بهينه نمودن سلامت . اری می کندپزشک و غير پزشک همک
بيمارانش و خانواده آنها کی و چگونه از مداخلات درمانی، پيشگيرانه يا آموزشی استفاده نمايد به 

161Fپزشک عمومی همچنين به نقش و مسئوليت حرفه ای خود در قبال جامعه واقف می باشد

2 . 
                                                 

1 The General Practitioner In Europe: A statement by the working party appointed by the European 
Conference on the Teaching of General Practice, Leeuwenhorst, Netherlands 1974 

 (RCGP)تعريف ليوون هورست تا حد زيادی متاثر از تعريف شغل ارايه شده توسط گروه کاری کالج سلطنتی پزشکان عمومی انگلستان  2
اين تعريف زمانی ارايه شد . در طی سالها مورد قبول و استفاده گروههای مختلف قرار گرفته استمی باشد و بطور وسيع و  1972در سال 
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o ه تعريف پزشک عمومی يا پزشک خانوادWONCA )1991(162F1 
پزشک عمومی يا پزشک خانواده، پزشکی است که بصورت اوليه مسئول ارايه مراقبتهای جامع 
سلامت به همه افرادی که نيازمند مراقبتهای پزشکی هستند و در صورت لزوم هماهنگ سازی 

 تمام Generalistپزشکان عمومی به عنوان يک  .ساير ارايه کنندگان خدمات سلامت می باشد
افرادی را که جهت دريافت مراقبت مراجعه می کنند می پذيرند و اين در تفاوت با ساير ارايه 

 .کنندگان مراقبتهای سلامت است که دسترسی به آنها تابعی از سن، جنس و تشخيص بيمار می باشد
 پزشکان عمومی بدون در نظر گرفتن نژاد يا سطح و فرهنگی اجتماعی از افراد در بستر خانواده

پزشکان عمومی هنگام مراقبت از بيماران  .ها و از خانواده ها در بستر جامعه مراقبت می کنند
پيش زمينه فرهنگی، اجتماعی ـ اقتصادی و روانشناختی آنان را در نظر می گيرند و در عين حال 
اين پزشکان عمومی هستند که مسئوليت شخصی ارايه يک مراقبت فراگير و مداوم را از 

پزشکان عمومی نقش حرفه ای خود را يا از طريق ارايه مستقيم خدمات به  .شان می پذيرندبيماران
بيماران و يا از طريق هماهنگ سازی خدمات ساير ارايه کنندگان به فراخور نيازهای سلامت و 

در بيانيه ويژگی های ذکر شده برای طبابت عمومی  .منابع موجود در جامعه ايفا می کنند
WONCA صار عبارتند ازبه اخت: 

163Fمراقبتهای فراگير و جامع -1

2  
164Fبيمار نگر بودن -2

3  
165Fتمرکز بر خانواده -3

4  
166Fارتباط پزشک ـ بيمار -4

5  
167Fهماهنگی با ساير خدمات -5

6  
168Fجلب مشارکت -6

7  
169Fدر دسترس بودن و مديريت منابع -7

8  
 
 
 
 
 

                                                                                                                                                    
در آن زمان اگر پزشکی . که طبابت عمومی رشته ای جوان محسوب می شد و مبنای آموزشی و پژوهشی آن بدرستی مشخص نشده بود

 .اين تعريف امروزه ناکافی بنظر می رسد. مومی باقی می ماندموفق نمی گرديد وارد ساير رشته های تخصصی شود، بناچار پزشکی ع
1 The Role of the General Practitioner / Family Physician in Health Care Systems: a statement from WONCA, 
1991 
2 Comprehensive 
3 Orientation to the patient 
4 Family focus 
5 Doctor / patient  Relationship 
6 Coordination with the services 
7 Advocacy 
8 Accessibility and Resource Management 
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o  170گای برنارداصول بنيادينF

 )1995( برای رشته طبابت عمومی 1
پزشکان عمومی و خانواده که در سال ه همايش انجمن اروپايی برنارد گای در سخنرانی افتتاحي

. در استراسبورگ، ده اصل را به عنوان اصول بنيادين رشته پزشکی عمومی اعلام نمود 1995
مورد تاکيد قرار  و موسسات مرتبط به طبابت عمومی اين اصول بعدها توسط ساير کارشناسان

 :گرفت
 رويکرد بيمار محور -1
 خانواده و جامعهگرايش به زمينه  -2
 .حوزه فعاليتها توسط نيازها و توقعات بيماران تعيين می شود -3
 .با مشکلات انتخاب شده و پيچيده مواجه است -4
 .ميزان بروز بيماری های شديد و جدی در اين حرفه کم است -5
 .با بيماری ها اغلب در مراحل اوليه برخورد می شود -6
 اداره همزمان چندين شکايت و بيماری -7
 داره بيمار در طول زمانتداوم ا -8
 مراقبتهای هماهنگ شده -9
171Fکارآيی -10

2  

o  مشخصات طبابت عمومیWHO )1998(172F3 

173Fعمومی -1

در سطح  يا فيلترينگ قبلیانتخاب  را بدون هر گونه مشکلات سلامتپزشک عمومی  :4
دين  و سن، جنس، سطح اجتماعی نژاد، اين امر بدون در نظر گرفتن. ويزيت می کند کل جمعيت

آسان و بدون محدوديتهای جغرافيايی،  به پزشک عمومی دسترسی. می گيردبيمار صورت 
 صورت می گيرد فرهنگی، اداری و يا مالی

174Fمداوم -2

پزشکان عمومی . می باشد) نه بيماريها( دافرامتمرکز بر طبابت پزشک عمومی  :5
 نان بهارايه می کنند و خدمات آدر طی زمان قابل ملاحظه  و طولیبصورت  را مراقبتهای سلامت

 .دوره يک بيماری خاص محدود نمی شود
175Fفراگير -3

 کل طيف خدمات سلامت از می باشد و ادغام يافته پزشکان عمومی بصورت مراقبتهای :6
را شامل می  بازتوانی و حمايتی و ترويج بهداشت، پيشگيری از بيماری ها، مراقبتهای درمانی،

توجه  های جسمانی، روانی و اجتماعی جنبهپزشکان عمومی به تمامی ابعاد سلامت شامل . شود
 .می کنند

                                                 
1 Gay Bernard, What are the basic principles to define general practice, Presentation to Inaugural Meeting of 
European Society of General Practice/Family Medicine, Strasbourg, 1995 
2 Efficiency 
3 Framework for Professional and Administrative Development of General Practice / Family Medicine in 
Europe, WHO Europe, Copenhagen, 1998 
4 General 
5 Continuous 
6 Comprehensive 
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176Fهماهنگ شده -4

می  هماهنگ سازی و مديريت کل فرايند مراقبت از بيمارپزشک عمومی مسئول  :1
اطلاعات پزشک عمومی بخشی از خدمات را راسا به بيماران ارايه می کند، و علاوه بر آن  .باشد

ل می کند و در صورت ضرورتبيمار را جهت را به بيمار منتق خدمات قابل دسترسمرتبط به ساير 
 .می نمايدارجاع ، خدمات تخصصیدريافت 

177Fمشارکتی -5

پزشک . ارايه می کند گروههای چند رشته ایپزشک عمومی خدمات خود را در قالب  :2
عمومی در مورد تمم اعضای تيم ارايه خدمت اعمال رهبری می نمايد و در مورد مقتضی بخشی 

 . تفويض می نمايدبه سطوح پائينتر  ت از بيمارانمراقب ود را در ارتباط بااز وظايف و اختيارات خ
178Fخانواده نگر -6

، کار و شرايط خانواده به مشکلات فردی در چارچوب و زمينهپزشک عمومی  :3
و تاثيرات متقابل خانواده و فرد بيمار را در برنامه ريزی های خود لحاظ می .منزل توجه می نمايد

 .نمايد
179Fجامعه نگر -7

شرايط جامعه در نظر بگيرد و پزشکان عمومی بايد مشکلات فردی را در زمينه  :4
را ارزيابی نموده و مداخلات مناسب را برای بهبود  نيازهای سلامت در سطح جامعهعلاوه بر آن 

 .وضعيت سلامت جامعه طراحی و اجرا می کند
 
o 180تعريف اولسنF

 )2000(از پزشکان عمومی  5
ه برای کارکردن در خط مقدم نظام مراقبت های سلامت و برای است ک یپزشک عمومی متخصص

برداشتن قدمهای اوليه مراقبت از هر مشکل سلامت که بيماران ممکنست از آن رنج برند آموزش 
پزشک عمومی بدون در نظر گرفتن نوع بيماری يا ساير مشخصات فردی و اجتماعی . ديده است

د و منابع موجود در نظام مراقبتهای سلامت را برای از بيماران در بستر جامعه مراقبت می کن
پزشک عمومی با افرادی که حق انتخاب . دستيابی به بهترين منابع بيماران سازماندهی می نمايد

مواجه است و برای ارايه پيشگيری، تشخيصی، درمان، مراقبت و تسکين به اين افراد علوم . دارند
 .    شناسی پزشکی را تلفيق می نمايد زيست پزشکی، روانشناسی پزشکی و جامعه

 
 
 
 
 
 
 

 

                                                 
1 Coordinated 
2 Collaborative 
3 Family oriented 
4 Community oriented 
5 Olesen F, Dickinson J, Hjortdahl P. General Practice-time for a new definition BMJ 2000; 320,354-357 
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o  پزشک عمومی در تعاريف مختلفمقايسه مشخصات ذکر شده 

 :دارد که در جدول زير به آنها اشاره شده است با يکديگرتعاريف فوق مشابهت های زيادی 
WHO 1998 WONCA 1991  گایبرنارد اصول 

ا توسط نيازها و توقعات بيماران حوزه فعاليته -3 مراقبتهای فراگير و جامع عمومی
 تعيين می شود

 مواجهه با مشکلات انتخاب نشده و پيچيده -4
 رويکرد بيمار محور -1 بيمارنگر بودن مداوم

 تداوم اداره بيمار در طول زندگی -8
حوزه فعاليتها توسط نيازها و توقعات بيماران  -3 مراقبتهای فراگير و جامع فراگير

 تعيين می شود
 واجهه با مشکلات انتخاب نشده و پيچيدهم -4

 مراقبتهای هماهنگ شده -9 هماهنگی با ساير خدمات هماهنگ شده
 

 مراقبتهای هماهنگ شده -9 هماهنگی با ساير خدمات مشارکتی
 گرايش به زمينه خانواده و جامعه -2 تمرکز بر خانواده خانواده نگر
 زمينه خانواده و جامعه گرايش به -2 تعهد در قبال جامعه جامعه نگر

o  تفاوتهای موجود در تعاريفWHO ،WONCA از طبابت عمومی و اصول گای: 
بيشتر در ارتباط با فعاليتهای حرفه ای در نظام  WONCAو  WHOموارد ذکر شده در تعاريف 

181Fخدمات سلامت هستند نه يک رشته

در واقع سه مورد زير  .ا فعاليتهای پزشکی و فرايندی خاصب 1
ديده  WONCAو  WHOعريف گای که بيشتر در ارتباط با رشته می باشد در مشخصات از ت

 :نمی شود
 .ميزان بروز بيماری های شديد و جدی در اين حرفه کم است -
 .با بيماری ها اغلب در مراحل اوليه برخورد می شود -
 اداره همزمان چند شکايت و بيماری -

به اين موضوع تأکيد دارد که نقطه تمرکز اين سه مورد که از اهميت زيادی برخوردار است 
و گرايش طبابت عمومی بطور ) نه بيماری و نه يک دستگاه از بدن(مردم هستند  ،طبابت عمومی

182Fعمده در نظر گرفتن وضعيت طبيعی بدن

می باشد در حاليکه مراقبتهای تخصصی و ثانويه بطور  2
183Fعمده وضعيت غير طبيعی بدن را در نظر می گيرد

م اين اوصاف يک پزشک عمومی و با تما 3
. بايد قابليت اداره بيماری های شديد و بالقوه خطرناک را در مراحل اوليه و تمايز نيافته داشته باشد

                                                 
1 Discipline 
2 Normality Oriented 
3 Abnormality Oriented 
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همچنين به تفاوت ميزان بروز و همچنين علايم و نشانه های بيماری ها در  WONCAدر تعريف 
 .مراقبتهای اوليه و بيمارستانها اشاره شده است

به نظر  ثقلاين مرکز . مرکز ثقل و محور اصلی طبابت عمومی را بيان نمی کند WHOچارچوب 
184Fبسياری از صاحبنظران برقراری ارتباط و مشاوره

گای مدل . فردی بيمار با پزشک عمومی است 1
نظری برای طبابت عمومی مطرح می کند و در آن بيماری را نتيجه تعامل عوامل جسمانی، 

185Fاين چارچوب مشابه چارچوب زيستی ـ روانی ـ اجتماعی. انسانی و محيطی می داند

بيان شده  2
186Fتوسط انگل

 .می باشد 3
نيز مورد توجه قرار گرفته است که  WONCAدر تعريف " برقراری ارتباط و مشاوره"مفهوم 

در نظر گرفتن جنبه های فيزيکی (در آن به تعريف مشکل بيمار در ابعاد زيست پزشکی و انسانی 
اين مفهوم همچنين در گزارش کالج سلطنتی پزشکان . توجه شده است) تماعیـ روانی و اج

187Fعمومی

برقراری ارتباط "با چنان تأکيدی مورد توجه قرار گرفته است که گويی می توان واژه  4
 .بکار گرفت" طبابت عمومی"را به جای " همه جانبه و مشاوره

188Fکارآيی

 WHOرفته است ولی در گزارش واژه ديگری است که توسط گای مورد توجه قرار گ 5
به اين موضوع اشاره شده است که  WONCAدر گزارش . بطور مشخص به آن اشاره نشده است

 .پزشکان عمومی نقش اساسی در مديريت منابع نظام مراقبتهای سلامت دارند

o آيا پزشکان خانواده می توانند همه ويژگی های خود را حفظ نمايند؟ 
بسياری از ای مورد بحث برای پزشکان خانواده مطلوب است، اگرچه وجود تمامی ويژگی ه

خانواده در نظامهای مراقبت سلامتی خدمت می کنند که در آنها تبعيت از تمام و پزشکان عمومی 
) تداوم مراقبت(به عنوان مثال مفاهيم جامعه نگری و مراقبتهای طولی . امکانپذير نمی باشدويژگی 

و به همين سبب در بسياری از کشورها  عملياتی نمی گرددنظامهای سلامت  در بسياری از
همانطور که  .پزشکان خانواده در دپارتمانهای اورژانس به ارايه مراقبتهای فوريتی می پردازند

  قبلا اشاره شد پزشکان عمومی و خانواده 

o 189مشاوره و ارتباط نزديک پزشک ـ بيمارF

6: 
عمومی يکی از خصيصه های اين رشته محسوب ارتباط منحصر به فرد پزشک و بيمار در طبابت 

190Fمک وينیمی شود به نحوی که 

191Fاين ارتباط را يک ميثاق و عهد نانوشته 7

می نامد و آنرا واحد  8
192Fبلينتبطور مشابه ارتباط شفابخش پزشک و بيمار سبب شده است تا . اثرات درمانی می داند

از  9

                                                 
1 Consultation 
2 Bio-psycho social 
3 Engel G. L. The Biopsychosocial Model And The Education Of Health Professionals; Annals of the New 
York Academy of Sciences1978 Volume 310, Issue 1 
4 Royal College of General Practitioners (RCGP) 
5 Efficiency 
6 Consultation 
7 McWhinney 
8 Covenant 
9 Michael Balint 
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193Fواژه دارو ـ پزشک

تعامل . استفاده نمايد) و عمل می کندپزشکی که به خودی خود مانن دار( 1
پزشک و بيمار در حين مشاوره و به عنوان يک ابزار درمانی بايد يک ويژگی کليدی طبابت 

 . عمومی در نظر گرفته شود و به عنوان بخشی از آموزش دانشجويان پزشکی به آن توجه شود

o  بيماران و طبابت عمومی) خودمختاری(اتونومی 
نقش پزشکان عمومی در . ه ويژه ای به مفهوم خودمختاری بيماران شده استدر سالهای اخير توج

194Fاين رابطه توانمند ساختن بيماران جهت مراقبت از خويشتن

و مديريت صحيح بيماری خود و  2
همچنين ايجاد تغييرات ضروری در رفتار و سبک زندگی جهت به حداقل رساندن خطرات می 

يماران به طيف وسيعی از اطلاعات با درجات مختلفی از با توجه به دسترسی گسترده ب. باشد
بايد توجه داشت که نقش پزشکان . چندان می شوددوصحت و روايی اهميت کار پزشکان عمومی 

195Fعمومی در برابر خودمراقبتی بيماران يک نقش غير فعال نمی باشد و حمايت از خودمراقبتی

3 
 .يکی از وظايف اصلی پزشکان عمومی محسوب می شود

o 196حمايت از حقوق بيمارانF

 و طبابت عمومی 4
بر . ، حمايت از حقوق بيماران يکی از مشخصات طبابت عمومی استWONCAبر اساس بيانيه 

فعال را در فرايند تصميم گيری  یاساس اين بيانيه، پزشک عمومی بايد به بيمار کمک نمايد تا نقش
مايد به نحوی که اين امر توزيع عادلانه بالينی و مواجهه با مقامات و سازمانهای دولتی اتخاذ ن
در اين رابطه پزشک عمومی به عنوان  .دخدمات را در سطح تمام آحاد جامعه به حداکثر برسان

بيماران که از مصالح در سطح جامعه نيز آگاه است، دسترسی و گردش بيماران در  و وکيل نماينده
 .ی کندتنظيم و تسهيل م راسطح مراقبتهای ثانويه و ثالثيه 

                                                                          
o 197انعطاف پذيریF

 :و طبابت عمومی 5
مشکلات و توقعات  .پزشکان عمومی در خط مقدم و نقطه تماس نظام سلامت با جامعه قرار دارند

اعدی در حال افزايش صشکی بطور تجامعه از نظام سلامت دايماً در حال تغيير است، دانش پز
عملکرد مناسب در نقطه . است و نظام سلامت روزبروز از پيچيدگی بيشتری برخوردار می شود

تماس چنين نظام پيچيده ای مستلزم آنست که پزشک عمومی از انعطاف پذيری بی نظيری در 
لگوی شغلی حيطه های دانش، مهارتهای، توانايی های بالينی، برقراری ارتباطات جديد و تغيير ا

  .برخوردار باشند
 
 
 

                                                 
1 The drug doctor 
2 Self-care 
3 Self-care Support 
4 Advocacy 
5 Flexibility 
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o بيماران اطلاعات طبابت عمومی و: 
پزشکان عمومی بايد از جزئيات اطلاعات بالينی و شخصی بيماران اطلاع داشته باشند و بايد توجه 

 .داشته باشند که اطلاعات شخصی بيمار به اندازه اطلاعات بالينی وی اهميت دارند
 
 

Components of Primary Care Index 
 Comprehensive Care فراگيری مراقبت ها 1
 Accumulated Knowledge دانش تجميع يافته 2
 Interpersonal Communication ارتباطات بين فردی 3
 Preference for Regular Physician ارجح دانستن پزشک خانواده 4
 Coordination of Care هماهنگ سازی مراقبت ها 5
 Advocacy ی اجتماعیجلب حمايت ها 6
  Family Orientation تمرکز بر خانواده 7
  Community Orientation جامعه نگری 8
 Longitudinality with Physician ارتباط طولی با پزشک 9

 Longitudinality with Practice ارتباط طولی با خدمت 10
 Usual Provider Continuity (UPC) Index پيوستگی پزشک معمول شاخص  11
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 مقايسه پزشک خانواده با ساير ارايه کنندگان خدمات سلامت

واژه مراقبتهای اوليه مفهومی وسيعتر از طبابت عمومی : تفاوت مراقبتهای اوليه و طبابت عمومی
دارد و شامل گستره وسيعی از خدمات سلامت و خدمات اجتماعی ـ فردی که توسط صاحبان حرفه 

198Fارايه دهندگان مراقبتهای اوليه. می شود می گرددهای مختلف ارايه 

نتنها به درمان بيماريها می  1
پردازند، بلکه از مردم جهت حمايت از خود و خانواده خود حمايت می کنند، احساس تندرستی را 
در آحاد جامعه ايجاد می کنند، به پيشگيری از بيماريها می پردازند و به افرادی که مشکلات 

طح فرد دت دارند کمک می کنند و در مجموع احساس تندرستی و سلامت را در سسلامت دراز م
از يک سو در کنار پزشکان عمومی، تعدادی از ساير ارايه به بيان ديگر  .و جامعه ايجاد می کنند

کنندگان خدمات در سطح مراقبت های اوليه فعاليت می کنند و از سوی ديگر خدمات پزشکان 
 .اوليه محدود نمی گرددعمومی به مراقبت های 

o  ثانويه و ثالثيه خدماتارتباط پزشکان عمومی با ارايه کنندگان : 
199Fشواهد زيادی در دست است که نقش دروازبانی

پزشکان عمومی می تواند منجر به ايجاد يک  2
تماس اوليه بيماران با پزشکان شرايطی در چنين . اوليه کارآمد گرددنظام مراقبتهای سلامت 

از . و بيماران بدون توصيه پزشکان عمومی نمی توانند به متخصصين مراجعه نمايند عمومی است
آنجايی که متخصصين بطور قابل ملاحظه ای بيشتر از پزشکان عمومی از مداخلات و بررسی 

ان در برابر های پر هزينه و پر عارضه استفاده می کنند، طبابت عمومی می تواند از بيمار
  . نمايد محافظتا اثربخشی مبهم، پر هزينه و پر عارضه ب ،مداخلات غير ضروری

o ارتباط پزشکان عمومی با پزشکان اورژانس: 
بيماران حتی جهت مشکلات غير اورژانسی به دپارتمانهای اورژانسی بررسی ها نشان می دهد که 

داد که به عنوان مثال مطالعه ای در کشور آمريکا نشان . می کنندکه قابل دسترس تر است مراجعه 
اورژانس از هيچ مشکل اورژانسی رنج نمی برند و  درصد مراجعه کنندگان به مراکز 40حدود 

توسط يک ارايه کننده مشکلات اورژانس خفيفی هستند که  ديگر از آنان دچار درصد 30
به اين ترتيب وجود يک ارايه کننده مراقبتهای اوليه در . مراقبتهای اوليه نيز قابل درمان هستند

ارتمانهای اورژانس که وظيفه غربالگری و ترياژ اوليه بيماران اورژانس و رسيدگی به مشکلات دپ
را به عهده دارد می تواند تا حد زيادی بار کاری يا اورژانس های خفيف غير اورژانس 

                                                         .            متخصصين اورژانس را کاهش دهد
ه دشبه چهار گروه تقسيم  ،دپارتمان اورژانس مراجعه می کنندبيمارانی که به در تقسيم بندی ديگر، 

 :اند

                                                 
1 Primary care providers 
2 Gatekeeper 
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200Fبيماران غير اورژانس -1

بيمارانی که بر اساس علايم حياتی و تظاهرات اوليه نيازمند مراقبت : 1
 .ساعت آينده نمی باشند 12پزشکی در طی 

201Fی اوليه قابل درمانندبيماران اورژانس که در سطح مراقبتها -2

 مراقبتهایبيماران اورژانسی که   :2
می کنند که در  دريافترا  مراقبتهايیويژه ای را در دپارتمان اورژانس مصرف نمی کنند و يا 

 .می باشدجايگاههای مراقبت سرپايی نيز مهيا و قابل دسترسی 
ان در سطح مراقبتهای اوليه بيماران اورژانس نيازمند مراقبت در دپارتمان اورژانس که مشکل آن -3

202Fقابل پيشگيری يا اجتناب است

 مانند درد قفسه سينه(که تظاهرات جدی دارند  یبيماران اورژانس: 3
و يا نيازمند منابع و اقداماتی هستند که در جايگاههای مراقبت سرپايی در ) يا حمله آسم شديد

سطح مراقبتهای اوليه می ولی پيشگيری های صحيح در  )CT-Scanمانند (دسترس نمی باشد 
 .توانست از بروز مورد اورژانس در آنان جلوگيری کند

بيماران اورژانس نيازمند مراقبت در دپارتمانهای اورژانس که مشکل آنان در سطح مراقبتهای  -4
203Fاوليه قابل پيشگيری يا اجتناب نمی باشد

در وضعيت ايده آل تنها بيماران اين گروه بايد از  .4
استفاده کنند و مشکلات سه گروه اول بايد در سطح مراقبت های اوليه مديريت  خدمات اورژانس

 .شود

o سلامت مراقبت های جايگاه پزشکان عمومی در نظام 
مراقبت  سطح اول ،جهت حفظ سلامت سبک زندگی سالم ،در مدل کلان از نظام مراقبتهای سلامت

204Fخودمراقبتی در سطح دوم،. را تشکيل می دهد ها

قرار  بروز بيماری های خفيف و گذرادر هنگام  5
اوليه، ثانويه و ثالثيه  ارايه شده توسط ارايه کنندگان خدمات سلامت در سطوح مراقبتهای .می گيرد

در اين ميان مراقبتهای اوليه معمولاً در دل جامعه جای می گيرند  .گيردمی در مراتب بالاتر جای 
در واقع مراقبتهای . تشکيل می دهد را سلامت خدماتبا ارايه کنندگان  بيمارانسطح تماس  و اولين

در اغلب موارد . اوليه جايگاه اصلی است که پزشکان عمومی در آن به ارايه خدمات می پردازند
فه به اين ترتيب وظي. پزشکان عمومی يا خانواده بخشی از مراقبتهای فوريتی را نيز بر عهده دارند

از خدمات تماس اول اوليه و بخشی از خدمات تماس اول  پزشکان عمومی يا خانواده ارايه بخشی
 .فوريتی می باشد

 

                        
                                                 

1 Non-emergent 
2 Emergent - Primary care treatable 
3 Emergent - Emergency department care required - Preventable / avoidable at primary care 
4 Emergent - Emergency department care required - Not Preventable / avoidable at primary care 
5 Self-care 
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 ويژگی های تصميم گيری بالينی در سطح پزشکان خانواده
205Fمک وينی :پيچيدگی و عدم قطعيت در طبابت عمومی

متذکر می شود که در ميان تمام رشته های  1
206Fپيچيدگیپزشکی، طبابت عمومی از بيشترين 

207Fبرخوردار است و بيشترين عدم قطعيت 2

در تصميم  3
پزشکان عمومی بايد واجد  .گيری ها و قضاوتهای بالينی در سطح مراقبتهای اولی وجود دارد

مهارتهای ضروری برای ارزيابی بيماران و دستيابی به يک برنامه شخصی جهت اداره مشکلات 
وجه به ارزشها و ترجيحات منحصر به فرد بيماران بيماران بر اساس بهترين شواهد موجود و با ت

 .باشند
در جايگاههای بستری، تشخيص اغلب بيماران پيشاپيش مشخص شده است و چالش عمده پيش 

تدوين برنامه مؤثر جهت اداره مشکلات بيماران و ترخيص هر چه سريعتر آنان  ان،روی پزشک
اغلب بيماران با مشکلات . يده تر استموضوع در جايگاههای سرپايی به مراتب پيچ .می باشد

موارد تشخيص واقعی برای  %50تمايز يافته به جايگاههای سرپايی مراجعه می کنند، در حدود 
بيماری که به يک پزشک عمومی مراجعه می کند بطور متوسط از . توجيه علايم آنان وجود ندارد

کی از اين مشکلات شخصی يا از موارد ي% 30مشکل مختلف رنج می برد که در حدود  3تا  2
 مشکلات جسمانی، روانی و اجتماعی موجب پيچيده شدن تابلوی بالينی همراهی. عاطفی است

الگوی بيومديکال که بطور رايج در دانشکده های پزشکی . می شونددر طبابت عمومی  بيماران
انی در ی و درممورد تأکيد قرار می گيرد در اغلب موارد برای تصميم گيری های تشخيص

مسايل با ديدگاه زيستی ـ روانی ـ اجتماعی قابل  بسياری ازو  کفايت نمی کندجايگاههای سرپايی 
 .درک خواهند بود

آنها  ،زشکی منحصر به فرد محسوب می شوندپزشکان عمومی در ميان ارايه دهندگان خدمات پ
های طبيعی و بيماری زا در بايد مسايل بالينی را حل نمايند که مستلزم افتراق گذاشتن بين فرايند

طيف وسيعی از دستگاههای بدن و بيماری های مختلف و همچنين مستلزم افتراق گذاشتن بين 
208Fفرايندهای روانزاد

209Fو جسمانی 4

اين عوامل  لحاظ نمودنمستلزم  ،اداره اثر بخش بيماران .می باشد  5
  .می باشد و خانواده وی بيمار در فرايند تصميم گيری، و توجيه مناسبعوامل پيچيده 

 

 

 

 

                                                 
1 I.R. McWhinney; Problem Solving In Primary Medical Practice; Canadian Family Practice, November 1972 
2 Complexity 
3 Uncertainty 
4 Psychogenic 
5 Organic 
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 ويژگی های تصميم گيری در طبابت عمومی
 .الگوی بيماريها در طبابت عمومی مشابه الگوی بيماريها در جامعه است 1
 بروز بالای بيماريهای گذرا و خود بهبود يابنده الف 

 شيوع بالای بيماريهای مزمن ب 

 بروز بالای بيماريهای عاطفی ج 

 .هستند و قبلا توسط ساير پزشکان بررسی نشده اند "ت اولدس"بيماريها بطور عمده  2
 . مشکل بيماران معمولا ترکيب پيچيده ای از عناصر جسمانی، عاطفی، و اجتماعی است 3
ديده می ) تمايز نيافته(بيماريها معمولا در مراحل اوليه و قبل از ظهور علايم کامل بالينی  4

 .شوند
 .و مداوم است و به زمان بيماری محدود نمی شود رابطه افراد با پزشک پيوسته 5
 

اپيدميولوژی طبابت عمومی بطور اساسی با  :استدلال تشخيصی تاثير ترکيب بيماری ها بر
به  پزشکان عمومیفرايند تصميم گيری . اپيدميولوژی مراقبتهای ثانويه و تخصصی متفاوت است

 .ه متأثر می گرددطور ويژه از ميزان شيوع و بروز بيماری ها در جامع
 .تشکيل می دهندبيماريهای جزئی و گذرا را در سطح مراقبتهای اوليه بخش عمده مشکلات 

شناسايی  .کننده حيات را شناسايی و اداره نمايند ديدبايد بتواند مشکلات جدی و تهپزشکان عمومی 
در طبابت عمومی بيماری های مهم در ميان تعداد زيادی بيماری جزئی، فرايند استدلال تشخيصی 

 . را بسيار پيچيده می کند
شيوع بيماری ها در طبابت عمومی تفاوت بسياری با شيوع آنها در جمعيت بيماران کلينيک ها و  

ی بالينی بر اساس شيوع يک يافته هاياز آنجايی که ارزش اخباری . بخشهای بيمارستانی دارد
نشانه و يا آزمون آزمايشگاهی يکسان، يک علامت، . بيماری در يک جمعيت خاص تفاوت می کند

 .ارزش اخباری متفاوتی در طبابت عمومی و طبابت بيمارستانی دارد
210Fارزش اخباری مثبت ،های مهم در طبابت عمومی کم است ميزان بروز بيماریاز آنجايی که 

1 
ز در طبابت عمومی اغلب کمتر ا بيماری های مهم و جدی علايم و نشانه ها و تست های تشخيصی

ارزش اخباری مثبت نشاندهنده نسبتی از افراد با يک يافته بالينی است  .جايگاههای تخصصی است
211Fکه از بيماری رنج می برند

همانطور که در شکل پايين مشاهده می کنيد ارزش اخباری مثبت . 2
يک تست تشخيصی يا يافته بالينی در طبابت عمومی گاهی اوقات يکدهم طبابت تخصصی می 

آنجاييکه در طبابت عمومی، بخش عمده نتايج مثبت تستها از موارد مثبت کاذب تشکيل  از .باشد
 . می شود، ارزش تست های تشخيصی در طبابت عمومی بسيار کم می باشد

 

                                                 
1 Positive Predictive Value 

مثبت دارند و دچار لوپوس  ANA نسبتی از افراد با حساسيت بر روی نقطه مک بورنی که آپانديسيت دارند و يا نسبتی از افراد که مثلا 2
 .اريتماتو هستند
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در جايگاه های  Xدر تشخيص بيماری  0.9و ويژگی  0.8با حساسيت  Aارزش اخباری مثبت تست تشخيصی 
 عمومی و تخصصی

  مطب پزشک عمومی يستمطب روماتولوژ

  تعداد بيمار ويزيت در يک سال  1000  1000

  Xتعداد بيماری  5  100

  Xبيماری تعداد افراد بدون  995  900

  تعداد مثبت واقعی  4 = 0.8 × 5  80 = 0.8 × 100

  تعداد مثبت کاذب  99 = (0.9 – 1) × 995  90 = (0.9 – 1) × 900

  تعداد کل مثبت  103 = 99 + 4  170 = 90 + 80

212Fارزش اخباری مثبت  0.04 = 103 ÷ 4  0.47 = 170 ÷ 80

1  

 
ناشی از بررسی های تشخيص و اقدامات درمانی  های پزشکان عمومی بايد بيماران را از آسيب 

در بسياری از موارد علت زيست حتی پس از بررسی کامل، . غير ضروری محافظت نمايند
البته بايد توجه داشت و ی برای آلام و مشکلات بيماران وجود ندارد پزشکی مشخص و قابل کشف

به همين لحاظ . که در اغلب موارد مراقبت مناسب از بيمار مستلزم يک تشخيص قطعی نمی باشد
تصميم گيری های بالينی را در غياب يک تشخيص قطعی موارد بسياری از پزشکان عمومی در 

مومی بايد تصميم بگيرد که در چه زمان بررسی های تشخيص و پزشک ع می نمايندبالينی اتخاذ 
 . از بيمار اکتفا نمايد های حمايتی را متوقف کرده و به ارايه مراقبت

عمومی با آنها  انکه پزشک یبيماری های مهم اغلب :تاثير مرحله بيماری بر استدلال تشخيصی
 که تظاهرات کامل بيماری ظاهر شودقبل از آن، د در مراحل اوليه و تمايز نيافتهنبرخورد می کن

پزشکان عمومی، اغلب بيماری ها را در مراحل اوليه و قبل از آنکه تظاهرات کامل . قرار دارند
ارزش اخباری علايم و نشانه های بيماريها در مراحل مختلف بيماری  .بيماری ظاهر شود می بينند

 درارزشمند هستند، ممکنست يماری مراحل پيشرفته يک بآزمونهايی که در . ها تفاوت می کند
در  تشخيصی آزمونهای اين امر سبب می شود ارزش .مراحل اوليه آن بيماری بی ارزش باشند

213Fطبابت بيمارستانی تفاوت داشته باشند با طبابت 

2.  
در يک مطالعه ارزش اخباری مثبت علايم و نشانه های سرطان تخمدان در مراحل اوليه و پيشرفته 

214Fقايسه شدندبا يکديگر م

درد لگنی، مانند (ارزش اخباری علايم و نشانه های سرطان تخمدان  .3

                                                 
 به کل مثبت واقعینسبت مثبت  1
افته های آزمايشگاهی در طبابت توجه داشته باشد که تمايز نيافتگی بيماريها مستقل از شيوع کمتر بيماريها بر ارزش اخباری مثبت ي 2

 .عمومی تاثير می گذارد
 3 Mary Anne Rossing; Predictive Value of Symptoms for Early Detection of Ovarian Cancer; J Natl Cancer 

Inst 2010 Volume 102, Issue 4 P. 222-229.  

http://jnci.oxfordjournals.org/search?author1=Mary+Anne+Rossing&sortspec=date&submit=Submit
http://jnci.oxfordjournals.org/search?author1=Mary+Anne+Rossing&sortspec=date&submit=Submit
http://jnci.oxfordjournals.org/
http://jnci.oxfordjournals.org/
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که معمولا به پزشک عمومی (در مراحل اوليه اين بيماری ) تهوع و احساس پری، تکرر ادرار،
به مراتب کمتر از ارزش اخباری اين علايم و نشانه های در مراحل پيشرفته اين ) مراجعه می کند

 .می باشد) ولا به پزشک متخصص مراجعه می کندکه معم(بيماری 
که بصورت تمايز نيافته  در هر صورت پزشکان عمومی مسئول اداره مراحل اوليه بيماری هايی 

 .می باشند) از جمله مواردی که نيازمند مداخلات فوريتی هستند(تظاهر پيدا می کنند 

افراد عمومی با  اناوره پزشکبسياری از جلسات مش :در تصميم گيری ها سلامت نگررويکرد 
همچنين در بسياری موارد . سالم جهت مشاوره سبک زندگی سالم يا اقدامات پيشگيرانه است

به بيان ديگر گرايش . می پردازد انبيمار جهت رفع اضطرابپزشک بدون تجويز داروبه مشاوره 
215Fعمومی  سلامت نگر انپزشکاصلی 

م پيچيده و سلامت نگری در طبابت عمومی مفاهي .است 1
متعددی را در بر می گيرد از يک سو بخش عمده ای از فعاليتهای پزشک عمومی جهت ترويج 
سلامت و احساس خوشحالی است و از سوی ديگر بسياری از مشکلاتی که به پزشک عمومی 

همچنين شناخت طولانی مدت بيماران  .ارجاع می گردد هيچگونه پايه و اساس آسيب شناختی ندارد
ه اداره آنان تأثير خواهد گذاشت، به عنوان مثال پزشکی که فردی را برای سالها می شناسد بر نحو

را  اوبيماری در صورت مراجعه وی، و می داند که وی به ندرت به پزشک مراجعه می کند، 
ابزار ديگری است که در اختيار  "زمان " .می دهد انجامجدی می گيرد و بررسی کاملی را 

هنگامی که علايم بيمار مبهم است، بهتر است بيمار چند ساعت يا چند . ر داردپزشک عمومی قرا
در بسياری از موارد سير طبيعی بيماری با تکميل چهره بالينی . روز بعد مجدداً ويزيت شود

در حاليکه عجله برای درخواست تست های تشخيصی ممکنست  .بيماری به تشخيص کمک می کند
ممکن است حاکی از عدم قطعيت پزشک در اين موارد تصميم  .ته باشدهيچ نفعی برای بيمار نداش

 :باشد به عنوان مثال

 "من از تشخيص اين بيماری مطمئن نيستم ولی می دانم که بيماری جدی نيست"
 و يا

تا حصول اطمينان خاطر بررسی ها را تابلوی کلی بيمار برای من ناخوشايند است و می خواهم "
 "ادامه دهم
بايد توجه نمود . ر صورت تصميم پزشک قدمهای بعدی اداره بيمار را مشخص می کندولی در ه

نه (بلکه علت مراجعه بيمار در زمان حال  نمی باشد،تشخيص بيمار بدنبال فقط  پزشک عمومیکه 
 .را مشخص می نمايد، نگرانی ها و توقعات بيمار و تجربه بيمار در رابطه با بيماری )زمانی ديگر
های بيماريها و مشکلات در سبب می شود تا درک عميقی از الگوزمره پزشکان عمومی فعاليت رو

جامعه، روابط بين شبکه مراقبت از بيماران و کاستی های موجود در نظام های حمايتی در سطح 
جامعه داشته باشند و اين امر آنها را در جايگاه ايده آلی جهت توصيه و هماهنگ سازی مراقبت 

  .قرار می دهد

                                                 
1 Normality Oriented 
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ص مبتنی مفروضات دقيق يبا در نظر گرفتن نکات فوق، الگوی سنتی رسيدن به تشخ
پاتوفيزيولوژی بيماری ها و معطوف کردن درمان به دستيابی به يک تشخيص قطعی، در طبابت 

و وظيفه يک پزشک عمومی جهت حفاظت از بيماران و تخفيف آلام . عمومی جايگاه چندانی ندارد
معنی است که قبل از دستيابی به يک تشخيص پاتوفيزيولوژيک قطعی يا در  آنان معمولاً به اين

در اين رابطه تصميماتی که . حين فرايند رسيدن به تشخيص بايد اقداماتی برای بيمار صورت گيرد
در مورد اداره بيمار گرفته می شود بر اساس احتمال وجود بيماری ها است و استفاده از بررسی 

گذشت "ابت عمومی در طب. نظر گرفتن حساسيت و ويژگی آنها می باشدهای تشخيصی با در 
216Fات درمانیآزمايش"و " زمان

217Fروشهايی قابل قبول برای دستيابی به تشخيص محسوب می شوند" 1

2 .
احتمالات موجود با بيمار و خانواده وی مورد بحث قرار  اشاره شفاف بهبرنامه اداره بيماری با 

ه صادقانه، تصميم گيری آگاهانه بيمار مبنای اقدامات بعدی قرار می می گيرد و پس از اين مذاکر
 .گيرد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                 
1 Therapeutic Tests 

، پزشک از تشخيص بيماری اطمينان ندارد ولی بجای درخواست آزمونهای تشخيصی، برای اطمينان از تشخيص "آزمايش درمانی"در  2
 . پاسخ مثبت به درمان تاييد کننده تشخيص بيماری خواهد بود. ی، آنرا درمان می کندبيمار
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 :مدل های استدلال بالينی
218Fاستقرايیرويکرد  .1

در گذشته به دانشجويان پزشکی می آموختند تا زمانی که اطلاعات آنان در  :1
کرد به هيچ وجه با فرايندهای اين روي. رابطه با بيمار کامل نشده است به سراغ فرضيات نروند

رويکرد  .فکری يک پزشک همخوانی ندارد و اصولاً مغز انسان به اين شکل عمل نمی کند
 .استقرايی موجب صرف هزينه گزاف و ايجاد فاصله بين پزشک و بيمار می شود

219Fفرايند فرضی ـ قياسی .2

220Fدر اين فرايند پزشکان به سرنخهای :2

تار و موجود در تاريخچه، معاينه، رف 3
شرايط زندگی بيمار بصورت ايجاد فرضيه يا فرضيه های در رابطه با مشکل بيمار پاسخ می 

مطالعات متعدد . اين فرضيه ها معمولاً در مراحل اوليه فرايند اداره بيمار شکل می گيرند. دهند
در نشان داده است که پزشکان از همان برخورد اوليه با بيماران مشغول طرح فرضيات هستند و 

 .طول زمان به دفعات فرضيات خود را تقويت و يا ابطال می کنند
221Fشناسايی الگوها .3

شناسايی "متداولترين روشی که توسط پزشکان با تجربه به کار گرفته می شود  :4
معمولاً پس از سالها تجربه بالينی، پزشکان اغلب موارد شايع و بسياری از موارد غير . است" الگو

هنگامی که بيماری با . يده اند و با الگوی علايم و نشانه های آنها آشنا هستندشايع بيماری ها را د
الگوی آشنا از علايم و نشانه ها مراجعه می کند يک پزشک با تجربه به سرعت به تشخيص وی 

و تنها هنگامی که الگوی علايم و نشانه ها با هيچيک از الگوهای از پيش شناخته شده . پی می برد
 .ی ندارد، پزشک از رويکرد فرضی ـ قياسی استفاده می کندپزشک همخوان

پژوهشهای گستره ای که در سالهای اخير بر روی روانشناسی شناختی صورت گرفته است، 
افقهای جديدی را در رابطه با سازوکارهای استدلال بالينی و روش آموزش آن به سوی ما گشوده 

سال مطالعه  10بطور متوسط حدود تخصص ها اين مطالعات نشان داده است که در اغلب . است
مطالعات نشان داده است اين . لازم است تا يک فرد به مرز تبحر برسد مربوطهو تجربه در زمينه 

متبحر از قدرت استدلال بالاتری در زمينه های مختلف برخوردار نمی باشند بلکه  متخصصينکه 
دانش و تجربه خود  متخصصين،در واقع . شدمی با تخصصی آنانکاملاً محدود به حيطه آنان تبحر 

222Fدر رابطه با بيماری ها را در قالب سناريو بيماری ها

و از سازوکار شناسايی الگو  می اندوزند 5
 .برای تشخيص بيماری ها استفاده می کنند

گستره بيماری های تحت پوشش بيمار وسيع است  ،در طبابت عمومیبر خلاف اغلب تخصص ها، 
ی کنند به همين سبب مراحل اوليه و با تابلوی بالينی تمايز نيافته بيماری ها مراجعه مو بيماران در 
بطور شايعتر نقش کمتری را در تشخيص ايفا می کند و رويکرد فرضی ـ قياسی  ،شناسايی الگو

 . مورد استفاده قرار می گيرد
 :ه صورت زير استالگوی منحصر به فرد و هزينه اثربخش مديريت بيماران در طبابت عمومی ب

                                                 
1 Inductive 
2 Hypothetic-deductive process 
3 Cues 
4 Pattern Recognition 
5 Illness Scripts 
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  قدم اول استبرای تظاهرات جدی  و اتخاذ تصميم فوری) سردرد(از تظاهرات غير جدی ) هموپتيزی(افتراق تظاهرات جدی. 

 ،223هشداردهنده علايمبررسی  در مواردی که تظاهرات بيمار جدی نيستF

علايم موضعی پاپيلادم، خشگی گردن،  مانند(همراه  1
 .اقدام بعدی است) سردرد سطح هوشياری همراه با نورولوژيک، و کاهش

  در مواردی که تظاهر بيماری جدی است و يا علايم هشدار دهنده همراه وجود دارد، اتخاذ تصميم فوری، می تواند شامل اقدام
224Fتشخيصی فوری ،اقدام درمانی فوری، و يا ارجاع فوری برای خدمات بستری يا تخصصی باشد

2. 

 رات جدی و علايم هشدار دهنده همراه، پزشک عمومی با اطمينان خاطر به جمع آوری اطلاعات می پردازددر غياب تظاه. 

 در صورتی که شرح حال و معاينه، تشخيص يک بيماری را مسجل نمايد، اقدام بعدی درمان اختصاصی بيماری است. 

  ار داده نمی شود، در اين موارد در غياب تشخيص درصد موارد در طبابت عمومی تشخيص مشخصی برای بيم 50در بيش از
225Fو با اطمينان از عدم وجود يک بيماری مهم به درمان علامتی

226Fپرداخته می شود 3

4 . 

 ميم اقدام بعدی تص. در غالب موارد به واسطه ماهيت خود محدود شونده بيماريها، درمان علامتی باعث بهبود بيمار می شود
  .درمان می باشدنی توقف تدريجی يا ناگهابرای 

 227در صورت شکست درمان علامتی پزشک عمومی معمولا تصميم می گيرد تا بررسی ها و آزمايشات بيشتری انجام دهدF

5 . 

 در صورتی که آزمايشات تکميلی، تشخيص يک بيماری را مسجل نمايد، اقدام بعدی درمان اختصاصی بيماری است. 

 کميلی تشخيص مشخص نشود، ممکنست درمان علامتی پيشرفته تر توصيه گردددر صورتی که عليرغم بررسی های ت. 

 
                                                 

1 Red Flags 
و برای اطمينان از عدم وجود بيماريهای جدی در ابتدای  پزشکان عمومی بايد علايم هشدار دهنده همراه با تظاهرات بالينی شايع را بدانند 2

 .امر آنان را جستجو کنند
3 Symptomatic Treatment 

 .آشنايی با درمان علامتی يکی از واجبات طبابت عمومی محسوب می گردد 4
و در ويزيت اوليه درخواست می  توجه داشته باشيد که در طبابت روزمره در اغلب موارد اين بررسی های پاراکلينيک در ابتدای امر 5

 .سبب جلوگيری از تعداد زيادی آزمايشات غير ضروری خواهد شد به تعويق انداختن اين بررسی ها تا مرحله . شوند



 تجربيات و مدل های جهانی
 

 هجهانی در بکارگيری پزشکان خانوادتجربيات و مدلهای 
)پزشکان خانواده  جهانیاتحاديه کشور دنيا عضو 80در حال حاضر بيش از  228F

1WONCA) 
لامت را تشکيل می محور نظام ارايه خدمات سدر اغلب اين کشورها پزشکان خانواده . هستند
در قالب يک رشته تخصصی پزشکی خانواده  تحصيلات و در تعداد زيادی از اين کشورها. دهند

در انگلستان، ايرلند، استراليا، نيوزلند، هلند، و کشورهای اسکانديناوی . مشخص تعريف شده است
اين کشورها  در. دسترسی به پزشکان خانواده برای تمامی شهروندان تعريف و تضمين شده است

در آمريکا، ژاپن، و . پزشکان خانواده نقش دروازه بان نظام مراقبتهای سلامت را ايفا می کنند
ظام ارايه و تعريف نشده تری را در ن قش ضعيفتربسياری از کشورهای اروپايی پزشکان خانواده ن

 . خدمات بر عهده دارند
 

 پزشکی خانواده در کشور آمريکا
تا  1950در فاصله سالهای . تخصصی محسوب می شود پزشکی قبتهایکشور آمريکا مهد مرا

اين امر زنگ . افزايش يافت% 77به % 36تعداد پزشکان متخصص در کشور آمريکا از  1969
مردم اين . خطر را در ارتباط با انقراض تدريجی طبابت عمومی در کشور آمريکا به صدا درآورد

طبابت عمومی  وضعيت .اعتماد می کردند متخصصين کشور حتی برای مراقبتهای عمومی خود به
229Fدر اوايل دهه هفتاد از ديدگاه يکی از صاحبنظران بصورت زير نقل شده است

2: 
طبابت عمومی هم از نظر کارکرد و هم از نظر درآمد به يک حوزه دست دوم تبديل شده است، "

رآنچه را که ه ندارند، پزشکان عمومی نقش و وظايف مشخصی در نظام خدمات سلامت
 .متخصصين از طب جدا می کنند در نظر بگيريد، باقيمانده آن طبابت عمومی را تشکيل می دهد

از سوی ديگر بيمارانی که استطاعت مالی پرداخت به متخصصين را ندارند، از سر استيصال و 
مد ناچيز ناچاری و با اکراه فراوان به پزشکان عمومی مراجعه می کنند و همين بيماران فقير درآ

 "پزشکان عمومی را رقم می زنند
230Fبورد طبابت خانواده آمريکا 1969در سال  

به عنوان زيرمجموعه ای از بورد تخصص های  3
231Fپزشکی آمريکا

گيری يک تخصص برای  از ديدگاه موسسين اين تخصص، شکل. تاسيس شد 4
232Fشد ای کردن و نجات طبابت عمومی محسوب میطبابت عمومی تنها راه برای حرفه 

تخصصی . 5
تخصصی شدن طبابت عمومی جايگاه و منزلت اجتماعی پزشکان عمومی را تضمين می کرد، 

، و به آنان اجازه می داد به عنوان هيات سهم مناسبی از بازار سلامت را به آنان تخصيص می داد
در ارتباط با عنوان اين تخصص جديد بحث  .علمی دانشگاه ها در مسير آکادميک پيشرفت کنند

                                                 
1 World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners / 
Family Physicians 
2 Stevens R. American medicine and the public interest: a history of specialization. Berkeley, Calif: 
University of California Press, 1998:81. Original edition 1971. 
3 American Board of Family Practice (ABFP)  
4 American Board of Medical Specialties (ABMS) 
5Rosemary A. Stevens; The Americanization of Family Medicine: Contradictions, Challenges, and Change, 
1969–2000 ; Fam Med 2001;33(4):232-43. 
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يادی صورت گرفت اما در نهايت با اذعان به اين موضوع که اين تخصص جديد چيزی جز های ز
آموزش تخصصی پزشکی عمومی نيست، و تنها برای ايجاد يک تمايز در ذهن شهروندان کمال 

و با توجه به اين امر که لااقل در دهه هفتاد ميلادی خانواده يک نهاد ارزشی در  طلب آمريکايی،
از همان ابتدای کار، به کرّات بر اين . نام پزشکی خانواده انتخاب گرديد ی شد،آمريکا محسوب م

نظام سلامت آمريکا به دنبال دو نقش و مسير موازی برای پزشکان عمومی که  شدتاکيد  موضوع
سنّتی و متخصصين پزشکی خانواده جديد نمی باشد و جايگزينی پزشکان عمومی توسط 

 .است در طی يک فرايند تدريجی و در طول چند دهه اتفاق بيافتد متخصصين پزشکی خانواده قرار
تعيين مهارتهای اعطای سهمی از بازار خدمات سلامت آمريکا به پزشکان خانواده از طريق 

در اين رابطه تعداد زيادی از . پروسجورال قابل انجام توسط پزشکان خانواده صورت گرفت
که پيش از اين ) اسپيرومتری، و بيوپسی آندومتروسکوپی، آند مانند(اقدامات پروسجورال پُرتواتر 

، به پزشکان خانواده سپرده آنان توسط ساير تخصص ها انجام می شد، عليرغم مخالفت های زياد
نکته قابل تامل اينست که . رآمد قابل توجهی را به سمت پزشکان خانواده هدايت نموداين امر د. شد

نجام توسط پزشکان خانواده در طی چهار دهه گذشته دايماً در فهرست اقدامات پروسجورال قابل ا
233Fحال گسترش بوده است

علاوه بر آن پزشکان خانواده آمريکايی جدال دايمی برای کسب امتياز  .1
مخالفين سرسخت اين امر يعنی . بستری بيماران و ارايه خدمات بيمارستانی و جراحی داشته اند

ظهار می کنند که خدمات بستری و جراحی بدور از تعريف متخصصين جراحی و زنان و زايمان ا
و رسالت پايه طبابت خانواده می باشد و در مقابل، پزشکان خانواده مدعی آن هستند که شيوع و 

مشخص کننده خدمات قابل ارايه توسط پزشکان خانواده می باشد و خدمات پزشکان  ،تواتر خدمات
234Fمشکلات و چالش های مرزی درکنار. گردد خانواده محدود به عرصه های سرپايی نمی

2 ،
فقدان يک ساختار رسمی برای مراقبتهای اوليه سلامت آمريکا همترين چالش طبابت خانواده در م

(PHC) در غياب اين ساختار، تعداد کثيری از پزشکان خانواده در آمريکا مانند ساير  .بود
235Fسترش جنبش مراقبت های مديريت شدهتنها پس از گ .بودندمتخصصين به طبابت انفرادی مشغول 

3 
236Fدر دهه نود ميلادی بود که جايگاه پزشکان خانواده در سازمانهای حفظ سلامت

شد و ارتباط تبيين  4
تا پزشکان خانواده به عنوان ارايه کننده خدمات خط اول با ساير ارايه کنندگان خدمات سلامت 

ومی در آمريکا، پزشکی غير در مجموع با تخصصی شدن طبابت عم .شفاف گرديدحدودی 
پزشکان % 90تخصصی در اين کشور هيچگونه جايگاهی ندارد و در حال حاضر بيش از 

237Fآمريکايی گواهی بُرد تخصصی

 . دارند 5
 

                                                 
1 Melissa Nothnagle; Required Procedural Training in Family Medicine Residency: A Consensus Statement; 
Fam Med 2008;40(4):248-52. 
Barbara F. Kelly, Advanced Procedural Training in Family Medicine: A Group Consensus Statement; Fam 
Med 2009;41(6):398-404. 
2 Boundary Issues 
3 Manged Care 
4 Health Maintenance Organization (HMO) 
5 Board Certified 
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 پزشکی خانواده در کشور انگلستان
از اوايل قرن بيستم در کشور انگلستان، پزشکان عمومی به عنوان ارايه کنندگان مراقبتهای خط 

تمامی شهروندان انگليسی تحت پوشش جامع و فراگير خدمات سلامت  .مطرح شدندمت سلااول 
. قرار دارند که از محل ماليات عمومی تامين می گردد و در زمان دريافت خدمات مجانی می باشد

دولت مراقبت های  .از جمعيت اين کشور از بيمه های تکميلی سلامت استفاده می کنند% 12تنها 
مراقبت های پزشکی . را بصورت قراردادی از پزشکان عمومی خريد خدمت می کنداوليه سلامت 

حاد و بخش اعظم مراقبت های پزشکی مزمن در قالب پرداخت سرانه و اغلب مراقبتهای 
پيشگيرانه و مراقبت های ويژه از بيماريهای مزمن در قالب پرداخت کارانه از پزشکان عمومی 

ی انگليسی در قالب يک ساختار کاملا تعريف شده مراقبت از پزشکان عموم .خريداری می گردد
برای دريافت بيماران را  ،در صورت نيازپزشکان عمومی . جمعيت مشخصی را بر عهده دارند

خصصی، ادامه و پس از دريافت مشاوره ت کنندمی  مشاوره تخصصی نزد ساير متخصصين ارجاع
دی بين پزشکان عمومی و ساير متخصصين در اين تفکيک کارکر. مراقبت را بر عهده می گيرند

238Fکشور انگلستان تا حدی است که اصولا برای اشاره به متخصصين، عموما از کلمه مشاور

استفاده  1
به بيان ديگر در کشور انگلستان، پزشکان عمومی در تمايز با ساير متخصصين هويت و  .می شود

توجه (کان عمومی را ايفا می کنند و پزشکان متخصص نقش مشاوران پزشمنزلت کسب می کنند 
در کشور آمريکا پزشکان خانواده هويت خود را با ورود به جرگه ساير متخصصين کسب کنيد که 

پزشکان عمومی در انگلستان بر خلاف همتايان آمريکايی خود صرفاً به ارايه خدمات  .)نمودند
239Fمنشور پزشکان خانواده 1965در سال  .سرپايی می پردازند

اين . نگلستان به تصويب رسيددر ا 2
بمنظور تحکيم جايگاه پزشکان عمومی، بهبود آموزش حرفه ای و افزايش درآمد آنان تدوين  منشور

به واسطه وجود يک ساختار رسمی برای مراقبتهای اوليه سلامت در انگلستان، گذار از . شده بود
. هرگونه چالشی صورت پذيرفتبدون  طبابت عمومی به طبابت خانواده در اين کشور به سهولت و

در  .است مورد بازنگری قرار گرفتهعمومی در انگلستان بارها  مدل طبابتدر طی سه دهه اخير 
در قالب  ،همعمومی در کنار  چند پزشک 1999از سال و  بازنگری ها،يکی از مهمترين اين 
240Fگروه مراقبتهای اوليه

پزشکان عمومی،  لاوه برعگروه مراقبتهای اوليه در هر  .سازماندهی شدند 3
هر يک . نيز مشارکت دارندپرستاران، مديران، مددکاران اجتماعی، و کارشناسان بهداشت عمومی 

سازماندهی  .مراقبت از سلامت يک جمعيت صدهزار نفری را بر عهده دارند ،از اين گروهها
قبت های اوليه حول مراقبت های اوليه حول گروه های مراقبت اوليه در مقايسه با سازماندهی مرا

تقسيم کار و نوبت بندی خدمات در . يک پزشک عمومی از مزايای متعددی برخوردار می باشد
، پشتيبانی و پوشش دادن پزشکان همکار برای شرکت در )عصرها و شب ها(ساعات غير موظف 

                                                 
1 Consultant 
2 Family Doctors Charter 
3 Primary Care Groups 
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برنامه دوره های آموزشی، تقسيم کار برای مراقبت از بيماران در منزل، برنامه ريزی و اجرای 
241Fهای ارتقاء سلامت جمعيت محور

242Fاز مزايای اين مدل محسوب می گردد 1

2. 
 

243Fاروپای مرکزی و شرقیپزشکی خانواده در کشورهای 

3 
 .پزشکی خانواده هستندکشور اروپای مرکزی و شرقی و روسيه دارای تخصص  12همه 

خدمات پزشکان  در بلغارستان، رومانی، اسلواکی، کرواسی، مونته نگرو، روسيه، و استونی،
در اغلب کشورهای اروپای شرقی پزشکان خانواده  .خانواده توسط دولت سازماندهی شده است

تنها در کشور استونی شبکه پزشکان . مانند ساير متخصصان بطور انفرادی خدمت می کنند
 10علاوه بر پزشکان خانواده، در  .خانواده بطور رسمی به ارايه مراقبتهای اوليه می پردازند

کشور متخصصان زنان و  5کشور متخصصان داخلی، و در  6کشور متخصصان اطفال، در 
مجارستان، رومانی، ( کشور 4تنها در . زايمان به ارايه مراقبتهای اوليه سلامت می پردازند

هر  .پزشکان غيرمتخصص مجاز به ارايه مراقبتهای اوليه سلامت هستند )کرواسی، و مونته نگرو
کشور از  8بعلاوه در . ت سرانه برای پزشکان خانواده استفاده می کنندپرداخ کشور از روش 12

کشور از روش پرداخت کارانه برای خدمات  6روش پرداخت کارانه استفاده می شود و در 
بجز سه کشور کرواسی، اسلواکی و مونته نگرو در ساير کشورها  .پيشگيرانه استفاده می گردد

 .برای پزشکان خانواده استفاده می گردد) گايدلاين ها(طبابت بالينی بطور گسترده از راهکارهای 
 

244Fپزشکی خانواده در کشورهای عربی

4 
با تاسيس اولين دپارتمان پزشکی خانواده در دانشگاه  1979در سال  تخصص پزشکی خانواده

 در طی دهه هشتاد و نود بسياری از کشورهای عربی به .آمريکايی بيروت وارد جهان عرب شد
 22از ميان  راه اندازی برنامه های پزشکی خانواده مبادرت ورزيدند به طوريکه در حال حاضر

 31کشور  15در اين  .هستند کشور دارای برنامه رزيدنتی خانواده 15کشور اتحاديه عرب، 
متخصص پزشکی خانواده  182وجود دارد که سالانه در مجموع  پزشکی خانواده برنامه رزيدنتی

نسبت پزشکان خانواده به جمعيت در اغلب کشورهای  .نامه ها فارغ التحصيل می شونداز اين بر
در  1(در کشورهای بحرين  پزشک خانواده به جمعيت بهترين نسبت. عربی بسيار پايين است

در  1(، و سودان )400000در  1(و بدترين نسبت در عراق ، )3800در  1(، و قطر )2000
امنه درآمد سالانه پزشکان خانواده در کشورهای عربی بسيار د. مشاهده می شود) 1800000
 10000تا  5000(، و مصر )دلار 5000کمتر از (کمترين درآمد سالانه در سوريه . وسيع است

                                                 
1 Population Based Health Programs 

، پزشک خانواده ای است که علاوه بر وظايف )مسئول سلامت محله(در مدل شهری برنامه پزشک خانواده ايران، پزشک خانواده مسئول  2
له خود را بر عهده داشته و مسئول ارائه خدمات سلامت معمول، مسئوليت مديريت و نظارت بر عملکرد پزشکان خانواده و تيم سلامت مح

محيط و کار و نظارت برآن را بر عهده دارد و به طورکلی رهبری سلامت جامعه تحت پوشش، مديريت سلامت، هماهنگی با ساير بخشها و 
 را برعهده دارد SDHپيگيری 

3 Marek Oleszczyk; Family medicine in post-communist Europe needs a boost. BMC Family Practice 2012, 
13:15 
4 Hibah Osman; Family Medicine in Arab Countries; Fam Med 2011;43(1):37-42.  
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و کويت ) دلار 100000تا  75000(و بيشترين درآمد سالانه مربوط به امارات ) دلار
 . می باشد) دلار 150000تا  100000(
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245Fمومی بودنع

 خدمات در طبابت خانواده 1

اغلب شاخه های طب از طريق محدوديت های خدمات ارايه شده در آن شاخه از طب تعريف می 
به عنوان مثال متخصصين زنان و زايمان در ارتباط با بيماری های ويژه يک جنس خاص . شوند

 ی ويژه يک گروه سنّی خاصو يا متخصصين اطفال در ارتباط با بيماری ها. ارايه خدمت می کنند
متخصصين بيماری های اعصاب در ارتباط با بيماری های ويژه يک  ارايه خدمت می کنند و

مقصود از عمومی بودن خدمات در طبابت خانواده اينست که . دستگاه خاص ارايه خدمت می کنند
اجعه کننده را پزشکان خانواده بدون درنظر گرفتن سنّ، جنس، و نوع بيماری، تمام بيماران مر

هيچ بديهی است که  .بصورت اوليه می پذيرند و مسئوليت مراقبت از آنان را بر عهده می گيرند
، پزشکان در واقع. قادر نيست تمام خدمات ضروری را به يک جمعيت ارايه کند بتنهايی پزشکی
مديريت می  درصد بيماران مراجعه کننده به سطح مراقبتهای اوليه را شخصاً  90تا  85خانواده 

با حمايت ساير متخصصين، بيمارستانها، مراکز  درصد باقيمانده بيماران 15تا  10 مديريت. کنند
تشخيصی و درمانی تخصصی، مراکز مراقبت از بيماران  مزمن، و مراکز مراقبت در منزل 

ايد مشکلات بالينی که خارج از حيطه طبابت مراقبتهای اوليه قرار می گيرد ب .صورت می پذيرد
حتی  .جهت دريافت راهنمايی، مشاوره و يا اداره بيماری به ساير سطوح ارايه خدمات ارجاع گردد

در مواردی که بيماران جهت دريافت مراقبت های تخصصی از سوی پزشکان خانواده به ساير 
ارجاع می گردند، مسئوليت مراقبت از آنان از دوش پزشکان خانواده ساقط  و مراکز متخصصين

" بدون محدوديت"در تعاريف طبابت خانواده به معنای " عمومی"از اين بابت کلمه  .گرددنمی 
مستتر است، مفهوم دسترسی بدون " عمومی بودن"مفهوم ديگری که در ويژگی  . آورده شده است

سلامت را خدمات نظام  اننقش دروازه بانپزشکان خانواده  .قيد و شرط به پزشکان خانواده است
 هستند که دستيابی به دشت وسيع خدمات سلامت را ایو به همين سبب مانند گردنه . ندايفا می کن

يعنی اشکالی  ،با مشکل مواجه باشدپزشکان خانواده خود اين  هحال اگر دسترسی ب. ميسر می کنند
246Fدر فراهمی

247F، دسترسی2

248Fا قابليت خريدي و 3

وجود  ارايه شده توسط پزشکان خانوادهمراقبت های  4
از اين جنبه خدمات . دسترسی به ساير خدمات تخصصی نيز با ايراد مواجه می شود ،شدداشته با

ت ويژه به سبب ماهيمشابهت پيدا می کنند که خدمات اورژانس ارايه شده توسط پزشکان خانواده با 
وضعيت بيمه  ،مالی شرايطبيماران می توانند بدون در نظر گرفتن ، خود در اغلب کشورهای جهان

 . از اين خدمات استفاده کنند خود، خريد يا توان

                                                 
1 General Care 
2 Availability 
3 Accessibility 
4 Affordability 



 ويژگی های  طبابت خانواده
 

249Fفراگيری

 خدمات در طبابت خانواده 1
درصد بيماران مراجعه کننده به سطح  90تا  85پزشکان خانواده همانطور که اشاره شد، 

اين امر مستلزم آنست که پزشکان خانواده طيف . مراقبتهای اوليه را شخصاً مديريت می کنند
 .عمل بخش عمده نيازهای بيماران را تشکيل می دهد را ارايه نمايند وسيعی از مراقبتها که در

جدول زير بخشی از خدمات پزشک خانواده را نمايش می دهد و منعکس کننده طيف وسيع خدماتی 
 .  است که توسط پزشک خانواده ارايه می گردد

 

از خدمات پزشکان البته بايد توجه نمود که تعداد محدودی از مشکلات سلامت، درصد عمده ای 
% 75مشکل مسئول  46به عنوان مثال در کشور امريکا تنها  .خانواده را تشکيل می دهد

 57مشکل و در نيوزيلند  52بطور مشابه، در استراليا . مراجعات به پزشکان خانواده می باشد
250Fمراجعات به پزشکان خانواده می باشد% 75مشکل مسئول 

2. 
 . کان بر مراقبت های تشخيصی و درمانی متمرکز بوده استبطور سنتی بخش عمده خدمات پزش

فراگيری خدمات در طبابت خانواده به معنی پوشش کامل طيف خدمات از ترويج سبک زندگی 
 . سالم، پيشگيری از بيماريها، غربالگری، تشخيص، درمان، تا توانبخشی می باشد

 
                                                 

1 Comprehensive Care 
2 BMJ 2007; 334:1261-6. 
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که هيچ بيماری به پزشک  ی نمايدتضمين م ی پزشکان خانواده،گيری مراقبتهاجامعيت و فرا

مداخلات  کاهش و از طريق به سطوح تخصصی ارجاع نمی گردد سلامت شايع مشکلات واسطه
251Fو کارآيی هزينه های نظام سلامت را کاهش می دهد، تخصصیتشخيصی و درمانی 

مراقبتها را  1
تخصصی در  همانطور که در جدول زير مشخص است ميزان استفاده از خدمات .افزايش می دهد

 .کشوری مانند آمريکا بيش از سه برابر کشور انگلستان می باشد

 

جالب آنست که اغلب بيمارانی که توسط متخصصين ويزيت می شوند، در واقع نيازمند خدمات 
درصد مراجعين به پزشکان  75تا  35به عنوان مثال، علت مراجعه در . تخصصی نمی باشند

مطالعات ديگر نشان داده است که در درصد  .وتين می باشدمتخصص صرفاً پيگيری و ويزيت ر
بالايی از موارد، بيماری بيماران که توسط متخصصين ويزيت می شوند هيچگونه ارتباطی با 

 :تخصص متخصص مربوطه ندارد

 

به سطوح تخصصی بيماران ملاکهای شفاف برای ارجاع تضمين فراگيری خدمات مستلزم تعيين  
مراقبت هنگامی بدست می آيد ارايه کننده مراقبتهای اوليه طيف کامل خدمات  فراگيری .می باشد

اين طيف علاوه . سلامت جمعيت مورد پوشش را به استثنای موارد نادر يا پيچيده بالينی پوشش دهد
بر ترويج سبک زندگی سالم، پيشگيری از بيماريها، غربالگری، تشخيص، درمان، و توانبخشی 

 .خدمات اجتماعی می گرددو ماريهای مزمن، مراقبت در منزل، شامل مراقبت از بي
 
 

                                                 
1 Efficiency 
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252Fو پيوستگی تداوم

 خدمت در طبابت خانواده 1
مراقبتهای سلامت شرط اصلی پيوستگی ) يا تيم ارايه کننده(ارتباط بيمار با يک ارايه کننده تداوم 

253Fيک بيمار بايد تمام مراقبتهای غير فوريتی. مراقبتها می باشد

254Fاعیارج و غير 2

خود را بدون در  3
حتی در مواردی که بيمار . نظر گرفتن ماهيت مشکل از ارايه کننده مراقبتهای اوليه دريافت نمايد

255Fارجاع-از طريق فرايند بازبايد  ها به يک پزشک متخصص ارجاع می شود پيوستگی مراقبت

4 
256Fحفظ گردد

) متمرکز بر بيمارینه (مراقبتهای متمرکز بر فرد  ارايهاساس پيوستگی مراقبتها، . 5
 .در طی دوره زمانی طولانی است خدماتارايه کننده توسط 

پيوستگی مراقبت ها، در سه سطح مختلف تعريف  :رويکردهای مختلف به پيوستگی مراقبت ها
257Fپيوستگی اطلاعات: می گردد

258F، پيوستگی طولی6

259F، و پيوستگی بين فردی7

8 

 اطلاعات پزشکین و سازمان يافته مجموعه مدوبه آن معنی است که  یپيوستگی اطلاعات
و اجتماعی بيمار بسادگی در اختيار همه پزشکان و ارايه کنندگان خدمات سلامت که 

 .  بنوعی در ارتباط با بيمار هستند قرار می گيرد
یپيوستگی اطلاعات  

برای  مکان مشخصدر پيوستگی طولی، علاوه بر پيوستگی اطلاعاتی، هر بيمار يک 
در محيطی آشنا و قابل  ی سلامت خود رابيمار بخش عمده مراقبتها مراجعه دارد که

260Fاز يک تيم سلامت سازماندهی شده و مسئول دريافت می کنددسترس 

9.  
 پيوستگی طولی

در پيوستگی بين فردی، علاوه بر پيوستگی اطلاعاتی و طولی، يک ارتباط مداوم بين 
ه نام می شناسد و کاملا به او بيمار پزشک خود را ب. وجود دارد يک پزشکبيمار و 

بيمار تمامی خدمات سلامت پايه را از پزشک شخصی خود دريافت می . اعتماد دارد
در زمانی که پزشک . پزشک مسئوليت کامل سلامت فرد را بر عهده می گيردو . کند

فرد در دسترس نمی باشد، پزشک فردی را به جای خود جانشين می کند و پيوستگی 
 .تضمين می کند طولی خدمت را

 پيوستگی بين فردی

261Fعلاوه بر سه شکل پيوستگی فوق عده ای شکل چهارمی به نام پيوستگی مديريتی

را مطرح می  10
262Fکنند که مفهوم آن بيشتر به هماهنگی مراقبت ها

 .شباهت دارد 11

 
 

                                                 
يا " بدون انقطاع"در واقع به معنی  Continuousتا حدودی مشکل زا است زيرا کلمه  WHOدر تعريف  (Continuous)واژه مداوم  1
 .صورت می گيرد) به تناوب(به معنی فرايند يا فعاليتی که رها نمی شود و درطی زمان   Continuingاست در حاليکه کلمه " بدون وقفه"

می ) به آن اشاره شده است WHOکه در بيانيه ( Continuousيف طبابت عمومی بهتر از برای توص Continuingبه همين سبب صفت 
يعنی يادگيری پزشکی بدون انقطاع از صبح تا به شب و عبارت  ”Continuous medical education“به طور مشابه عبارت . باشد

“Continuing medical education”  گيری در طی زمان اگر چه بطور منقطعآموزش وياد) ترک نکردن(يعنی ادامه دادن.  
2 Non-emergent 
3 Non-referred 
4 Back Referral 

ارجاع، پزشک متخصص پس از ويزيت بيمار ارجاع شده، يافته های جديد بالينی و برنامه جديد مراقبت را بطور مکتوب به -در فرايند باز 5
 .ادامه مراقبت ها را به وی می سپارد و. اطلاع پزشک عمومی يا خانواده ارجاع کننده می رساند

6 Informational 
7 Longitudinal 
8 Inter-personal or Relational 

 .به فضاهای فيزيکی ارايه خدمات پيوسته اطلاق می شود Medical Homeاخيرا اصطلاح  9
10 Management Continuity 
11 Care Coordination 
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 :شيوه اندازه گيری پيوستگی مراقبت ها
در جدول . استفاده قرار گرفته است شاخص های متعددی برای سنجش پيوستگی مراقبتها مورد

 :زير، فهرستی از شاخص های پيوستگی و روش محاسبه برخی از آنها آورده شده است

Measures that do not require an assigned provider Some Formula 263F

1 
Continuity of Care Index (COCI) 
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N: Total number of visits 
ni: number of visits by ith provider 
n*: number of visits by usual provider 
S: number of providers 

Number of Providers Seen (NOP) 
Sequential Continuity Index (SECON) 
Likelihood of Continuity Index (LICON) 
Likelihood of Sequential Continuity Index (LISECON) 
Herfindahl Index (HH) 
Known Provider Index (K) 
FRAC Index (FRAC) 
Modified Continuity Index (MCI) 
Modified, Modified Continuity Index (MMCI) 
Index of Concentration (CON) 
GINI Index of Concentration (GINI) 
Measures that require an assigned provider 
Usual Provider Continuity Index (UPC) 
Duration of relationship 
Rate of provider turnover 
Most Frequent Provider Continuity (MFPC) 
Index Provider Identification 
Measures of family continuity 
Family Care measure (FC) 
Family Mean Continuity Index (FMCI)37 
Family Continuity of Care Index (FCOC)37 

 

 

 

با درک مناسب از مشکلات بيماران می تواند ارتباط  خانوادهپزشک  :تاثير پيوستگی مراقبت ها
پيوسته ای را بين ارايه دهنده خدمات و بيمار و يا مراکز ارايه خدمات و يک جمعيت تعريف شده 

ورات با دست بيمارانبرقرار نمايد که تضمين کننده مراقبتهای پيشگيرانه، تبعيت و همکاری بيشتر 
و توصيه های درمانی، کاهش موارد غير ضروری بستری و در مجموع افزايش رضايت بيماران 

از طريق برقراری ارتباط در طی زمان و به کمک تنها  ،نقش مشاوره ای خاصاين  .باشد
مطالعات بسياری بر روی تاثيرات مثبت  .شکل می گيردمهارتهای ارتباطی مؤثر پزشک ـ بيمار 

                                                 
در مورد بيماری که در يک بازه زمانی . متغير است) بيشترين پيوستگی(و يک ) مترين پيوستگیک(اندازه اغلب اين شاخص ها بين صفر  1

مراجعه به ارتوپد  1، و (n2)مراجعه به متخصص غدد  3،  (*n1)مراجعه به پزشک خانواده  6، شامل  (S)پزشک  3به  (N)مراجعه  10
(n3)  ،داشته استCOCI=0.4   ،MMCI=0.77  و ،UPC=0.6  اشدمی ب. 
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شمّه ای از نتايج اثبات شده پيوستگی مراقبت به شرح . بت ها صورت گرفته استپيوستگی مراق
 :زير می باشد

264Fپيوستگی خدمات سبب کاهش قابل ملاحظه در مرگ و مير بيماران می شود .1

1. 
265Fپيوستگی خدمات سبب دسترسی بهتر به خدمات می شود .2

2. 
266Fمی شودهماهنگی خدمات  سبب افزايشپيوستگی خدمات  .3

3. 
267Fات سبب کاهش ميزان بستری در بيمارستان می شودپيوستگی خدم .4

4. 
268Fپيوستگی خدمات سبب کاهش هزينه های خدمات سلامت می شود .5

5. 
269Fپيوستگی خدمات سبب افزايش رضايت بيماران می شود .6

6. 
270Fپيوستگی خدمات سبب کاهش مراجعه به ساير متخصصين می شود .7

7. 
 .271F8دپيوستگی خدمات سبب کاهش استفاده از خدمات اورژانس می شو .8
272Fپيوستگی خدمات سبب افزايش امکان کشف عوارض جانبی مداخلات درمانی می شود .9

9. 

اغلب کارشناسان معتقدند که انتظار دسترسی  :تفاوت پيوستگی مراقبت ها و خدمات شبانه روزی
ساعته در طی شبانه روز غير واقع بينانه است و  24و ارايه مراقبت توسط پزشک عمومی بطور 

273Fکان عمومی در خارج از ساعات کاریهای برای افزايش امکان دسترسی به پزشاگر چه برنامه 

10 
ساعته و بدون  24به صورت مختلف مطرح شده اند هيچکدام از اين برنامه ها امکان دسترسی 

محدوديت به پزشکان عمومی را فراهم نمی کنند در اين رابطه آنچه که مراقبت شخصی و تداوم 
                                                 

1 Shi L et al. The relationship between primary care, income inequality, and mortality in the United States, 
1980–1995. Journal of the American Board of Family Practice, 2003, 16:412–422. 
Franks P, Fiscella K. Primary care physicians and specialists as personal physicians. Health care expenditures 
and mortality experience. Journal of Family Practice, 1998, 47:105–109. 
Villalbi JR et al. An evaluation of the impact of primary care reform on health. Atenci´on Primaria, 1999, 
24:468–474. 
Regional core health data initiative. Washington DC, Pan American Health Organization, 2005 
(http://www.paho.org/English/SHA/coredata/tabulator/ newTabulator.htm). 
2 Weinick RM, Krauss NA. Racial/ethnic differences in children’s access to care. American Journal of Public 
Health, 2000, 90:1771–1774. 
Forrest CB, Starfi eld B. Entry into primary care and continuity: the effects of access. American Journal of 
Public Health, 1998, 88:1330–1336. 
3 Dimitri A. Christakis; Continuity of Care Is Associated With Well-Coordinated Care; Ambulatory Pediatrics 
2003;3:82 86 
4 Weinberger M, Oddone EZ, Henderson WG. Does increased access to primary care reduce hospital 
readmissions? For The Veterans Affairs Cooperative Study Group on Primary Care and Hospital 
Readmission. New England Journal of Medicine, 1996, 334:1441–1447. 
5 Santosh Jatrana; Continuity of care with general practitioners in New Zealand; Journal of the New Zealand 
Medical Association, 11-February-2011, Vol 124 No 1329 
6 MAJ Eric D. Morgan; Continuity of Care and Patient Satisfaction in a Family Practice Clinic; J Am Board 
Fam Pract 2004;17:341– 6. 
7 Woodward CA et al. What is important to continuity in home care? Perspectives of key stakeholders. Social 
Science and Medicine, 2004, 58:177–192. 
8 Gill JM, Mainous AGI, Nsereko M. The effect of continuity of care on emergency department use. Archives 
of Family Medicine, 2000, 9:333−338. 
9 Rothwell P. Subgroup analysis in randomised controlled trials: importance, indications, and interpretation, 
Lancet, 2005, 365:176−186. 
Kravitz RL, Duan N, Braslow J. Evidence-based medicine, heterogeneity of treatment effects, and the trouble 
with averages. The Milbank Quarterly, 2004, 82:661–687. 
10 Out of working hours 
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دامه ارايه مراقبت در زمانهای مقتضی به افراد در طی دوره زمانی مراقبت را معنی می بخشد ا
 .  طولانی است

به بطور شايع يکی از موقعيت هايی که در آن  :پيوستگی مراقبتهای سرپايی و بيمارستانی
در . خدشه وارد می شود، زمان بستری و ترخيص بيماران در بيمارستان است پيوستگی مراقبتها

ارجاع پزشک خانواده خود در بيمارستان بستری می شود اطلاعات کامل بيمار  مواقعی که بيمار با
قادر می سازد تا به نحو صحيح که در برگه ارجاع ذکر شده است تيم مراقبين بيمارستانی را 

در صورتی که بستری بيمار از طريق ارجاع پزشک خانواده نباشد، پزشک . م گيری نمايندتصمي
ساعت از زمان بستری با پزشک خانواده بيمار  24ر مدت حداکثر تری کننده موظف است دسب

در زمان ترخيص، بايد اطلاعات  .ارتباط برقرار کند و اطلاعات ضروری را از وی دريافت نمايد
کامل بيمار شامل اقدامات صورت گرفته در بيمارستان و مراقبت های ضروری پس از ترخيص 

اهميت هماهنگی پزشکان خانواده با تيم  .رار بگيردبطور مکتوب در اختيار پزشک خانواده ق
مراقبت بيمارستانی در حدی است که در بسياری از کشورها پزشک خانواده پس از بستری 
بيمارش در بيمارستان، مستقيما با تيم مراقبت بيمارستانی همکاری می کند و در بيمارستان به 

بيماران از تداوم % 93ادا صورت گرفت، در يک مطالعه که در کان. ويزيت بيمارش می پردازد
آنها اين مراقبت ها را %  81خدمات پزشک خانواده خود در زمان بستری راضی بودند و 

274Fضروری می دانستند

1. 

 

                                                 
1 Family Medicine In Canada – Vision For The Future, 2004; The College of Family Physicians of Canada 
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 هماهنگی خدمات در طبابت خانواده
ابل ملاحظه ای تعدد و تکثر افراد و جايگاه های ارايه خدمات سلامت در طی نيم قرن اخير بطور ق

ايش يافته است و اين موضوع هماهنگی ميان اين افراد و جايگاه ها را به يک معضل تبديل افز
درصد از پزشکان خانواده گزارش کرده اند که بيمارانشان به سبب  46در يک مطالعه . کرده است

275Fناهماهنگی ميان افراد و موسسات مختلف دچار مشکلات جدی شده اند

 18در مطالعه ای ديگر، . 1
 . يماران گفته اند که توصيه های ضدّ و نقيضی را از پزشکان مختلف دريافت کرده انددرصد ب

که است  هماهنگسازی خدمات يک رويکرد بين رشته ای مشتری محور :تعريف هماهنگی خدمات
و ترجيحات  هانيازرا بر عهده دارد، بر اساس  ک فرد مشخص که هماهنگسازی مراقبتهاي در آن
جامع مراقبت مشتمل بر مراقبت های سلامت  برنامهيک  ،علمی گرفتن  شواهدو با در نظر  فرد،

هماهنگی های  ،و برای ارايه اين خدمات و مراقبتها نمايدطراحی می  و خدمات حمايتی اجتماعی
آورد و بر اجرای صحيح اين مراقبتها بعمل می  با ساير اعضای تيم ارايه خدمات را ضروری

  .نظارت می کند

   :هماهنگسازی خدماتمسئوليت 
وظيفه هماهنگسازی خدمات در هر سيستم معمولاً بر عهده فردی است که مشتريان برای اولين بار 

276Fبا وی مواجه می شوند

مطالعات متعدد بر اهميت ارتباط کارکرد هماهنگسازی و خط اول بودن  .2
ماهنگی مراقبتها را پزشکان خانواده هدر اغلب نظام های سلامت، . مراقبتها صحّه گذاشته است

277Fبعهده دارند

در واقع پزشکان خانواده ريسمانی هستند که تمام عناصر نظام ارايه خدمات را به  .3
278Fيکديگر متصل می کنند

پزشکان خانواده با هماهنگ نمودن مراقبتهای فردی متفاوتی که توسط . 4
پيامدها را برای بيماران ارايه دهندگان مختلف خدمات سلامت ارايه می گردد، دستيابی به بهترين 

مسئوليت دارند تا منابع مختلف نظام مراقبتهای سلامت را جهت  خانوادهپزشکان  .ممکن سازند
بطور . افراد و خانواده ها فراهم آورند و در اين راستا مشکلات موجود را شناسايی و رفع نمايند

کنندگی پزشکان عمومی را متقابل ساير ارايه کنندگان نظام سلامت بايد اين وظيفه هماهنگ 
 :هماهنگی مراقبتها سبب می شود .بپذيرند

 دوباره کاری در مراقبتها رخ ندهد .1
 کارآيی مراقبتها افزايش يابد .2
 از آسيب به بيمار به سبب توصيه ها يا مراقبتهای متعارض و ناهمخوان اجتناب شود .3
 .کاستی های خدمات به حداقل برسد .4

بايد بطور رسمی با نظام  خانوادهخدمات پزشکان  :تهماهنگی خدمات و سطح بندی خدما
با ساير ارايه کنندگان  خانوادهبه بيان ديگر ارتباط پزشکان . مراقبتهای سلامت ادغام گردد

                                                 
1 Commonwealth Fund 2005 
2 First-Contact Provider 
3 Coordinating Care 
4 Family physicians are ribbons that tie everything together.  
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مراقبتهای اوليه، پزشکان ارايه کننده مراقبتهای ثانويه و ثالثيه و همچنين سازمانها و مؤسسات 
 .بطور شفاف تعريف گرددد بايبهداشتی، درمانی و اجتماعی مرتبط 

تبيين حدود و مرزهای مشخص بين سطوح مختلف خدمات و ارايه کنندگان مختلف خدمات سلامت 
در غياب سطح بندی شفاف خدمات، اختلاف نظرها و  .مستلزم سطح بندی خدمات سلامت است

خدمات تعارضات ميان ارايه کنندگان مختلف خدمات سلامت، هر گونه تلاش برای هماهنگسازی 
 .را با شکست مواجه خواهد ساخت

هماهنگی مراقبتها مستلزم توجه و کوشش ويژه  :هماهنگسازی خدمات و سامانه اطلاعات سلامت
همه ارايه کنندگان خدمات است و در صورتی که همه اطلاعات مربوط به بيمار بصورت متمرکز 

تسهيل می قابل ملاحظه ای و قابل دسترس ذخيره گردد فرايند هماهنگ سازی مراقبتها بطور 
 .گردد

 :پيچيدگی سناريوهای بالينی هماهنگسازی خدمات و
در واقع هرچه سناريوی بالينی . همه بيماران به يک ميزان نيازمند هماهنگی خدمات نمی باشند

معمولا برای . بيمار پيچيده تر باشد، نياز بيشتری برای هماهنگسازی خدمات وجود خواهد داشت
ارجاع استفاده می -، از روش ارجاع و بازکمخدمات در سناريوی بالينی با پيچيدگی هماهنگسازی 

" مسيرهای بالينی"، از متوسطشود، برای هماهنگسازی خدمات در سناريوی بالينی با پيچيدگی 
، از روش زياداستفاده می گردد، و برای هماهنگسازی خدمات در سناريوی بالينی با پيچيدگی 

 : استفاده می شود" ماریمديريت مورد بي"

 



 هماهنگی خدمات

 90 

سازوکارهای  مهمترينيکی از  ارجاع: ارجاع-مات از طريق ارجاع و بازهماهنگسازی خد
279Fهماهنگسازی ميان کارکنان بخش سلامت می باشد

 15تا  10متوسط پزشک خانواده بطور هر . 1
رجاع هر ارجاع از سه بخش پزشک ا. درصد از بيماران خود را به صور مختلف ارجاع می کند

پزشک ارجاع کننده بايد بطور شفاف هدف خود . کننده، پزشک مشاور، و بيمار تشکيل شده است
پزشک مشاور بايد پس از ويزيت بيمار، بازخورد . را از ارجاع بيمار در نامه ارجاع قيد نمايد

و بيمار بايد به طور کامل از دستورات پزشک . مناسب را به پزشک ارجاع کننده منتقل نمايد
. در هر صورت به علل مختلف تعدادی از بيماران چرخه ارجاع را کامل نمی کنند .تبعيت نمايد

280Fميزان ريزش

بکار بستن  .درصد گزارش شده است 20تا  15بيماران در طی فرايند ارجاع  2
 :موارد زير می تواند موفقيت ارجاع را افزايش دهد

 شرايط يک ارجاع موفق
بيمار بايد در .  از شرايط موفقيت ارجاع محسوب می شود اد بين پزشک و بيمارارتباط خوب و مبتنی بر اعتم

ارجاع بطور  علت، و اهداف مورد علت و اهداف ارجاع  بطور کامل توجيه شود و سوالات بيمار در مورد
 .کامل پاسخ داده شود

1 

بيمار، علت ارجاع، فوريت  اطلاعات کيفی و کمّی مهم برگه يا فرم ارجاع بايد کامل و خوانا باشد و شامل
 . ارجاع، انتظار پزشک ارجاع کننده از پزشک مشاور، و تلفن و آدرس تماس پزشک ارجاع کننده باشد

2 

 3 .بهتر است جهت ارجاع از يک فرم ساختارمند از پيش طراحی شده استفاده شود
به تصميم گيری پزشک مشاور  يک نسخه از نتايج آزمايشات پاراکلينيکی و تصويربرداری بيمار که ممکنست

و همچنين در صورتی که نتيجه آزمايشات صورت گرفته هنوز در  کند بايد به فرم ارجاع ضميمه گردد
دسترس نيست، پزشک مشاور بايد از انجام آزمايشات مطلع گردد و در اسرع وقت نتيجه آزمايشات برای او 

 .ارسال گردد

4 

 5 .شاور از سوی دفتر يا مطب پزشک ارجاع کننده صورت گيردبهتر است هماهنگی برای ويزيت پزشک م
 6 پزشک مشاور بهتر است بيماران ارجاعی را در اولويت ويزيت قرار دهد

پزشک . پزشک مشاور بايد فرم ارجاع را بدقت  و بطور کامل بخواند و اطلاعات آنرا مورد نظر قرار دهد
 .نمايد مشاور بايد بيمار ارجاعی را بطور کامل ويزيت

7 

 8 .کندبه پزشک مشاوره دهنده منعکس نتيجه مشاوره خود را بطور کامل مکتوب نمايد و  پزشک مشاور بايد
 9 .ارجاع وارد شود-نتيجه مشاوره بهتر است بصورت تايپ شده و در فرم مخصوص باز

281Fمسيرهای بالينی از طريقهماهنگسازی خدمات 

282Fمسيرهای بالينی  :3

مديريت  از جمله ابزارهای 4
مسيرهای بالينی از طريق استانداردسازی فرايند مراقبت  .بين رشته ای بيماران محسوب می شوند

سبب افزايش هماهنگی بين مراقبين سلامت و کاهش تفاوت در نحوه مراقبت های بالينی آنان می 
بالينی می  بهبود کيفيت مراقبت ها و بهبود پيامدهای بالينی از اثرات اثبات شده مسيرهای .شوند

                                                 
1 N.A. Qureshi, H.T. van der Molen; Criteria for a good referral system for psychiatric patients: 2009 Eastern 
Mediterranean Health Journal, Vol. 15, No. 6 
2 Attrition Rate 
3 Clinical Pathway 

 Care Pathway ،Critical Pathway،Integrated Careساير واژه هايی که برای مسيرهای بالينی بکار می روند عبارتند از  4
Pathway و ،Care Map 
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283Fباشد

شباهت مسيرهای بالينی و راهکارهای طبابت بالينی در آنست که هردو ابزار بر اساس  .1
. بهترين شواهد علمی و الزامات و مقتضيات بومی، ارتقاء کيفيت خدمات بالينی را جستجو می کنند

اهکارهای رهر يک از تفاوت اصلی مسيرهای بالينی و راهکارهای طبابت بالينی در آنست که و 
راهکار بالينی "برای يک ارايه کننده سلامت خاص تدوين می شود به عنوان مثال طبابت بالينی 

راهکار "، "راهکار بالينی ديابت برای متخصصين غدد درونريز"، "برای پزشکان عمومیديابت 
چشم راهکار بالينی رتينوپاتی ديابتی برای "، و "بالينی پای ديابتی برای متخصصين ارتوپدی

حتی اگر تمام اين پزشکان بطور جداگانه  اام. بطور جداگانه تدوين و بکارگرفته می شوند "پزشکان
راهکارهای طبابت را بکار ببندند، هيچ تضمينی وجود ندارد که بيمار ديابتی بموقع و هماهنگ شده 

ای هماهنگسازی مسيرهای بالينی بر در مقابل، .دافت نمايتمامی مراقبتهای ضروری را از آنان دري
284Fخدمات افراد مختلفی که درگير مديريت بيمار ديابتی هستند طراحی می شود

به عنوان مثال . 2
نقش پزشک عمومی، متخصص غدد درونريز، ارتوپد، و چشم " مسير بالينی بين رشته ای ديابت"

  .پزشک را در ارتباط با يکديگر مشخص می نمايد
قبت های سرپايی از بيماران مزمن، و مراقبت های بستری مسيرهای بالينی برای هماهنگسازی مرا
مداخلات که در مديريت بيماری جنبه کليدی دارند، ارايه  .از بيماران حاد و پيچيده مناسب هستند

کننده ترجيحی اين مداخلات، و زمانبندی و توالی مناسب اين مداخلات در مسيرهای بالينی مورد 
 .تاکيد قرار می گيرند

 نیباليی جهت هماهنگسازی از طريق مسير انتخاب مشکل بالينملاک های 
 1 در عرصه طبابت يا بيماری شيوع بالای مشکل

 2 برای بيماران يا بيماری بالای مشکل خطر
 3 برای نظام سلامت يا بيماری بالای مشکل هزينه

 4 تعريف کاملا مشخص از مشکل يا بيماری
 5 بيماری که مراقبت از آنرا همگون می سازدسير بالينی قابل پيش بينی مشکل يا 

 6 وجود توصيه های مبتنی بر شواهد در مورد نحوه مراقبت از مشکل يا بيماری
 7 ه در نحوه طبابت مشکل يا بيماریبدون توجيتفاوت 
 8  از بيمارانارايه کنندگان مختلف سلامت در مراقبت  مشارکت اهميت

 9 ارايه کنندگان مختلف سلامت در مورد نحوه مراقبت از بيماران به توافق نظر بينامکان دستيابی 
 10 انگيزه ارايه کنندگان مختلف سلامت بمنظور مراقبت گروهی از بيماران

285Fمديريت مورد بيماری از طريقهماهنگسازی خدمات 

3 : 
286Fمديريت مورد بيماری يک اقدام پيش کنشی

ر آن از جانب تيم مراقبتهای اوليه سلامت است که د 4
287Fافرادی که نيازهای پيچيده سلامت دارند و يا مصرف کنندگان پرهزينه خدمات سلامت

محسوب  5
288Fمی شوند شناسايی می گردند، و برای آنان برنامه های مراقبت فردی طراحی می گردد

1 . 

                                                 
 Kathleenو  Karen Zanderبا الهام گيری از روشهای مديريت کيفيت فرايند صنعتی، توسط  1985مسيرهای بالينی اولين بار در سال  1

Bower در مرکز پزشکی نيوانگلند مورد استفاده قرار گرفتند. 
 .استفاده می شود Cross-functional Clinical Teamsبرای توصيف اين تيم های کاری از اصطلاح  2

3 Case Management 
4 Proactive 
5 High Intensity Service Users 
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معمولا همزمانی چند مشکل طبی و اجتماعی در . همه بيماران نيازمند مديريت مورد بيماری نيستند
مانند (هيچ الگوی از پيش تعيين شده ای سناريوی بيمار را در حدی پيچيده می کند که هم، ر کنا

در اين موارد برای . نمی تواند برای بيمار بکارگرفته شود) راهکارهای بالينی، يا مسيرهای بالينی
 در نگاه اول. يک برنامه مراقبت پزشکی و حمايت اجتماعی ويژه طراحی گرددهر بيمار بايد 

ر بيمار مقرون به صرفه بنظر يک برنامه جداگانه برای هطراحی ممکنست صرف وقت برای 
موارد مراجعه به اورژانس، کاهش  اين اقدام سبب کاهشامّا شواهد نشان داده است که  نرسد،

و افزايش قابل ملاحظه در  ی سلامتقابل ملاحظه در هزينه ها موارد بستری در بيمارستان، کاهش
هماهنگی ارايه کنندگان خدمات پزشکی و اجتماعی رکن  .ات و بهبود پيامد ها می شودکيفيت خدم

 .اصلی مديريت مورد بيماری محسوب می شود
در مديريت مورد بيماری، بيمار و خانواده وی از يک سو نقشی فعال در هدف گذاری مراقبت ها 

راقبتی، از سوی تيم ارايه و طراحی برنامه مراقبت ايفا می کنند و از سوی ديگر جهت خود م
 .خدمت توانمند گشته و مورد حمايت قرار می گيرند

 
 ملاک های انتخاب بيماران جهت مديريت مورد بيماری

 .افراد مبتلا به بيماری مزمن که تنها زندگی می کند 1
به ديگران افراد مبتلا به بيماری مزمن که دچار معلوليت می باشند يا در انجام فعاليت های روزمره  2

 .وابسته هستند
 .سال 65افراد مبتلا به بيماری مزمن با سن بيش از  3
روز دو بار  15افراد مبتلا به بيماری مزمن که بطور مکرر بستری شده اند و يا در فاصله کمتر از  4

 .بستری شده اند
 .بيماران مبتلا به سوء مصرف الکل يا مواد مخدر مبتلا 5
 .يماری روانی يا دمانسافراد مبتلا به ب 6
 .افراد مبتلا به بيماری مزمن که رفتار تهاجمی دارند و يا از دستورات پزشک تبعيت نمی کنند 7
 .موارد مشکوک به سوء رفتار يا غفلت از کودک يا سالمند 8
 .افراد بی خانمان يا با شرايط بد زندگی مبتلا به بيماری مزمن 9

من که در مناطق روستايی يا دور افتاده با تسهيلات سلامت ناکافی زندگی می افراد مبتلا به بيماری مز 10
 .کنند

 افراد فقير يا غير بيمه مبتلا به بيماری مزمن  11
 .اطفال مبتلا به بيماری مزمن که تنها يکی از والدين با آنها زندگی می کنند 12

 
. وری اطلاعات کامل بيمار می باشدبرنامه ريزی مراقبت در مديريت مورد بيماری مستلزم جمع آ

بيمار، خانواده بيمار، . اغلب جمع آوری اين اطلاعات از منابع مختلف امکانپذير می باشد

                                                                                                                                                    
مديريت مورد بيماری برای اولين بار در دهه پنجاه ميلادی در کشور آمريکا در ارتباط با مراقبت از بيماران روانی در جامعه بکار  واژه 1

ور کاهش هزينه ها و تمرکز به منظ 1در اوايل دهه هشتاد ميلادی، مراقبت مورد بيماری به موازات مراقبت های مديريت شده. گرفته شد
با گسترش مراقبت های جامعه نگر و مراقبت در  (Medicaid)در دهه نود ميلادی مديکيد . مراقبت های بيماران سالمند گسترش يافت

 .منزل، مديريت مورد بيماری را به عنوان يکی از راهبردهای اصلی خود انتخاب نمود
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همسايگان بيمار، پزشکان بيمار، پرونده های پزشکی بيمار، و کارفرمای بيمار از منابع بالقوه جمع 
مل شرح حال و معاينات، وضعيت اطلاعات جمع آوری شده شا. آوری اطلاعات محسوب می شوند

تغذيه ای، داروهای مصرفی، وضعيت مالی، وضعيت کارکردی و استقلال در عملکرد، عوامل 
 .محيطی، وضعيت روانی، و ويژگی های فرهنگی و مذهبی بيمار می باشد

 :ی خدماتسازهماهنگبار کاری 
طمينان از موفقيت است و برای ا برخلاف تصور همگان، هماهنگسازی خدمات امری وقت گير
درصد  18در يک مطالعه حدود  .فرايند هماهنگسازی، بايد منابع کافی به آن اختصاص داده شود

در مطالعه ديگر در مطب  .از زمان کاری پزشکان به هماهنگسازی اختصاص داده شده است
فعاليت دقيقه بين ويزيت ها به  7دقيقه ويزيت بيمار،  30متخصصين طب سالمندان، به ازای هر 
 .دقيقه به هماهنگسازی اختصاص داده می شود 5دقيقه،  7های جانبی پرداخته می شود و از اين 

از آنجايی که در اغلب روش های پرداخت، پاداشی برای زمان اختصاص داده به هماهنگسازی 
 .درنظر گرفته نمی شود، پزشکان خانواده انگيزه کمی برای هماهنگسازی خدمات دارند

 :ی خدماتسازهماهنگقيت موف اصول
جود دارد، می توان اصول عليرغم آنکه روش های مختلفی برای هماهنگسازی خدمات سلامت و

 :مشترک زير را در موفقيت اغلب اين روش ها موثر دانست
 هماهنگی خدمات اصول موفقيت

 Mutual Respect احترام متقابل اعضای تيم سلامت 1
 Frequent Communication سلامت د ارتباطات بين اعضای تيمتعد 2
 Timely Communication بموقع بودن ارتباطات بين اعضای تيم سلامت 3
 Accurate Communication دقت و صحت ارتباطات بين اعضای تيم سلامت 4
 Shared Knowledge اطلاعات مشترک ميان اعضای تيم سلامت 5
 Shared Goals اشتراک اهداف ميان اعضای تيم سلامت 6
 Group Problem Solving تلاش جمعی اعضای تيم سلامت برای حل مسايل  7
 Coordinated Plan برنامه هماهنگ و مشترک ميان اعضای تيم سلامت 8
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289Fخط اول بودن خدمات

 در طبابت خانواده 1
290Fدر جوامع مدرن، دروازه بان

ادی که يک سازمان به فردی اطلاق می گردد که بين سازمان و افر 2
صلاحديد دروازه بان يک سازمان  نظر و .می خواهند از منابع سازمان استفاده کنند، حايل می شود

 .مشخص می کند که چه افرادی به منابع درون سازمان دسترسی پيدا خواهند کرد
 درافراد به بيان ديگر  دنبا نظام مراقبتهای سلامت می باشاولين نقطه تماس مردم پزشکان خانواده، 

 خانوادهبرای دريافت مراقبت لازم در ابتدا به پزشک  ،صورت مواجهه با يک مشکل سلامت
با  ،خانواده پزشکِ .آزاد و بدون محدوديت است ،خانوادهپزشک دسترسی به . مراجعه می کنند

بطور موثر اين نيازها را ند، و خدماتی را که می ک تعيينمشارکت بيماران، نيازهای آنان را 
د و زمينه های دسترسی بيماران به اين خدمات را فراهم می می کند را مشخص می نمايورده برآ

درواقع پزشک خانواده با کنترل و هدايت دسترسی به خدمات تخصصی، جريان بيماران در  .آورد
291Fجريان ساختارمند بيماران" در اينجا .طول نظام خدمات سلامت را ساختارمند می کند

 "در مقابل " 3
292Fاد بيمارانجريان آز

  .مطرح می گردد" 4
به  )سرانهمثلاً پرداخت ( در بعضی از نظام های سلامت، سازوکار پرداخت به پزشکان خانواده

در اين موارد، پزشک  .نفع پزشک خانواده در ارجاع هرچه کمتر بيماران می باشدنحوی است که 
فا نمايد، دروازه ورود به نظام سلامت را ايدروازه بان نظام  نقش به جای آنکه ممکن است خانواده

293Fسلامت را سد نمايد

هميشه به  توجه به اين موضوع ضروری است که جريان ساختارمند بيماران .5
 منزلهدر برخی از موارد به  معنای ممانعت از دسترسی بيماران به خدمات تخصصی نيست و

دروازه بان نظام با اين وصف  .می باشد بيماران به سطوح تخصصیتشويق و تسهيل مراجعه 
 :سلامت را می توان بصورت زير تعريف نمود

ان، نيازها و ترجيحات آنان را با خدمات سلامت دروازه بان فردی است که به نيابت از بيمار"
و با جلوگيری از عوارض درمانهای غيرضروری، از منافع بيمار حفاظت می  مرتبط می سازد

خدمات سلامت را تضمين ميمات کليدی، استفاده بهينه از با اخذ تص ، از سوی ديگر دروازه بانکند
 ."می کند

خدمت مناسب، در "اگر مهمترين چالش نظام مراقبتهای سلامت را تضمين بهره مندی بيماران از 
بدانيم، دروازه بانی نظام مراقبتهای سلامت، پاسخ اين چالش " زمان مناسب، و در مکان مناسب

 .خواهد بود
294Fدر کشور کانادا صورت گرفت، نشان داده شد که جراحی لوزه برداریدر يک مطالعه که 

6 
کودکان توسط متخصصين گوش و حلق و بينی هنگامی که بدنبال ارجاع کودک از سوی پزشک 

صورت می گيرد، اغلب با رعايت انديکاسيون های علمی انجام می شود، ولی در مواردی  خانواده

                                                 
1 First Contact Care 
2 Gatekeeper 
3 Structured Patient Flow 
4 Free Patient Flow 
5 Gateshutter 
6 Tonsillectomy 
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گوش و حلق و بينی ويزيت می شوند در بسياری از  که کودکان بطور مستقيم توسط متخصصين
 .موارد انديکاسيون های علمی جراحی لوزه برداری رعايت نمی گردد

 : و کاهش هزينه ها خانوادهنقش دروازه بانی پزشکان 
) و نه متخصص( خانوادهدر صورتی که اولين نقطه تماس مردم جهت دريافت مراقبت با پزشک 

ناسب تر و کم هزينه تری را دريافت می کنند و همانطور که نشان داده شده باشد، آنها مراقبتهای م
295Fاست

يک دوره کامل بيماری را  طیراقبتهای اوليه می تواند هزينه مراقبت در مدروازه بانی در  1
 .به نصف کاهش دهد

رستانی و استفاده بيماران از خدمات بيما خانوادهدر کشورهايی مانند بريتانيا و اسپانيا که پزشکان 
از 7.3% و  7.1%به ترتيب (تخصص را کنترل می کنند، هزينه های مراقبت سلامت کمتر 

GDP ( و در کشورهايی مانند آلمان و فرانسه که بيماران برای استفاده از خدمات تخصصی مختار
296Fمی باشد) GDPاز  8.6%و  9.8%به ترتيب (هستند هزينه های مراقبت سلامت بيشتر 

2       . 
 
 

 

                                                 
1 Starfield 1996 
2 Zayed & Maning 1995 
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 تمرکز بر خانواده در طبابت خانواده
طبابت "همانطور که از عنوان آن مشخص است، واحد پايه بررسی ها و هدف اصلی مداخلات در 

 :ش شرط هايی داردتمرکز بر خانواده خود پي. می باشد" نهاد خانواده"، "خانواده
297Fاجتماعی-روانی-طبابت متمرکز بر خانواده تنها در يک چارچوب زيستی -1

 .م پيدا می کندمفهو 1
 :تمرکز اوليه مراقبتها بر بيماران در زمينه خانواده متمرکز می باشد -2

a. خانواده منشاء اصلی بسياری از باورها و رفتارهای سلامت است. 
b.  استرس های ناشی از تحولات درون خانواده ممکن است بصورت علايم جسمانی

 .تظاهر پيدا کند
c. واده می تواند بر رفاه، و سلامت جسمانی بيماری شديد يا جدّی يکی از اعضای خان

 .و روانی ساير اعضای خانواده تاثير زيادی بگذارد
d.  خانواده ها سرمايه های غير قابل جايگزينی را برای حمايت از مراقبت و مديريت

 . بيماريها تشکيل ی دهند
 .دبيمار، خانواده وی، و پزشک همکار يکديگر در مسير ارايه مراقبتها محسوب می شون -3
و ساير اجزاء اين سيستم از اهميت مشابه . پزشک تنها بخشی از سيستم درمانی محسوب می شود -4

 .برخوردارند
در . ، طيف وسيعی را تشکيل می دهدبت از بيماری ها سطوح درگيری خانواده ها در فرايند مراق

اجرايی است، يک سوی اين طيف درگيری خانواده ها در سطح حداقلی و تنها در موارد قانونی يا 
 :ی خانواده درمانی قرار می گيردتخصص مداخلات کاملاً و در سوی ديگر 

 

                                                 
1 Bio-psycho-social Framework 
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در اغلب موارد مصاحبه و اخذ شرح حال از بيمار، در غياب خانواده وی،  از نقطه نظر عملی،
298Fگيرد ولی با تمرکز بر شرايط خانواده وی صورت می

از اعضای خانواده  ،در برخی موارد. 1
299Fضر شوندود تا در جلسات ويزيت بيمار حابيمار دعوت می ش

و در اقليتی از موارد جلسات بحث . 2
300Fو گفتگوی مبسوط

با اعضای خانواده بيمار در محيطی خارج از مطب پزشک هماهنگ می  3
 .گردد

 
Types of Family Involvement 

 
Family-oriented 
Interview with 
Individual Patient 

Family Interview in a 
Routine Office Visit Family Conference 

Common Medical 
Situations 

Acute Medical 
Problems Self-limiting 
Problems 

Well Child & Prenatal 
Care, Diagnosis of a 
Chronic Illness 

Hospitalization, 
Terminal Illness, 
Serious Family 
Problems 

Percent of Time 
Used by MD 60 – 75% 25 – 40% 2 – 5% 

Length of Visit 10 -15 Minutes 15 – 20 Minutes 30 – 40 Minutes 

How Scheduled Routine Care 
May Need to Request 
Family Member 
Attendance 

Special Scheduling 
and Planning 

 
مداخله و مشاوره در بيمار و خانواده نيازمند تغيير رفتار  با شرايط جديد و ياتطابق  ی کهموارددر 

301Fپزشک می باشد استفاده از مدل فرا نظريه ای

302Fمی توان کمک کننده باشد 4

شامل پنج  الگون يا .5
 :است یمرحله متوال

303Fش تعمقيپمرحله  -1

 .نده ندارديماه آ سه تا شش یر رفتار را طييدر آن فرد قصد تغ ، كه6
304Fتعمقمرحله  -2

 . كند ینده فكر ميسه تا شش ماه آ یر رفتار خود طييدر آن فرد به تغ ، كه7
روز  30مولاً مع(ك ينده نزدير در آييتغ یبرا یزير ، كه در آن شخص به برنامه305F8یآمادگمرحله  -3

 . پردازد یم) ندهيآ
306Fاقداممرحله  -4

نه رفتار مورد يخود در زم یسبك زندگ را در یآشكار ی، كه در آن فرد اقدامات رفتار9
 .مورد نظر به انجام رسانده است

                                                 
1 Family-oriented Interview with Individual Patient 
2 Family Interview in a Routine Office Visit 
3 Family Conference 
4 Transtheoretical Model 
5 Prochaska, JO. & Norcross, JC Systems of psychotherapy: a transtheoretical analysis. 7th edition Brooks & 
Cole, CA 2010 
6 Precontemplation 
7 Contemplation 
8 Preparation 
9 Action 
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307Fت رفتاريتثبمرحله  -5

از بازگشت به  یريشگيو پ یحفظ رفتار بهداشت ی، كه در آن فرد در تلاش برا1
 .است یعادات غلط قبل

 
  

 

 

در  شرفتيپ یاست كه افراد برا یو رفتار یپنهان و آشكار شناخت یها تير شامل فعالييند تغيفرآ
ارتباط . ندينما یها استفاده م از آن...) تعمق و  ش تعمق به مرحلهياز مرحله پ( یطول مراحل رفتار

ش اطلاعات يافزا( یشناخت یندهاين صورت است كه فرآير بديير و مراحل تغييتغ یندهايفرآ یزمان
ر ييه تغيلدر مراحل او) طيمح یابيمجدد، بازارز یابيجانات، خود ارزشيه هي، تخلیو خودآگاه

رسان،  یاري، روابط یخود رهاساز( یرفتار یندهايو فرآ) یش تعمق، تعمق، آمادگيپ(رفتار 
ر رفتار ييتغ یي، در مراحل نها)یاجتماع یيها، رها رل محركت، كنتيت تقويري، مدیساز نيجانش

د، به منظور ز در مداخلات خوين پزشک خانوادهن يوندند بنابرايپ یبه وقوع م) ت رفتارياقدام و تثب(
ر رفتار ييتغند را متناسب با مرحله ين ارتباط توجه داشته و هر فرآيد به اير رفتار باييكمك به تغ

 .رديفرد به كار گ

 

Stages of Motivation for Change 

Stage Description 

Precontemplation No Plan to Change 

Contemplation Plan to Change in Future (6 months) 

Preparation Plan to Change in Near Future (1 months) 

Action Recent Positive Change (within 6 Months) 

Maintenance Lasting Positive Change (more than 6 Months) 

 
                                                 

1 Maintenance 
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 جامعه نگری در طبابت خانواده
سلامت در بيمارستان ها  مطالعات نشان می دهد که بين يک سوم تا دو سوم هزينه ها در بخش

صورت می گيرد در حاليکه بيمارستان ها عهده دار کمتر از يک درصد از خدمات در بخش 
 .سلامت هستند

 

 
 
 

همانطور که در تصوير فوق مشخص است، نيازهای سلامت جامعه به هيچ وجه با خدمات 
مودن نيازهای خاص يک جامعه نگری خدمات، به معنای برآورده ن. بيمارستانی برآورده نمی شود

308Fجمعيت تعريف شده"

پذيرش مسئوليت سلامت مردم بدون اتخاذ يک رويکرد جامعه نگر . است" 1
هيچ معنايی ندارد، زيرا آنچه که در خانه ها، مدارس، اماکن شغلی، و ساير جايگاه های جامعه 

 . اتفاق می افتد، تاثير بسزايی بر سلامت آحاد جامعه می گذارد
بخشی از خدمات پزشکی است که مراقبتهای اوليه، مداوم، فراگير و همه جانبه را  دهخانواطبابت 

 پزشک خانواده، رفع مشکلات سلامت اساسی. در سطح افراد، خانواده ها و جامعه ارايه می کند
آموزش شيوه های زندگی سالم، آشناسازی مردم با بيماريها و . يک جامعه را بر عهده می گيرد

از آنها، توسعه منابع غذايی مناسب و ترويج تغذيه سالم، اطمينان از کفايت منابع  شيوه جلوگيری
آب سالم، بهداشت محيط، مراقبت های مادر و کودک، کنترل خانواده، ايمن سازی در مقابل 
بيماريهای عفونی مهم، پيشگيری و کنترل بيماريهای آندميک بومی، درمان بيماريها و آسيب های 

داروهای اساسی تنها بخشی از خدمات پزشکان خانواده در يک جامعه را تشکيل می  شايع، و ارايه
 .دهد

 

 

 
                                                 

1 Defined Population 
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 :تعريف جامعه
در ساده . تعريف جامعه می تواند دربرگيرنده پارامترهای جغرافيايی، اجتماعی، و يا شغلی باشد

  .دترين شکل ممکن، بيماران و مشتريان يک پزشک، جامعه تحت پوشش او را تشکيل می دهن

 تعريف جامعه در طبابت خانواده به ترتيب ارجحيت

309Fيک جامعه واقعی

 1 و با تمام ارتباطات و تعاملات حاکم بر آن) با تعريف جامعه شناختی( 1

310Fاجتماعی از افراد

 2 .مجاورت يا همسايگی هم در يک منطقه جغرافيايی زندگی می کنندکه در  2

 3 موزان يک مدرسه خاصکارکنان يک شرکت يا کارخانه خاص، دانش آ

311Fافرادی که بعنوان استفاده کنندگان بالقوه خدمات يک پزشک يا موسسه حفظ سلامت ثبت نام کرده اند

3. 4 

312Fافرادی که بطور مکرر از خدمات يک پزشک استفاده می کنند و يا به دفعات به يک مرکز مراجعه می کنند

4. 5 

313Fبه يک مرکز مراجعه می کننديا د و افرادی که از خدمات يک پزشک استفاده می کنن

5. 6 

 

 :اشَکال جامعه نگری در طبابت خانواده
 :از جامعه نگری را در کنار هم عملياتی می کنند سطحپزشکان خانواده دو 

و با تاکيد بر ) خارج از بيمارستان(در عرصه جامعه و افراد  در سطحمراقبت های بالينی  -1
314Fپيشگيری فردی

6 
315Fسطح جامعه سلامت درمداخلات  -2

7 

 مراقبت های جامعه نگر در سطح افراد 
مشخص نمودن تمام مشکلات بيمارانی که به مراقبت های جامعه نگر در سطح افراد جامعه شامل 

مراجعه کرده اند از قبيل مشکلات تمايز نيافته، مراحل اوليه بيماری، مشکلات  پزشک خانواده
تعيين آنچه بيمار برای بهبود و  ;ز به بازتوانیحاد، بيماری های مزمن، مشکلات روانی، و نيا

316Fکسب سلامت جسمی، روحی و اجتماعی به آن نياز دارد در قالب مداخلات زيست ـ پزشکی

و  8
317Fانسانی

تشخيص بيماری های شايع، ردّ بيماری های بالقوه خطرناک و هماهنگی ساير خدمات  و ;9
 .ی باشدم سلامت در صورت نياز

مراجعه بيماران به پزشکان خانواده را تشکيل پيشگيری متداولترين علت  دريافت مراقبت های طبّ 
مراقبت های دوران بارداری، ويزيت های ادواری کودکان سالم، چکاپ بزرگسالان،  .می دهند

                                                 
1 Society 
2 Community 
3 Defined Population 
4 Repeated Service Users 
5 Service Users 
6 Preventive Medicine 
7 Community Medicine 
8 Biomedical 
9 Humanistic 
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معاينات استخدامی، واکسيناسيون، و مشاوره های سلامت از متداولترين علل مراجعه به پزشکان 
  .خانواده محسوب می شود

  مداخلات سلامت در سطح جامعه
پزشکی اجتماعی اهداف و مراقبت های سلامت را در سطح جامعه و گروه های اجتماعی پيگيری 

 :و مداخلات سلامت در سطح جامعه عبارتند ازابعاد بخشی از  .می کند
 .مردمی که جامعه را تشکيل می دهندشناسايی  -1
 .مورد نظرجامعه  وضعيت سلامت بررسی -2
 .تحت پوششژی جامعه اپيدميولوآگاهی از  -3
فراتر از مشکلات افراد مراجعه کننده و متقاضی خدمات  سلامت، در سطحی شناسايی مشکلات -4

 .سلامت
 .سلامت ت و مسايلمشکلا پذيرش مسئوليت -5
 .آموزش بهداشت، ترويج سبک زندگی سالم، و از طريق بيماريابی سلامت رويکرد به مشکلات -6
های مرتبط به سلامت در جامعه و حمايت از تلاشها و حرکتهای آگاهی و درک صحيح از رفتار -7

 .اجتماعی که جامعه در جهت محافظت از سلامت آحاد خود انجام می دهد
شناسايی فعاليتهايی که از طريق ساير ارايه دهندگان خدمات مرتبط به سلامت صورت می گيرد و  -8

 .آنانظرفيت های استفاده بهينه از 

حل مداخلات سلامت در سطح فرد و جامعه وجود دارد ولی دانش و مهارت تشابه زيادی بين مرا
به . برای انجام مداخلات در سطح فرد و جامعه کاملاً با هم متفاوت می باشدهای پزشکان خانواده 

دانش و مهارت های معاينه و اخذ شرح حال و  نيازمند ،در سطح فردتشخيص عنوان مثال 
 .دانش و مهارت های اپيدميولوژی می باشدتشخيص در سطح جامعه نيازمند 
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 سطوح جامعه نگری در طبابت خانواده

 )جامعه(اپيدميولوژيک  )فرد(بالينی 

  بررسی جامعه  معاينه بيمار

مصاحبه، اخذ شرح حال، و معاينه فيزيکی که در 
صورت ضرورت با آزمايشات پاراکلينيکی و 

  تصويربرداری تکميل می گردد

ی سلامت در سطح خانواده ها و جوامع از طريق بررس
  مصاحبه، پرسشنامه، و ابزارهای روانسنجی ويژه

  شناسايی مسئله در جامعه  تشخيص

معمولا شامل ايجاد فهرست تشخيص های افتراقی 
و محدود سازی اين ) فرضيه های تشخيصی رقابتی(

از طريق جمع آوری ) آزمودن اين فرضيات(فهرست 
  .بيشتر می گردد اطلاعات

معمولا شامل مراحل تعريف و مفهوم سازی مسئله و 
بررسی عمق، وسعت، عوامل ايجاد کننده، (تحليل مسئله 

  .می شود) و عواقب مسئله

  مداخله در جامعه  درمان

بر اساس تشخيص و با در نظر گرفتن گزينه های 
درمانی موجود، ترجيحات بيمار، و منابع در دسترس 

  .بهينه انتخاب می گردد درمان

با توجه به مسئله موجود در جامعه، معمولا شواهد و 
تجربيات جهت دستيابی به گزينه های مختلف برای 
مداخلات اجتماعی مرور می گردد و سپس با در نظر 
گرفتن ملاک های مشخص، گزينه يا مداخله اصلح 

  .انتخاب می گردد

  پايش در جامعه  پيگيری

تغيير علايم و نشانه های بيماری در طول  بررسی سير
  .زمان برای حصول اطمينان از بهبود بيماری

پايش شاخص های سلامت در جامعه برای حصول 
  .اطمينان از رفع مسئله يا مشکل در جامعه

 
 
 
 
 



 ويژگی های  طبابت خانواده
 

318Fتوجه به الزامات نظام سلامت

 در طبابت خانواده 1
يکی از ويژگی های کليدی نگی سازی مراقبتها، استفاده کارآ از منابع نظام سلامت از طريق هماه

 .حسوب مس گرددطبابت خانواده م

319Fمنابع و مديريت و تخصيص پزشکان خانواده

2  
نقشی کليدی در مديريت و  خانوادهبه واسطه جايگاه کليدی که در نظام سلامت دارند، پزشکان 

 .تخصيص منابع محدود بخش سلامت دارند
و بيمارانشان در جايگاهی  خانوادهای مراقبتهای سلامت، پزشکان با افزايش روزافزون هزينه ه

منحصر به فرد جهت تعيين اولويت ها در ارايه خدمات سلامت و به تبع آن تخصيص منابع قرار 
نتنها بايد خود را ملزم به طبابت کارا و هزينه اثر بخش نمايند بلکه بايد  خانوادهپزشکان . دارند

در بسياری از موارد بين نيازها و . ر سطوح مراقبت ترويج نمايندچنين رويکردی را در ساي
بايد  خانوادهپزشکان . تقاضاهای يک فرد بيمار و نيازهای جامعه در مجموع تعارض وجود دارد

ايندو برقرار نمايند و اين موضوع را به نحو مناسبی با بيمار در ميان  ميان بتوانند تعادل مناسبی
 . گذارند

320Fدی که جيره بندی خدماتدر طی فراين

، پزشکان خانواده به واسطه عدم کفايت نام گرفته است 3
به . منابع نظام سلامت، بخشی از خدمات بالقوه اثربخش را از منتفعين بالقوه آن مضايغه می کند

ديگر پزشکان خانواده بعنوان نمايندگان نظام سلامت، به تخصيص منابع محدود موجود  بيان
پزشکان خانواده با آگاهی از اثربخشی، ايمنی، و کارايی خدمات و با درنظر  .مبادرت می ورزند

.اين تصميم دشوار را  اتخاذ می نمايندگرفتن اولويت ها و سياستهای نظام سلامت، 

                                                 
1 System Based Practice 
2 Resource Allocation Management 
3 Healthcare Rationing 
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 نقش های پزشکان خانواده
افراد زيادی  برای آنکه نظام سلامت به درستی عمل نمايد تعداد بيشماری از وظايف بايد توسط

معمولاً می توان اين وظايف را بر اساس مشخصات و شباهتهای موجود  .بدرستی صورت گيرد
هر يک از اين گروههای بزرگ وظايف، يک نقش  .بين آنها در گروههای بزرگی طبقه بندی نمود

 .به عنوان مثال می توان از نقشهای زير در نظام سلامت نام برد. ناميده می شود
321Fنده خدماتارايه کن .1

1 
322Fترويج کننده سلامت .2

2 
323Fپژوهشگر .3

3  
324Fآموزش دهنده .4

4  
325Fمدير .5

5  
326Fرهبر اجتماعی .6

6  
 دروازه بان و هماهنگ کننده خدمات سلامت  .7

 

پوشانی آنها می تواند زير می توانند همپوشانی داشته باشند و هم) نقش ها(اين گروههای وظايف 
327Fنقشهای

شانی بخشهای مديريت و پژوهش، زير به عنوان مثال از همپو. مختلفی را ايجاد نمايد 7

                                                 
1 Care provider 
2 Health Promoter 
3 Researcher 
4 Educator 
5 Manager 
6 Community Leader 
7 Sub-Roles 
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328Fپژوهش نقش های مديريت

329Fو پژوهش در مديريت سلامت 1

آموزش و  نقشهای و از همپوشانی 2
330Fژوهش، زير نقشهای پژوهش در آموزشپ

331Fپژوهش و آموزشِ  3

 .شکل می گيرد 4
332Fن مختلف خدمات سلامت از رشته هاوظايف مختلف نظام سلامت در نهايت توسط ارايه کنندگا

5 
بديهی است يک تناظر يک به يک بين رشته های مختلف و . مختلف پوشش داده می شوندهای 

نقشهای مختلف وجود ندارد بلکه هر نقش توسط يک يا چند رشته پوشش داده می شود و يک رشته 
فرايند انتصاب نقشهای مختلف به . عهده گيردرد بخشهايی از يک يا چند نقش را بخاص می توان

333Fرا تعريف نقشرشته های مختلف 

ها به وظايف جزئی را تحليل می نامند و فرايند تفکيک اين نقش  6
334Fتحليل وظايف

 . می نامند 7

 

متخصصين  ،، متخصصين داخلیخانوادهبه عنوان مثال نقش ارايه خدمات بالينی توسط پزشکان 
335Fظامهای سلامت که نقش دروازه بانیدر اغلب ن. ايفا می شود... و  جراحی

 در آنها تعريف می 8
منتسب می گردد و يک متخصص غدد می تواند  خانوادهشود اين نقش بطور انحصاری به پزشکان 

 . نقشهای ارايه کننده خدمات بالينی، آموزش دهنده و پژوهشگر را بعهده گيرد
 
 
 

                                                 
1 Research Management 
2 Research in Management 
3 Research in Education 
4 Research Education 
5 Discipline 
6 Role Definition 
7 Task Analysis 
8 Gate keeping 
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همانطور که اشاره شد نقش ها از گروههای بزرگ وظايف تشکيل می شوند و فارغ التحصيلان 
ش در جامعه به يکديگر کمک ت برای پوشش دادن به وظايف يک نقرشته های مختلف ممکنس

  .نمايند
336Fنسبت داده می شود نقش ويژه رشته بخشی از يک نقش که به رشته خاص

به . ناميده می شود  1
مانند نقش (عنوان مثال نقش ارايه کننده خدمات بالينی شامل نقشهای ويژه رشته متعدد می شود 

، متخصصين بيماری های زنان و خانوادهمات بالينی برای پزشکان ويژه رشته ارايه کننده خد
  ....)زايمان، متخصصين بيماری های کودکان و 

. در طی فرايند تعريف نقش، نقشهای ويژه رشته در ارتباط با يک رشته خاص مشخص می گردد
و در طی . يردمرتبط به ساير رشته ها صورت می گ هاين امر با در نظر گرفتن نقشهای ويژه رشت

337Fفرايند تحليل وظايف

فهرست و مشخصات وظايف تحت هر يک از نقشهای ويژه رشته مشخص  2
" نقش ويژه رشته"، و "رشته"، "نقش"تصوير صفحه بعد به درک تفاوت ميان مفاهيم  .می گردد

 .کمک می کند
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

                                                 
1 Discipline Specific Role 
2 Task Analysis 
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ه را تعيين نموده اند که در تصوير زير برخی موسسات مختلفی نقش های پزشکان عمومی و خانواد
 :از آنها را مشاهده می کنيد

 

همانطور که مشاهده می کنيد، اين تعاريف اغلب از دقت کافی برخوردار نمی باشد و در عمل 
، فراتوانايی ها )ارايه کننده خدمات بالينی، مدير، و مروج سلامت(شامل ملغمه ای از نقش ها 

طی، توانايی های رهبری، توانايی های يادگيری تمام عمر، توانايی های کار توانايی ها ارتبا(
وظيفه شناسی، نوعدوستی، و (، و ويژگی های شخصيتی )گروهی، و توانايی های استدلال منطقی

 . می باشد) اخلاق حرفه ای

 :الزامات حرفه ای تعريف نقش های ويژه رشته
ا مشخص می کنند و مرزبندی های بين رشته های چارچوبهای حرفه ای ر ،"نقشهای ويژه رشته"

مع الوصف فارغ التحصيل يک رشته خاص الزاماً مقيد به ايفای تمام . مختلف را شفاف می سازند
نقشهای ويژه رشته که در فرايند تعريف نقش مشخص شده اند نمی باشد، و به همين لحاظ زندگی 

به . تهای عمده ای با يکديگر داشته باشدشغلی فارغ التحصيلان يک رشته خاص می تواند تفاو
ممکنست بخش عمده  فعاليت خود را در زمينه ارايه خدمات بالينی  خانوادهعنوان مثال يک پزشک 
ديگر ترويج سلامت و رهبری جامعه در زمينه ارتقاء سلامت را  خانوادهمتمرکز سازد و پزشک 

توسط درصد عمده ای از فارغ  بديهی است نقشهای مهمی که. مشغله اصلی خود قرار دهد
ساير  .لحاظ گردد "نقشهای ويژه آن رشته"بايد به عنوان  ،التحصيلان يک رشته اتخاذ می گردد

نقشها که اهميت کمتری دارد و يا توسط درصد کمی از فارغ التحصيلان يک رشته اتخاذ می شود 
توانمندسازی فرد جهت  ناميده می شود و" نقشهای غير محوری"يا " نقشهای فرعی"به عنوان 
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338Fايفای اين نقشها معمولاً از طريق واحدها و دروس غير محوری

339Fو در قالب گرايشهای شغلی 1

در  2
دوره آموزش مدون دانشگاهی و يا پس از فارغ التحصيل بصورت پودمانهای آموزشی مداوم 

 .صورت می گيرد

 نقش های ويژه رشته پزشکان خانواده در ايران
 :زير می باشند "نقش ويژه رشته"ر کشور ما دارای سه د خانوادهپزشکان 

 )طيف کامل خدمات از پيشگيری تا بازتوانی( ارايه کننده خدمات بالينیبه عنوان  خانوادهپزشک  -1
آموزش و ترويج سبک زندگی سالم و مديريت عوامل ( سلامت وجمربه عنوان  خانوادهپزشک  -2

 )خطرزای سلامت در سطح فرد و جامعه
بهبود وضعيت عوامل اجتماعی موثر بر سلامت در سطح ( رهبر جامعهبه عنوان  ادهخانوپزشک  -3

 )فرد و جامعه
 

امری ايستا و استاتيک نمی باشد و تغيير نقش در طی زمان منعکس کننده  خانوادهنقشهای پزشکان 
عوامل در محيط مراقبتهای سلامت ی از گسترده ترطيف و  خانوادهنياز جامعه، علايق پزشکان 

 . در حال حاضر تنوع وظايف است خانوادهمشخصه اصلی در رابطه با نقش پزشکان . می باشد

 
 

                                                 
1 Elective Courses 
2 Job Orientations 
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 :خانوادهپزشک  فرعینقشهای 
  پزشک خانواده به عنوان مدير اجرايی -1
 پزشک خانواده به عنوان مدرس -2
 پزشک خانواده به عنوان پژوهشگر -3

340Fارتباط زير ساختهای مستقر در جامعه

همانند  خانوادهاوليه با پزشکان  جهت ارايه مراقبتهای  1
و مديريت اين زير ساختها می تواند موقعيتهای . ارتباط بيمارستانها با پزشکان متخصص است

عدم توسعه اين زير ساختها بخصوص . علاقمند فراهم آورد خانوادهشغلی مناسبی را برای پزشکان 
همچنين عدم آموزش . بطه استدر مناطق شهری يکی از مشکلات و محدوديتهای عمده در اين را

در رابطه با مديريت و ساختار و عملکرد نظام سلامت بکارگيری  دستياران پزشکی خانواده
                                      .مواجه می سازد مشکلرا در اين جايگاهها با  خانوادهپزشکان 

ودی را برای فعاليت به عنوان فرصتهای بسيار محد خانوادهدر حال حاضر پزشکان بطور مشابه، 
در حاليکه درگير شدن در امر آموزش و پژوهش می تواند دانش و . مربی و يا پژوهشگر دارند

و مشکلات نظام  دستياریفقدان آموزش کافی در دوره . مهارتهای آنها را حفظ و ارتقاء بخشد
قش و جايگاه آموزشی و پرداخت در رابطه با فعاليتهای آموزشی و پژوهشی و پيش بينی نکردن ن

در نظام دانشگاهی از عمده ترين مشکلات در اين رابطه  خانوادهپژوهشی مناسب برای پزشکان 
 .محسوب می شوند

نقش بيشتری را در آموزش دانشجويان  خانوادهانتظار می رود در آينده پزشکان  صفمع الو
 یناسب محيط های تخصصزيرا عدم ت. پزشکی و ساير دانشجويان علوم پزشکی ايفا نمايند

بيمارستانی و تورش تخصص نگری در ميان اساتيد و مدرسين متخصص بخوبی شناخته شده است 
 . و جنبش آموش پزشکی جامعه نگر با استقبال زيادی روبرو شده است

 

                                                 
1 Community Bared 
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 تنوع اشکال خدمت پزشکان خانواده
که به آنها منتسب می  مختلفیفارغ التحصيلان يک رشته خاص می توانند از ميان طيف نقشهای 

در تصوير به عنوان مثال . شود، يک يا چند مورد را به عنوان فعاليت اصلی شغلی خود برگزينند
در سمت مديريت شبکه شهرستان فعاليت می کند، پزشک  (GP-1)زير، پزشک عمومی اوّل 

 (GP-3)تنها به ارايه خدمات بالينی می پردازد، و پزشک عمومی سوّم  (GP-2)عمومی دوّم 
علاوه بر خدمات بالينی، بخشی از کار خود را به فعاليت های مرتبط به بهداشت عمومی اختصاص 

341Fاين تفاوت در پذيرش نقش های ممکن، در درون يک رشته، گرايش های شغلی .داده است

ناميده  1
 .می شود

 

مورد کشيک  مگر در(بطور سنتی از خدمات بيمارستانی کنار گذاشته شده اند  خانوادهپزشکان 
معطوف به  خانوادهقسمت عمده خدمات پزشکان  ).شب درمانگاه اورژانس و يا کشيک شب بخشها

در  خانوادهدر طی سالهای اخير افزايش نسبی در تعداد پزشکان . می باشدويزيت بيماران 
موجب ايجاد رقابت بين آنان جهت جلب مشتری شده است که البته اين  کشورهای توسعه يافته

 خانوادهو به همين سبب تعداد زيادی از پزشکان . وع در مناطق شهری کاملاً مشهود می باشدموض
به ارايه خدمات نيمه تخصصی يا با گرايش خاص مانند بيماريهای  خانوادهدر کنار خدمات پزشکی 

 بيماری های قلب پرداخته اند و تعدادی از آنها نيز به ارايه خدماتو اطفال، بيماريهای زنان، 
 .روی آورده اند مشابه آنلوکس و بوتيکی مانند طب زيبايی و 

 
 
 

                                                 
1 Job Orientations 
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 وظايف پزشکان خانواده
که در طی فرايند  تشکيل شده استنقش ويژه رشته هر رشته از چند همانطور که اشاره شد، 

342Fتعريف نقش"

سه گروه از مشخصات زير  ،نقش ويژه رشته هر تبيينبرای و  مشخص می گردد" 1
 :يد تعيين و تبيين گرددبا

343Fتوانايی های ويژه وظايف -1

2 
344Fفراتوانايی های -2

3 
345Fاساسی صيتیويژگی های شخ -3

4 
346Fتحليل وظايف"، ويژه رشته های نقشفرايند تعيين و تبيين مشخصات و اجزاء 

 .ناميده می شود" 5

 تند که فرد را قادر می سازند تا وظايف از پيشستوانايی های ه ،توانايی های ويژه وظايف -1
نقش ويژه "هر  ذيلاين توانايی های از فهرست وظايف . مشخص شده را بخوبی به انجام برساند

نايی اتو"به بيان ديگر همپوشانی اندکی بين . منتج می شوند و از ويژگی بالايی برخوردارند "رشته
در درون يک رشته و يا بين رشته های مختلف  "نقشهای ويژه رشته"در بين  "های ويژه وظايف

و به تبع آن به يک رشته هويت مستقلی  "نقش ويژه رشته"وجود دارد و در واقع آنچه که به يک 
بر اين توانايی ها، فرد را در صورت تسلط . آن است "توانايی های ويژه وظايف"می دهد فهرست 

347Fتوانا

 می تواند وظايف مشخص و آشنا را بخوبی در شرايط مشخص و آشنا به توانا فرد. ناميممی  6
 .انجام برساند

، توانايی ها و مهارتهای شناختی و تفکری عالی هستند که برای ايفای نقش به فراتوانايی ها -2
ويژه وظايف نمی باشند و به ارايه طيف وسيعی از  ،فراتوانايی ها. گونه ای کيفی ضروری هستند

 :ای از فراتوانايی های عبارتند ازنمونه ه. وظايف کمک می نمايند
 ی حل مسئله                             مهارتها .1
 مهارتهای ارتباطی .2
 تفکر نقادانه .3
 استدلال بالينی .4
 مهارتهای دست يابی به اطلاعات جديد .5
 نقد اطلاعات جديد .6
 مهارتهای کار گروهی .7
 مهارتهای ارزشيابی و مميزی خود .8
 توانايی عملکرد مبتنی بر اهداف سيستم .9

                                                 
1 Role Definition 
2 Task Specific Competencies 
3 Meta Competencies 
4 Essential Personal Characteristics 
5 Task Analysis 
6 Competent 
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ر حد يک تکنيسين عمل خواهد نمود و تسلط بر فراتوانايی ها  در غياب فراتوانايی ها، فرد حداکثر د
ايجاد فراتوانايی ها فرد را قادر می سازد . فرد را از يک تکنيسين به يک تکنولوگ تبديل می کند

تا حتی در صورت مواجهه با وظايف جديد و نا آشنا در شرايط جديد و نا آشنا، بتواند از عهده اين 
348Fانمندسازديگر فراتوانايی ها موجب می شوند فرد خودتوبه بيان . وظايف برآيد

يعنی بتواند . شود 1
با تغييرات انطباق پيدا کند، از دانش جديد بهره مند شود، دانش جديد توليد نمايد و بطور مداوم 

 .عملکرد خود را ارتقاء بخشد
ح نقشهای ويژه معمولاً فراتوانايی در سطح يک نقش معنی پيدا می کنند و به همين لحاظ در سط

به بيان ديگر فراتوانايی های . رشته ای که زير مجموعه های يک نقش هستند مشترک می باشند
بالينی و  ارايه کننده خدمات بالينی يک متخصص داخلی ارايه کننده خدمات خانوادهيک پزشک 

ای ان است و همه آنان بايد از مهارتهکسغدد ارايه کننده خدمات بالينی ييک فوق تخصص 
ويژه  های نقش"بهره مند شوند و آنچه که اين ... ارتباطی، قضاوت بالينی، استدلال تشخيصی و 

 .آنان است "توانايی های ويژه وظايف"را از يکديگر مجزا می سازد فهرست  "رشته
من در "را از خود بروز می دهد پيام او اينست که  "توانايی ويژه وظيفه"می که فرد يک هنگا

ايی انجام اين وظيفه را کسب نموده ام و در حال حاضر می توانم اين توانايی را نمايش گذشته توان
ده نيز بخوبی اين وظيفه را آين راطمينان داشته باشيد که من ددهم و به همين سبب شما می توانيد 

 "به انجام خواهم رساند
من " :پيام او اينست که ،دروز می دهرا بُ  "فراتوانايی"که يک فرد از خود يک  در حاليکه هنگامی

به واسطه توانايی های عالی که در خود ايجاد نموده ام قادر هستم درآينده وظايف خود را بخوبی 
 "انجام دهم

و در عبارت دوم به واژه " اين وظيفه"همانطور که مشاهده می کنيد در عبارت اول به واژه 
را مشخص می  "فراتوانايی" و" ه وظيفهتوانايی ويژ"اشاره شده است و اين امر تفاوت " وظايف"

کاملاً عينی و عملی هستند در حاليکه فراتوانايی ها جنبه ذهنی و  "توانايی های ويژه وظيفه". سازد
توانايی های ويژه وظيفه را می توان آموخت و ياد گرفت در حاليکه فراتونايی ها . انتزاعی دارند

 .شکل می گيرندبطور عمده در طی يک فرايند تکوينی در فرد 
349Fدسازهنگامی که موضوع شکل گيری فراتوانايی ها و خود توانمن

شدن فرد مطرح می شود  2
يين نمی شوند و به همين لحاظ موضوع اصلی پتانسيل فرد در آينده است، وظايف از پيش تع

می دانشی که يک فرد خود توانمندساز بکار . توانايی ها از کانون اثر گسترده ای برخوردارندفرا
گيرد ماهيت سيال دارد، بطور مداوم ارتقاء می يابد و رشد آن ماحصل تعامل عملکرد هر لحظه 

توانايی های "اين درست بر خلاف ماهيت دانش در . فرد با مقتضيات و الزامات آن زمان می باشد
 .دارد) ستاتيکا(گيرد و بطور عمده ماهيت ايستا است که از پيش در فرد شکل می  "ويژه وظايف

تسلط (توانمندسازی در غياب خود) مسلط بر توانايی های ويژه وظايف(بديهی است يک فرد توانا 
و به عکس يک فرد . قادر به ادامه عملکرد کيفی در طی زمان نخواهد بود) فراتوانايی هابر 

                                                 
1 Capable 
2 Capable 



 نقش های پزشکان خانواده

 117 

ه از نظر حرف "توانايی های ويژه وظايف"بدون تسلط بر ) مسلط بر فراتوانايی ها(خودتوانمندساز 
ئله الفبای اداره مانند فردی که عليرغم تفکر نقادانه و توان حل مس(ای تمايز نيافته باقی خواهد ماند 

350Fين سبب است که تلفيقی از توانايیبه هم). رشته خود را نمی داند عبيماری های شاي

و خود توانمند  1
351Fسازی

352Fکاری برای ايجاد ظرفيتِ  2

 .ضروری می باشد 3

353Fاسیويژگی های شخصيتی اس -3

4 
عملکرد فرد در سطح بالا را تضمين نمی  "فراتوانايی ها"و  "توانايی های ويژه وظايف"احراز 

بلکه ويژگی های شخصيتی اساسی فرد است که در نهايت موجب می شود اين توانايی ها  ،کند
 :نمونه های از اين ويژگی ها عبارتند از. منجر به عملکرد کيفی گردد

354Fمسئوليت پذيری .1

5 
355Fبالاانگيزه  .2

6 
356Fناسیوظيفه ش .3

7  
357Fنوع دوستی .4

8 
358Fمعنويت .5

9 
359Fاخلاق حرفه ای .6

10 

بديهی است بخش عمده ای از اين خصايص اخلاقی در دوران کودکی فرد شکل گرفته اند و به 
را برای تحصيل در  فردهمين لحاظ وجود اين ويژگی ها در فرد می تواند مبنای گزينش اوليه 

در طی دوره دانشجويی نيز می توان بخش  مع الوصف. رشته های علوم پزشکی تشکيل دهد
به کمک ديگری از اين خصايص را در فرد ايجاد نمود و ميزان شکل گيری اين ويژگی ها را 

ا در دانشجويان ايفای يکی از روشهای عمده ايجاد اين ويژگی ه .روشهای مختلف اندازه گرفت
360Fنقش اساتيد

ويان بخش عمده ای از الگوهای به بيان ديگر اثبات شده است که دانشج. می باشد 11
مديريت کوريکولوم پنهان از ديگر روش های  .شخصيتی خود را از اساتيد خود اقتباس می کنند

 .موثر بر شکل گيری ويژگی های اخلاقی اساسی در دانشجويان محسوب می گردد

 

 

                                                 
1 Competences 
2 Capability 
3 Capacity 
4 Essential Personal Characteristics 
5 Responsibility 
6 Motivation 
7 Dutiful 
8 Altruistic 
9 Spirituality 
10 Professionalism 
11 Role Modeling 
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 يعنی ،وقسه مورد ف، "نقشهای ويژه يک رشته"برای هر يک از  تحليل وظايفدر طی فرايند 
 . تعيين می شود "ويژگی های شخصيتی اساسی"و  "ها یفراتواناي"، "توانايی های ويژه وظايف"

 
به عنوان ارايه کننده خدمات  خانوادهاول يعنی پزشک  "نقش ويژه رشته"در اين صورت برای 

مشخص گردد،  "توانايی های ويژه وظايف"فهرست  به تبع آن،بالينی بايد فهرست وظايف و 
از آنها برخوردار باشد مشخص گردد و ويژگی های  بايد راتوانايی های که يک پزشک بالينیف

اين سه موضوع در . به عنوان يک پزشک بالينی مشخص گردد خانوادهشخصيتی اساسی پزشک 
 خانوادهسلامت و پزشک  وجبه عنوان مر خانوادهيعنی پزشک  ،ديگر "نقش ويژه رشته"مورد دو 

همانطور که تاکنون متوجه شده ايد بين فهرست . مشخص گردد بايدامعه نيز به عنوان رهبر ج
سلامت و  مروجبه عنوان ارايه کننده خدمات بالينی،  خانوادهپزشکان  "های ويژه وظايف یتواناي"

در اين  خانوادهفهرست فراتوانايی های پزشکان  بينولی  ،رهبر جامعه همپوشانی اندکی وجود دارد
برای هر سه  خانوادههمپوشانی بيشتری وجود دارد به عنوان مثال پزشکان  "رشتهنقش ويژه "سه 

و بين ويژگی های شخصيتی اساسی پزشکان  .مورد بايد از مهارتهای ارتباطی برخوردار باشند
همپوشانی بسيار بيشتری وجود دارد يعنی پزشک  ،"نقش ويژه رشته"برای ايفای اين سه  خانواده
مسئوليت  ،وظيفه شناس بايديه خدمات بالينی، ترويج سلامت و رهبری اجتماع هنگام ارا خانواده

 .پذير و نوع دوست باشد و رفتار حرفه ای را رعايت نمايد
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 در ايران وظايف پزشکان خانوادهتحليل 
با . می کنند پزشکان خانواده در جايگاه ارايه کننده خدمات بالينی، طيف وسيعی از خدمات را ارايه

بيماريهای غير واگير،  توجه به رخداد گذار دموگرافيک و اپيدميولوژيک در کشور و افزايش بار
، و خدمات بازتوانی، بطور مراقبت از بيماريهای مزمن، درمانهای تسکينی، مراقبت در منزل

 .فزاينده ای در ميان خدمات پزشکان خانواده اهميت پيدا کرده است



 نقش های پزشکان خانواده

 121 

خدمات طب (و در سطح جامع ) خدمات طب پيشگيری(لامت در سطح فرد ترويج سهمچنين 
بخش مهمی از وظايف تعريف شده پزشکان خانواده را در نظام ارايه خدمات کشور  ) اجتماعی

 .تشکيل می دهد
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، نقش پزشکان خانواده بمنظور از سوی ديگر با روشن شدن نقش عوامل اجتماعی موثر بر سلامت
 .وامل اجتماعی در سطح فرد و جامعه بيش از پيش اهميت پيدا کرده استمديريت اين ع
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 دانش ضروری پزشکان خانواده
و مبنا قرار دادن آن برای طراحی دوره های  "نقشهای ويژه رشته"در نگاه اول فرايند تعريف 

بر  آموزشی امری ضروری و بديهی بنظر می رسد و در واقع استخراج محتوا و اهداف آموزشی
ولی در . را تشکيل می دهد 361F1دظايف حرفه ای، روح و فلسفه آموزش مبتنی بر پياماساس نقشها و و

جديد و يا کم نمودن  "نقش ويژه رشته"، اضافه نمودن يک "نقشهای ويژه رشته"تعريف  ،در عمل
 . الزامات آموزشی گسترده ای را در بر دارد ،پيشاپيش تعريف شده "نقش ويژه رشته"يک 

و همچنين  "توانايی های ويژه وظايف"آنکه يک نقش ويژه رشته تعريف شد، يعنی فهرست پس از 
هر يک از اين سه بخش  ،فراتوانايی ها و ويژگی های شخصيتی اساسی آن نقش مشخص گرديد

 . بايد در فرايند آموزش در نظر گرفته شوند

ی گردند و اهداف شناختی، هر نقش در فرايند تحليل وظايف تبيين م توانايی های ويژه وظايفِ 
سپس محتوا، فعاليتها و . نگرش و روانی ـ حرکتی جهت ايجاد اين توانايی ها مشخص می شوند

ی اين اهداف می گردد تعيين می شوند و در نهايت اهداف و محتوامواجهاتی که موجب دستيابی بر 
362Fدر قالب دروس و دوره هامربوطه، 

هداف به جای آنکه در برخی از اين ا. سازماندهی می شوند 2
363Fدر ساير دوره ها تنيده و ادغام می شوند ،دنقالب يک دوره مجزا ارايه شو

به عنوان مثال مباحثی . 3
به جای ارايه در قالب دوره های جداگانه ای  را طب سالمندانو مباحثی مانند طب حاد، بازتوانی، 

ميزان دستيابی به . م نمودادغا و زنان و زايمانمی توان در ساير دوره ها مانند داخلی، جراحی 
در طی فرايند ارزيابی دستاوردهای  "توانايی های ويژه وظايف"اهداف آموزشی مرتبط به 

364Fتحصيلی

 .سنجيده می شود 4

در حاليکه فراتوانايی ها . معمولاً مورد بی مهری طراحان آموزشی قرار می گيرند فراتوانايی ها
دقت مورد تحليل قرار گيرند و اهداف شناختی و ب "توانايی های ويژه وظايف"نيز بايد مانند 

تفاوت عمده در اين رابطه آنست . مرتبط به آنها در طی يک برنامه آموزشی مشخص گردد ینگرش
که اهداف آموزشی مرتبط به فراتوانايی ها معمولاً در قالب تم های آموزشی تجلیّ پيدا می کنند و 

کسب فراتوانايی ها معمولاً مبتنی بر . غام می شوندساير دوره ها تنيده و اد در در اغلب موارد
به عنوان مثال اگر چه می توان . يادگيری تکوينی و تدريجی مبتنی بر تجربه و بازخورد است

را در يک دوره خاص به فراگيران  "استدلال تشخيصی"و يا  "کار گروهی"اصول فراتوانايی 
فراگيران مقوله ای تکوينی بوده و در طی ماهها ولی شکل گيری اين فراتوانايی ها در  ،آموزش داد

365Fتجربه يادگيری برنامه ريزی شده"طراحی يک  ،آنچه که اهميت دارد. و سالها اتفاق می افتد

5" 
ن است و اين جهت ايجاد اين فراتوانايی ها در فراگيرا ،گسترده در کل دوران آموزشی دانشگاهی

                                                 
1 Outcome-Based Education 
2 Courses 
3 Threads 
4 Educational Achievements 
5 Planned Learning Experience 
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و ادغام اهداف مرتبط به فراتوانايی ها در طيف  "366F1هتکرار برنامه ريزی شد" امر معمولاً از طريق
ارزشيابی ميزان تحقق اهداف مرتبط به . گسترده ای از دروس و دوره ها امکانپذير می گردد

367Fزشيابی ارتقاء حرفه ای دانشجويانفراتوانايی ها معمولاً در طی فرايند ار

 .صورت می گيرد 2

مشخصه  .در طی سالها صورت می گيرد شکل گيری قالب شخصيت حرفه ای يک پزشک معمولاً 
بنا می شود و  یو جوان یحرفه ای يک پزشک بر روی زير بنای شخصيتی فرد در دوران کودک

در سازوکارهای انتخاب و گزينش  "ويژگی های شخصيتی اساسی"به همين لحاظ در نظر گرفتن 
د نبايد به دقت تعيين شو اين ويژگی ها. است ی از اهميت بسيار زيادی برخورداردانشجويان پزشک

دانشجويان اين ويژگی ها را . دنو بطور شفاف به اطلاع دانشجويان، اساتيد و جامعه رسانده شو
ارزشيابی و ارزشيابی توسط همکلاسی ها، -خود. بايد در اساتيد خود ببينند و از آن الگو بردارند

فرد و مديران آموزشی در رابطه با  اساتيد، بيماران و کارکنان می تواند بازخورد مناسبی را برای
در بسياری از دانشگاهها و دانشکده ها  .ميزان شکل گيری اين خصايص شخصيتی فراهم آورد

اهميت اين خصايص شخصيتی به حدی است که اگر دانشجو شايستگی علمی خود را بطور کامل 
يا مسئوليت پذيری به اثبات برساند ولی فاقد ويژگی های مانند نوعدوستی، وظيفه شناسی و 

 .فارغ التحصيل نخواهد شد ،تشخيص داده شود

در مقايسه با ساير رشته های تخصصی، محتوای دانشی در رشته پزشکی خانواده را می توان 
از (، چند رشته ای، تمايز نيافته، و با تمرکز بر طيف کامل مداخلات بالينی )در مقابل عميق(وسيع 

دانش مرتبط به بيماريها در پزشکی خانواده، معمولا به . مودتوصيف ن) پيشگيری تا بازتوانی
 .محدود می گردد مديريت سرپايی بيماری

 

                                                 
1 Planned Repeatation 
2 Student Development 
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) ارايه کننده خدمات بالينی(تنها حول يک نقش در ايران  عمومیآموزش پزشکی  سنتیبرنامه 
 .شکل گرفته است و در رابطه با اين نقش نيز نقايص زير مشاهده می شود

مشخص نشده است و محتوای آموزشی در ارتباط با اين وظايف  ای ويژه وظايفتوانايی هفهرست  .1
 .شکل نگرفته است

اقدام برنامه ريزی شده ای  مشخص نشده است و هيچضروری پزشکان عمومی  یفراتوانايی ها .2
 .برای ايجاد و ارزشيابی اين فراتوانايی ها تدارک ديده نشده است

اند و به همين لحاظ در فرايند گزينش، تربيت و فارغ  ويژگی های شخصيتی اساسی تبيين نشده .3
 .التحصيلی دانشجويان پزشکی در نظر گرفته نشده اند

خدمات خط اول ارايه کننده به عنوان  خانوادهعمومی و رفع نقايص فوق در رابطه با نقش پزشکان 
 خانوادهکان پزش "نقشهای ويژه رشته"يک اولويت محسوب می شود و در قدم بعد ساير  ،بالينی

  .بايد تعيين و تبيين شوند



 نقش های پزشکان خانواده

 مهارت های ضروری پزشکان خانواده
را برای فرايندهای بالينی کاملاً متفاوتی از آنچه در حال  خانوادهآموزش پزشکی بايد پزشکان 

آموزش کنونی . حاضر در اغلب دانشکده های پزشکی جهان به آنها آموخته می شود مهيا سازد
اد تکنيکال و مکانيستيک طبابت دارد در حاليکه ابعاد انسانی، حرفه ای و تأکيد زيادی بر ابع

 . دارند خانوادهاهميت به مراتب بيشتری در طبابت  ،ارتباطی طبابت
در يک تقسيم بندی کلیّ می توان مهارت های ضروری برای پزشکان خانواده را به دو گروه 

  .دی نمودتقسيم بنمهارتهای پر استفاده و مهارتهای پر خطر 
368Fمهارتهای پر استفاده

آندسته از مهارتها را شامل می شود که بطور مکرر در جايگاه طبابت  1
مانند معاينه کودکان، اخذ (مورد نياز قرار می گيرد و بطور شايع از آن استفاده می شود  خانواده

 )شرح حال در عين محدوديت زمانی و مشابه آن
369Fمهارتهای پرخطر

ی شود که بطور غير شايع به آن نياز می شود ولی به سبب شامل مهارتهايی م 2
مانند احياء قلبی . خطر عمده ای که بيمار را تهديد می کند تسلط بر اين مهارتها ضروری می باشد

بايد بر هر دو  خانوادهپزشکان  ). درمان تشنج و برخورد با بيماران خطرناک و تهاجمی ،ـ عروقی
 . اشندفوق مسلط ب گروه از مهارتهای

به منظور برنامه ريزی جهت مهارتهای پروسجوری در برنامه دستياری پزشکی خانواده معمولا 
 :زير استفاده می شودتقسيم بندی از 
:A  را  آنهمه برنامه های تربيت رزيدنت های پزشکی خانواده بايد گروهی از مهارت ها که

 .آموزش دهند
:A0 دارا می باشند و آن را نگام ورود به دوره رزيدنتی در ه مهارتها که دستيارها زيرگروهی از

اين مهارتهای پايه نيازمند . اين مهارتها را کسب می کنند دوره دستياریيا در طی تجربه معمول 
مستند سازی و ثبت در لاگ ) تعيين تعداد حداقل موارد مشاهده و تجربه(تجربه برنامه ريزی شده 

 . ی باشندبوک نم
:A1 را بطور مستقل هنگام فارغ  آنهاهمه رزيدنتها بايد بتوانند هارتها که م زيرگروهی از

 .التحصيلی انجام دهند
:A2 بطور عملی مواجهه داشته باشند و  آنهاهمه رزيدنتها بايد با مهارتها که  زيرگروهی از

 .فرصت انجام مستقل اين مهارتها را بصورت مستقل تا هنگام فارغ التحصيلی داشته باشند
:B برای آنکه رزيدنتها  در چارچوب وظايف پزشکان خانواده قرار دارند ومهارتها که  وهی ازگر

ممکنست نيازمند بتوانند اين مهارتها را بصورت مستقل تا هنگام فارغ التحصيلی انجام دهند 
 .آموزش های متمرکز در طی دوره رزيدنتی باشند

                                                 
1 High-Use Skills 
2 High-Risk Skills 
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:C نواده قرار دارند و برای آنکه پزشکان در چارچوب وظايف پزشکان خامهارتها که  گروهی از
خانواده بتوانند اين مهارتها را بصورت مستقل انجام دهند ممکنست نيازمند آموزش های اضافه 

 .حين خدمت پس از طی دوره رزيدنتی باشند
در . مطالعات متعددی در مورد مهارتهای مورد نياز پزشکان خانواده صورت گرفته است

370Fجامعه مدرسين طبابت خانواده"که توسط  معروفترين اين مطالعات

در آمريکا صورت گرفته " 1
،  A2پروسجور در گروه  A1  ،30پروسجور در گروه  A0  ،40پروسجور در گروه  20است، 

برای پزشکان خانواده در نظر گرفته  Cپروسجور در گروه  15، و   Bپروسجور در گروه  25
 .شده است

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 The Society of Teachers of Family Medicine 
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371Fورال پايه پزشکان خانوادهمهارتهای پروسج

1 
 A0 All residents must be able 

to perform, but documentation 
not required 

A1 All residents must be able to 
perform independently by graduation 

A2 All residents must be 
exposed to and have the 
opportunity to train to 
independent performance 

Skin  Remove corn/callous 
Drain subungual hematoma 
Skin staples 
Fungal studies (KOH) 
Laceration repair with tissue 
glues 

Biopsies 
—Punch, excisional, incisional  
Cryosurgery 
Remove warts, fingernail, toenail, 
foreign body 
Incision and drainage of abscess 
Simple laceration repair with sutures 

Electrosurgery 
 

Maternity care  Spontaneous vaginal delivery, including: 
—Fetal monitoring 
—Fetal scalp electrode 
—IUPC and amnioinfusion 
—Amniotomy 
—Labor induction/augmentation 
—First- and second-degree laceration 
repair 
Vacuum-assisted vaginal delivery 

Third- and fourth-degree  
laceration repair 
Manual extraction of placenta 

Women’s health Wet mount, KOH 
Diaphragm fitting 

Pap smear  
Vulvar biopsy 
Bartholin’s cyst management  
Remove cervical polyp 
Endometrial biopsy 
IUD insertion/removal 
FNA breast 

Pessary fitting 
Paracervical block  
Cervical dilation 
Colposcopy  
Cervical cryotherapy 
Uterine aspiration/D&C 

Life support 
courses 

EKG performance and 
interpretation 

ACLS, NRP, PALS, ALSO, ATLS (or 
equivalent training) 

 

Musculoskeletal  Initial management of simple fractures 
—Closed reduction  
—Upper and lower extremity splints 
Injection/aspiration  
—Large joint, bursa, ganglion cyst, 
trigger point 
Reduction of nursemaid’s elbow 

Upper and lower extremity 
casts 
Reduction of shoulder 
dislocation 

Pulmonary Handheld spirometry   
Ultrasound  Basic OB ultrasound 

—AFI, fetal presentation, placental 
location 
Ultrasound guidance for central vascular 
access, paracentesis, thoracentesis 

Advanced OB ultrasound 
—Dating 
—Anatomic survey 

Urgent Care 
and Hospital 

Foreign body removal 
—Ear, nose 
Ring removal 
Fish hook removal 
Phlebotomy  
Peripheral venous access 

Eye procedures 
—Fluorescein exam 
—Foreign body removal 
Anterior nasal packing for epistaxis 
Lumbar puncture 
FNA of mass or cyst 

Frenulotomy 
Slit lamp exam 
Endotracheal intubation 
Ventilator management 
Thoracentesis, Paracentesis 
Arterial line 
Central venous catheter 
Venous cutdown 
Pediatric vascular access 
—Peripheral, intraosseus,  
umbilical vein 

 
Gastrointestinal 
& Colorectal 

Nasogastric tube, enteral feeding 
tube 
Fecal disimpaction 
Digital rectal exam 

Anoscopy 
Excision of thrombosed hemorrhoid 
Incision and drainage of perirectal 
abscess 
Remove perianal skin tags  

Flexible sigmoidoscopy or 
colonoscopy 
 

Genitourinary  Urine microscopy 
Bladder catheterization 

Newborn circumcision Vasectomy 
Suprapubic aspiration 

Anesthesia   Topical anesthesia 
Local anesthesia/field block 
Digital block 

Peripheral nerve block 
Conscious sedation 

KOH—potassium hydroxide, ACLS—Advanced Cardiac Life Support, NRP—Neonatal Resuscitation Program, ALSO—Advanced Life 
Support in Obstetrics, ATLS—Advanced Trauma Life Support, D&C—dilation and curettage, OB—obstetrical; FNA—fine needle 
aspiration 

 

                                                 
1 Melissa Nothnagle; Required Procedural Training in Family Medicine Residency: A Consensus Statement; 
Fam Med 2008;40(4):248-52. 
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 372F1هپزشکان خانواد پيشرفتهمهارتهای پروسجورال 
 B Require focused training in residency C May require additional training beyond 

residency or fellowship 
Skin  

 
Allergy testing 
Botulinum toxin injection 
Non-surgical cosmetic aesthetics 
Skin flap advanced closures 

 

Maternity care Amniocentesis 
Cesarean delivery 
External cephalic version 
Forceps-assisted delivery 

Cervical cerclage 
Vaginal twin delivery 

Women’s health Contraceptive implant insertion and removal 
Dilation and evacuation 
Loop electrical excision procedure (LEEP) 
Non FNA breast biopsy 
Tubal ligation 

Hysteroscopy 
Laparoscopy 

Musculoskeletal  Acupuncture 
Urgent care and 
hospital 

Bone marrow biopsy 
Cardioversion 
Chest tube insertion, management, and removal 
Exercise stress test 
Nasorhinolaryngoscopy 
Peritonsillar abscess incision and drainage 
Swan-Ganz catheter insertion and management 
Tooth extraction 

Bronchoscopy 
Myringotomy (PE) tubes 
Sleep study—perform and interpret 
Tonsillectomy 

Gastrointestinal 
and colorectal 

Endoscopic gastroduodenoscopy (EGD) Appendectomy 
Anal fissure surgical management 

Genitourinary  Emergency dorsal slit procedure Non-neonatal circumcision 
Anesthesia Intrathecal anesthesia Epidural anesthesia 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1Barbara F. Kelly, Advanced Procedural Training in Family Medicine: A Group Consensus Statement; Fam 
Med 2009;41(6):398-404. 
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 اهداف طراحی برنامه توانمندسازی پزشکان خانواده در کشور
از جمله اين . در کشور ايران مشکلات متعددی را تجربه می کند نظام ارايه مراقبتهای سلامت

مشکلات می توان به دسترسی ناکافی و غير عادلانه آحاد جامعه به خدمات سلامت، هزينه های 
بالای مراقبت های سلامت، ناهماهنگی سطوح مختلف خدمات، تاکيد بر مراقبت های درمانی، و 

خله در سطح فرد و غفلت از مداخلات در سطح جامعه، غفلت از مراقبت های پيشگيرانه، مدا
محدود ماندن جايگاه ارايه خدمت به مطب و غفلت از ساير جايگاه های ارايه خدمت مانند منزل 
بيمار، عدم برقراری تعادل بين منافع بيمار و منافع جامعه و نظام سلامت، و  فقدان پاسخدهی 

 .شاره نموداجتماعی در ارايه کنندگان خدمات سلامت ا
به نظر اکثر صاحبنظران، راهبرد پزشک خانواده، سطح بندی خدمات و نظام ارجاع، و توجه به 
روش سرانه به عنوان شيوه اصلی پرداخت، راه حل اصلی برای بسياری از مشکلات نظام ارائه 

 .خدمات سلامت محسوب می شود
ارتقا کارکرد پزشکان در نظام  و بدنبال احساس نياز به يک برنامه مدون برای 1386در سال 

373Fمراقبتهای اوليه کشور، کميته ای به اين منظور در مرکز مديريت شبکه معاونت بهداشتی

وزارت  1
اين کميته در سال اول فعاليت خود به تعريف نقش و تبيين ويژگی های . شروع به کار نمود

374Fپزشکان خانواده در کشور پرداخت

ی پزشکان حقق ويژگی هاميزان تهمچنين در يک مطالعه، . 2
 :نمود بررسی از ديدگاه دست اندرکاران نظام سلامت در پزشکان عمومی ايرانیخانواده را 

در پزشکان  های طبابت خانواده ميزان تحقق ويژگی 
 ⇐ايران  عمومی

بسيار کم
 

 کم

متوسط
 

زياد
 

بسيار زياد
 

1 General Practice طبابت عمومی      
2 Comprehensive care جامع و فراگير راقبتهام      
3 First contact care مراقبتهای سلامت خط اول      
4 Coordination of care هماهنگی مراقبتها      
5 Continuity of care پيوستگی مراقبتها      
6 Family Oriented مراقبت های خانواده نگر      
7 Community Oriented رويکرد جامعه نگر      
8 System Based  طبابت مبتنی بر سيستم      

                                                 
پيش از تفکيک به دو معاونت (نام داشت و در معاونت سلامت وزارت " مرکز توسعه شبکه"اين مرکز در زمان شروع به کار کميته  1

 .ر داشتقرا) بهداشت و درمان
عمومی (و ويژگی های هشت گانه خدمات ) ارايه خدمات بالينی، ترويج سلامت، و رهبری اجتماعی(نقش های سه گانه توافق بر روی  2

در اين مرحله صورت ) بودن، فراگيری، پيوستگی، خط اوّل بودن، هماهنگی، خانواده محوری، جامعه نگری، و مبتنی بر سيستم بودن
 .گرفت



 نقش های پزشکان خانواده

 133 

نتيجه اين مطالعه نشان داد که از ديدگاه دست اندرکاران نظام سلامت، طبابت پزشکان عمومی در 
ارايه خدمات به بيماران بدون در نظر گرفتن سن و جنس و ( است" عمومی"ايران تا حد زيادی 

. )بخصوص در مناطق روستايی( است " ط اولخ" بطور متوسط) صورت می گيرد نژاد و قوميت
، "جامعه نگر"، "هماهنگ"، و در حد بسيار کم "خانواده محور"، و "پيوسته"، "فراگير"در حد کم 

 در ايران پزشکان عمومیمی توان نتيجه گرفت که در مجموع  .است" مبتنی بر نظام سلامت"و 
نامه توانمندسازی پزشکان خانواده در برهدف اصلی و  .فاقد ويژگی های طبابت خانواده هستند

زشکان نظام مراقبتهای توسعه نقش های مطلوب و ايجاد ويژگی های طبابت خانواده در پ کشور
.اوليه کشور است
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 ويژگی های برنامه توانمندسازی پزشکان خانواده در کشور
و جايگاه  آموزش فعلی پزشکان عمومی در دانشگاه های علوم پزشکی همانطور که اشاره شد، 

فعلی پزشکان عمومی در نظام سلامت به هيچ وجه با آموزش و تعريف نقش مورد توافق پزشکان 
از سوی ديگر طراحی يک دوره آموزش و توانمندسازی . بقت ندارداخانواده در سطح جهان مط

 :پزشکان عمومی جهت ايفای نقش به عنوان يک پزشک خانواده نکات ظريف زيادی را دربر دارد
o وزش پزشکان خانواده امری فراتر از آموزش بيشتر در زمينه های بالينی و يا آموزش آم

اين آموزش بطور عمده  دانش و . می باشد) مانند آندوسکوپی(خاص پروسجوری مهارت های 
هماهنگ کننده مهارت های سيستمی را شامل می گردد که فرد را برای ايفای نقش محوری 

 بيماريهای اين امر وجه تمايز اصلی تخصص. آماده می سازد در نظام ارايه خدمات خدمات
 .داخلی با پزشکی خانواده می باشد

o  با توجه به اين موضوع که پزشکان خانواده بر خلاف اغلب ساير تخصص ها خط اول مراقبت
از بيماران را تشکيل می دهند، برای ايجاد يک نظام فراگير مراقبت های ادغام يافته با 

به همين . کان خانواده در کشور نيازمند ده ها هزار پزشک خانواده خواهيم بودمحوريت پزش
سبب  هر گونه تلاش جهت نيل به اين مهم در نهايت مستلزم تعريف مجدد پزشکان عمومی در 

به جای آموزش و بکارگيری پزشکان خانواده به موازات پزشکان (قالب پزشکان خانواده 
 .  خواهد بود) عمومی

o  تعدد مخاطبان بالقوه دوره های آموزشی توانمندسازی پزشکان خانواده، فقدان امکانات به سبب
آموزشی اين مخاطبان حتی با بکارگيری امکانات تمام دانشگاه های علوم پزشکی کشور، و 
درگيری شغلی گسترده پزشکان عمومی، امکان آموزش پزشکان خانواده به تعداد کافی در 

 حتی در يک افق ده ساله غير محتمل می باشد قالب مرسوم آموزش حضوری
o  در اين ميان استفاده از يک دوره آموزش پودمانی غير حضوری و انعطاف پذير مبتنی بر

آموزش و کسب تجربه خودمحور تحت هدايت آموختنما که بر حسب ضرورت توسط کارگاه 
375Fچرخشهای مهارت آموزی و 

عه نگر تقويت های کوتاه مدت در جايگاه های بالينی و جام 1
 .شده است بهترين گزينه بنظر می رسد

o  به سبب فقدان تجربه داخلی در دانشگاه های علوم پزشکی جهت ارايه محتوی نظری مورد
نياز، تهيه و ارايه اين محتوی بصورت کشوری و در قالب بسته های چند رسانه ای ميتواند 

 .را برطرف نمايد فراگيران اين دورهمشکل آموزش نظری 
 
 

 

                                                 
1 Rotations 
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 محتوای آموزشی برنامه توانمندسازی پزشکان خانواده در کشور
را برای بر بيست و پنج حيطه دانشی تسلط ، 1387کميته توانمندسازی پزشکان خانواده در سال 

جبران فاصله موجود، و آماده نمودن پزشکان عمومی برای ايفای نقش به عنوان پزشک خانواده، 
 . ضروری دانست

 

                                                 
1 Palliative or Symptomatic Treatment 
2 Case Management 
3 Utilization Management 
4 Health Programme Planning and Evaluation 

 عنوان حيطه دانش ضروری عنوان ويژکی

 طبابت عمومی 
 

 مديريت سرپايی بيماريها و مشکلات شايع بزرگسالان
 مديريت سرپايی بيماريها و مشکلات شايع کودکان

 مديريت سرپايی بيماريها و مشکلات شايع سالمندان
 سرپايی بيماريها و مشکلات شايع زنان و زايمان مديريت

 مديريت سرپايی بيماريها و مشکلات شايع روانی

 جامع و فراگير مراقبتها
376Fدرمان علامتی

 مشکلات و علايم شايع 1
 طب پيشگيری و مديريت عوامل خطرزای سلامت

 بازتوانی مشکلات و بيماريهای شايع

مراقبتهای سلامت خط 
، مراقبتها هماهنگی، اول
 پيوستگی مراقبتهاو 

 نظام خدمات سلامت و مراقبتهای مديريت شده
 تعاريف و کارکردهای پزشکان خانواده

377Fمديريت مورد بيماری

2 
 مهارتهای رهبری

 انديکاسيون ارجاع بيماريهای شايع

 مراقبت های خانواده نگر
 رويکرد جامعه نگر

 اصول اپيدميولوژی
 اصول ترويج سلامت

 مديريت عوامل خطرزای سلامت در سطح جامعه
 مديريت بيماريها در سطح جامعه

 مراقبت از بيماريهای شايع در منزل

 طبابت مبتنی بر سيستم 

 آشنايی با ساختار و عملکرد نظام سلامت
378Fاصول مديريت مصرف

3 
 درخواست منطقی آزمون های تصويربرداری

 شگاهیدرخواست منطقی آزمون های آزماي
 تجويز منطقی داروها

 طبابت مبتنی بر شواهد
379Fطراحی و ارزشيابی برنامه های سلامت

4 
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 بهداشت یعال تيريمد یپودمان دورهبرنامه اين حيطه های دانشی متعاقباً مبنای تدوين 
همانطور که مشاهده می کنيد، . قرار گرفتنواده خا پزشکان یتوانمندساز ژهيو  (MPH)یعموم

ه گرديده ، برای آشناسازی فراگيران با مفاهيم پايه سلامت و نظام سلامت تعبيبخشی از اين محتوا
 :است

 )CO(مفهومی  محتوای

 دوره عنوان Course Title کد
تعداد 
 گفتار

معادل 
 واحدی

CO1 Principles of Epidemiology 1 13 مبانی اپيدميولوژی 

CO2 
Principles of Health 
Promotion 

 1 10 اصول ارتقا و ترويج سلامت

CO3 
Health System Structure 
and Functions 

 2 16 و عملکرد نظام سلامت در ايرانساختار 

CO4 
The Health Care Delivery 
System and Managed Care  

نظام ارايه خدمات سلامت و مراقبتهای 
 مديريت شده

11 1 

CO5 
Family Physicians: 
Definition and Function 

 1 7 تعريف و کارکردهای پزشکان خانواده

CO6 
Principles of Case 
Management 

 1 17 اصول مديريت مورد بيماری

CO7 
Principles of Health Risk 
Management 

 2 18 اصول مديريت عوامل خطرزای سلامت

CO8 
Principles of Disease 
Management 

 1 15 اصول مديريت بيماری ها در جامعه

CO9 
Principles of Utilization 
Management 

 1 11 اصول مديريت مصرف

CO10 
Leadership Concepts and 
Skills  

 1 10 مفاهيم و مهارتهای رهبری

CO11 Evidence-Based Medicine 1 12 طبابت مبتنی بر شواهد 

CO12 
Health Program Planning 
and Evaluation 

 1 14 طراحی و ارزشيابی برنامه های سلامت
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 :الينی فراگيران طراحی گرديده استو بخشی ديگر از اين محتوا، برای تعميق و توسعه دانش ب

 )ME(بسته های آموزشی با محتوای پزشکی 

 عنوان بسته آموزشی Package Title کد
تعداد 
 گفتار

معادل 
 واحدی

ME1 
Outpatient Management of 
Common Diseases and Conditions  

مديريت سرپايی بيماری های شايع 
 بزرگسالان در ايران

47 3 

ME2 
Outpatient Management of 
Common Pediatric Diseases and 
Conditions 

مديريت سرپايی بيماری های شايع 
 کودکان در ايران

22 2 

ME3 
Outpatient Management of 
Common Geriatric Diseases and 
Conditions  

مديريت سرپايی بيماری های شايع 
 سالمندان در ايران

16 1 

ME4 
Management of Common Obstetric 
 Diseases and Conditions in Iran 

مديريت مشکلات و بيماری های 
شايع دوران بارداری و زايمان در 

 ايران
25 2 

ME5 
Management of Common 
Psychiatric  Diseases and 
Conditions in Iran 

مديريت مشکلات و بيماری های 
 روانی شايع در ايران

17 1 

ME6 
Symptomatic and Palliative 
Treatment of Common Complaints 
in Iran 

 1 16 درمان تسکينی علايم شايع در ايران

ME7 
Preventive Medicine and 
Management of Common Risk 
Factors in Iran 

طب پيشگيری و مديريت عوامل 
 خطرزای سلامت شايع در ايران

44 2 

ME8 
Rehabilitation of Common 
Diseases and Conditions in Iran 

بازتوانی بيماريها و عوارض شايع 
 در ايران

11 1 

ME9 
Home-care for Common Diseases 
and Conditions in Iran 

مراقبت در منزل از بيماريهای شايع 
 در ايران

8 1 

ME10 
Referral Indications for Common 
Diseases and Conditions in Iran 

يون ارجاع بيماريهای شايع انديکاس
 در ايران

10 2 

ME11 
Rational Imaging Investigation for 
Common Diseases 

درخواست منطقی تصويربرداری 
 در بيماريهای شايع در ايران

15 1 

ME12 
Rational Laboratory Testing for 
Common Diseases 

درخواست منطقی آزمون های 
شايع در آزمايشگاهی در بيماريهای 

 ايران
11 1 

ME13 
Rational Drug Use for Common 
Diseases 

تجويز منطقی داروها در بيماريهای 
 شايع در ايران

22 1 
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 اجرای پايلوت برنامه توانمندسازی پزشکان خانواده در کشور

 توانمندسازی ويژه  (MPH)عمومی بهداشت عالی مديريت پودمانی دورهبرنامه پس از تدوين 
 از يکیبعنوان  1388در ارديبهشت ماه سال  ، اين برنامه1387در اواخر سال  خانواده نپزشکا
 که پزشکانی است دوره توانمندسازی هدف از اين ،تصويب شد دانشگاهی عالی تحصيلات مقاطع

 خدمت ايران جمهوری اسلامی سلامت خدمات ارايه نظام اول خط در خانواده پزشکان عنوان به
 . می کنند

محور آموزشی در خصوص سلامت، مديريت بخش  110 سرفصل را در 450حدود  دورهاين 
حل   ای، اصول پيشگيری از بيماری ها ، ارايه راه  سلامت، آشنايی با بيماری های بومی و منطقه

اين سرفصل ها  .گيرد  استفاده از ظرفيت های بومی در بر می و کارآمد برای نظام سلامت کشور،
380Fسازماندهی شده اند) واحد درسی 37( درس 25در قالب 

1. 
 گذراندن و عمومی پزشکی دکترای مدرک داشتن با شرايط واجد متقاضيان بر اساس اين برنامه

 معادل گواهينامه اخذ به موفق نهايی، و تکوينی امتحانات در قبولی و مربوطه آموزشی واحدهای
 سال سه مجموعاً  دوره شروع هنگام در بايد داوطلبان .گردند می رشته اين در ارشد کارشناسی

. باشد مداوم طور به بايد آن آخر سال يك كه باشند داشته خانواده پزشك عنوان به كار سابقه كامل
 عنوان به بايد دوره تحصيل طول تمام در و دوره، به ورود درخواست هنگام در پزشکان اين

381Fنمايند خدمت خانواده پزشک

 كه كشور درمانی بهداشتی دماتخ و پزشكی علوم های دانشگاه. 2
 دبيرخانه به كتبی درخواست ارائه با اند داشته عمومی التحصيل پزشك فارغ دوره سه حداقل

 سوی از ظرفيت اعلام و مجوز صدور و وزارت متبوع تخصصی و پزشكی آموزش شورای
 وقت سرعا در موظفند مجری های دانشگاه. بود خواهند آموزش اين برنامه ،مجری متبوع وزارت

 .نمايند اقدام خانواده پزشكی گروه تشكيل به نسبت
ساله آموزش، کل  2برای اطمينان از ماندگاری و تداوم خدمت پزشکان فراگير در طی دوره 

فراگيران تنها برای شرکت در . برنامه بصورت پودمانی، غيرحضوری و مجازی طراحی گرديد
ترک محل خدمت و حضور در دانشگاه مرکز  جلسات توجيهی، رفع اشکال و آزمونها مجبور به

 نفر از اساتيد برجسته کشور 200با مشارکت بيش از  بسته های آموزشی اين دوره. استان هستند
382Fبه صورت چند رسانه ای طراحی و در اختيار داوطلبان قرار گرفته اند

3. 
انشگاه های مجری يازده دانشگاه به عنوان د، 1388از بهمن ماه سال در پايلوت اين برنامه و 

 .اند ن دوره شرکت کردهيپزشک خانواده در ا 186حدود شروع به فعاليت نمودند و در دوره اول، 
 دوره به صورت پودمانی و غيرحضوری در عرصه جامعهاز به ترک خدمت يان بدون نيمتقاضو 

 .گرفتندتحت آموزش قرار 

                                                 
 .سيلابوس کامل اين دوره در ضميمه شماره يک در انتهای کتاب آمده است 1
 .شود می محاسبه منطقه ضريب احتساب با خانواده پزشک عنوان به خدمت زمان 2
موسسه چشم "محتوای آموزشی اين دوره در قالب بسته های مولتی مديا توسط به سفارش وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی،  3

 .توليد شد "انداز توسعه سلامت
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 آينده برنامه توانمندسازی پزشکان خانواده در کشور
نطور که قبلاً اشاره شد، هدف نهايی برنامه توانمندسازی پزشکان خانواده در کشور جايگزينی هما

طبق . تدريجی فارغ التحصيلان پزشکی عمومی با متخصصين پزشکی خانواده می باشد
يک  جمعيت نفر 1500 هر برای حداکثر ،بهداشت و سازمان جهانی اروپا اتحاديههای داستاندار

که اين رغم بر اساس استانداردهای ملیّ کشورهای  باشدمورد نياز مياده متخصص پزشکی خانو
 بر اساس اين. نفر قابل افزايش است 3000توسعه يافته تا يک پزشک خانواده برای هر 

 60 تا 30حدود به ايران ، کشور 1400تا سال  ینود ميليون نفر جمعيت تخمينو با  هاداستاندار
بطور قطع تا زمان تکميل نيروی انسانی  .از خواهد داشتنيپزشکی خانواده  هزار متخصص

متخصص برای خدمت در نظام مراقبتهای اوليه، از پزشکان عمومی، فارغ التحصيلان دوره 
، و ساير خانواده پزشکان توانمندسازی ويژه  (MPH)عمومی بهداشت عالی مديريت پودمانی

، برای ارايه خدمت در جايگاه )کانمانند متخصصين داخلی، کود(متخصصين با گرايش عمومی 
 حدود دو هزار تا سه هزار دستيار پذيرشبرنامه ريزی با  .خانواده استفاده خواهد شدپزشکان 

تا ده  )ساله تاخير تحصيل 4تا  2با احتساب دوره ( انتظار داشت می توانپزشکی خانواده در سال 
 ه ایرشته مشغول به ايفا وظايف حرفين هزار متخصص ا بيست و پنجتا  پانزدهسال آينده حدود 

ن و يون تدويسيكم ، بهیو تخصّص یآموزش پزشك یشورا 1389در مهرماه سال  .خويش باشند
 بهداشت عالی مديريت پودمانیدر ادامه دوره  داد تا تيمامور یآموزش یزير برنامه

 کی خانوادهتخصص پزش  ن برنامهيتدو به ،خانواده پزشکان توانمندسازی ويژه  (MPH)عمومی
ن امر ياز افراد صاحبنظر در ا یمركّب از تعداد یا تهيل كميبا تشك مربوطه ونيسيكم. دياقدام نما

کميته تدوين برنامه، توسعه توانايی های زير در فراگيران را مبنای نگارش برنامه قرار  .اقدام نمود
 :داد

 شايع بالينیاز بيماريها و مشکلات مراقبت  .1
 بالينی پرتواترانجام پروسجورهای  .2
383Fمديريت مورد بيماری با همکاری ساير اعضا تيم سلامت .3

1   
384Fمديريت عوامل خطرزای سلامت در سطح فرد و خانواده .4

2  
385Fمديريت عوامل خطرزای سلامت در سطح جامعه .5

3  
386Fارزيابی جامعه و تشخيص مشکلات مرتبط با سلامت .6

4  
387Fمديريت بيماری در سطح جامعه .7

5                                
388F مديريت هزينه و مصرف خدمات سلامت .8

6 
389Fکيفيت خدمات سلامتمديريت  .9

7  
390Fدر سطح جامعه و ترويج سلامت آموزش .10

8 
 طبابت مبتنی بر شواهد .11
391Fطبابت مبتنی بر الزامات نظام سلامت .12

1  
                                                 

1 Case Management 
2 Individualized Risk Managemant 
3 Community Risk Managemant 
4 Community Assessment 
5 Disease Management 
6 Cost and Utilization Management 
7 Quality Management 
8 Public Health Education  
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 :دادمورد تاکيد قرار را در طراحی اين برنامه راهبرد های زير  کميته تدوين برنامه
392Fيادگيری خود محور .1

  ، و تجربه هدايت شدهمشاهده ،هز طريق مطالعا  2
393Fنگرگيری جامعه ديا .2

از طريق تدوين اهداف آموزشی و محتوای برنامه بر اساس نيازهای  3
 جامعه

394Fيادگيری در جايگاه جامعه .3

از طريق انتخاب مکان طبابت فراگير به عنوان جايگاه اصلی  4
 تجربه اندوزیيادگيری و 

 عات ولاستفاده مناسب از فناوری اطاز طريق ا  395F5هيادگيری تسهيل شده توسط رايان .4
 بسته های آموزشی ارتباطات در طراحی

 )گردش های بالينی پودمانی(يادگيری -سازماندهی پودمانی انعطاف پذير تجربيات ياددهی .5

مراکز کسب تجربه در محيط واقعی شغلی پزشک در  ،آموزشی اصلی در اين برنامه راهبرد
ر برنامه ريزی شده و هدفمند واست که با حضنيک های پزشک خانواده کلي و بهداشتی درمانی

396Fاساتيد در اين مراکز غنای بيشتری می يابد

بخش  علاوه بر آن گردش های برنامه ريزی شده در .6
 .صورت می گيرد بطور عمده به منظور کسب مهارت های پروسجورال های بالينی
397Fدورهدر طول  دستياران ارزيابی تکوينیتلفيقی از 

 ،امتحان پايانی بورد و ،ارتقا سالانه ، آزمونهای7
 .تضمين کننده کيفيت يادگيری دستياران می باشد

تخصص پزشکی خانواده را در خرداد ) دستياری پيوسته و ناپيوسته(پيش نويس برنامه  ،كميتهاين 
 1391سال تدوين نمود که با طی مراحل مداقه و تصويب پيش بينی می شود از نيمه دوّم  1390

  .اولين دوره دستياران تخصص پزشکی خانواده شروع به تحصيل نمايند

                                                                                                                                                    
1 System Based Practic 
2 Self-directed Learning 
3 Community Oriented 
4 Community Based 
5 Computer Assisted 

هر هفته  ناميده می شود، (A Day with Professor)که يک روز با استاد در مدل کلاسيک حضور اساتيد در درمانگاه پزشک خانواده  6
، پزشک خانواده پيشاپيش و با توجه يکی از اساتيد به محل طبابت پزشک خانواده مراجعه می کند ) مثلاً هر چهارشنبه( يک روز مشخص

استاد در کنار . اد رنج می برند به درمانگاه دعوت می کندبه تخصص استاد مربوطه، بيمارانی را که از بيماريهای مزمن مرتبط به رشته است
به ويزيت بيماران و بررسی پرونده آنان می پردازد و با ارايه بازخورد مناسب به نحوه مديريت بيماران توسط پزشک  پزشک خانواده

عدد  25وق تخصص های مرتبط را اگر تعداد تخصص ها يا ف. خانواده، همزمان آموزش و تضمين کيفيت خدمات را هدف قرار می دهد
 .اساتيد ويزيت می شوندبيماران مربوط به هر تخصص لااقل دو بار توسط ) هفته 50(درنظر بگيريم، در هر سال 

ارزيابی مستقيم اساتيد از فعاليت های علمی و اخلافی دستياران، بررسی پرونده ها و مصاحبه با بيماران، و ارزيابی کارپوشه و کتابچه  7
 فعاليت های دستياران ثبت
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 بيمه روستايی و اجرای برنامه پزشکان خانواده در روستا ها
ارايه خدمات سلامت به مناطق روستايی، دورافتاده و کم جمعيت يکی از مشکلات اساسی 

در کشورهايی مانند استراليا، کانادا و چين که اين  .لا استکشورهای پهناور با پراکندگی جمعيتی با
مشکل مواجهند تمهيدات مختلفی برای تضمين ارايه خدمات سلامت به ساکنان مناطق روستايی 

ميليونی  75درصد از جمعيت 29براساس آخرين سرشماری صورت گرفته  .انديشيده شده است
 .را روستاييان تشکيل می دهندايران کشور 

 20 مبلغی معادل با پرداختقادر بودند روستاييان  ،بيمه روستايی شکل گيری با و 74سال در 
بظاهراندک سبب وجود همين سرانه  .نماينددفترچه بيمه دريافت  ،از سرانه بيمه شهرنشينان درصد

درصد از روستائيان حاضر  20کمتر از آغاز بکار بيمه روستايی، اول  ماه 18در طول گرديد تا 
 25دولت با تصويب مصوبه ای فرانشيز  81در سال  ،حمايتی اقدامیدر  .بيمه کردن خود شدندبه 

تاکيد برنامه توسعه چهارم بر  با توجه به .درصد کاهش داد 10وستايی را به درصدی بيمه های ر
، سازمان بيمه خدمات درمانی 84در قانون بودجه سال ، پزشک خانوادهنظام ارجاع و برنامه 

 و مناطق شهری زير روستاهاموظف شد با صدور دفترچه بيمه خدمات درمانی برای کليه ساکنان 
مندی از خدمات سلامت را در قالب برنامه نظام ارجاع و پزشک  نفر امکان بهرهبيست هزار 

ستايی ميليون نفر تحت پوشش صندوق بيمه رو 23بالغ بر در قالب اين برنامه . خانواده فراهم آورد
ساکنين شهرهای  برای بيمه که از اين تعداد سه ميليون دفترچه گرفتندبيمه خدمات درمانی قرار 

برای  بالغ بر نوزده ميليون دفترچه بيمهعشاير و  بيمه برایهزار دفترچه  560 هزار نفر،20زير 
  .ساکنين روستاها صادر شده است

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=%D9%BE%D8%B2%D8%B4%DA%A9_%D8%AE%D8%A7%D9%86%D9%88%D8%A7%D8%AF%D9%87&action=edit&redlink=1
http://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%D9%88%D8%B3%D8%AA%D8%A7
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 هرهااجرای برنامه پزشکان خانواده در ش
هزار  50هزار تا  20در برخی از شهرهای پزشکی خانواده پايلوت برنامه اجرای 1389از سال 

با توجه به  .آغاز شد نفر سه استان خوزستان، چهارمحال و بختياری و سيستان و بلوچستان
هزار نفر و با عنايت  50تجربيات کسب شده از اجرای برنامه پزشک خانواده در شهرهای زير 

398Fهای ابلاغی مقام معظم رهبری در ارتباط با سلامتاست سي به 

و به منظور اجرای بندهای جيم و  1
همکاری تنگاتنگی برای اجرای برنامه پزشک  1390از سال  35و الف ماده  32 دال ماده
درمان و آموزش  داشتمسئولين مربوطه در وزارت بهبين  در کليه مناطق شهری، خانواده

حاصل اين همکاری در پايان سال . شروع گرديداجتماعی  کار و رفاه وزارت تعاون،و پزشکی، 
در  دستورالعمل برنامه پزشك خانواده و نظام ارجاع"از " 02نسخه "منجر به تدوين  1390

اين دستورالعمل که با مشارکت و بازخورد طيف گسترده ای از کارشناسان . شد" مناطق شهری
است، نسبت به دستورالعمل اجرای برنامه در شهرهای  نظام سلامت از سراسر کشور تدوين شده

کوچک از مزيت های متعددی برخوردار است و مشکلات اجرای پايلوت برنامه در شهرهای 
 .کوچک در آن مورد بخوبی ديده شده است

. در برنامه طراحی شده برای اجرا در شهرهای بزرگ، تاکيد زيادی بر فرايند ارجاع شده است
در سطوح سه گانه برای  فرايندهايی است كه مسير حركت و ارتباط فرد راارجاع مجموعه 

پزشكان  .دريافت خدمات مورد نياز به منظور تامين جامعيت و تداوم خدمات سلامت تعيين می كند
به ارائه خدمات بهداشتی، تشخيصی، درمانی و  ی کهسطح دوم و سوم همراه با مراكزبخانواده 

اين مراكز همكاران . ارجاع را می سازند هيا بستری می پردازند، شبكتوانبخشی بصورت سرپائی 
از طريق  اطلاعات راجع به استفاده فرد از خدمات نظام سلامت .می شوند ناميدهارجاع  هشبك

پزشك خانواده در پرونده سلامت الکترونيک توسط  ،از سطوح تخصصی تر بازخورد ارسالی
 . شود شخص ثبت می

است كه مشخصات، مشكل بيمار، مداخلات انجام شده و اقدامات درخواستی  یافرم ارجاع برگه 
در آن ثبت و به استناد آن بيمار برای دريافت خدمات سلامت مورد نياز به سطوح بالاتر مراجعه 

انتقال اطلاعات لازم از نحوه ارائه خدمات و پيگيری بيمار از سطح ارجاع شده به ارجاع  .می کند
اين اطلاعات بايد شامل شرح بيماری، . می نامند) بازخوراند ارجاع(ارجاع  دهنده را برگشت

اقدامات انجام شده، داروهای تجويز شده، خدمات پاراكلينيكی مورد نياز، اقداماتی كه احياناً پزشك 
 .  باشد و مانند آنخانواده بايد انجام دهد، نحوه پيگيری، تعيين تاريخ مراجعه مجدد بيمار 

بيمارستان عمومی،  و ارجاع پزشک خانواده به پزشک متخصص، شامل رجاعاتمهمترين ا
ارجاع بيمار ، و ارجاع بيمار به داروخانه و پاراكلينيك، ارجاع از متخصص به فوق تخصص

 .اشدمی بتوانبخشی و توسط پزشک خانواده به مراکز پيراپزشکی 

                                                 
 :سياست های ابلاغی مقام معظم رهبری در ارتباط با سلامت  1

 افزايش سلامت روحی و جسمی دانش آموزان ۱
 تأکيد بر رويکرد انسان سالم و سلامت همه جانبه  ۲
 يکپارچگی در سياستگذاری، برنامه ريزی، ارزشيابی، نظارت و تخصيص منابع عمومی  ۳
 ی سلامت هوا، امنيت غذا، محيط و بهداشت جسمی و روحیارتقای شاخص ها ۴
 کاهش مخاطرات و آلودگی های تهديد کننده سلامت ۵
 اصلاح الگوی تغذيه جامعه با بهبود ترکيب و سلامت مواد غذايی ۶
 تا پايان برنامه پنجم% 30توسعه کمی و کيفی بيمه های سلامت و کاهش سهم مردم از هزينه های سلامت به  ۷
 بارزه همه جانبه با مواد مخدر و روانگردان و اهتمام به اجرای سياست های کلی مبارزه با مواد مخدرم ۸
 ايجاد بازار رقابتی برای ارائه خدمات درمانی ۹

آموزش، بهداشت و اشتغال به طوری که در پايان برنامه پنجم، شاخص توسعه : ارتقاء و هماهنگی ميان اهداف توسعه ای  ۱۰
 .سطح کشورهای با توسعه انسانی بالا برسد انسانی به

 تأمين بيمه فراگير و کارآمد و گسترش کمی و کيفی نظام تأمين اجتماعی و خدمات بيمه درمانی ۱۱
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 عقد قرارداد با پزشکان خانواده
پزشكان با دارا . ن استيمع تيجمعيک خدمات بهداشت و درمان به  يهارا مسئولنواده پزشك خابر اساس تعريف، 

 : توانند به عنوان پزشك خانواده قرارداد ببندندیر ميبودن شرايط ز
 )مجازيا تخصص های ( یپزشك یاحرفه یدارا بودن مدرك دكتر .1
  .ندر شهرستا یاتيبه بيمه ها و ستاد عمل  یهمكار یبرا یاعلام آمادگ .2
 .در برنامه پزشک خانواده و نظام ارجاع انحصاری اشتغال تعهد  .3
 ر يل به غيكساله بدون حق توكيعقد قرارداد  .4
 مرتبط حسب نظر ستاد استانی یآموزش یگذراندن دوره ها .5
 ارائه بسته خدمت اعلام شده برابر دستورالعمل .6
 پزشك خانواده و نظام ارجاع  یبا مبان يیآشنا .7
 افراد ثبت نام شده  نفر 2500تا  500 ادتعدپوشش خدمات به  .8
 زين برابر ضوابط استفاده از پزشک جانشين و جايگ .9

 قرارداد با سازمان های بيمه عقد .10
 زات مطابق استاندارد اعلام شده يو تجه یکيزيف یدارا بودن فضا .11
 دارای صلاحيت علمی و حرفه ای ماما يا پرستار بکار گيری يک  .12

عداد پزشكان خانواده متناسب با ت به منظور خريد خدمات ظفند در چارچوب  ضوابطر موگمهيب یهاهمه سازمان
مدير شبکه بهداشت و درمان ناظر قرارداد و ارائه خدمات بوده و . ببندندقرارداد  بيمه شده خودشان در آن واحد

 . انجام استقابل مدير شبکه بهداشت و درمان پرداختها به پزشکان و تيم سلامت پس از گزارش و تأئيد 
. ر دهدييتواند دو بار در سال، با اطلاع  سازمان های بيمه مربوطه پزشك خانواده خود را تغیمه شده حداكثر ميب

اين تغيير از طريق بيمه به اطلاع دبيرخانه ستاد شهرستان رسيده تا تغييرات لازم در دسترسی به پرونده 
 .الکترونيک اعمال شود

م سلامت يساعت كـار ت. است ) یل رسميتعط یجز در روزها(ساعت 44ر هفته کار موظف پزشك خانواده د
 . گردد ین مييتع) و پنج شنبه ها فقط صبح 8تا  4و  12تا  8(ساعت در دو نوبت صبح و بعد از ظهر  8روزانه 

ستورالعمل ن برابر ضوابط اين ديط را به عنوان جانشيك پزشك واجد شرايپزشك خانواده در هنگام عقد قرارداد ، 
ن كه توسط پزشك خانواده به يمحل كار پزشك جانش ینام و نشان. با اخذ مهر و امضای ايشان معرفی می نمايد

 یمناسب نصب شود و به صورت يید در جايشود بایشهرستان اعلام م یاتيصندوق بيمه مربوطه و ستاد عمل
 . مشخص به اطلاع همه افراد در پوشش برسد 
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 لی و نظام پرداخت پزشکان خانوادهتامين و تخصيص ما
 یاست كه به ازا یسرانه مبلغ. است» سرانه«پرداخت برای جبران خدمت پزشك خانواده به طور عمده به صورت 

 .شود یخدمت سلامت مطابق اين دستورالعمل پرداخت م یبسته  یمه شده بطور ماهانه در برابر ارائه يهر ب
ف شده يتعر یمه شده در قالب بسته خدمتيبرنامه پزشک خانواده به ب خدمات و داروی ارائه شده در سطح يک

 .رايگان است و صد در صد آن توسط بيمه پرداخت می شود
می کند، ضرايب درنظر ميزان سرانه دريافتی پزشک و تيم سلامت متناسب با تعداد جمعيت تحت پوشش تغيير 

 2000ال  1500پزشک خانواده با جمعيت تحت پوشش  گرفته شده برای تعديل سرانه با جمعيت به نحوی است که
399Fنفر بيشترين انتفاع را خواهد داشت

درصد قابل  20عملکرد، سرانه پزشک خانواده تا  یابيج ارزيبر اساس نتا .1
هر  سال از زمان فراغت از تحصيل از  یبه ازابا افزايش تجربه پزشک خانواده، . ش يا کاهش خواهد بوديافزا

 یزه برايجاد انگيبمنظور ا. شود یفزوده ما یپرداخت یبه سرانه % 1زان يبه م )سال 20تا ( پزشکی عمومی
ه يبه سرانه پا% 3تا 1هر سال سابقه  یو به ازا ی، در پنج سال اول همکارپزشکان خانواده یاستمرار همکار

ت تحت پوشش يار جمعسال، و مادران بارد 5ر يسال و ز 60 یافراد بالا یبه ازا. اضافه خواهد شد یپرداخت
در مناطق محروم  .هر نفر از گروه هدف اضافه خواهد شد یبه ازا یه پرداختيبه سرانه پا% 20پزشک خانواده 

 .ه اضافه می شوديبه سرانه پا%  40تا  4ن يهر فرد ثبت نام شده ب یبرا
تکميل پرونده خواهد نفر ثبت نام شده حداکثر يکماه فرصت برای ويزيت پايه و  500هر پزشک به ازای هر 

 .کسر خواهد شدسرانه از پايه  % 40،  دتکميل نگرد در اين مدت بابت افراديکه پرونده سلامت آنان .داشت

  :متخصص سرپايی پزشکان خدمات پرداخت
ل يهرگاه پزشك خانواده، به هر دل. روش پرداخت خدمات سرپايی به پزشکان متخصص يصورت کارانه می باشد

 مبلغدرصد  10د يبا بيماربه پزشك متخصص ارجاع دهد، جهت ويزيت سرپايی تحت پوشش خود را از افراد  یكي
 100د يستم ارجاع به پزشك متخصص مراجعه کند، بايكه فرد خارج از س یدر صورت .ويزيت را پرداخت نمايد

پاراکلينيک ،  ت پزشك متخصص  را شخصا پرداخت نمايد و در اين حالت کليه هزينه ها کلينيک ويزيدرصد و
 .به عهده بيمار خواهد بود ...داروخانه و 

 

  :تخصصی بستری خدمات پرداخت
به عهده بيمه ها  یران در بخش دولتيات وزيمصوب ه یطبق تعرفه ها ینه خدمات بستريهز% 95پرداخت 

درصد حق  50 خواهد بود که در صورت رعايت استانداردها و ارائه فيدبک ارجاع و تائيد پزشک خانواده معادل
 . الزحمه پزشک معالج به اين مبلغ اضافه خواهد شد

  :، و تصويربرداریآزمايشگاهی هزينه های دارويی، پرداخت
طرف قرارداد و  یربرداريشگاه و تصويمار توسط پزشك خانواده، متخصص و فوق تخصص به آزماياگر نسخه ب

به عهده  ینه در بخش خصوصيهز% 70و  یدولت نه در بخشيهز% 80در قالب نظام ارجاع، ارجاع شده باشد، 
مار يبه عهده ب یربرداريو تصو یشگاهيآزما ینه هايه هزيدر خارج از نظام ارجاع، کل. سازمان های بيمه خواهد

 . خواهد بود
 

 

                                                 
 :اگر تعداد مجموع افراد ثبت نام شده و تحت پوشش پزشک خانواده 1
 سرانه پايه = نفر باشد ميزان سرانه برابر خواهد بود با  500نفر تا  1 

 1.1سرانه پايه ضربدر = نفر باشد ميزان سرانه برابر خواهد بود با  1000نفر تا  501
 1.2سرانه پايه ضربدر = نفر باشد ميزان سرانه برابر خواهد بود با  1500نفر تا  1001
 1.3سرانه پايه ضربدر = نفر نفر باشد ميزان سرانه برابر خواهد بود با  2000نفر تا  1501
 0.5سرانه پايه ضربدر = نفر باشد ميزان سرانه برابر خواهد بود با  2250نفر تا  2001
 0.3سرانه پايه ضربدر = نفر باشد ميزان سرانه برابر خواهد بود با  2500نفر تا  2251
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 سيلابوس برنامه توانمندی پزشکان خانواده :يکضميمه 
 

CO1 مبانی اپيدميولوژی 
 

CO1-1 Principles of Epidemiology of 
Communicable and Non-communicable 
Diseases 

 اصول اپيدميولوژي بيماري هاي واگير و غير واگير

CO1-2 Disease Transmission انتقال بيماري ها 

CO1-3 Measurement of Mortality and Morbidity اندازه گيري مرگ و مير 

CO1-4 Determining The Value of Diagnostic Tests بررسي ارزش تست هاي تشخيصي 

CO1-5 Principles of Screening اصول غربالگري 

CO1-6 Natural History of Diseases and Expression 
of Prognosis 

 تايخچه طبيعي بيماري ها و بيان پيش آگهي

CO1-7 Evaluating The Effectiveness of Therapeutic 
Interventions 

 مداخلات درماني بررسي اثربخشي

CO1-8 Control of Outbreaks كنترل همه گيريها 

CO1-9 Different Research Methods انواع مطالعات پژوهشي 

CO1-10 Causal Inference استنباط علّي 

CO1-11 Using Epidemiology in Assessment of 
Health Services 

 متاستفاده از اپيدميولوژي در ارزيابي خدمات سلا

CO1-12 Using Epidemiology in Health Policymaking استفاده از اپيدميولوژي در سياستگذاري سلامت 
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CO2 اصول ارتقا و ترويج سلامت 
 

CO2-1 Healthy Life Style سبك زندگي و سلامت 

CO2-2 Health Behavior الگو هاي رفتار سلامت 

CO2-3 Models For Health Behavior Change مدل هاي تغيير رفتار سلامت 

CO2-4 Designing a Health Message طراحي پيام سلامت 

CO2-5 Communicating about Health برقراري ارتباط سلامت 

CO2-6 Health Protection محافظت از سلامت 

CO2-7 Community Oriented Health Promotion 
Programs 

 ر ارتقا سلامتبرنامه هاي جامعه نگ

CO2-8 Community Partnership in Health Promotion 
Programs 

 جلب مشاركت مردمي در برنامه هاي ارتقا سلامت

CO2-9 Empowerment and Capacity Building in 
Health Promotion Programs 

ظرفيت سازي و توانمند سازي در برنامـه هـاي ارتقـا 

 سلامت

CO2-10 Community Development and Health 
Promotion Programs 

 توسعه اجتماعي و برنامه هاي ارتقا سلامت
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CO3 ساختار و عملکرد نظام سلامت در ايران 
 

CO3-1 Structure and Functions of Health System ساختار و عملکرد نظام سلامت 

CO3-2 Classification of Health System بندی نظام های سلامت تقسيم 

CO3-3 Stewardship in Health System توليت در نظام سلامت 

CO3-4 Policymaking in Health System سياستگذاری در نظام سلامت 

CO3-5 Governance and Regulation in Health 
System 

ــام  ــت در نظ ــرل و حاکمي کنت

 سلامت

CO3-6 Inter-sectoral Collaboration in Health System  ظام شی در ن بين بخ کاری  هم

 سلامت

CO3-7 Finance of Healthcare Services  تامين و تخصيص مالی در نظام

 سلامت

CO3-8 Insurance Function in Health System کارکرد بيمه در نظام سلامت 

CO3-9 Resource Creation in Health System خلق منابع در نظام سلامت 

CO3-10 Service Delivery in Health System ارايه خدمات در نظام سلامت 

CO3-11 Measuring Level of Health اندازه گيری سطح سلامت 

CO3-12 Responsiveness in Health System پاسخگوئی در نظام سلامت 

CO3-13 Equity in Health عدالت در سلامت 

CO3-14 Measuring Performance of Health Systems  ظام کرد ن يری عمل ندازه گ ا

 های سلامت

CO3-15 Patient Satisfaction رضايت بيماران 

CO3-16 Health Information Systems نظام های اطلاعات سلامت 
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CO4  نظام ارايه خدمات سلامت و مراقبتهای مديريت

 شده
 

CO4-1 Health Care Delivery Systems ی ارايه خدمات سلامتنظامها 

CO4-2 Reimbursement Methods روشهای پرداخت 

CO4-3 Types of Insurance انواع بيمه 

CO4-4 Gatekeeping  دروازه بانی نظام سلامت 

CO4-5 Referral System نظام ارجاع 

CO4-6 Critical pathways, standards of care, practice 
guidelines  

بالين سيرهای  ستاندارد م ی، ا

بت  های طبا بت، و راهکار مراق

 بالينی

CO4-7 Definition of Managed Health Care   تعريف مراقبتهای مديريت شده

 سلامت

CO4-8 Driving Forces Behind Managed Care  علــل شــکل گيــری مراقبتهــای

 مديريت شده سلامت

CO4-9 Components of Managed Care ريت شده اجزای مراقبتهای مدي

 سلامت

CO4-10 Models of Managed Health Care  مــدلهای مراقبتهــای مــديريت

 شده سلامت

CO4-11 Contracting in Managed Health Care  های قرارداد در مراقبت قد  ع

 مديريت شده سلامت
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CO5 تعريف و کارکردهای پزشکان خانواده 
 

CO5-1 Definition and Roles of Family Physicians  ـــک ـــهای پزش ـــف و نقش تعري

 خانواده

CO5-2 The Core Competencies of Family 
Physicians 

شکان  سی پز های اسا ندی  توانم

 خانواده

CO5-3 Continuity of Care in Family Practice  تـــداوم خـــدمات در طبابـــت

 خانواده

CO5-4 Comprehensiveness of Care in Family 
Practice 

جامعيــت خــدمات در طبابــت 

 خانواده

CO5-5 Care Co-ordination in Family Practice  ــت ــدمات در طباب ــاهنگی خ هم

 خانواده

CO5-6 Family Orientation in Family Practice  بت خانواده در طبا به  گرش  ن

 خانواده

CO5-7 Community Orientation in Family Practice  ـــت ـــری در طباب ـــه نگ جامع

 خانواده
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CO6 اصول مديريت مورد بيماری 
 

CO4-1 Levels and Continuum of Care   سطوح و طيف خدمات 

CO6-2 Integrated Delivery System and Medical and 
allied health professions  

نظــام ارايــه خــدمات ادغــام 

 يافته 

CO6-3 Purpose and Goals of Case Management  اهداف مديريت مورد بيماری 

CO6-4 Case Management Functions   کارکردهــای مــديريت مــورد

 بيماری

CO6-5 Core Components of Case Management  اجــزای اصــلی مــديريت مــورد

 بيماری

CO6-6 Case Management Process and Tools   فرايند و ابزار مديريت مورد

 بيماری

CO6-7 Case Management Models  مدلهای مديريت مورد بيماری 

CO6-8 Case Load Management مديريت بار بيماران 

CO6-9 Case Recording and Documentation  ثبـــت و مستندســـازی مـــورد

 بيماری

CO6-10 Legal  and Ethical Issues in Case 
Management  

قی  قانونی و اخلا های  به  جن

 ماریمديريت مورد بي

CO6-11 Disability Case Management  مــديريت مــورد مبــتلا بــه

 معلوليت

CO6-12 Occupational Health Case Management مديريت مورد سلامت شغلی 

CO6-13 Psycho-Behavioral Health Case Management نی سلامت روا مورد  -مديريت 

 رفتاری

CO6-14 Maternal-Infant Case Management  مادر و سلامت  مورد  مديريت 

 کودک

CO6-15 Pediatric Case Management مديريت مورد بيماری کودک 

CO6-16 Geriatric Case Management مديريت مورد سالمندان 

CO6-17 Medical Record پرونده سلامت 
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CO7 اصول مديريت عوامل خطرزای سلامت 
 

CO7-1 Health Risks and their Importance   يت سلامت و اهم طرزای  مل خ عوا

 آنها

CO7-2 The Risk Transition گذار عوامل خطرزای سلامت 

CO7-3 Social Determinants of Health  عوامل اجتماعی موثر بر سلامت 

CO7-4 Basic Concepts about Risk Management  مل مديريت عوا يه  فاهيم پا م

 خطرزای سلامت

CO7-5 Risk Assessment Methods  روشـــهای ارزيـــابی عوامـــل

 خطرزای سلامت

CO7-6 Assessing Protective As Well As Hazardous 
Factors 

ارزيابی عوامل محافظت کننده 

 و خطرزا

CO7-7 Assessing  Proximal And Distal Causes  شرو و طر پي مل خ يابی عوا ارز

 پيرو

CO7-8 Assessing Population-wide Risks As Well 
As High-risk Individuals 

سلامت  طرزای  مل خ يابی عوا ارز

 در سطح فرد و جمعيت

CO7-9 Avoidable and Attributable Burden  ساب و بل انت ماری قا بار بي

 قابل اجتناب

CO7-10 Identifying Priority Risk Factors For 
Prevention 

اولويت گذاری پيشگيری عوامل 

 مت خطرزای سلا

CO7-11 Strategies to Reduce Health Risks  راهبردهـــای کـــاهش عوامـــل

 خطرزای سلامت

CO7-12 Risk Reduction And Behavior  مل کاهش عوا تار در  قش رف ن

 خطرزای سلامت

CO7-13 Teaching, and Presentation Techniques for 
Behavior Change 

ظور  موزش بمن يه و آ نون ارا ف

 تغيير رفتار

CO7-14 Changing Perceptions Of Risk تغيير نگرش به خطر 

CO7-15 Importance Of Mass Media In Risk 
Perceptions  

بر  عی  های جم سانه  تاثير ر

 نگرش به خطر  

CO7-16 Individual-based Versus Population 
Approaches To Risk Reduction 

رويکرد فردی و جمعی در کاهش 

 زای سلامتعوامل خطر

CO7-17 Approach to Distal and Proximal Risks  شرو طر پي مل خ به عوا کرد  روي

 و پيرو

CO7-18 Primary and Secondary Prevention  پيشگيری اوليه و ثانويه 

CO7-19 Choosing Interventions To Reduce Specific 
Risks 

کاهش  ظور  مداخلات بمن خاب  انت

 عوامل خطرزای سلامت

CO7-20 Combining Risk Reduction Strategies  تلفيق راهبردهای مختلف کاهش

 عوامل خطرزای سلامت
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CO8 اصول مديريت بيماری ها در جامعه 
 

CO8-1 Basic Concepts of Disease Management مفاهيم پايه مديريت بيماری 

CO8-2 Disease Measurement اندازه گيری بيماری 

CO8-3 Disease-Specific Costs هزينه های ويژه بيماری 

CO8-4 Burden of Disease and Death Registration بار بيماری ها و ثبت مرگ 

CO8-5 Different Disease Management Initiatives انواع مداخلات مديريت بيماری 

CO8-6 Continuum of Care Perspective in Disease 
Management 

اه طيـــف مراقبـــت در ديـــدگ

 مديريت بيماری

CO8-7 Selection of Disease State for Disease 
Management 

مديريت  هت  ماری ج خاب بي انت

 بيماری

CO8-8 Formation of Disease Management Team تشکيل تيم مديريت بيماری 

CO8-9 Development of Evidence-Based Protocols  های مبت کل  بر تدوين پروت نی 

 شواهد

CO8-10 Integrated Collaborative Practice Models  مدلهای خدمت گروهی يکپارچه 

CO8-11 Patient Stratification for Disease 
Management 

طبقــه بنــدی بيمــاران بــرای 

 مديريت بيماری

CO8-12 Patient Self-management Education  بت هت مراق ماران ج موزش بي آ

 از خود

CO8-13 Disease Management Program Evaluation  ارزشيابی برنامه های مديريت

 بيماری

CO8-14 Disease Management in the Context of 
Managed Care 

مــديريت بيمــاری در چــارچوب 

 مراقبتهای مديريت شده

CO8-15 International Classification of Diseases  ــی ــين الملل ــدی ب ــيم بن تقس

 يهابيمار
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CO9 ول مديريت مصرفاص 
 

CO9-1 Health care Costs and Health Outcomes  هزينه های مراقبتهای سلامت و

 پيامدهای سلامت

CO9-2 Cost-containment strategies راهبردهای کاهش هزينه ها 

CO9-3 Financing Controls for Cost-containment  مالی تامين  حدوديتهای  به م

 منظور کنترل هزينه ها

CO9-4 Reimbursement Controls for Cost-
containment 

محدوديتهای پرداخت به منظور 

 کنترل هزينه ها

CO9-5 Cost Impact of Managed Care   مديريت های  بت  تاثير مراق

 شده بر هزينه ها

CO9-6 Healthcare Rationing جيره بندی خدمات سلامت 

CO9-7 Utilization Management Concepts and 
Definitions  

ــديريت  ــاريف م ــاهيم و تع مف

 مصرف

CO9-8 Utilization Management Goals  اهداف مديريت مصرف 

CO9-9 Utilization Management Tools and Strategies   راهبردهــا و ابــزار مــديريت

 مصرف

CO9-10 Utilization Management in the Managed 
Care Environment 

مديريت مصرف در محيط مراقبت 

 های مديريت شده

CO9-11 Appeal Process and Denials of Admission or 
Services Appeals  

ــی  ــت و بررس ــد درخواس فراين

 درخواست خدمات ويژه
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CO10 مفاهيم و مهارتهای رهبری 
 

CO10-1 Introduction to Leadership ی بر رهبریمقدمه ا 

CO10-2 Leadership Styles سبک های رهبری 

CO10-3 Principles of Successful Leadership اصول رهبری موفق 

CO10-4 Team Management مديريت گروه 

CO10-5 Feedback and Coaching بازخورد و مربيگری 

CO10-6 Meeting Management مديريت جلسات 

CO10-7 Stakeholder Analysis تحليل ذينفعان 

CO10-8 Advocacy جلب حمايت 

CO10-9 Conflict Negotiation رفع اختلاف 

CO10-10 Partnership Building ايجاد همکاری 
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CO11 طبابت مبتنی بر شواهد 
 

CO11-1 Introduction to Evidence Based Medicine  مقدمه ای بر طبابت مبتنی بر

 شواهد 

CO11-2 Asking Answerable Clinical Questions  بل بالينی قا سوالهای  سش  پر

 پاسخگويی

CO11-3 Using Medical Journals استفاده از ژورنالهای پزشکی 

CO11-4 Medline and MeSH مدلاين و مش 

CO11-5 Internet Search Strategies راهبردهای جستجو در اينترنت 

CO11-6 Evidence Based Journals ژورنالهای مبتنی بر شواهد 

CO11-7 Evidence Based Databases  پايگاههای داده ای مبتنی بر

 شواهد

CO11-8 Critical Appraisal of Articles about 
Treatment 

ارزيــابی نقادانــه مقــالات 

 مرتبط به درمان 

CO11-9 Critical Appraisal of Articles about 
Diagnosis 

ارزيــابی نقادانــه مقــالات 

 مرتبط به تشخيص

CO11-10 Critical Appraisal of Articles about 
Prognosis 

ارزيــابی نقادانــه مقــالات 

 مرتبط به پيش آگهی

CO11-11 Systematic Review of Literature مرور نظام مند متون 

CO11-12 Clinical Practice Guidelines نیراهکارهای طبابت بالي 
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CO12 برنامه های سلامت  و ارزشيابی طراحی 
 

CO12-1 Different Models of  Preventive Health 
Program Planning 

هاي  مه  حي برنا مدلهاي طرا

سطح اول، دوم  شگيري  سلامت پي

 و سوم

CO12-2 Priority Setting of Health Problems  شكلات ندي م يت ب هاي اولو روش 

 متسلا

CO12-3 Choosing Strategies to Combat Health 
Problems 

لف  ستراتژيهاي مخت خاب ا انت

شكلات  با م له  ظور مقاب به من

 سلامت

CO12-4 Models for Integration of Health Programs  هاي مه  غام برنا مدلهاي اد

 سلامت

CO12-5 Evaluation of Health Programs  روش هــاي ارزشــيابي برنامــه

 هاي سلامت

CO12-6 Promoting Community Partnership ترغيب مشاركت مردمي 

CO12-7 Family Planning Program   برنامه هاي تنظيم خانواده و

 سياست هاي جمعيت

CO12-8 Mothers Health Program برنامه هاي سلامت مادران 

CO12-9 Children Health Program برنامه هاي سلامت كودكان 

CO12-10 Youth Health Program برنامه هاي سلامت نوجوانان 

CO12-11 Middle-aged Health Program برنامه هاي سلامت ميانسالان 

CO12-12 Elderly Health Program برنامه هاي سلامت سالمندان 

CO12-13 Environmental and Occupational Health 
Program 

حيط و شت م هاي بهدا مه   برنا

 حرفه اي

CO12-14 Communicatable and Non-communicatable 
Diseases Prevention Programs 

برنامــه هــاي پيشــگيري از 

 بيماريهاي واگير و غيرواگير
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ME1 شايع های  ماری  سرپايی بي سالان مديريت   بزرگ

 در ايران
 

ME1-1 Outpatient Management of Stable Angina پايی آنژين صدریدرمان سر 

ME1-2 Outpatient Management of Hypertension درمان سرپايی پرفشاری خون 

ME1-3 Outpatient Management of Palpitation درمان سرپايی طپش قلب 

ME1-4 Outpatient Management of Heart Failure درمان سرپايی نارسايی قلب 

ME1-5 Outpatient Management of Valvular Heart 
Diseases 

های  ماری  سرپايی بي مان  در

 دريچه ای قلب

ME1-6 Outpatient Management of Poisoning and 
Drug Overdose 

های  سموميت  سرپايی م مان  در

 دارويی

ME1-7 Outpatient Management of Illicit Drug Use  سوء ياد و  سرپايی اعت مان  در

 مصرف داروها

ME1-8 Outpatient Management of Adverse Drug 
Reactions 

درمان سرپايی عوارض و واکنش 

 های دارويی

ME1-9 Outpatient Management of Steroid 
Treatment 

ــا  ــان ب ــرپايی درم ــان س درم

 استروئيد ها

ME1-10 Outpatient Management of Diabetes Mellitus درمان سرپايی ديابت مليتوس 

ME1-11 Outpatient Management of Dyslipidemia درمان سرپايی ديس ليپيدمی 

ME1-12 Outpatient Management of Urticaria, angio-
oedema, and anaphylaxis 

درمـــان ســـرپايی کهيـــر، 

 آنژيوادم و آنافيلاکسی

ME1-13 Outpatient Management of Cellulitis درمان سرپايی سلوليت 

ME1-14 Outpatient Management of Herpes Zoster 
and Herpes Simplex 

ستر و  هرپس زو سرپايی  مان  در

 هرپس سيمپلکس

ME1-15 Outpatient Management of Eczema درمان سرپايی اکزما 

ME1-16 Outpatient Management of Acne درمان سرپايی آکنه 

ME1-17 Outpatient Management of Malabsorption, وء جذبدرمان سرپايی س 

ME1-18 Outpatient Management of Peptic Ulcer  گوارشیدرمان سرپايی زخم های 

ME1-19 Outpatient Management of Chronic Liver 
Disease 

های  ماری  سرپايی بي مان  در

 مزمن کبدی

ME1-20 Outpatient Management of Gastro -
esophageal Reflux 

 –درمان سرپايی پس زنش معدی 
 مروی

ME1-21 Outpatient Management of Irritable Bowel 
Syndrome 

درمــان ســرپايی ســندرم روده 

 تحريک پذير

ME1-22 Outpatient Management of Post-stroke 
Patient 

 درمان سرپايی سکته مغزی

ME1-23 Outpatient Management of Dementia درمان سرپايی دمانس 

ME1-24 Outpatient Management of Parkinson’s  ـــاری ـــرپايی بيم ـــان س درم
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Disease پارکينسون 

ME1-25 Outpatient Management of Migraine درمان سرپايی ميگرن 

ME1-26 Outpatient Management of Epilepsy درمان سرپايی صرع 

ME1-27 Outpatient Management of Snake and 
Scorpion Bites 

سرپايی مار مان  يدگی و در گز

 عقرب گزيدگی

ME1-28 Outpatient Management of Thyroid Diseases      های ماری  سرپايی بي مان  در

 تيروييد

ME1-29 Outpatient Management of Chronic Renal 
Failure 

مزمن  سايی  سرپايی نار مان  در

 کليه

ME1-30 Outpatient Management of Urinary Tract 
Infection 

ســرپايی عفونــت هــای درمــان 

 ادراری

ME1-31 Outpatient Management of Benign Prostatic 
Hypertrophy 

درمان سرپايی بزرگی خوش خيم 

 پروستات

ME1-32 Outpatient Management of Asthma درمان سرپايی آسم 

ME1-33 Outpatient Management of COPD  مزمن ماری  سرپايی بي مان  در

 انسدادی ريوی

ME1-34 Outpatient Management of Pneumonia درمان سرپايی پنومونی 

ME1-35 Outpatient Management of Pulmonary TB درمان سرپايی سل ريوی 

ME1-36 Outpatient Management of Osteoarthritis درمان سرپايی استئوآرتريت 

ME1-37 Outpatient Management of Osteoporosis پايی پوکی استخواندرمان سر 

ME1-38 Outpatient Management of Low Back Pain درمان سرپايی کمردرد 

ME1-39 Outpatient Management of Sinusitis درمان سرپايی سينوزيت 

ME1-40 Outpatient Management of Upper 
Respiratory Tract Infection 

جاری  نت م سرپايی عفو مان  در

 تنفسی فوقانی

ME1-41 Outpatient Management of HIV Infection  درمان سرپايی عفونتHIV 
ME1-42 Outpatient Management of Venereal 

Diseases 
های  ماری  سرپايی بي مان  در

 مقاربتی

ME1-43 Outpatient Management of Brucellosis درمان سرپايی تب مالت 

ME1-44 Outpatient Management of Typhoid Fever درمان سرپايی حصبه 

ME1-45 Outpatient Management of Malaria درمان سرپايی مالاريا 

ME1-46 Outpatient Management of Thalassemia درمان سرپايی تالاسمی 

ME1-47 Outpatient Management of Suspected 
Cholera Cases 

 مديريت موارد مشکوک به وبا 
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ME2 کودکان ايی بيماری های مديريت سرپ 
ME2-1 Neonatal Resuscitation  احيا نوزادان 

ME2-2 Routine Neonatal Nutrition and Care  ــين دوران ــاي روت ــت ه مراقب

 نوزادي و شيرخوارگي

ME2-3 Recognition of High Risk Neonates  ـــــوزادان و ـــــايی ن شناس

 شيرخواران در معرض خطر

ME2-4 Management of Childhood Upper 
Respiratory Tract Infections 

مــديريت عفونــت هــای تنفســی 

 فوقانی در کودکان

ME2-5 Management of Childhood Ear Pain  گوش در نت  مديريت درد و عفو

 کودکان

ME2-6 Management of Childhood Fever مديريت تب در کودکان 

ME2-7 Management of Childhood Vomiting and 
Gastro-esophageal Reflux 

نش  پس ز ستفراغ و  مديريت ا

 مروی در کودکان-معدی

ME2-8 Management of Childhood Abdominal Pain مديريت درد شکمی در کودکان 

ME2-9 Management of Childhood Gastroenteritis 
and Diarrhea 

ـــتروآنتريت در  ـــديريت گاس م

 کودکان

ME2-10 Management of Childhood Intestinal 
Parasites  

مديريت انگل های روده ای در 

 کودکان

ME2-11 Management of Childhood Dermatitis  مــديريت درماتيــت و بثــورات

 پوستی در کودکان

ME2-12 Management of Childhood Heart Murmur مديريت سوفل قلبی در کودکان 

ME2-13 Management of Childhood Pallor and 
Anemia 

 مديريت کم خونی در کودکان

ME2-14 Management of Childhood Brusing and 
Petechiae 

مــديريت کبــودی و اخــتلالات 

 انعقادی در کودکان

ME2-15 Management of Childhood Hematuria مديريت هماچوری در کودکان 

ME2-16 Management of Childhood Proteinuria  ــــوری در ــــديريت پروتئين م

 کودکان

ME2-17 Management of Childhood Allergies and 
Asthma 

مــديريت آســم و آلــرژی در 

 کودکان

ME2-18 Management of Childhood Diabetes Mellitus  ــوس در ــت مليت ــديريت دياب م

 کودکان

ME2-19 Management of Childhood ADHD توجهی کم  ختلال  ش بي-مديريت ا

 فعاليتی در کودکان

ME2-20 Management of Childhood Enuresis مديريت شب ادراری در کودکان 

ME2-21 Management of Childhood Limping مديريت لنگش در کودکان 

ME2-22 Management of Childhood Malnutrition مديريت سوء تغذيه در کودکان 
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ME3 ــا ــای ش ــاری ه ــرپايی بيم ــديريت س يع م

 سالمندان در ايران
 

ME3-1 Demographic Trends in Iran Society  تغييــرات جمعيــت شــناختی در

 ايران

ME3-2 The Effect of Ageing on Functional Ability  تاثير سالمندی بر توانايی و

 کارکردهای بدن

ME3-3 Management of Sleep Disorders in Elderly  مـــديريت مشـــکلات خـــواب در

 سالمندی

ME3-4 Management of Weight Loss and Frailty in 
Elderly 

کاهش  سمانی و  ضعف ج مديريت 

 وزن  در سالمندی

ME3-5 Management of Altered Bowel Habit in 
Elderly 

جی در  ضع مزا ير و مديريت تغي

 سالمندی

ME3-6 Management of Hypertension in Elderly ر مــديريت پرفشــاری خــون د

 سالمندی

ME3-7 Management of Heart Failure in Elderly  ــی در ــايی قلب ــديريت نارس م

 سالمندی

ME3-8 Management of Hyperglycemia in Elderly  مديريت سطح بالای قند خون در

 سالمندی

ME3-9 Management of Tremor and Other 
Movement Disorders in Elderly 

شکلا لرزش و م تی مديريت  ت حرک

 در سالمندی

ME3-10 Management of Thyroid Dysfunction in 
Elderly 

ـــارکرد  ـــتلال ک ـــديريت اخ م

 تيروييد در سالمندی

ME3-11 Management of Pruritus and Rashes in 
Elderly 

ختلالات  ساير ا خارش و  مديريت 

 پوستی در سالمندی

ME3-12 Management of Joint Pain, and Degenerative 
Joint Disease in Elderly 

ـــــل و  ـــــديريت درد مفاص م

 استئوآرتريت در سالمندی

ME3-13 Management of Fatigue and Anemia in 
Elderly 

مــديريت کــم خــونی و خســتگی 

 مزمن در سالمندی

ME3-14 Management of Urinary Incontinence in 
Elderly 

ترل ادرار  ختلال کن مديريت ا

 در سالمندی

ME3-15 Management of Chronic Pain in Elderly مديريت درد مزمن در سالمندی 

ME3-16 Management of Alzheimer and Dementia in 
Elderly 

مانس در  مر و د مديريت آلزاي

 سالمندی
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ME4  مــديريت مشــکلات و بيمــاری هــای شــايع

 دوران بارداری و زايمان در ايران
 

ME4-1 Assessment and Management of At-risk 
Pregnancy 

ــــديريت  ــــابی و م ارزي

 بارداری پرخطر

ME4-2 Pre-pregnancy Consultation مشاوره پيش از بارداری 

ME4-3 Routine Visits During Pregnancy ويزيت های دوران بارداری 

ME4-4 Nutritional Consultation of Pregnant Woman  ـــه ای در ـــاوره تغذي مش

 وران باردارید

ME4-5 Consul Pregnant Woman about Adverse Effects 
of Drugs  

ها در  صرف دارو شاوره م م

 زنان باردار 

ME4-6 Assessment of Fetal Growth, Well-being, and 
Maturity 

 ارزيابی رشد و سلامت جنين

ME4-7 Screening Tests During Pregnancy  ـــای دوران ـــالگری ه غرب

 داریبار

ME4-8 Management of  Bleeding and Abdominal Pain in 
The First Trimester 

ــونريزی  ــديريت درد و خ م

 واژينال در سه ماهه اول

ME4-9 Evaluation of Suspected Ectopic Pregnancy  به شکوک  موارد م سی  برر

 حاملگی نابجا

ME4-10 Management of Spontaneous and Illegal Abortion  مــديريت ســقط خودبخــود و

 عوارض سقط غير قانونی

ME4-11 Management of Anemia in Pregnancy  مـــديريت کـــم خـــونی در

 حاملگی

ME4-12 Management of Diabetes Mellitus in Pregnancy  توس در بت ملي مديريت ديا

 حاملگی

ME4-13 Management of Urinary Tract Infection in 
Pregnancy 

ديريت عفونت های ادراری م

 در حاملگی

ME4-14 Management of Cardiac Disease in Pregnancy  بی های قل ماری  مديريت بي

 در حاملگی

ME4-15 Management of Asthma in Pregnancy مديريت آسم در حاملگی 

ME4-16 Management of Infectious Diseases (TORCH) in 
Pregnancy 

های عفونی  مديريت بيماری

 در حاملگی

ME4-17 Management of Hypertension in pregnancy  خون در شاری  مديريت پرف

 حاملگی

ME4-18 Management of Third Trimester Bleeding  سه های  خونريزی  مديريت 

 ماهه سوم

ME4-19 Management of Preterm Labor مديريت زايمان زودرس 
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ME4-20 Normal Vaginal Delivery زايمان واژينال طبيعی 

ME4-21 Management of Postpartum Hemorrhage  مــديريت خــونريزی پــس از

 زايمان

ME4-22 Management of Postpartum Infection  های نت  تب و عفو مديريت 

 پس از زايمان

ME4-23 Immediate Care of The Newborn  پس از نوراد  های  بت  مرلق

 تولد

ME4-24 Counsel about Frequency, Duration, and 
Adequacy of Breast Feeding 

مشاوره در مورد زمانبندی 

 و تواتر شيردهی

ME4-25 Consul about Medications Use While Breast 
Feeding. 

ــرف  ــورد مص ــاوره در م مش

 داروها در دوران شيردهی
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ME5  های ماری  شکلات و بي نیمديريت م  روا

 شايع در ايران
 

ME5-1 Taking a Full Psychiatric History and 
Mental State Examination 

ــه  ــال و معاين ــرح ح ــذ ش اخ

 روانپزشکی

ME5-2 Management of Acute Confusional States مديريت اختلال حاد هوشياری 

ME5-3 Management of Depression  ــه ــتلا ب ــار مب ــديريت بيم م

 افسردگی

ME5-4 Management of Suicidal Ideas  کار بتلا اف مار م مديريت بي

 خودکشی

ME5-5 Management of Anxiety, Panic and Phobias  ،هراس ملات  ضطراب، ح مديريت ا

 و ترس های مرضی

ME5-6 Management of Post-traumatic Stress 
Disorder 

پس از  سترس  ختلال ا مديريت ا

 حادثه

ME5-7 Management of Obsessive-Compulsive 
Disorder 

 -مـــديريت اخـــتلال وسواســـی

 اجباری

ME5-8 Management of Eating Disorders  خوردن غذا  ختلالات  مديريت ا

بـــی اشـــتهايی عصـــبی و (

 )بوليميا

ME5-9 Normal and Abnormal Grief  عی ير طبي عی و غ کنش طبي وا

 عذا و ماتم

ME5-10 Management of Personality Disorders يت اختلالات شخصيتمدير 

ME5-11 Management of Psychosexual Disorders جنسی-مديريت اختلالات روانی 

ME5-12 Management of Schizophrenia مديريت اسکيزوفرنی 

ME5-13 Management of Conduct and Emotional 
Disorders of Childhood 

مديريت مشکلات عاطفی و اختلال 

 سلوک در کودکان

ME5-14 Management of Somatoform Disorder  مــديريت اخــتلالات روانتنــی و

 سوماتيفورم

ME5-15 Management of Opiate Abuse and 
Dependence 

ياد  صرف و اعت سوء م مديريت 

 به مواد افيونی

ME5-16 Management of Psychostimulants Abuse and 
Dependence 

ياد  صرف و اعت سوء م مديريت 

 مواد محرک اعصاببه 

ME5-17 Management of Spouse Violence Victims مديريت قربانيان همسر آزاری 

ME5-18 Management of Child Abuse Cases مديريت موارد کودک آزاری 

ME5-19 Management of Rape and Sexual Assault 
Victims 

مــديريت قربانيــان تجــاوز و 

 آزار جنسی
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ME6  در ايران تسکينی علايم شايعدرمان 
 

ME6-1 Introduction to Palliative Medicine مقدمه ای بر طب تسکينی 

ME6-2 Palliative Therapy of Acute Pain درمان تسکينی درد حاد 

ME6-3 Palliative Therapy of Chronic Pain درمان تسکينی درد مزمن 

ME6-4 Palliative Therapy of Nausea and Vomiting  ـــوع و ـــکينی ته ـــان تس درم

 استفراغ

ME6-5 Palliative Therapy of Diarrhea درمان تسکينی اسهال 

ME6-6 Palliative Therapy of Constipation درمان تسکينی يبوست 

ME6-7 Palliative Therapy of Anorexia درمان تسکينی بی اشتهايی 

ME6-8 Palliative Therapy of Ascitis درمان تسکينی آسيت 

ME6-9 Palliative Therapy of Cough درمان تسکينی سرفه 

ME6-10 Palliative Therapy of Dyspnoea درمان تسکينی تنگی نفس 

ME6-11 Palliative Therapy of Dysuria درمان تسکينی ديزوری 

ME6-12 Palliative Therapy of Convulsions درمان تسکينی تشنج 

ME6-13 Palliative Therapy of Delirium درمان تسکينی دليريوم 

ME6-14 Palliative Therapy of Anxiety درمان تسکينی اضطراب 

ME6-15 Palliative Therapy of Insomnia درمان تسکينی بی خوابی 

ME6-16 Palliative Therapy of Pruritus درمان تسکينی خارش 
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ME7 شگ سلامت طب پي طرزای  مل خ مديريت عوا يری و 

 شايع در ايران
 

ME7-1 Introduction to Preventive Medicine مقدمه ای بر طب پيشگيری 

ME7-2 Basic Principles of Consultation اصول پايه مشاوره 

ME7-3 Physical Activity Consultation  مشاوره در مورد ورزش و

 فعاليت فيزيکی

ME7-4 Oral Health Consultation  مشاوره در مورد بهداشت دهان

 و دندان

ME7-5 Peri- and Post-menopausal Women 
Consultation 

مشاوره سلامت در دوران 

 يائسگی

ME7-6 Motor Vehicle Injuries Consultation  مشاوره در مورد احتراز از

 حوادث وسايل نقليه

ME7-7 Household and Recreational Injuries 
Consultation 

مشاوره در مورد آسيب های 

 محتمل در محيط کار و تفريح

ME7-8 Healthy Diet Consultation  مشاوره در مورد رژيم غذايی

 سالم

ME7-9 Breastfeeding and Infant feeding 
Consultation 

مشاوره در مورد تغذيه کودک 

 و شير مادر

ME7-10 Tobacco Cessation Consultation مشاوره در مورد ترک سيگار 

ME7-11  َ◌Alcohol Drinking and Drug Abuse 
Consultation 

مشاوره در مورد مشروبات 

 الکلی و مواد مخدر

ME7-12 Unintended Pregnancy Consultation  مشاوره در مورد پيشگيری از

 بارداری و کنترل خانواده

ME7-13 STD and Unsafe Sex Consultation  مشاوره در مورد روابط

نامشروع جنسی و بيماری های 

 مقاربتی

ME7-14 Youth Violence Consultation  مشاوره در مورد خشونت در

 جوانان

ME7-15 Basic Principles of Immune-prophylaxis اصول اوليه پيشگيری ايمنی 

ME7-16 Childhood Vaccination واکسيناسيون کودکان 

ME7-17 Adult Vaccination واکسيناسيون بزرگسالان 

ME7-18 Vaccination in Elderly and Special Situations  واکسيناسيون سالمندان و

 واکسيناسيون در مواقع خاص

ME7-19 Basic Principles of Screening اصول اوليه غربالگری 

ME7-20 Screening for Breast Cancer غربالگری سرطان سينه 

ME7-21 Screening for Colorectal Cancer غربالگری سرطان کولورکتال 

ME7-22 Screening for Cervical Cancer غربالگری سرطان گردن رحم 
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ME7-23 Screening for Adolescent Idiopathic 
Scoliosis 

 غربالگری اسکليوز در جوانان

ME7-24 Screening for hearing impairment among 
persons 65+ years 

غربالگری اختلالات شنوايی در 

 افراد مسن

ME7-25 Screening for hypertension among all 
persons 

غربالگری پرفشاری خون در 

 همه سنين

ME7-26 Screening for vision impairment at age 3-4 
years 

غربالگری اختلال بينايی در 

 سنين پيش از مدرسه

ME7-27 Screening for Skin Cancer غربالگری سرطان پوست 

ME7-28 Screening for Prostate Cancer غربالگری سرطان پروستات 

ME7-29 Screening for Depression غربالگری افسردگی 

ME7-30 Screening for Thyroid Disease  غربالگری بيماری های

 تيروييد

ME7-31 Screening for Diabetes Mellitus غربالگری ديابت مليتوس 

ME7-32 Screening for High Blood Cholesterol غربالگری هيپر کلسترولمی 

ME7-33 Screening for Elevated Lead Levels in 
Childhood 

غربالگری سطح سرب خون بچه 

 ها

ME7-34 Screening for Glaucoma غربالگری گلوکوم 

ME7-35 Screening for Hearing Impairment  غربالگری اختلال شنوايی در

 اطفال

ME7-36 Screening for Iron Deficiency Anemia غربالگری آنمی فقر آهن 

ME7-37 Principles of Chemoprevention اصول پيشگيری شيميايی 

ME7-38 Post-exposure Chemo-Prophylaxis for 
Selected Infectious Diseases 

پس از پيشگيری شيميايی 

 مواجهه با بيماری های عفونی

ME7-39 Vitamin Chemo-Prophylaxis for Cancer and 
Coronary Heart Disease 

پيشگيری شيميايی توسط 

ويتامين ها برای سرطان و 

 بيماری های عروق کرونر

ME7-40 Aspirin Chemo-Prophylaxis of 
Cardiovascular Disease 

پيشگيری شيميايی توسط 

يرين برای بيماری های آسپ

 عروقی -قلبی

ME7-41 Postmenopausal Hormone Replacement 
Therapy 

جايگزينی هورمونی در زنان 

 يائسه

ME7-42 Wealth Distribution and Poverty Problem in 
Iran 

توزيع ثروت و مشکل فقر در 

 ايران

ME7-43 Deprivation and Social Aberrations in Iran يت محروميت و آسيب های وضع

 اجتماعی در ايران

ME7-44 Structure and Function of Welfare System in 
Iran 

ساختار و عملکرد نظام رفاه 

 در ايران
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ME8 بازتوانی بيماريها و عوارض شايع در ايران 
 

ME8-1 Introduction to Rehabilitation Medicine مقدمه ای بر طب بازتوانی 

ME8-2 Neurological Rehabilitation  های ماری  بازتوانی بي صول  ا

 اعصاب

ME8-3 Spinal Cord Injury Rehabilitation بازتوانی آسيب های نخاعی 

ME8-4 Musculoskeletal Rehabilitation بازتوانی بيماری های عضلانی- 

 اسکلتی

ME8-5 Rehabilitation of People With Amputation ـــازتوا ـــار ب ـــراد دچ نی اف

 آمپوتاسيونُ 

ME8-6 Environmental Control for Disables  کنترل محيط برای افراد دچار

 معلوليت

ME8-7 Rehabilitation of Acute Stroke بازتوانی سکته مغزی 

ME8-8 Cardiac Rehabilitation بازتوانی بيماران قلبی 

ME8-9 Continence Rehabilitation ـــازتوانی کن ـــرل ادرار و ب ت

 مدفوع

ME8-10 Orthopedic Rehabilitation بازتوانی مشکلات ارتوپدی 

ME8-11 Respiratory Rehabilitation بازتوانی بيماری های تنفسی 
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ME9  ــايع در ــای ش ــزل از بيماريه ــت در من مراقب

 ايران
 

ME9-1 Principles of Home Care  اصول مراقبت در منزل 

ME9-2 Home Care from Post-stroke Patient  ماران نزل از بي بت در م مراق

 دچار سکته مغزی

ME9-3 Home Care from Post-surgical Patient  ماران نزل از بي بت در م مراق

 پس از جراحی

ME9-4 Home Care from Post-myocardial Infarction 
Patients 

ماران  نزل از بي بت در م مراق

 کته قلبیپس از س

ME9-5 Home Care from End Stage Hepatic Patient  ماران نزل از بي بت در م مراق

 دچار بيماری پيشرفته کبدی

ME9-6 Home Care from End Stage Renal Patient  ماران نزل از بي بت در م مراق

 دچار نارسايی مزمن کليه 

ME9-7 Home Care from Patients with Cancer بت در ماران  مراق نزل از بي م

 سرطانی

ME9-8 Homecare from Dying Patient  ماران نزل از بي بت در م مراق

 در حال مرگ
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ME10 انديکاسيون ارجاع بيماريهای شايع در ايران 
 

ME10-1 Referral System and Referral Indications  نظــام ارجــاع و انديکاســيون

 های ارجاع

ME10-2 Cardiology Referral Indications   به جاع  های ار سيون  انديکا

 متخصص قلب 

ME10-3 Endocrinology Referral Indications  به جاع  های ار سيون  انديکا

 متخصص غدد

ME10-4 Respiratory Referral Indications  به جاع  های ار سيون  انديکا

 متخصص ريه

ME10-5 Gastroenterology Referral Indications  به جاع  های ار سيون  انديکا

 متخصص گوارش

ME10-6 Neurology Referral Indications  به جاع  های ار سيون  انديکا

 متخصص بيماری های اعصاب

ME10-7 Urology Referral Indications  به جاع  های ار سيون  انديکا

 متخصص اورولوژی

ME10-8 Ophthalmology Referral Indications به انديک جاع  های ار سيون  ا

 متخصص بيماری های چشم

ME10-9 Referral Indications for Traumatic Patients  انديکاســـيون هـــای ارجـــاع

 بيماران ترومايی

ME10-10 Referral Indications for Suspected Cancers  انديکاسيون های ارجاع موارد

 مشکوک به سرطان
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ME11  ست های درخوا صويربرداری در بيماري قی ت منط

 شايع در ايران
 

ME11-1 Diagnostic Yield of Imaging Procedures  کــارآيی تشخيصــی روش هــای

 تصويربرداری

ME11-2 Pregnancy and Protection of Fetus بارداری و حفاظت از جنين 

ME11-3 Optimizing Radiation Dose  ــعه در ــازی دوز اش ــه س بهين

 برداریتصوير

ME11-4 Imaging Indications for ENT and Head 
Diseases 

انديکاسيون های تصويربرداری 

در بيمــاری هــای ســر، گــوش، 

 حلق، و بينی

ME11-5 Imaging Indications for Diseases of Neck  انديکاسيون های تصويربرداری

 در بيماری های گردن

ME11-6 Imaging Indications for Diseases of Spine  انديکاسيون های تصويربرداری

 در بيماری های ستون مهره ها

ME11-7 Imaging Indications for Musculoskeletal 
Diseases 

انديکاسيون های تصويربرداری 

ـــلانی  ـــای عض ـــاری ه در بيم

 استخوانی

ME11-8 Imaging Indications for Cardiovascular 
Diseases 

برداری انديکاسيون های تصوير

 در بيماری های قلبی عروقی

ME11-9 Imaging Indications for Thoracic Diseases  انديکاسيون های تصويربرداری

 در بيماری های قفسه صدری

ME11-10 Imaging Indications for Gastrointestinal 
Diseases 

انديکاسيون های تصويربرداری 

 در بيماری های گوارشی

ME11-11 Imaging Indications for Urological Diseases  انديکاسيون های تصويربرداری

 در بيماری های مجاری ادراری

ME11-12 Imaging Indications for Gynecology and 
Obstetrics Problems 

انديکاسيون های تصويربرداری 

در بيمـــاری هـــای زنـــان و 

 زايمان

ME11-13 Imaging Indications for Breast Diseases  انديکاسيون های تصويربرداری

 در بيماری های پستان

ME11-14 Imaging Indications in Traumatic Patients  انديکاسيون های تصويربرداری

 در بيماری های تروماتيک

ME11-15 Imaging Indications in Cancer Patients  انديکاسيون های تصويربرداری

 در بيماری های سرطانی

 



 مهارتهای ضروری پزشکان خانواده

 172 

 

ME12  شگاهی در های آزماي مون  قی آز ست منط درخوا

 بيماريهای شايع در ايران
 

ME12-1 Diagnostic Yield of Laboratory Tests كارآيي تشخيصي روش هاي آزمايشگاهي 

ME12-2 Criteria for Rational Order of Laboratory 
Tests  

 ملاك هاي انتخاب منطقي تست هاي آزمايشگاهي

ME12-3 Rational Order of Laboratory Tests in 
Infectious Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي عفوني

ME12-4 Rational Order of Laboratory Tests in 
Cardiovascular Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي قلبي عروقي

ME12-5 Rational Order of Laboratory Tests in 
Rheumatologic Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي روماتولوژيك

ME12-6 Rational Order of Laboratory Tests in 
Gastrointestinal Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي گوارشي

ME12-7 Rational Order of Laboratory Tests in 
Genitourinary Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي مجاري ادراري

ME12-8 Rational Order of Laboratory Tests in 
Gynecologic and Obstetrics Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي زنان و زايمان

ME12-9 Rational Order of Laboratory Tests in 
Endocrine Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي غدد درون ريز

ME12-10 Rational Order of Laboratory Tests in 
Hematologic Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي خوني

ME12-11 Rational Order of Laboratory Tests in 
Oncologic Diseases 

درخواست منطقي تست هاي آزمايشگاهي در بيماري 

 هاي سرطاني
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ME13  تجويز منطقی داروها در بيماريهای شايع در

 ايران
 

ME13-1 Process of Rational Therapy فرايند درمان منطقي 

ME13-2 Criteria of Choosing a Drug هاي انتخاب دارو ملاك 

ME13-3 Effectiveness of Drugs  اثر بخشي داروها 

ME13-4 Safety of Drugs بي خطري داروها 

ME13-5 Access and Effective Access to Drugs دسترسي و دسترسي موثر به دارو ها 

ME13-6 Real and Effective Cost of Drugs هزينه واقعي و هزينه موثر داروها 

ME13-7 Choosing Appropriate Drug Form انتخاب شكل دارويي مناسب 

ME13-8 Choosing Appropriate Drug Dosage انتخاب دوز مناسب دارو 

ME13-9 Choosing Appropriate Treatment Period انتخاب دوره مناسب درمان 

ME13-10 Correct Prescription Writing نگارش صحيح نسخه 

ME13-11 Educating Patients About Correct Drug Use آموزش بيمار در رابطه با مصرف صحيح دارو 

ME13-12 Patient Follow-up and Treatment Secession پيگيري و قطع درمان 

ME13-13 Rational Drug Use in Cardiovascular 
Diseases 

 تجويز منطقي داروها در بيماري هاي قلبي عروقي

ME13-14 Rational Drug Use in Respiratory Diseases تجويز منطقي داروها در بيماري هاي تنفسي 

ME13-15 Rational Drug Use in Gastrointestinal 
Diseases 

 تجويز منطقي داروها در بيماري هاي گوارشي

ME13-16 Rational Drug Use in Genitourinary Diseases يماري هاي مجاري ادراريتجويز منطقي داروها در ب 

ME13-17 Rational Drug Use in Neurologic Diseases تجويز منطقي داروها در بيماري هاي نورولوژيك 

ME13-18 Rational Drug Use in Dermatologic Diseases تجويز منطقي داروها در بيماري هاي پوستي 

ME13-19 Rational Drug Use in Ophthalmologic 
Diseases 

 تجويز منطقي داروها در بيماري هاي چشمي

ME13-20 Rational Drug Use in Psychiatric Diseases تجويز منطقي داروها در بيماري هاي رواني 

ME13-21 Rational Drug Use in Musculoskeletal 
Diseases 

تجــويز منطقــي داروهــا در بيمــاري هــاي عضــلاني و 

 اسكلتي

ME13-22 Rational Drug Use in Gynecologic Diseases  تجويز منطقي داروها در بيماري هاي زنان 
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 برنامه پزشکی خانواده بسته خدمات سلامت :ضميمه دو

 : گروه هدف
 :ليذ یسن یت تحت پوشش در قالب گروههايافراد جمع یدر سطح اول خدمات تمام

 نوزادان و كودكان •
 نوجوانان و جوانان •
 انسالانيم •
 انسالمند •
 مادران باردار  •

جامعه و  یط عموميط خانواده، محيمح یها طهيد بر اساس حيباشند و خدمات سلامت با یم
 . هدف ارائه گردد یبه گروهها یجمع یها طيمح

 :ارائه خدمات استاندارد ینيبال یراهنما
 یر در قالب راهنماهايات زين با اختلالات و شكاياز مراجعيخدمات مورد ن •

 .ارائه خواهد شدمربوطه 
  آكنه 
 كيت آلرژيرن 
 اضطراب 
 قلب يینارسا 
 سردرد 
 دييرويت یكار كم 
 یافسردگ 
 درد گردن 
 تياستئوآرتر 
 یانيت گوش مياوت 
 یپنومون 
 صرع 
 تينوزيس 
 سنكوپ 
 و  یدستگاه گوارش فوقان یزيخونر 
 ساير موارد مصوب وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی 

 
 :الزامات بسته خدمت

شده به شرح   م سلامت در نظر گرفتهيت یاعضا یك، برايكه در سطح  يیها مراقبتها و  خدمت
ر است و هر کدام از پرسنل هماهنگ با ساير همکاران و در چهارچوب سامانه جامع و همگانی يز

پزشک مرکز نقش نظارتی و مديريتی بر پايگاه ها و . سلامت ايرانيان نقش خود را ايفا می نمايد
وظايف سلامت محيط و کار، ارتباطات بين بخشی و مبارزه با بيماريها را در سطح  پرسنل داشته و
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پرستار يا ماما در پايگاه پزشک خانواده موظف است کليه وظايف پرستار . جامعه پيگيری می کند
 يا ماما را برای جمعيت تحت پوشش پزشک پايگاه خود انجام دهد

 ت تحت پوششيت سلامت در جمعيريمد -الف
 سلامت یآموزش و ارتقا -ب
ن و ابلاغ شده در نظام يسلامت تدو یها برنامه یمراقبت از جامعه تحت پوشش با اجرا -ج

 ارائه خدمات سلامت
 خوراند مناسب و ارائه پس یرش موارد ارجاعيپذ -د
 ها تير فوريه و تدبيدرمان اول -ه
 لاترموارد ارجاع شده به سطح با یريگيارجاع مناسب و به موقع، پ -و
 خوراند از بر اساس پسيخوراند از سطح بالاتر و انجام اقدامات مورد ن افت پسيدر -ز

 
 :ت سلامتيريمد -الف

 محل خدمت يیايط جغرافيمح يیشناسا 
 ک سن و جنسيت تحت پوشش از نظر تعداد نفرات به تفکيجمع يیشناسا 
 منطقه تحت پوشش یمعضلات و مشکـلات بهداشت يیشناسا 
 ت تحت پوشش يت اطلاعات سلامت افراد و جمعيريمد ها و ثبت داده 
 مختلف موجود در مرکز یت واحدهايچرخه کار مرکز و فعال يیشناسا 
 یبخش نيو ب یبخش درون یها یاز راه همكار یاقدام به حل مسائل بهداشت  
 یمردم یها تلاش در حل مسائل سلامت جامعه از راه جلب مشاركت 
 یو کشور یستانا یها برنامه یدر اجرا یهمکار 
 مذکور  یها ميت در تيرمترقبه و عضويمقابله با اثرات حوادث غ یها در برنامه یهمکار

 یكشور یبر اساس پروتكلها
 موجود یم سلامت بر اساس دستورالعملهايخدمات ت یابيش و ارزشيپا 

 
 سلامت یآموزش و ارتقا -ب

 آموزش سلامت  
 سالم یوه زندگيج شيترو 

 
در نظام ارائه ن و ابلاغ شده يسلامت تدو یبرنامه ها یمراقبت از جامعه تحت پوشش با اجرا -ج

 خدمات سلامت 
 از کودکان  یمراقبتها 

با  یو کودک یع دوران نوزاديها و مخاطرات شايمارياز ب یريشگيد بر پيبا تأک •
ح و به يص و درمان صحين، تشخيح به والديتها و آموزش صحيتوجه به اولو

جاد ي، درمان عوارض ایاحتمال یهاياز بروز عوارض و ناتوان یريشگيع، پموق
 جه ارجاعينت یريگيشده، ارجاع به موقع و پ

، )ريبه شرح ز(  یابيانجام ارز یجار یدر هر بار مراجعه جهت انجام مراقبتها •
 ها و اقدامات لازم  هيانجام توص

 )روز 45-30ز، رو 15-14روز،  5-3 یسن یدر دوره ها(مراقبت نوزادان  •
 ینوزاد یدييرويپوتيه یغربالگر 
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 رخوردن، مشاهده تنفس تند، باز و بسته شدن يش يیاز نظر توانا یابيارز
 نه و ناله کردنيده شدن قفسه سي، تو کشینيب یها پره) پرش(ع يسر

 و  یقرار ی، بیاريکاهش سطح هوش( یاز نظر حال عموم یابيارز
ملاج، درجه  ی، برآمدگیحاليب ، تحرك كمتر از معمول ویريک پذيتحر

 )یانوز، زرديد، سيشد یدگين، رنگ پرييا پايحرارت بالا 
, یماهگ 6, یماهگ 4, یماهگ 2 یسن یدر دوره ها(از کودکان سالم  یمراقبتها •

 4، یسالگ 3، یسالگ 2, یماهگ 18, یماهگ 15, یماهگ 12, یماهگ 9
 ) یسالگ 6، یسالگ 5، یسالگ
 رخوردن، يش يیتوانا( یت عموميز نظر وضعو کنترل کودک ا یابيارز

 ...)، رفلكسها ویاتيتنفس، علائم ح
 ماه 2ر يز( یو کنترل کودک از نظر زرد یابيارز( 
 ت وزن، قد، دور سريو کنترل کودک از نظر وضع یابيارز 
 هيت تغذيو کنترل کودک از نظر وضع یابيارز 
 يینايت بيو کنترل کودک از نظر وضع یابيارز 
 ت تکامليکنترل کودک از نظر وضعو  یابيارز 
 ون و مصرف يناسيت واکسيو کنترل کودک از نظر وضع یابيارز

 يیدارو یمکملها
 ت سلامت دهان و دندان يو کنترل کودک از نظر وضع یابيارز 

ارائه شده در  یت استانداردهايمار با رعايکودکان ب یبرا یدرمان یانجام مراقبتها •
 اطفال  یهايناخوش افتهيادغام  یبرنامه مراقبتها

 یرخوردن، سرفه، ناراحتي، اسهال، کنترل مشکل شیموضع یها عفونت 
 هي، مشکل تغذیگوش، گلودرد، تب، کنترل کم وزن

 ا تشنجي یاري، كاهش سطح هوشیآلودگ خواب یص افتراقيتشخ 
 زيتنفس مشكل همراه با و بدون و یص افتراقيتشخ 
 یتب با و بدون علائم موضع یص افتراقيتشخ 

 سال 25تا  6 یگروه سن(افته سلامت نوجوانان و جوانان يادغام  یراقبتهام( 
سال،  18سال،  15سال،  12سال،  10بدو ورود به مدرسه،  یسن یها در دوره •

ع دوران يها و مخاطرات شايمارياز ب یريشگيد بر پيسال و با تأک 24سال و  21
ص ين، تشخيه فرد و والدح بيتها و آموزش صحيبا توجه به اولو یو جوان ینوجوان

از بروز  یريشگيجاد شده، پيها و اختلالات ايماريح و به موقع بيو درمان صح
جاد شده، ارجاع به موقع و ي، درمان عوارض ایاحتمال یهايعوارض و ناتوان

 :جه ارجاعينت یريگيپ
  مشاركت در انجام سنجش سلامت در بدو ورود به مدرسه، سال اول

 رستانيبو سال اول د يیراهنما
 و اضافه وزن یو مراقبت فرد از نظر چاق یريشگيپ 
 یص و درمان کم خوني، تشخیريشگيپ 
 يینايص و درمان اختلالات بي، تشخیريشگيپ 
 يیص و درمان اختلالات شنواي، تشخیريشگيپ 
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 ک يکوتيشامل اختلالات سا( یص و درمان اختلالات رواني، تشخیريشگيپ
وسواس , کيپان, يیطراب جدااض, یدو قطب, یافسردگ, حاد و مزمن

, و نقص توجه یش فعاليب, یپرخاشگر, کيت, یهراس اجتماع, یجبر
, یذهن یعقب ماندگ, تعامل مادر و کودک, رشد و تکامل یابيارز, رشد

 )ر رشديصرع و اختلال فراگ
 یپوست یص و درمان عفونتهاي، تشخیريشگيپ 
 تينوزيو س یص و درمان آسم، آلرژي، تشخیريشگيپ 
 بها و صدماتيص و درمان آسي، تشخیريشگيپ 
 ص و درمان سلي، تشخیريشگيپ 
 یو تحرک بدن یکيزيت فيآموزش فعال 
 ه مناسبيآموزش تغذ 
 از سوء مصرف مواد یريشگيآموزش پ 
 پرخطر یاز رفتارها یريشگيآموزش پ 
 اتياز استعمال دخان یريشگيآموزش پ 
 یسالگ 14-16ون توأم يناسيکنترل و انجام واکس 

 سال 60تا  25 یگروه سن(انسالان يافته سلامت ميادغام  یمراقبتها( 
تها و آموزش يبا توجه به اولو یانساليع دوران ميها و مخاطرات شايمارياز ب یريشگيد بر پيبا تأک
جاد يها و اختلالات ايماريح و به موقع بيص و درمان صحيح به فرد و خانواده و جامعه، تشخيصح

جاد شده، ارجاع به ي، درمان عوارض ایاحتمال یهايو ناتوان از بروز عوارض یريشگيشده، پ
 .جه ارجاعينت یريگيموقع و پ

 ص و درمان فشار خون ي، تشخیريشگيپ 
 ابت يص و درمان دي، تشخیريشگيپ 
 یص و درمان چاقي، تشخیريشگيپ  
 یدميپيس ليص و درمان دي، تشخیريشگيپ  
 اتيو كنترل استعمال دخان یريشگيآموزش پ 
 یص و درمان افسردگيتشخ ،یريشگيپ  
 یص و درمان اختلالات دوقطبي، تشخیريشگيپ  
 یص و درمان اختلالات اضطرابي، تشخیريشگيپ  

 سال و بالاتر 60 یگروه سن(افته سلامت سالمندان يادغام  یمراقبتها( 
ش تها و آموزيبا توجه به اولو یع دوران سالمنديها و مخاطرات شايمارياز ب یريشگيد بر پيبا تأک
جاد يها و اختلالات ايماريح و به موقع بيص و درمان صحيح به فرد و خانواده و جامعه، تشخيصح

جاد شده، ارجاع به ي، درمان عوارض ایاحتمال یهاياز بروز عوارض و ناتوان یريشگيشده، پ
 . جه ارجاعينت یريگيموقع و پ

  یو مغز یقلب یو سکته ها ین صدريص و درمان آنژي، تشخیريشگيپ •
 از فشارخون بالا یص و درمان اختلالات ناشي، تشخیريشگيپ •
 یو چاق یه، لاغري، سوء تغذیه ايص و درمان اختلالات تغذي، تشخیريشگيپ •
 ابت يص و درمان دي، تشخیريشگيپ •
 ص و درمان سقوط و عدم تعادلي، تشخیريشگيپ •
 یص و درمان افسردگي، تشخیريشگيپ •
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 یبص و درمان اختلالات اضطراي، تشخیريشگيپ •
 ص و درمان اختلالات خوابي، تشخیريشگيپ •
 استخوان یص و درمان پوکي، تشخیريشگيپ •
 ص و درمان سل ي، تشخیريشگيپ •
 يیو شنوا يینايص و درمان اختلالات بي، تشخیريشگيپ •

 افته سلامت مادران بارداريادغام  یمراقبتها 
 یش از بارداريمشاوره پ •
 )ین ملاقات باردارياول( یدوران باردار •

 نه ياز نظر وجود علائم خطر، معا یمعمول، بررس یها یابيم ارزانجا
 ...چشم، دندان، پوست و

 قلب  یدن صداي، ارتفاع رحم، شنیاتيقد، وزن، علائم ح یرياندازه گ
 نين، لمس حرکت جنيجن
 نيتاميو یک، آهن، مولتيد فولياس( يیدارو یز مکمل هايتجو( 
  دهان و دندان، عدم ، بهداشت یو روان و جنس یبهداشت فرد(آموزش

ات، عدم مصرف يگار و دخانيدن سيمصرف دارو و مواد مخدر، عدم کش
د و يع، علائم خطر، فوايت شاي، شکايیدارو یه و مکمل هايالکل، تغذ

، مراقبت از نوزاد، علائم یردهي، شیعيمان طبيو محل مناسب زا یآمادگ
 )خطر نوزاد

 یريم جدول وزن گيترس 
 مانياز یبيخ تقريتوجه به تار 
 یاز طبق دستورالعمل کشوريبا واکسن توأم در صورت ن یمن سازيا 
 ش معمول يانجام آزما یارجاع برا 
 معمول در دو نوبت  یانجام سونوگراف یارجاع برا 
 یباردار 37تا  35م خانواده در هفته يمشاوره تنظ 
 با همسر ارهاش مثبت  یق رگام در مادر ارهاش منفيتزر 
 خطر مادر در معرض يیشناسا 
  ازيدر صورت ن(ارجاع مادر عارضه دار به سطوح بالاتر( 
 مانيزا یبرا یآمادگ یشرکت در کلاس ها یمادر برا یارجاع و معرف 
 ازيدر صورت ن(افت پسخوراند يو در یريگيپ( 
 ثبت خدمات 
 یا گروهي یفرد یه آموزش هايارا 

 منزلدر ) مانيساعت اول پس از زا 6(مان يمان و بلافاصله پس از زايزا •
در واحد ) مانيساعت اول پس از زا 6(مان يمان و بلافاصله پس از زايزا •

 یمانيلات زايتسه
 –) مانيهفته پس از زا 6ساعت اول تا  6پس از گذشت (مان يدوران پس از زا •

 ملاقات اول و دوم
 تيم خانواده و جمعيتنظ 
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 یارورن بيزنان و مردان در سن: انجام مشاوره و ارائه خدمت قبل از ازدواج •
 ) سال 10-49(

-10( ین باروريزنان همسردار در سن: ن ازدواجيانجام مشاوره و ارائه خدمت ح •
 ن هستند ين سنيكه همسر آنها در ا یو مردان) سال 49

 ین باروريزنان همسر دار در سن: انجام مشاوره و ارائه خدمت بعد از ازدواج •
 تند ن هسين سنيكه همسر آنها در ا یو مردان) سال 10-49(

 هر زوج یبرا یاز باردار یريشگيوه پين شين مناسب ترييو تع یبررس •
 متناسب با هر روش ین استفاده از روش انتخابيلازم ح یانجام مراقبتها •
 جه ارجاعينت یريگياز و پيارجاع موارد مورد ن •

 یها و ابتلا به آنها ارتباطيمارين بياز ا یريشگيلزوم پ(خاص  یهايماريمراقبت و درمان ب 
 در منطقه یماريوع بيت و شيبا اولو) با سن افراد ندارد
از ابتلا به آن، شناخت موارد  یريشگيپ یو راهها یماريشناخت ب یآموزش افراد جامعه برا

موجود، ارجاع  یص به موقع بر اساس دستورالعملهايمشکوک، انجام اقدامات مناسب جهت تشخ
 جاعجه ارينت یريگياز به ارجاع و پيموارد مورد ن
  یهار •
 )يیوز احشايشمانيل(كالاآزار  •
 )CCHF(مه يكنگو كر یروسيدهنده و یزيتب خونر •
 )یوز جلديشمانيل(سالك  •
 تب مالت •
 جذام •
 ايمالار •
 منيقات ايتزر •
 تيهپات •
 تيمننژ •
 سرخك •
 یسرخجه و سندرم سرخجه مادرزاد •
 فلج اطفال •
 آنفلوانزا •
 یفتريد •
 اه سرفهيس •
 دزيا •
 وبا •
 دييفويت •
 یاسهال خون •
 م سيبوتول •
 ره سرمايزنج •
 سل •
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 ط و کاريسلامت مح - د
 )تيريمد(ط جامعه يسلامت مح •

 سالم یدنيآب آشام 
 هوا یآلودگ 
  ابتکارات جامعه محور(CBI)  
 یعيطب یايدر بلا یاقدامات اضطرار 
 بهداشت پرتوها 
 و دفع فاضلاب یجمع آور 
 ها يمارين بيکنترل ناقل 
 پسماندها 
 و سموم يیايميمواد ش 

 ط خانواريسلامت مح •
 تکارات جامعه محور اب(CBI) 
 ستم پخت و پز مناسبي، سيیبهداشت مواد غذا(غذا  یمنيا( 
 سوانح و حوادث 
 مسکن یکيزيط فيمح 

 یجمع یط هايسلامت مح •
 پادگان، پرورشگاه، خوابگاه، زندان، ( یجمع یزندگ یط هايسلامت مح

 )سالمندان یسرا
 یک تخصصينيمارستان، کليب( یدرمان یبهداشت یط هايسلامت مح ،

، ی، مراکز پرتوشناسیدرمان ی، مراکز بهداشتیدامپزشک یکهاينيکل
 )مطب

 یو بهداشت یشيآرا یط هايسلامت مح 
 يیو فروش مواد غذا یع، نگهداريه، توزيته یط هايسلامت مح 
 یآموزش یط هايسلامت مح 
 یحيو تفر یفرهنگ یط هايسلامت مح 

 ط کاريسلامت مح •
 یبهداشت حرفه ا 
 به کارگران یه بهداشتياول یارائه مراقبتها 
 بهگر یستگاههايجاد ايا 
 یشغل یهايماريو مراقبت از ب یريشگيپ 
 ط کاريمح يیايميو ش یکيزيو مقابله با عوامل ف یريشگيپ 

ن شده ارائه خدمات يتدو ینيعملكرد بال یكه راهنما یدر موارد(ها تير فوريه و تدبيدرمان اول -ج
ص و درمان يه و ابلاغ نشده است، ملاك تشخيته ینيبال یكه راهنما یبر اساس راهنما و در موارد

 .)از به ارجاع نظر پزشك خانواده استيو ن
  ت يزيو 

 مار و گرفتن شرح حاليمصاحبه با ب •
 ) یروان_یجسم(نه يمعا •



 

181 
 

 صير تشخيمس یعلائم و نشانه ها و طراح یابيارز •
  یبرنامه درمان ین و اجرايتدو •
 ه داده ها در پرونده فرديثبت كل •

 قات و وصل سرم در سرانه پزشک خانواده و تيم ير تزرينظ ینجام خدمات پرستارا
) سرنگ و ست سرم( یمواد مصرف یگان ارائه می باشد وليسلامت منظور گرديده و را

 ن خواهد شديرنده خدمت تأميتوسط گ
 است كه حسب ) ر اورژانسيغ( یشامل خدمات: ینيو بال یاقدامات و مداخلات ساده جراح

شود، که متضمن پرداخت تعرفه  یر انجام ميل پزشك خانواده به شرح زيو تما مهارت
مه يدرصد آن توسط سازمانی ب 70درصد آن توسط مراجعه كننده و  30بوده كه  یدولت

 )مه خواهد بوديب ین خدمات مطابق فهرست سازمانهايفهرست ا. (قابل پرداخت خواهد بود
 )ط وزارت بهداشتبرابر ضواب( یغ جراحيبدون ت یوازكتوم •
 ختنه  •
 دن ناخنيكش •
 )يیباير زيدر موارد غ(ل يپوم و زگيبرداشتن خال و ل •
 از پوست و مخاط ینمونه بردار •
 یون ادراريزاسيكاتتر •
 ها یشكستگ یآتل بند •
 گوش یشستشو •
  یخارج كردن جسم خارج •
 كار گذاشتن لوله معده و ركتوم •

 تها يفور 
 یوير یاء قلبيانجام اح •
 هتراش یلوله گذار •
 ت هايه در مسمومياقدامات اول •
 یتنفس یه در اورژانسهاياقدامات اول •
 ماران مصدوميه در بياقدامات اول •
انتقال مجروح به سطوح  یبرا یو هماهنگ یماران اورژانسيه در بياقدامات اول •

 ادامه درمان یبالاتر برا
 ها دمان زخميه و دبريبخ •

 ارجاع 
 به سطوح بالاتر  یليازمند به خدمات تكميارجاع مراجعان ن 
 از مراجعان يماران و خدمات مورد نيب یريگیپ 
 رنده ارجاع يافت بازخورد از سطوح پذيدر یريگيپ 
 از يمورد ن یم و ارائه گزارش هايتنظ 
  گر يد یكيا افراد تحت پوشش به يفرد  ی فرستادن پرونده یبرا یا هماهنگيتبادل اطلاعات

 از پزشكان خانواده
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