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Abstract 
Background. The Urban Family Physician Program (UFPP) has been implemented 
in Fars and Mazandaran provinces of Iran since 2013 with the aim of improving 
access and utilization of health services, with a particular focus on children and 
adolescents. In order to evaluate the effectiveness of the program in achieving this 
goal, this study aimed to compare the access and utilization of health services 
among children living in areas covered by the UFPP with those living in other 
regions of Iran. 
Methods. A secondary analysis was performed using data from the 2015 National 
Health Utilization Survey. The data of people aged under 18 were extracted and 
indicators on the use of health services based on three main models of health service 
provisions were compared:(1) cities in Fars and Mazandaran provinces (UFPP 
implemented);(2) cities in other Iranian provinces (excluding Fars and Mazandaran); 
and (3) villages and cities with a population under 20,000. 
Results. The study included 20,689 children. The outpatient and inpatient visits in 
children living in Fars and Mazandaran provinces were higher than in children from 
other provinces and smaller towns (11.89 vs. 7.92 and 7.21 for outpatient and 4.74 
vs. 3.51 and 4.27 for inpatient, respectively). Furthermore, UFPP was found to be 
associated with a higher utilization of health services in children residing in cities 
(odds ratio=1.50 (1.98-1.15)). Additionally, the cost of outpatient and inpatient 
health services in areas where the UFPP was implemented was lower compared to 
other parts of the country. 
Conclusion. The urban family physician program has been successful in increasing 
the access to health services and reducing health costs in children. 
Practical Implications. The findings suggest that the urban family physician 
program can be an effective strategy for improving healthcare access and reducing 
costs, especially in areas with high population density. Policymakers and healthcare 
providers can use the results of this study to inform the development and 
implementation of similar programs in other countries, with the aim of improving 
healthcare access and reducing healthcare costs in children and adolescents.
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Background 

The Urban Family Physician Program (UFPP) was 
implemented in Fars and Mazandaran provinces of 
Iran in 2013 to improve health service access and 
quality for the entire population, particularly children 
and adolescents. This program is a significant part of 
Iran's efforts to achieve Universal Health Coverage 
(UHC), which aims to provide access to health 
services without financial hardship. This study 
evaluates the effectiveness of the UFPP in achieving 
UHC for children and adolescents by examining the 
program's impact on health service utilization in Iran. 
The study specifically compares health service 
utilization in the areas where the program has been 
implemented with other regions of the country to 
determine how the UFPP has affected the access and 
utilization of health services among children and 
adolescents in Iran. 
 
Methods 

This cross-sectional study is a secondary analysis 
of data from the 2015 National Health Utilization 
Survey in Iran. This nationally representative 
household survey used a multistage stratified cluster 
sampling method to select households across Iran. A 
total of 20,689 children and adolescents aged under 18 
years were included in the study. The data were 
collected using a structured questionnaire that covered 
demographic and socioeconomic characteristics, as 
well as health service utilization patterns. Health 
service utilization was measured as the number of 
outpatient and inpatient visits to health facilities in the 
past year. Three main models of health service 
provision were compared: (1) cities in Fars and 
Mazandaran provinces where the UFPP was 
implemented since 2013; (2) cities in other provinces 
(excluding Fars and Mazandaran); and (3) villages and 
cities with a population under 20,000. Descriptive 
statistics were used to compare health service 
utilization patterns across these three models. Logistic 
regression models were used to estimate the Odds 
Ratio (OR) of utilizing health services among children 
living in urban areas, where the UFPP was 
implemented compared to those living in other areas. 
 
Results 

The study results showed that children living in 
Fars and Mazandaran provinces, where the UFPP was 
implemented, had higher rates of outpatient and 
inpatient visits compared to those living in other 
provinces and smaller towns. The average number of 
annual outpatient visits was 11.89 in Fars and 
Mazandaran provinces compared to 7.92 in other 
cities and 7.21 in smaller towns. Similarly, the average 

number of annual inpatient visits was 4.74 in Fars and 
Mazandaran provinces compared to 3.51 in other 
provinces and 4.27 in smaller towns. The logistic 
regression models showed that the UFPP was 
associated with a higher utilization of health services 
among children residing in cities (OR=1.50 (95% CI: 
1.98-1.15)). Additionally, the cost of outpatient and 
inpatient health services in areas where the UFPP was 
implemented was lower compared to other parts of the 
country. The level of satisfaction from receiving 
outpatient and inpatient health services in Fars and 
Mazandaran provinces was not significantly different 
from that in other regions of the country. Children 
from households within the richest economic quintile 
exhibited a 1.285-fold higher OR of receiving 
outpatient health services in comparison to those from 
households in the poorest economic quintile. 
Furthermore, gender-based differences indicates that 
boys possessed a 1.12-fold higher OR of health 
utilization compared with the girls. 
 
Conclusion 

The Urban Family Physician Program has been 
successful in improving health service access among 
children and adolescents in Iran. The program has also 
led to a reduction in health costs for the families. 
These findings suggest that policymakers and health 
providers should continue to support and improve 
primary health reforms to ensure equitable access to 
health services for all individuals, particularly 
vulnerable populations. In recent years, numerous 
initiatives have been implemented in Iran to achieve 
UHC. Our study demonstrated the effect of UFPP in 
ameliorating financial risk protection, as well as 
service utilization to a certain extent. However, 
effective coverage of the services and ensuring the 
provision of health services with appropriate quality is 
another key component of UHC. Since our study did 
not assess the quality of services, future research is 
required to address this gap. The findings of this study 
also indicated that access to health services in Iran has 
not been distributed equitably, with the families in 
higher income quintiles having greater access and 
utilization of the health services. Therefore, it is 
recommended that in future plannings appropriate 
measures be taken by the policymakers to ensure 
equitable access to the health services for all members 
of the society. Continuous monitoring and evaluation 
of the health programs and policies at national and 
subnational levels is also crucial to get a better picture 
of the country’s progression towards achieving UHC, 
as well as to identify the focus areas for planning and 
interventions. 
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 چکیده 
حدود سال مندی از خدمات سلامت از برنامه پزشک خانواده شهری در راستای بهبود دسترسی و بهره  زمینه.
های هدف برنامه ترین گروه از مهم کودکان و نوجوانان را شده است. های فارس و مازندران اج در استان  1392

برنامه پزشک خانواده با مندی از خدمات سلامت در کودکان مناطق تحت پوشش هستند. در این مطالعه، بهره 
 شده است.مقایسه سایر مناطق کشور  

که چهار سال   است دمات سلامت مندی از خ های پیمایش ملی بهره لیل ثانویه داده این مطالعه تح  کار. روش 
 سرپایی و مندی از خدمات سلامت های بهره بعد از اجرای برنامه پزشک خانواده انجام شده است. شاخص 

های ( شهرهای استان 1ه خدمات سلامت شامل ) ی اساس سه الگوی ارا  سال بر  18بستری در گروه سنی زیر 
( روستاها و شهرهای زیر بیست 3ا و )ه سایر استان ( شهرهای 2)  ، س و مازندران )پزشک خانواده شهری(فار 

  هزار نفر، مقایسه شدند. 
بار مراجعه سالانه سرپایی و بستری در کودکان شهرهای  .نمونه وارد مطالعه شدند  20689جموع در م ها.یافته 
ار نفر بود )به ها و روستاها و شهرهای زیر بیست هز های فارس و مازندران بیشتر از شهرهای سایر استان استان 

برای بستری(. اجرای برنامه  4/ 27و  3/ 51در مقابل  74/4برای سرپایی و  7/ 21و  92/7در مقابل  11/ 89ترتیب 
دنبال نیازهای سرپایی را افزایش داده است. )نسبت ه خانواده، شانس دریافت خدمات سلامت ب پزشک 

پوشش   مت سرپایی و بستری در مناطق تحت ((. هزینه پرداخت شده خدمات سلا 1/ 15–98/1)  50/1شانس = 
 .تر از سایر مناطق بود برنامه پزشک خانواده، پایین 

اساس نتایج این مطالعه، برنامه پزشک خانواده شهری در بهبود دسترسی به خدمات سلامت و  بر  گیری. نتیجه 
 های سلامت در کودکان موفق بوده است. همچنین کاهش هزینه 

مندی از خدمات سلامت و همچنین کاهش خانواده شهری در افزایش بهره پزشک  برنامه  پیامدهای عملی. 
 موفق بوده است.های سلامت در کودکان  هزینه 

 
 مقدمه 

ترین هدف عنوان مهم با معرفی پوشش همگانی سلامت به 
مورد ها مجدد میر و ابتلا کودکان به بیماری و توسعه پایدار، مرگ 

مرگ  که اری شده است گذ امه هدف در این برن و  قرارگرفته  توجه 
سال به   5و مرگ کودکان زیر  12به کمتر از  2030نوزادان تا سال 

ترین اقدامات برای یکی از مهم   1د.در هزار تولد زنده برس   25کمتر از  
مندی مناسب این گروه سنی از خدمات رسیدن به این اهداف، بهره 

این نیاز ید بتواند تی دارد با سلامتی است و هر کودکی که نیاز سلام 
و بدون آن که خانواده وی در معرض مشکلات   را باکیفیت مناسب

  2،3د. مالی قرار گیرند، دریافت کن 

و کودکان  8/ 27های مرگ نوزادان در ایران وضعیت شاخص 
ایران در این  پیشرفت  4. در هزار تولد زنده است  14سال  5زیر 

کنون به این دو هدف اتوجه بوده و ایران هم ها کاملا قابل شاخص 
مندی دهد که بهره ی ها نشان م دست پیداکرده است. این شاخص 
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تواند داشته از خدمات سلامت در کودکان وضعیت مناسبی می 
ها تلاش در اصل سال ها ح وضعیت مناسب این شاخص   باشد. 

 50لامت در ایران است که از حدود دهه های اولیه س حوزه مراقبت 
طی این چهار  5،6.بیش از چهار دهه سابقه دارد  در ایران آغاز شده و 
های اولیه سلامت با هدف بهبود ارایه خدمت، دهه، نظام مراقبت 

سه الگوی اصلی در ایران برای  اکنون است و هم  پیداکرده تغییراتی 
 شت وجود دارد. ارایه خدمات سلامت در سطح نظام شبکه بهدا 

ت در روستاها و های اولیه سلام الگوی اول شامل شبکه مراقبت 
کشور است که حدود چهار دهه  هزار نفر تمام  20شهرهای زیر 

و سپس اجرای پزشک خانواده روستایی که از سال  5،6قدمت دارد 
الگوی دوم برنامه پزشک خانواده  7د. در این مناطق اجرا ش  1384

در دو استان فارس و مازندران آغاز  1391شهری است که از سال 
عنوان پایلوت در این دو ین برنامه در ابتدا به شد و با این که ا 

اما استان انجام شد و قرار بر این بود که در کل کشور اجرایی شود، 
نان محدود با گذشت یک دهه، برنامه پزشک خانواده شهری همچ 

به همین دو استان باقی مانده و آینده این برنامه از نظر تعمیم در  
های تمام  شامل شهر  الگوی سوم  8،9. کل کشور مشخص نیست

از شهرهای استان فارس و مازندران( است که برنامه  غیرکشور ) 
های اولیه ها اجرا نشده و در نظام مراقبت پزشک خانواده در آن 
ایه خدمات سلامت بر دوش مراکز جامع سلامت بار اصلی ار 

اندازی مراقبت سلامت شهری است. از بهترین الگوها در دنیا، راه 
و در اسناد بالادستی کشور و  10-12ک خانواده استبرنامه پزش 

های ارایه شده وزرای بهداشت  طور مرتب در برنامه همچنین به 
رد توجه های اخیر موضوع پزشک خانواده بسیار مو کشور طی سال 

ومیر در های مرگ با وجود آن که وضعیت شاخص   قرار گرفته است.
هون ین پیشرفت مر رسد ا نظر می  حوزه کودکان مناسب است، به 

همان برنامه اجرا شده است که سالیان متمادی در کل روستاهای 
 ایران در جریان بود. 

این که آیا اجرای برنامه پزشک خانواده در دو استان فارس و 
زندران توانسته است در این زمینه موفق باشد یا نه، هنوز بررسی ما 

ه خدمت در نظام نشده است. با این هدف که آیا تغییر الگوی ارای
مندی مناسب  شبکه و اجرای برنامه پزشک خانواده شهری، در بهره 

تر اقدام کرده است یا ور موفق کودکان نسبت به الگوی رایج در کش 
سه الگوی ارایه خدمات سلامت، این نه و همچنین مقایسه 

 شد. مطالعه انجام  
 

 کار روش 
های پیمایش ه این مطالعه یک تحلیل ثانویه با استفاده از داد 

است. این پیمایش   1394ل مندی از خدمات سلامت ساملی بهره 

 1394در اسفندماه سال  -که یک پیمایش مبتنی بر خانوار است 
گیری احتمالی سه با روش نمونه خانوار  224۷0با حجم نمونه 

 ای انجام شد. مرحله 
ای پوشش داده ل غیر ساکن یا موسسه خانوارهای معمو 

دگان بررسی، سرپرست یا عضو مطلع خانوار دهن  پاسخ نشدند. 
ها برای غایب بودن خانوار در طول دوره آمارگیری، فایل نمونه بود. 

ها قرار گرفت و اطلاعات در اختیار دفاتر آمار و اطلاعات استانداری 
ران به درب منازل گ ها با مراجعه پرسش ها تکمیل شد. داده نمونه 
با نامه ها شامل دو پرسش آوری داده ابزار جمع  آوری شدند و جمع 

نامه انفرادی است. از نامه خانوار و پرسش های پرسش عنوان 
ای مانند سن، آوری اطلاعات زمینه نامه خانوار برای جمع پرسش 

جنس، و محل سکونت در مورد اعضای خانوار استفاده شد. 
های خانوار نامه اطلاعات مربوط دارایی رسش همچنین در این پ 

خانوار و یده شده که از آنها برای بررسی وضعیت اقتصادی پرس 
تعیین پنجک اقتصادی استفاده شده است. برای هر خانوار یک 

نامه انفرادی برای تمام افراد پرسش  نامه خانوار تکمیل شد.پرسش 
د اعضای خانوار خانوار به طور جداگانه برای هر خانوار به تعدا 

دو بخش بود. بخش اول در  نامه دارای تکمیل شد. این پرسش 
ایی بود و از  دو قسمت آن در این مورد خدمات سلامت سرپ 

 مطالعه استفاده شد. 
دهندگان پرسیده شد که در دو هفته از پاسخ  -قسمت اول 

تک اخیر چه نیازهای سلامت سرپایی داشتند؟ سپس در مورد تک 
کز ارایه پرسیده شد که آیا برای رفع نیاز سلامتی به مرااین نیازها 

ورت مراجعه، محل اند؟ و در صخدمات سلامت مراجعه کرده 
مراجعه کجاست؟ و آیا موفق به دریافت خدمت برای نیاز سلامتی  

اند؟ در مورد سه محل مراجعه آخر مراجعه، نوع خدمت شده 
 شد. دریافت شده و میزان هزینه پرداخت شده پرسیده  

خدمات سلامت مندی بیماران از درباره رضایت  -قسمت دوم 
نامه مربوط به خدمات بستری ش دریافت شده بود. بخش دوم پرس

بود. سوالات این بخش مشابه بخش سرپایی بود با این تفاوت که 
در بخش بستری بازه زمانی دریافت خدمات به جای دو هفته  

برای انجام  شده بود.گذشته، در یک سال گذشته در نظر گرفته 
به گروه سنی کودکان و  ی مربوط ها داده مطالعه حال حاضر، 
 سال( از پیمایش استخراج شد.  17نوجوانان )سن صفر تا  

دهندگان به سه  ها با توجه به محل سکونت پاسخ سپس داده 
( 1تقسیم شدند:   سه الگوی ارایه خدمات سلامت گروه شامل 

و مازندران )پزشک خانواده  ساکنان شهرهای دو استان فارس 
های فارس سایر شهرهای کشور )غیر از استان ( ساکنان 2شهری(، ) 

( ساکنان روستاها و شهرهای زیر بیست هزار نفر  3زندران( و ) و ما 
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کشور. در این مطالعه برای تعیین تاثیر برنامه پزشک خانواده 
مندی از خدمات سلامت در کودکان و شهری در کشور بر بهره 

 جوانان از پنج تحلیل زیر استفاده شد.نو 
د نیازهای سرپایی و بستری بین کودکان ایسه درص مق  -الف 

 اند. ساکن سه منطقه جغرافیایی که منجر به دریافت خدمت شده 
شاخص به صورت نیازهایی که منجر به دریافت خدمات این 
اند تقسیم بر کل نیازهای خدمات سلامت به تفکیک هر دو شده 

 پایی و بستری محاسبه شده است. خدمت سر 
عه سالانه سرپایی و بستری به اد بار مراج مقایسه تعد  –ب 

کنندگان خدمت بین کودکان ساکن سه منطقه تفکیک ارایه 
جغرافیایی. بازه زمانی پرسیده شده برای خدمات دریافت شده 
سرپایی دوهفته و خدمات بستری، یک سال در نظر گرفته شده 

خدمت در بود. برای این شاخص تعداد بار مراجعه برای دریافت 
 ایی و بستری در طول یک سال محاسبه شد. دو خدمت سرپ هر  

مقایسه هزینه پرداخت شده برای خدمات سلامت  –ج 
سرپایی و بستری بین کودکان ساکن سه منطقه جغرافیایی. این 
شاخص به صورت میانگین هزینه پرداخته شده برای دریافت 

برای خدمات سلامت در سه محل آخر دریافت خدمات سلامت 
 و بستری در نظر گرفته شده است. خدمت سرپایی هر دو  
مقایسه رضایت از دریافت خدمات سلامت سرپایی و  –د 

بستری بین کودکان ساکن سه منطقه جغرافیایی. رضایت از 
دریافت خدمات به صورت مجموع رضایت در چهار مورد پرسش 

بندی بررسی شده و در سه سطح خوب، متوسط، و ضعیف طبقه 
 .شد 

ای بررسی ارتباط بین اجرای برنامه پزشک ایت بر در نه  –ه 
از خدمات سلامت سرپایی و بستری در   مندی خانواده شهری و بهره 

کودکان از آنالیز رگرسیون لجستیک برای تخمین نسبت شانس 
 (Odds Ratio ) مندی درصد استفاده شد و بهره  95با فاصله اطمینان

ت دریافت خدم  که منجر به   از خدمات سلامت )نیازهای سلامت 
شدند و نیازهایی که منجر به دریافت خدمت نشدند( به عنوان 
متغیر پاسخ یا وابسته و الگوی ارایه خدمت، جنس کودک و 
پنجک اقتصادی خانوار به عنوان متغیرهای مستقل در نظر گرفته 
شدند و از محاسبه نسبت شانس برای بررسی تاثیر اجرای برنامه 

خدمات سلامت استفاده  مندی از هره ه شهری بر ب پزشک خانواد 
شد. نسبت شانس یک بار به صورت خام و یک بار به صورت 

ها با استفاده از نرم افزار تحلیل داده  تعدیل شده محاسبه شد. 
STATA ها از ها برای شاخص انجام شد. در تحلیل داده  14 نسخه

 ستفاده شد و ا  (Survey Data Analysis) تحلیل اطلاعات پیمایش 
به تفکیک متغیرهای جنس و پنجک درآمدی بر اساس سه الگو 

گر ارایه خدمت تحلیل شدند. جهت تعدیل اثر متغیر مخدوش 
 جنس، از مدل رگرسیون لجستیک استفاده شد.

 
 هایافته 

 17های مربوط به گروه سنی صفر تا پس از استخراج داده 
 10611مطالعه شدند که تعداد نفر وارد  20689سال، در مجموع 

درصد( دختر بودند.  48/ 86)  10078( پسر و تعداد درصد  51/ 14) 
تعداد افراد به تفکیک نوع الگوی ارایه خدمت سلامت به این 

نفر  888 کودکان شهرهای استان فارس و مازندران(  1صورت بود: 
(  2درصد( دختر،  48/ 87)  434( پسر و درصد  51/ 13)  454شامل 
نفر شامل  11789 ارس و مازندران شهرهای غیر از استان ف  کودکان 

(  3درصد( دختر،  48/ 43)  5709( پسر و درصد  51/ 57)  6080
 4077نفر شامل  8012 هزار نفر  20کودکان روستاها و شهرهای زیر 

 درصد( دختر.  11/49)  3935درصد( پسر و    50/ 89)  
اند شده وضعیت نیازهای سلامت که منجر به دریافت خدمت 

صد در  74/ 31شده است. در کل کشور نشان داده  1در جدول 
درصد از نیازهای بستری کودکان و  97/ 12نیازهای سرپایی و 

اند. این نسبت سال منجر به دریافت خدمت شده  18نوجوانان زیر 
در کودکان شهرهای استان فارس و مازندران از کودکان شهرهای 

 ا و شهرهای زیر بیست هزار نفر ها و کودکان روستاه سایر استان 
برای  72/ 68و  75/ 7در مقابل  70/ 84اندکی کمتر بود )به ترتیب 

برای نیازهای  95/ 87و  95/ 07در مقابل  94/ 97نیازهای سرپایی و 
 .بستری( 

ها برای تعیین دلایل عدم موفقیت در های بیشتر داده بررسی 
دریافت خدمات دریافت خدمات نشان داد که دو علت اصلی عدم 

ها" به ترتیب "قابل پرداخت نبودن هزینه سلامت سرپایی در کشور 
در هزار نفر و " شلوغ بودن محل ارایه خدمت" با  467/ 7با فراوانی 

در هزار نفر است. دو علت اصلی عدم دریافت  269/ 30فراوانی 
عدم نیاز به بستری "با " خدمات سلامت بستری نیز به ترتیب 

ها " با هزینه  در هزار نفر و" قابل پرداخت نبودن  441/ 00فراوانی 
تعداد بار مراجعه سالانه در  زار نفر بودند. در ه  255/ 50فراوانی 
میانگین تعداد کل  1394نشان داده شده است. در سال  2جدول 

سال کشور  18بار مراجعه سرپایی سالانه در کودکان و نوجوانان زیر 
بار بود. بار مراجعه سرپایی  3/ 84بار و برای خدمات بستری  7/ 89

س و مازندران از  م بستری در کودکان شهرهای استان فار و ه 
ها و کودکان روستاها و شهرهای زیر کودکان شهرهای سایر استان 

و  7/ 92در مقابل  11/ 89بیست هزار نفر بیشتر بود )به ترتیب 
برای  4/ 27و  3/ 51در مقابل  4/ 74برای مراجعه سرپایی و  7/ 21
پزشک عمومی و خانواده و راجعه بستری(. تعداد بار مراجعه به م 
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اروخانه برای دریافت نسخه نیز در کودکان شهرهای مراجعه به د 
ها و  استان فارس و مازندران از کودکان شهرهای سایر استان 

در مورد   کودکان روستاها و شهرهای زیر بیست هزار نفر بیشتر بود.
شده نگین سرانه هزینه پرداخت های خدمات سلامت، میا هزینه 

ریافت خدمت ریافت خدمات سرپایی در سه محل آخر د برای د 
های فارس و ریال بود که در شهرهای استان  57435درکل کشور 

مازندران، شهرهای غیر از استان فارس و مازندران و روستاها و 
 67336و  34849شهرهای زیر بیست هزار نفر این مبلغ به ترتیب 

میانگین هزینه ریال بود. برای خدمات سلامت بستری  45108و 
ریال و  2422.348آخر دریافت خدمت  شده در سه محل پرداخت 

غیر از استان های فارس و مازندران، شهرهای در شهرهای استان 
فارس و مازندران و روستاها و شهرهای زیر بیست هزار نفر این 

 ریال بود.  5478249و  1818266و    1144385مبلغ به ترتیب  
سلامت، رضایت از دریافت خدمات در مورد ارزیابی وضعیت 

نامه رضایت از دریافت خدمات در سه سطح بر اساس پرسش 
بندی شد. در مورد خدمات سرپایی، خوب، متوسط و ضعیف طبقه 

رضایت  درصد  18/ 93رضایت خوب،  درصد  78/ 6در کل جمعیت 
د. در ساکنان رضایت ضعیف داشتن  درصد درصد  2/ 47متوسط و 

رضایت خوب،  درصد 75/ 25ازندران شهرهای استان فارس و م 
رضایت ضعیف، در   درصد  2/ 79رضایت متوسط و  درصد  21/ 96

رضایت  درصد 80/ 14غیر از فارس و مازندران ساکنان شهرهای 
رضایت  درصد 2/ 58رضایت متوسط و  درصد  17/ 28خوب، 

ضعیف و در ساکنان روستاها و شهرهای زیر بیست هزار نفر 
 2/ 2رضایت متوسط و  درصد 21/ 17رضایت خوب،  درصد 76/ 63

رضایت ضعیف داشتند. در خدمات بستری در کل جمعیت  درصد 

رضایت متوسط و  درصد  18/ 22رضایت خوب،  درصد  77/ 21
رس و رضایت ضعیف داشتند. در ساکنان شهرهای فا  درصد 4/ 57

رضایت  درصد  13/ 18رضایت خوب،  درصد  80/ 35مازندران 
غیر شهرهای و در ساکنان رضایت ضعیف  درصد  6/ 47متوسط و 

 درصد  20/ 58رضایت خوب،  درصد  73/ 96از فارس و مازندران 
رضایت ضعیف و در ساکنان  درصد  5/ 45رضایت متوسط و 

 رضایت  درصد  81/ 58روستاها و شهرهای زیر بیست هزار نفر 
رضایت  درصد 2/ 87رضایت متوسط و  درصد 15/ 55خوب، 

دی از من امل موثر بر بهره نهایت برای بررسی عو  در  ضعیف داشتند.
سال که منجر  18خدمات سلامت، نیازهای سرپایی در کودکان زیر 

عنوان متغیر پاسخ در یک مدل اند به به دریافت خدمت شده 
 (.3رگرسیون لجستیک وارد شد )جدول  

د خدمات بستری، ارتباط بین متغیرهای وابسته و در مور 
رسد که اجرای ظر می مستقل از نظر آماری معنادار نبود و به ن 

مندی از خدمات بستری در کودکان ارتباط پزشک خانواده با بهره 
 (. 4)جدول    نداشت 

شده، شانس کودکان ساکن با توجه به نسبت شانس تعدیل 
مندی از خدمات سلامت ره شهرهای فارس و مازندران برای به 

 ها بود. سرپایی حدود یک و نیم برابر کودکان شهرهای سایر استان 
همچنین کودکان در خانوارهای پنجک اقتصادی پنجم 

خانوارهای پنجک اقتصادی برابر کودکان در  1/ 285)ثروتمندترین( 
مندی از خدمات سلامت سرپایی دارند. اول )فقیرترین( شانس بهره 

برابر دختران شانس  1/ 112س کودکان نیز پسران در مورد جن
 مندی از خدمات داشتند.بهره 

 
های اولیه ه مراقبت ی اند به تفکیک سه الگوی ارا که منجر به دریافت خدمت شده   1394سال کشور در سال  18نیازهای سلامت در کودکان و نوجوانان زیر صد در  . 1جدول 
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 های اولیه سلامته مراقبت ی به تفکیک سه الگوی ارا 1394سال کشور در سال    18. میانگین تعداد بار مراجعه سالانه در کودکان و نوجوانان زیر  2جدول 

 کل کشور 
فارس و کودکان شهرهای استان  

 مازندران
از استان  غیر ی  کودکان شهرها 

 س و مازندرانفار 
کودکان روستاها و شهرهای زیر 

 هزار نفر  20

یی
رپا

 س
عه

راج
ر م

 با

 کننده خدمتارائه 
 جنس

 کل 
  جنس

 کل 
 جنس

 کل 
 جنس

 کل 
 زن مرد دختر پسر  دختر پسر  دختر پسر 

پزشک عمومی و 
 2/ 59 2/ 46 2/ ۷1 2/ 3۷ 2/ 23 2/ 51 4/ 65 4/ ۷۷ 4/ 53 2/ 5۷ 2/ 45 2/ 68 خانواده 

 0/ 81 0/ ۷6 0/ 86 1/ 36 1/ 22 1/ 48 1/ 42 1/ 56 1/ 29 1/ 1۷ 1/ 08 1/ 26 پزشک متخصص
 0/ 11 10/0 0/ 13 0/ 15 0/ 21 0/ 09 0/ 21 0/ 31 0/ 12 14/0 0/ 18 0/ 11 پزشکدندان 

 004/0 009/0 <0/ 001 01/0 0/ 02 004/0 <0/ 001 <0/ 001 <0/ 001 01/0 01/0 002/0 ماما 
 002/0 005/0 <0/ 001 01/0 0/ 02 0/ 001 03/0 0/ 06 <0/ 001 009/0 01/0 0/ 001 طب سنتی 

داروخانه )مستقیم و 
 0۷/0 0/ 09 0/ 06 0۷/0 0/ 09 0/ 05 0/ 06 0/ 12 <0/ 001 0۷/0 0/ 09 0/ 05 بدون نسخه( 

داروخانه )برای دریافت 
 2/ 81 2/ 66 2/ 96 04/3 2/ 81 3/ 25 4/ 99 5/ 12 4/ 86 3/ 06 2/ 88 3/ 24 نسخه( 

 0/ 28 0/ 32 0/ 25 0/ 31 0/ 28 0/ 33 0/ 3۷ 0/ 38 0/ 36 0/ 3 0/ 3 0/ 31 آزمایشگاه 
 0/ 003 006/0 <0/ 001 005/0 0/ 003 0/ 00۷ <0/ 001 <0/ 001 <0/ 001 004/0 004/0 004/0 روانشناس بالینی 
 002/0 <0/ 001 004/0 <0/ 001 <0/ 001 <0/ 001 <0/ 001 <0/ 001 <0/ 001 0/ 001 <0/ 001 0/ 001 کارشناس تغذیه

 ۷/ 21 6/ 86 ۷/ 54 ۷/ 92 ۷/ 43 8/ 39 11/ 89 12/ 50 11/ 30 ۷/ 89 ۷/ 50 8/ 26 بار مراجعه سرپایی کل
 4/ 2۷ 3/ 52 5 3/ 51 3/ 13 3/ 8۷ 4/ ۷4 3/ 68 5/ ۷4 3/ 84 3/ 29 4/ 36 بار مراجعه بستری

 

 با استفاده از مدل رگرسیون لجستیک  1394سال در سال    18سرپایی در کودکان زیر  مندی از خدمات سلامت عوامل مؤثر بر بهره   . 3جدول  

ح ط س  متغیر   
شده  نسبت شانس تعدیل  نسبت شانس خام  

OR 95 % CI P OR 95 % CI P 

 ه خدمت یالگوی ارا 
 - رفرنس رفرنس - رفرنس رفرنس از فارس و مازندران   غیر   های کودکان شهرهای استان 

 0/ 003 ( 1/ 14۷  –  1/ 981)  1/ 508 0/ 008 ( 1/ 099 –  890/1)  441/1 های فارس و مازندران شهرهای استان کودکان  
 0/ 112 ( 94۷/0  –  1/ 681)  1/ 262 0/ 421 ( 849/0  –  4۷9/1)  1/ 121 هزار نفر  20کودکان روستاها و شهرهای زیر  

 جنسیت
 - رفرنس رفرنس - رفرنس رفرنس دختر 
 0/ 650 ( 0/ 969  –  1/ 843)  1/ 112 0/ 680 ( 84۷/0 –  1/ 114)  0/ 9۷1 پسر

 پنجک اقتصادی خانوار 

 - رفرنس رفرنس - رفرنس رفرنس پنجک اول )فقیرترین( 
 900/0 ( 826/0  –  1/ 243)  013/1 0/ 846 ( 0/ 832  –  1/ 251)  020/1 پنجک دوم
 0/ 003 ( 1/ 110  –  1/ 688)  1/ 369 002/0 ( 1/ 132  –  ۷09/1)  1/ 391 پنجک سوم

 01۷/0 ( 1/ 04۷ –  1/ 621)  303/1 0/ 00۷ ( 1/ 081  –  1/ 650)  1/ 336 چهارمپنجک  
 036/0 ( 1/ 016  –  1/ 625)  1/ 285 021/0 ( 1/ 065 –  1/ 668)  1/ 333 پنجک پنجم )ثروتمندترین( 

 

 رگرسیون لجستیک با استفاده از مدل    1394سال در سال    18مندی از خدمات سلامت بستری در کودکان زیر  . عوامل موثر بر بهره 4جدول  

 متغیر 
 

 سطح 
 نسبت شانس تعدیل یافته نسبت شانس خام

OR 95 % CI P OR 95 % CI P 

 دمتالگوی ارائه خ
 - رفرنس رفرنس - رفرنس رفرنس از فارس و مازندران   غیر   ین شهرها ا ساکن 

 0/ 666 ( 0/ 167  –  3/ 139)  0/ 723 0/ 588 ( 0/ 155  –  2/ 878)  0/ 668 ن شهرهای فارس و مازندران ا ساکن 
 0/ 882 ( 0/ 245  –  144/5)  1/ 222 0/ 926 ( 0/ 209  –  4/ 155)  0/ 931 هزار نفر   20ن روستاها و شهرهای زیر  ا ساکن 

 جنسیت
 0/ 430 ( 0/ 719  –  2/ 174)  1/ 250 0/ 405 ( 0/ 729  –  2/ 191)  1/ 263 مرد 
 - رفرنس رفرنس رفرنس رفرنس رفرنس زن 

 پنجک اقتصادی

 - رفرنس رفرنس - رفرنس رفرنس پنجک اقتصادی اول
 0/ 350 ( 0/ 672  –  3/ 076)  1/ 437 0/ 388 ( 0/ 655  –  2/ 969)  1/ 395 پنجک اقتصادی دوم
 0/ 116 ( 0/ 849  –  4/ 456)  1/ 945 0/ 140 ( 0/ 817  –  4/ 236)  1/ 860 پنجک اقتصادی سوم
 0/ 476 ( 0/ 590 –  3/ 094)  1/ 351 0/ 677 ( 0/ 532 –  2/ 244)  1/ 186 پنجک اقتصادی چهارم
 0/ 121 ( 0/ 804  –  6/ 525)  2/ 290 0/ 209 ( 0/ 694  –  5/ 300)  1/ 918 پنجک اقتصادی پنجم
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 بحث 
های هدف از انجام این مطالعه مقایسه الگوهای ارایه مراقبت 

مندی از خدمات سلامت در کودکان  هره اولیه سلامت در کشور در ب 
جهت تعیین نقش اجرای برنامه پزشک سال  18و نوجوانان زیر 

مندی از خدمات سلامت بود.  خانواده شهری در افزایش بهره 
از  مندی دار در بهره ویت های اول عنوان یکی از گروه کودکان به 

شوند و نشان داده شده که خدمات سلامت در نظر گرفته می 
های اولیه سلامت در کودکان، علاوه بر دسترسی بهتر به مراقبت 

های سلامتی در آنان تاثیر دارد، ن که در بهبود وضعیت شاخص ای 
  13-15. شود های اورژانسی می باعث کاهش مراجعه 

ا این که درصد افرادی که نیاز به در مطالعه حال حاضر ب 
اند و برای رفع آن به مراکز درمانی مراجعه  خدمت سرپایی داشته 

ان از کودکان اند در کودکان شهرهای استان فارس و مازندر کرده 
ها و کودکان روستاها و شهرهای زیر بیست شهرهای سایر استان 

ک و پس ( اما در مدل رگرسیون لجستی 1هزار نفر کمتر بود )جدول 
از تعدیل اثر متغیرها، شانس کودکان ساکن شهرهای فارس و 

مندی از خدمات سلامت سرپایی بیشتر از  مازندران برای بهره 
 1/ 508ور است )نسبت شانس =کودکان سایر شهرهای کش 

((. همچنین در این مطالعه قرار داشتن در پنجک 1/ 147 –1/ 981) 
مندی از خدمات ه اقتصادی بالاتر و جنس پسر با افزایش بهر 

شده سلامت همراهی داشتند که این یافته با سایر مطالعات انجام 
  15-18.خوانی داشت در سایر کشورها هم 

داد که تعداد بار مراجعه سرپایی در  نتایج این مطالعه نشان 
ها برنامه پزشک خانواده کودکان در شهرهای دو استانی که در آن 

ها و کودکان هرهای سایر استان شهری اجرا شده از کودکان ساکن ش 
 11/ 89روستاها و شهرهای زیر بیست هزار نفر بیشتر بود )به ترتیب 

ین افزایش به خاطر رسد که ا ( که به نظر می 7/ 21و  7/ 92در مقابل 
بالاتر بودن تعداد بار مراجعه پزشک عمومی و پزشک خانواده در 

 2/ 37مقابل  در  4/ 65این گروه نسبت به دو گروه دیگر )به ترتیب 
( و به دنبال آن تعداد بالاتر بار مراجعه به داروخانه برای 2/ 59و 

 (.2/ 81و    3/ 04در مقابل    4/ 99)به ترتیب   دریافت نسخه باشد 
مطالعه حال حاضر بین سرانه بار مراجعه به پزشک در 

متخصص و مراجعه به آزمایشگاه در کودکان شهرهای دو استان 
سایر شهرهای کشور اختلاف واضحی فارس و مازندران نسبت به 

مشاهده نشد. با توجه به دستورالعمل اجرایی برنامه پزشک 
به دلیل  خانواده، افزایش بار مراجعه به پزشک عمومی و خانواده 

ایجاد تقاضای القایی غیرمحتمل است و این افزایش بار مراجعه را 
خدمات  مندی در نظر گرفت. در مورد عنوان افزایش بهره توان به می 

بستری نیز بالاتر بودن تعداد بار مراجعه در دو استان فارس و 

تواند به دلیل بالاتر بودن تعداد بار سرپایی مراجعه به مازندران می 
تواند منجر به تشخیص بیشتر نیاز به بستری و به ک بوده و می پزش 

دنبال آن تعداد ارجاع بیشتر برای بستری باشد. همچنین در این 
عداد بار مراجعه سرپایی در کودکان ساکن شهرها از مطالعه ت 

میانگین کشور بیشتر بود و در مورد تعداد بار مراجعه بستری، در  
تر بود که این وضعیت در کودکان کودکان روستاها این عدد بیش 

  19-16. در مطالعات دیگر نیز نشان داده شده است 
ت در مورد ارزیابی وضعیت رضایت از دریافت خدمات سلام 

در این مطالعه اختلاف چندانی بین شهرهای دو استان فارس و 
مازندران با سایر شهرهای کشور دیده نشد. در ساکنان شهرهای 

 21/ 96درصد رضایت خوب،  75/ 25ن استان فارس و مازندرا 
رضایت ضعیف داشتند. در  درصد  2/ 79رضایت متوسط و  درصد 

از خدمات پزشک   مطالعه دیگری که برای ارزیابی خدمت گیرندگان 
 درصد  15/ 8شده بود انجام  1393خانواده در شهر شیراز در سال 

 درصد  31/ 1رضایت متوسط و  درصد  31/ 3رضایت خوب، 
خوانی که با نتایج مطالعه حال حاضر هم   20درضایت ضعیف داشتن 

 ندارد. 
شده برای خدمات سلامت در سه  های پرداخت در مورد هزینه 

ها در هر دو خدمت سرپایی ن هزینه محل آخر دریافت خدمت، ای
ها اجرا شده و بستری در مناطقی که پزشک خانواده شهری در آن 

دهنده تاثیر این ان تواند نش تر از میانگین کشوری بود که می پایین 
حال های سلامت خانوار باشد. با این برنامه در کاهش هزینه 

فاظت مالی با شود که تاثیر برنامه پزشک خانواده در ح پیشنهاد می 
های مناسب مانند درصد جمعیت مواجه با هزینه  شاخص 

ای که در مورد کمرشکن و فقرزای سلامت ارزیابی شود. نکته 
لعه دیده شد این بود که با این که در کل کشور ها در این مطاهزینه 

شده برای خدمات سلامت در دختران بیشتر از هزینه پرداخت 
ها اجرا پزشک خانواده شهری در آن  پسران است اما در مناطقی که 

شده بود این اختلاف برعکس و هزینه خدمات سلامت در دختران  
 کمتر از پسران بود.

ر برنامه پزشک خانواده شهری را در مطالعات دیگری که در کشو 
ارزیابی کرده بودند نیز نشان داده شده که اجرای این برنامه باعث 

حال  با این  21شده است  مندی از خدمات سلامت افزایش بهره 
های درون بخشی، مشکلات اجرایی فراوانی در زمینه هماهنگی 

عاتی توليت، نحوه ارایه خدمات و تامین منابع مالی، انسانی و اطلا 
 22-25.تواند ارایه خدمات را با چالش مواجه سازد وجود دارد که می 

 گیری برای اجرابه همین دلیل پیشنهاد شده که قبل از تصمیم 
اندیشی برنامه در کل کشور برای حل این مشکلات اجرایی چاره 

مندی از خدمات سلامت، کیفیت خدمات در بحث بهره  23-26. شود 
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و  72،82های اخیر اهمیت بیشتری پیدا کرده است سال سلامت در 
در واقع آن چه که در هنگام ارزیابی پوشش خدمات سلامت 

ثر خدمات سلامت  گیرد، پوشش مو بیشتر مورد توجه قرار می 
مندی از خدمات سلامت در زمان مناسب و است که به معنی بهره 

ه حال های مطالع با توجه به داده  29،30. با کیفیت مناسب است 
طور مستقیم ارزیابی نشده است، هر حاضر، کیفیت خدمات به 
گیرندگان از کیفیت خدمات سلامت در  چند میزان رضایت خدمت 
ه در آن اجرا شده با میانگین کشوری مناطقی که پزشک خانواد 

که در برخی حال به دلیل این اختلاف واضحی نداشت. با این 
ده شهری در کشور با مطالعات دیگر، برنامه پزشک خانوا 

پیشنهاد  24، هایی در زمینه کیفیت خدمات مواجه است چالش 
شود که مطالعات آینده بر ارزیابی کیفیت خدمات سلامت در می 

زشک خانواده شهری متمرکز شود.از نقاط قوت مطالعه برنامه پ 
مندی از خدمات ای است که در آن بهره یکی این که اولین مطالعه 

و در سطح کشوری بررسی شده و دیگر آن که  سلامت در کودکان 
سه الگوی ارایه خدمات سلامت در آن مقایسه شده و از این نظر 

ر است. از شده در کشو  نیز جزو معدود مطالعات انجام 
نگر های مهم این مطالعه یکی این که با توجه به گذشته محدودیت 

شته نامه که نیازهای سلامت طی دو هفته گذ بودن سوالات پرسش 
برای خدمات سرپایی و یک سال گذشته برای خدمات بستری در 
آن پرسیده شده بود، احتمال تورش یادآوری وجود دارد و دیگر 

ها که در آن تنها از خدمت  آوری داده جمع آن که با توجه به نحوه 
ها به دریافت خدمات سلامت گیرندگان )والدین( در مورد نیاز آن 
ها به خاطر ناکافی بودن پاسخ سوال شده بود، ممکن است 

اطلاعات آنان، بر مبنای نیاز واقعی سلامت کودکان نباشد. 
گری پیمایش در اسفندماه همچنین با توجه به این که پرسش 

انجام گرفته بود و خدمات سرپایی در دو هفته گذشته در آن مورد 
پرسش قرار گرفته بودند ممکن است تعمیم نتایج به کل سال 

 به بار مراجعه سالانه با خطاهایی همراه باشد.برای محاس 
 

 گیرینتیجه 
مطالعه حال حاضر نشان داد که اجرای برنامه پزشک خانواده 

ی از خدمات سلامت و کاهش مند شهری موجب افزایش بهره 
شده برای دریافت خدمات سلامت در کودکان و  هزینه پرداخت 

تر تاثیر این حال برای بررسی کامل  این  نوجوانان شده است. با 
برنامه در دستیابی به پوشش همگانی سلامت، لازم است کیفیت 

های نهایی سلامت مانند خدمات سلامت نیز با استفاده از شاخص 
ها بررسی شوند و حفاظت مالی نیز با ومیر و بیماری رگ رخداد م 

های فقرزا و کمرشکن هایی مناسب مانند رخداد هزینه شاخص 
 تر شوندسلامت ارزیابی دقیق 

 
 ها و پیشنهادهامحدودیت 

آوری های مطالعه این است که در جمع یکی از محدودیت 
د ها از والدین سوال پرسیده شده است که پیشنها نامه پرسش 

مندی از خدمات سلامت شود در مطالعات جدید با محور بهره می 
تر العه دقیق در کودکان، خود آنها مورد پرسش قرار گیرند تا مط 

مندی از خدمات سلامت در  باشد. همچنین تکرار پیمایش بهره 
آمده در این مطالعه دست های به کشور جهت تعیین روند شاخص 

این مطالعه، تعمیم برنامه پزشک  از منظر نتایج  گردد. پیشنهاد می 
های تواند باعث بهبود شاخص خانواده شهری در کل کشور می 

لامت در کودکان و نوجوانان شود. با این مندی از خدمات س بهره 
های درآمدی حال عدالت محور بودن و توجه ناکافی به گروه 

عنوان یک مشکل در فقیرتر در دریافت خدمات سلامت به 
ین مطالعه نیز دیده شده است که لازم است برای آن های ا یافته 

 مداخلات مناسب تدوین و اجرا گردند.
 

 قدردانی 
مندی از های پیمایش کشوری بهره مطالعه از داده در این 

استفاده شده که توسط پژوهشکده  1394خدمات سلامت سال 
های خام پیمایش نیز توسط آمار ایران انجام شده است. داده 

ی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران در اختیار موسسه مل 
جرای محققان قرار گرفت. از زحمات و همکاری این دو مرکز در ا 

 کنیم. این مطالعه تشکر و قدردانی می 
 

 ان مشارکت پدیدآورند 
معصومه شجاع، الهام احمدنژاد، اکبر فتوحی، ژاله عبدی 

ی، الهام طراحی مطالعه و اجرا، معصومه شجاع، نگار اسعدسجاد 
لیف مقاله و نگار أاحمدنژاد و سهند ریاضی اصفهانی ت 

همه نویسندگان اسعدسجادی تحلیل مقاله را عهده داشتند. 
  اند. نسخه نهایی را خوانده و تأیید کرده 

 
 منابع مالی 

نامه تحت حمایت دانشگاه علوم پزشکی منابع مالی این پایان 
اختیار دانشجو قرار داده  تهران بوده که بعد از تصویب پروپوزال در 

 شده است. 
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 ها دسترسی پذیری داده 
مندی از خدمات سلامت با ارایه های خام پیمایش بهره داده 

وسسه نامه بین موسسه و محقق، توسط م پروپوزال و تهیه تفاهم 
ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران در اختیار محققان 

 قرار خواهد گرفت.
 

  ملاحظات اخلاقی 
ارزیابی و تعیین پروپوزال این طرح تحقیقاتی با عنوان " 

مندی از خدمات سلامت )سرپایی و بستری( در  عوامل موثر بر بهره 

مندی از خدمات ه کودکان و نوجوانان ایران: بر اساس نتایج بهر 
" در کمیته اخلاق در پژوهش با کد اخلاق 1394سلامت در سال 

IR.TUMS.SPH.REC.1400.288   ب شده است.ی تصو 
 

 تعارض منافع 

کنند که منافع متقابلی از تألیف و انتشار این مؤلفان اظهار می 
 مقاله وجود ندارند.
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