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  چکیده 
ت موثر را در پیش گیري و کنترل موثر بیماري هاي عفونی نیازمند نظام مراقبت از بیماري ها است تا بتوان اقداما: سابقه و هدف

نظر به میزان کم تر از حد انتظار گزارش و فقدان مطالعه اي در موانع و مشکلات . مورد بیماري هاي اولویت دار عفونی انجام داد
گزارش دهی، این مطالعه با  هدف تعیین موانع ومشکلات نظام مراقبت از بیماري ها، نحوه و زمان مناسب آموزش، باورها، الزامات و 

ات جهت بهبود وضعیت کمی و کیفی نظام مراقبت از دیدگاه پزشکان عمومی شاغل در محدوده شهري شمال و شرق تهران انتظار
  .انجام شد

با مشارکت پزشکان عمومی شاغل در مطب شخصی که در محدوده جغرافیائی شمال مقطعی -توصیفی این مطالعه بصورت: روش کار 
نفر و  336تعداد نمونه . ید بهشتی در شهر تهران به طبابت اشتغال داشتند، انجام گرفتو شرق تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی شه

  . داده ها با استفاده از پرسش نامه و مصاحبه با حضور در مطب جمع آوري شد. روش نمونه گیري بصورت تصادفی ساده بود
سال و مردان  6/36 ± 6میانگین سن زنان برابر  . بودمرد %) 61( 205نفر ازافراد مورد مطالعه  زن و %) 39( 131نس ج: یافته ها

عدم رضایت بیماران در مورد : موانع گزارش دهی از نظر پزشکان عمومی مورد مطالعه به ترتیب شامل.  سال بود 4/41 ± 6/8برابر  
ند مرکز بهداشت ، فقدان پس خورا%22، عدم اطمینان از تشخیص درست %8/23، عدم اطلاع رسانی کافی %5/26دادن گزارش 

، عدم اطلاع از گزارش دهی، واضح نبودن ضرورت گزارش %5/18، مغایرت با حفظ حریم شخصی بیمار % 21و فقدان وقت % 7/21
، ساعت کار نامناسب مراکز بهداشت %5/11، مشخص نبودن هویت گزارش گیرنده %5/12دهی، احساس عدم استفاده از گزارش ها 

، اجتناب از %4/7، نگرانی از دست دادن بیمار %6/8، قطع یا اشغال بودن تلفن %6/8بیماران ارجاع شده ، برخورد نا مناسب با 8/9%
بجز عدم اطمینان از تشخیص بین دو جنس که . گزارش شد 3/3و دور بودن مرکز بهداشت از مطب % 1/7عواقب سوء گزارش دهی 

  .ایر گزینه ها تفاوت معنی دار آماري مشاهده نشددر س) P>014/0(پزشکان زن بیشتر از مردان ذکر کرده بودند 
مطالعه نشان داد که مشکلات و موانع اظهار شده توسط پزشکان عمومی بخش خصوصی مورد مطالعه نشان دهنده  :نتیجه گیري

آموزش به نظر می رسد که علت اصلی این وضعیت فقدان . آگاهی و درك ناکافی از اهداف نظام مراقبت و گزارش دهی می باشد
  .نظامند و عدم کفایت فعالیت هاي مراکز بهداشت در این مورد می باشد

   دهی، گزارش بیماري، نظام مراقبت، پزشکان عمومی گزارش: واژگان کلیدي
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  2_________________________________________________________ نظرات پزشکان عمومی در مورد مشکلات و موانع  نظام مراقبت

  
  مقدمه

پیش گیري و کنترل موثر بیماري هاي عفونی نیازمند نظام مراقبت از 
بیماري ها است تا بتوان اقدامات موثر را در مورد بیماري هاي اولویت دار 

ت از جمع مراقبت از بیماري ها یا سورویلانس عبار). 1(عفونی انجام داد
آوري، تجزیه و تحلیل و تفسیر و انتشار اطلاعات بصورت مداوم در مورد 

به طوري که مقامات مربوطه از این اطلاعات . یک واقعه بهداشتی است
براي برنامه ریزي، اجرا و ارزیابی برنامه ها و فعالیت هاي بهداشتی استفاده 

ماري ها و اقدام امروزه بیماریابی، گزارش دهی به هنگام بی). 2(کنند
مناسب و به موقع در مقابل موارد گزارش شده یکی از ضروریات نظام 

براي برآورد وضعیت تندرستی . بهداشتی هر کشور محسوب می شود
جامعه و برنامه ریزي مناسب جهت ارائه خدمات بهداشتی لازم و ارزش 

هاي  یابی کیفیت آنها نیاز به گردآوري داده هاي کافی در زمینه بیماري
موجود در جامعه می باشد و پایه و اساس کنترل بیماري ها را در سیستم 

سیستم مراقبت به عنوان . بهداشتی مراقبت بیماري ها تشکیل می دهد
یک نقطه کلیدي در تمام سیاست گذاري هاي بهداشتی در کشورها در 

ها ، برنامه ریزي، تقسیم منابع، پیش  تعیین اولویت. نظر گرفته می شود
بینی و تشخیص سریع اپیدمی ، پایش و ارزش یابی برنامه هاي پیش 

). 3(گیري و کنترل بیماري ها ، همه احتیاج به سیستم مراقبت ملی دارند
فعالیت هاي مراقبت بایستی در تمام سطوح بهداشتی، شامل سطح محلی، 
منطقه اي و کشوري به کار گرفته شوند تا اقدامات لازم براي پیش گیري و 

بدین منظور پرسنل شاغل در سیستم . ترل بیماري ها مؤثر واقع گردندکن
مراقبت باید به خوبی به ارزش سیستم مراقبت آگاه باشند و آموزش و 

در این زمینه آشنایی . نظارت کافی بر انجام وظایف محوله آنان انجام گیرد
آمار پزشکان با تعاریف استاندارد بیماري ها و ساختار گزارش دهی آنها و 

بیماري هاي منطقه و هم چنین آگاهی از بیماري هاي باارزش گزارش 
  .)2(دهی ملی و بین المللی یک اولویت بهداشتی قلم داد می گردد

نظر به این واقعیت که پزشکان سطح تماس بیمار با سیستم مراقبت ملی 
کشور را تشکیل می دهند، به عنوان یک عضو کلیدي در جمع آوري داده 

بنابراین تلاش در جهت بهبود هر چه . تم مراقبت نقش دارندهاي سیس
. بیشتر این مرحله از سیستم مراقبت نتایج مثبت عمده اي به همراه دارد

آموزش و آگاه سازي کارکنان بهداشتی و پزشکان از اهمیت برقراري 
بدین منظور . سیستم مراقبت جزء اصلی این اقدامات را تشکیل می دهد

ماري هاي وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی لیستی مرکز مدیریت بی
از بیماري ها را در سیستم مراقبت به عنوان بیماري هاي قابل گزارش 
تعیین کرده است که پزشکان بخش دولتی و خصوصی موظف به گزارش 

فقدان آموزش و آگاه سازي مناسب پزشکان سبب . آنها می باشند
خش عمده این اطلاعات گردیده محرومیت سیستم خدمات بهداشتی از ب

  . این نقص در بخش خصوصی چشم گیرتر است. است
درصدي از بیماري هاي قابل گزارش که معمولاً به سرویس بهداشت 

یک مطالعه . عمومی گزارش می شود در کشورهاي مختلف متفاوت است
می % 74نشان داد که در کشور عربستان میزان گزارش دهی بیماري ها 

پزشکان تجربه گزارش % 5/83ر تایوان گزارش شده است که د). 4(باشد
مطالعه دیگري در کشور امریکا گزارش دهی در ). 5(دهی داشته اند

موارد بیماري هاي قابل گزارش % 62تا % 30سیستم مراقبت غیر فعال را از 
در مطالعه دیگري در همان کشور تاخیر در گزارش ). 6(تخمین  زده است

در ) 7(روز براي سیاه سرفه متغیر بود 60اي مننژیت تا روز بر 12دهی از 
در کشورهاي در ). 8(روز بود 11تا  7حالی که مدت تاخیر در سوئد بین 

حال توسعه که بیش ترین نیاز را به نظام مراقبت دارند نقایص فراوانی 
). 1(البته هیچ کشوري در دنیا نظام مراقبت مطلوب را ندارد). 9(وجود دارد

انجام شده در مورد آگاهی پزشکان از نظام مراقبت در کشور  مطالعات
در این دو مطالعه به ). 11(متغیر است% 38، تا )10% (3/14متفاوت و از 

علت طیف وسیع اجزاي تشکیل دهنده نظام مراقبت، سنجش آگاهی نمی 
 ایران مراقبت نظام در دهی گزارش می رسد، چون نظر به. تواند دقیق باشد

 باید که بداند پزشک چنان چه است، تعاریف لیست و راهنما، بر مبتنی
 .شود می محسوب کند، آگاهی با تشخیص مشکوك گزارش را بیماري ها

 به مراجعه با شود گزارش باید کجا به زمانی و چه بیماري  هایی، چه حال
می % 4/55آگاهی پزشکان  این دیدگاه با . آید می بدست مستندات

گزارش بیماري ها یک مطالعه خود اظهاري در شیراز در مورد  ).12(باشد
پزشکان عمومی در شش ماه یک بیماري را گزارش % 4/7نشان داد که تنها 

%) 5/18( 124مطالعه دیگري نشان داد که در یک سال تنها ). 13(کرده اند
، ولی آمار ثبت شده )12(نفر از پزشکان یک بیماري را گزارش نموده اند

ش سه مرکز بهداشت مورد مطالعه در تهران در طول دریافتی تحت پوش
در یک مطالعه انجام ). 14(یک سال حتی به یک صد گزارش نیز نمی رسد

شده در استان فارس مشخص شد که بیماریابی فعال در مقایسه با گزارش 
   ).15(برابر افزایش یافته بود 30غیر فعال بیماري ها تا 

د انتظار گزارش و فقدان مطالعه اي در در مجموع نظر به میزان کم تر از ح
موانع و مشکلات گزارش دهی، این مطالعه با  هدف تعیین موانع ومشکلات 
نظام مراقبت از بیماري ها، نحوه و زمان مناسب آموزش، باورها، الزامات و 
انتظارات جهت بهبود وضعیت کمی و کیفی نظام مراقبت از دیدگاه 

  .شهري شمال و شرق تهران انجام شدپزشکان عمومی شاغل در محدوده 
  

  روش کار
-توصیفی به صورت Health System Research (HSR)این مطالعه 

ا مشارکت پزشکان عمومی شاغل در مطب شخصی که در مقطعی ب
( محدوده جغرافیائی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در شهر تهران 

انجام  1390ل به طبابت اشتغال داشتند در سا) شمال و شرق تهران
نفر بود که بر اساس فرض احساس وجود مشکلات  336تعداد نمونه . گرفت

  . برآورد شد% 5/5و دقت % 95، سطح اطمینان 50%
پزشکانی که در محدود ذکر شده داراي مطب بوده و حداقل سابقه یک 

روش نمونه گیري . سال اشتغال در مطب را داشتند، وارد مطالعه شدند
ده و بطور تصادفی از چهارچوب نمونه گیري پزشکان تصادفی ساده بو

شاغل در بخش خصوصی موجود در معاونت درمان دانشگاه و لیست واحد 
مبارزه با بیماري هاي معاونت امور بهداشتی دانشگاه و مراکز بهداشت 

داده ها با . شمال، شرق و شمیرانات با  حذف موارد تکراري انتخاب شد
ز قبل تنظیم شده، و با مراجعه به مطب پزشکان، استفاده از پرسش نامه ا

محتویات پرسش نامه شامل، خصوصیات . مصاحبه جمع آوري شد
دموگرافیک، دانشگاه محل تحصیل، سابقه اشتغال، اشتغال غیر از مطب، 

  . مشکلات و موانع گزارش دهی و زمان مناسب آموزش بود
توانستند در هر  در این مطالعه مشارکت داوطلبانه بوده و پزشکان می

زمانی که بخواهند مصاحبه را ادامه ندهند، اسامی، شماره نظام پزشکی و 
داده ها پس از جمع آوري وارد . آدرس مطب آنها در هیچ جایی ثبت نشد

 SPSS-11.5بانک اطلاعاتی صفحه گسترده شده و بوسیله نرم افزار آماري
  . وتحلیل شد تجزیه Chi-Squareو  tو با استفاده از آزمون هاي  
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  3______________________________________________________________________________ علی اصغر کلاهی و همکاران

  
  یافته ها

نفر از پزشکان عمومی که در زمان انجام  336این مطالعه با مشارکت 
ه در محدوده شهري دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در تهران مطالع

نفر از افراد %) 39( 131جنس . داراي مطب شخصی بودند انجام گرفت
 ± 6میانگین سن زنان برابر  . مرد بود%) 61( 205مورد مطالعه  زن و 

کم ترین و ). P >001/0(سال بود 4/41 ± 6/8سال و مردان برابر   6/36
پزشکان عمومی  % 43. سال بود 74و  26به ترتیب برابر بیش ترین سن 

 29آنها از % 57مشارکت کننده از سه دانشگاه دولتی واقع در تهران و 
  ). 1جدول(دانشگاه دیگر فارغ التحصیل شده بودند

  
  توزیع فراوانی پزشکان بر حسب دانشگاه فارغ التحصیل شده. 1جدول 

نام دانشگاه علوم   تعداد  درصد
  پزشکی 

  تهران 76 6/22
 شهید بهشتی 47 14
  ایران 22 5/6
  اصفهان 25 4/7
  شیراز 25 4/7
  آزاد 19 7/5
  تبریز 17 1/5
  اهواز 16 8/4
  مشهد  11 3/3
 23(  سایر  78 2/23

  )دانشگاه
  جمع  336  100

  
، کم ترین و بیش  2/8 ±5/7میانگین سال هاي داراي مطب شخصی برابر 

جزئیات مربوط به  2جدول شماره . سال بود 46ال و ترین به ترتیب یک س
سالهاي سپري شده از فارغ التحصیلی، سوابق کار ودر واحد هاي مختلف 

واحد هاي نظام سلامت شامل، ستاد شبکه، مرکز . شبکه را نشان می دهد

بهداشت در همه سطوح و مراکز بهداشتی درمانی روستائی و شهري می 
از پزشکان عمومی مشارکت کننده در زمان نفر %) 33(110باشد تعداد 

مطالعه علاوه بر اشتغال در مطب در مراکز بهداشتی یا درمانی دیگر 
  ). 3جدول (مشغول بکار بودند

  )بر حسب زمان ومحل اشتغال(   تعداد و شاخص هاي آماري سابقه کار پزشکان عمومی مورد مطالعه. 2جدول 
  بیشترین  ینکمتر  میانگین) انحراف معیار(  تعداد  

  46  1  6/12) 9/7(  336  سالهاي سپري شده از فارغ التحصیلی
  46  1  2/8) 5/7(  336  )سال(سابقه کار در مطب 

  42  1  6/5) 6(  336  )سال(سابقه کار در محل مطب فعلی 
  156  2  3/26) 6/22(  195  )ماه(سابقه کار در واحد هاي نظام سلامت 

  
  ب محل اشتغل فعلی غیر از مطب شخصیتوزیع فراوانی پزشکان بر حس. 3جدول 

  درصد  تعداد  محل اشتغال فعلی
  9/3  13  مراکز بهداشتی درمانی 

  4/5  18  درمانگاه دولتی
  1/7  24  درمانگاه خصوصی یا خیریه

  2/4  14  بیمارستان دانشگاهی یا دولتی
  8/1  6  بیمارستان تامین اجتماعی

  2/4  14  بیمارستان خصوصی یا خیریه
  8/1  6  ارتش یا سپاهبیمارستان 

  5/4  15  سایر
  3/67  226  عدم اشتغال در غیر از مطب

  100  336  جمع
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 160نفر پزشک عمومی مشارکت کننده در مطالعه تعداد  336از مجموع 

ذکر کردند که در طول عمر طبابت حداقل یک بار یک بیماري %) 6/47(
منابع  4در جدول . قابل گزارش را به مسئولین مربوطه گزارش کرده اند

آگاهی پزشکان عمومی مورد مطالعه از بیماري هاي قابل گزارش نشان 
بیش ترین منبع آگاهی دوران تحصیل و پس از آن آموزش . شودداده  می 

چنان چه مجموع فعالیت هاي مراکز بهداشت را . در دوران طرح می باشد
موارد آموزش در مورد نظام % 61در نظر بگیریم، ملاحظه می شود که در 

مراقبت در دوران طرح و یا مراجعه و ارسال مستندات از مرکز بهداشت 
  .بوده است

  
  

  مورد مطالعه از منابع آگاهی از بیماري هاي قابل گزارش توزیع فراوانی پزشکان عمومی.  4جدول 

  منابع آگاهی
تعداد 

  درصد  )نفر336(
  8/34  117  دوران تحصیل

  3/8  28  مراجعه حضوري کارشناسان مرکز بهداشت
  4/21  77  ارسال پوستر و مستندات از مرکز بهداشت 

  9/28  97  آموزش در دوران طرح
  3/17  58  بازآموزي

  2/18  61  مطالعه شخصی
  5/1  5  سایر

  3/6  22  هیچ آگاهی ندارد
  

نظرات پزشکان عمومی مورد مطالعه را در مورد مشکلات و موانع  5جدول 
گزارش دهی بیماري ها به ترتیب بیش ترین به کم ترین عامل بر حسب 

ن از تشخیص بین دو جنس بجز گزینه عدم اطمینا. جنس نشان می دهد
  .تفاوت معنی دار آماري وجود نداشت) P>014/0(درست 

  
  

توزیع فراوانی نظرات پزشکان عمومی مورد مطالعه از مشکلات و موانع گزارش دهی بیماري ها به ترتیب بیش ترین به کم ترین عامل بر  .5جدول 
  حسب جنس

  زن  مشکلات و موانع گزارش دهی
  تعداد) درصد(

  مرد
  تعداد) درصد(

  جمع
  تعداد) درصد(

  89) 5/26(  56) 3/27(  33) 2/25(  عدم رضایت بیماران به گزارش
  80) 8/23(  47) 9/22(  33) 2/25(  عدم اطلاع رسانی کافی

  74) 22(  36) 6/17(  38) 29(  عدم اطمینان از تشخیص درست
  73) 7/21(  48) 4/23(  25) 1/19(  فقدان پس خوراند مرکز بهداشت

  71) 1/21(  41) 20(  30) 9/22(  رسال گزارش فقدان وقت براي ا
  62) 5/18(  42) 5/20(  20) 3/15(  مغایرت با حفظ حریم شخصی بیمار 

  59) 6/17(  39) 19(  20) 3/15(  عدم اطلاع از گزارش دهی 
  49) 6/14(  30) 6/14(  19) 5/14(  واضح نبودن ضرورت گزارش دهی
  42) 5/12(  24) 7/11(  18) 7/13(  احساس عدم استفاده از گزارش ها

  38) 3/11(  22) 7/10(  16) 2/12(  مشخص نبودن هویت گزارش گیرنده
  33) 8/9(  19) 3/9(  14) 7/10(  ساعت کار نامناسب مراکز بهداشت

  29) 6/8(  19) 3/9(  10) 6/7(  برخورد نا مناسب با بیماران ارجاع شده
  29) 6/8(  19) 3/9(  10) 6/7(  قطع یا اشغال بودن تلفن

  25) 4/7(  19) 3/9(  6) 6/4(  رانی از دست دادن بیمارنگ
  24) 1/7(  17) 3/8(  7) 3/5(  اجتناب از عواقب سوء گزارش دهی

  11) 3/3(  6) 9/2(  5) 8/3(  دور بودن مرکز بهداشت از مطب 
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همان گونه که ملاحظه می شود، موانع  عدم اطلاع رسانی کافی، فقدان پس خوراند 
مرکز بهداشت، عدم اطلاع از گزارش دهی، احساس عدم استفاده از یافته هاي 

گیرنده مرکز بهداشت هنگام حاصل از گزار ش ها، مشخص نبودن هویت تماس 
مکالمه تلفنی، نامناسب بودن ساعات کار مراکز بهداشت، برخورد نا مناسب با 

موارد بطور مستقیم و % 48بیماران ارجاع شده، مشکلات مربوط به ارتباط تلفنی با 
موانع عدم اطمینان از تشخیص درست، مغایرت با حفظ حریم شخصی بیمار، واضح 

دهی، از دست دادن بیمار، اجتناب از عواقب سوء گزارش  نبودن ضرورت گزارش
بطور غیر مستقیم و در % 29دهی، به علت کم آگاهی و نگرش نامناسب پزشکان با 

  .موارد به نوعی به مراکز بهداشت ارتباط دارد% 77مجموع 
  

  بحث 
مطالعه نشان داد که پنج عاملی که بیش ترین مانع گزارش دهی 

ب، عدم رضایت بیماران به گزارش، عدم ذکر شده است به ترتی
اطلاع رسانی کافی، عدم اطمینان از تشخیص درست، فقدان پس 

براي ارسال گزارش می % 21خوراند مرکز بهداشت و فقدان وقت با 
و % 74به ترتیب ) 10(و قم ) 13(در حالی که در مطالعه شیراز. باشد
رش دهی وقتی پزشکان مورد مطالعه اظهار نموده بودند که گزا% 41

در آن دو مطالعه آشنا نبودن پزشکان با فرم ها و سایر . گیر است
گزارش ) 10% (71و ) 13% (53ملزومات گزارش دهی به ترتیب 

در حالی که این گزینه ها در پرسش نامه مطالعه ما . شده است
به نظر می رسد این اختلاف در نظرات پزشکان مورد . وجود نداشت

به علت نگرش متفاوت پژوهش گران و یا شرایط مطالعه در سه شهر 
به نظر ما گزارش دهی توسط پزشکان . متفاوت مراکز بهداشت باشد

خصوصی با یک تلفن و ارائه تشخیص مشکوك، مشخصات و آدرس 
بیمار به نزدیک ترین مرکز بهداشت کفایت می کند و بقیه پی 

ن گزارش ای. گیري ها به عهده کارشناسان مراکز بهداشت می باشد
می تواند توسط خود پزشک یا منشی مطب، ارسال نامه توسط بیمار 

با این دیدگاه موانع ذکر شده، وقت گیر . یا همراهان صورت گیرد
فقدان امکانات ارتباط آسان با  امکان نگه داري فرم ها در مطب وبودن، 

مراکز بهداشت و درخواست ساده کردن فرایند گزارش دهی در 
یادآور می شود با اینکه در . ز و قم منتفی خواهد بودمطالعات شیرا

دو مطالعه شیراز و قم از یک پرسش نامه هم سان استفاده شده 
است ولی بین یافته هاي هر دو مطالعه همسانی کم تري دیده می 

تنها دو یافته مشترك بین مطالعه ما و آن دو مطالعه ولی با . شود
ز آنها اعتقاد پزشکان مورد درصد هاي متفاوت وجود دارد، یکی ا

مطالعه که جنبه هاي اخلاقی و حفظ اسرار بیماران مهم تر است که 
و در مطالعه قم % 5/36، در مطالعه شیراز %5/18در مطالعه ما 

البته باید در نظر داشت که گزارش . گزارش شده است% 6/13
بیماري هاي عفونی نه تنها جنبه هاي اخلاقی بیماران را مخدوش 

ی کند بلکه براي پیش گیري از ابتلا اعضاي خانواده، افراد تماس نم
یافته با بیمار، پیش گیري از بدتر شدن وضعیت خود بیمار، 

پزشکانی که تصور . محافظت از سلامت عمومی جامعه حیاتی است
می کنند، با گزارش یک بیماري واگیر مخدوش کننده جنبه هاي 

ست، متوجه اهداف نظام مراقبت اخلاقی و عدم حفظ اسرار بیماران ا
. و رسالت خود در حفظ و ارتقاي سطح سلامت جامعه نیستند

پزشکان از لیست بیماري   هایی قابل دومین یافته مشترك، آگاه نبودن 
، در مطالعه شیراز %6/17است که در مطالعه ما گزارش می باشد، 

ه یک مانع دیگر ک. گزارش شده است% 60و در مطالعه قم % 6/13
به نظر می رسد در بین پزشکان با سابقه بالا بیشتر وجود داشته 

% 22باشد عدم اطمینان از تشخیص درست است که در مطالعه ما 
بود، در دو مطالعه  شیراز و قم به آن پرداخته نشده بود، در حالیکه 

  ). 5(گزارش شده است% Tan 5/29در مطالعه 
گزارش بیماري ها در  باور عمومی خبرگان بر این است که وضعیت

کشور ما مطلوب نیست و همین مختصر گزارش دهی هم که وجود 
دارد بیشتر از بخش دولتی بوده و مبتنی بر پی گیري یا مراقبت 
برخی از بیماري هاي هدف مانند فلج اطفال، سرخک و یا برنامه 
هاي بیماریابی ادغام شده در فعالیت هاي جاري نظام سلامت مانند 

مراجعات % 66نظر به این که حدود ). 16و12(ریا می باشدسل و مالا
و به نظر می رسد که حتی ) 18و  17(مردم به بخش خصوصی است

سهم آن در تهران و سایر کلان شهر ها بیش تر باشد، عاقلانه 
نخواهد بود که از حجم بالاي داده هاي بالقوه موجود در آن صرف 

بخش خصوصی مربوط به ولی آیا همه کم کاري ها در . نظر شود
بازي گران آن یعنی پزشکان هست؟ به نظر می رسد که سهم نظام 
سلامت در مدیریت موضوع بسیار اساسی تر بوده و مادامی که نگاه 
نظامند، بستر و تسهیلات فراهم ساز تامین نشود، انتظار از بخش 

دیدگاه پزشکان مورد مطالعه در مورد . خصوصی بجا نخواهد بود
و محدودیت هاي گزارش دهی نیز موید این نکته است که مشکلات 

. نظام سلامت از تمام پتانسیل هایش در این مورد استفاده نمی کند
به طوري که عدم اطلاع رسانی کافی، فقدان پس خوراند، عدم اطلاع 
از گزارش دهی، احساس عدم استفاده از یافته هاي حاصل از گزار 

یرنده مرکز بهداشت هنگام ش ها، مشخص نبودن هویت تماس گ
مکالمه تلفنی، نامناسب بودن ساعات کار مراکز بهداشت، برخورد نا 
مناسب با بیماران ارجاع شده، مشکلات مربوط به ارتباط، عدم 
اطمینان از تشخیص درست، مغایرت با حفظ حریم شخصی بیمار، 
واضح نبودن ضرورت گزارش دهی، از دست دادن بیمار، اجتناب از 

عوامل % 29عوامل بطور مستقیم و % 48ب سوء گزارش دهی، با عواق
و ) به علت کم آگاهی و نگرش نامناسب پزشکان( بطور غیر مستقیم 

موارد به نوعی به مراکز بهداشت ارتباط دارد، یعنی % 77در مجموع 
در صورتی که مراکز بهداشت بتوانند در جهت آموزش، ترویج، 

دات، پی گیري، پس خوراند مراجعه به مطب ها، تحویل مستن
. حرکت کنند، شاید سهم بیش تري از مشکلات و موانع تخفیف یابد

مطب ها % 3/8در این مطالعه کارشناسان مرکز بهداشت تنها به 
وجود رابطه بین عمل کرد مراکز بهداشت با . مراجعه کرده بودند

میزان گزارش دهی در مطالعه کلاهی و همکاران تائید شده است، 
ا نشان دادند که به هر مطبی که کارشناس مرکز بهداشت و آنه

پوستر هاي بیماري هاي مشمول گزارش دهی و تعاریف آنها رفته یا 
میزان گزارش دهی ) کسب آگاهی(پزشک در نظام سلامت کار کرده 

  ). 12(توسط پزشک عمومی شاغل در مطب هم بالا رفته است
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واقعیت این است وضعیت فعلی  نظام مراقبت و گزارش دهی در 
. کشور فاصله خیلی زیادي از یک نظام مراقبت کارا و مطلوب دارد

این وضعیت نامطلوب بودن به خوبی در قالب ذکر یک سناریو  ابعاد
به نظر می رسد در فقدان . به عنوان تمرین آموزشی ذکر شده است

 3(مستندات معتبر این سناریو  تا حد زیادي به واقعیت نزدیک است
ما براي اثبات واقعی بودن آن تنها به ارائه یک سند به ).  12یا 

در کتاب اطلاعات و آمار بیماري هاي . معنوان شاهد اکتفا می کنی
-1384واگیر در ایران جلد چهارم مربوط به اطلاعات سال هاي 

آمده است که کل آمار مربوط به اسهال خونی در سال ) 19( 1382
تعداد موارد گزارش شده براي . مورد بوده است 7700برابر  1384

عیت تحت اگر جم. مورد بوده است 23یک دانشگاه واقع در تهران 
میلیون فرض شود، حداقل موارد مورد  8/2پوشش آن دانشگاه 

چقدر  308و  23تفاوت بین . مورد در سال است 308انتظار برابر 
است؟ در حالی که در یک مطالعه مبتنی بر جمعیت انجام شده در 
دو منطقه شهري آن دانشگاه در همان سال نشان داد در بین حدود 

مورد اسهال خونی دیده شده  73که کودك زیر پنج سال  2200
حال . این تصویر کم و بیش در همه دانشگاه ها وجود دارد).  20(بود

بدون هیچ گونه تحلیلی پنج سال بعد  1382بماند که اطلاعات خام 
  .چاپ می شود 1387در سال 

  
  نتیجه گیري

مطالعه نشان داد که مشکلات و موانع اظهار شده توسط پزشکان 
وصی مورد مطالعه نشان دهنده آگاهی و درك عمومی بخش خص

به نظر می . ناکافی از اهداف نظام مراقبت و گزارش دهی می باشد
رسد که علت اصلی این وضعیت فقدان آموزش نظامند و عدم 

  . کفایت فعالیت هاي مراکز بهداشت در این مورد می باشد
 

  مشکلات و محدودیت ها
ر سخت و طاقت فرسائی بود، که تهیه چهار چوب نمونه گیري پزشکان کا

مشکل بعدي عدم هم کاري . مشکل عمده آنها به روز نبودن لیست ها بود
این امر در بعضی موارد . تعدادي از پزشکانی بود که مطب شلوغی داشتند

  . ساعت افزایش می داد 4انتظار به مصاحبه را تا 
  

  توصیه و پیشنهادات
و شواهدي که در بخش بررسی  هر چند بر اساس یافته هاي این مطالعه

متون و بحث مطرح شد، نشان دهنده وضعیت نامطلوب نظام مراقبت در 
ایران است ولی به نظر می رسد توان و تعهد مسئولان بلند پایه در مرکز 
مدیریت بیماري ها و هم وجود ظرفیت کافی شبکه دانشگاه ها، پتانسیل 

هد توان و تعهد را می توان در شوا. فراوانی براي ارتقاء وضعیت موجود دارد
و آنفلونزاي مرغی و پیشتر در برنامه هاي حذف فلج  H1N1برخورد با 

پیشنهاد می شود به علت .  مشاهده کرد HIV/AIDSاطفال، سرخک و 
فقدان آموزش ناکافی در دوران تحصیل و اطلاع رسانی کافی بعد از فارغ 

ه خصوص دوره پزشکی التحصیلی، براي همه دانش جویان گروه پزشکی ب
عمومی آموزش کافی و براي پزشکان برنامه بازآموزي اجباري در نظر 

هم چنین به همه بیماري هاي مشمول نظام مراقبت توجه . گرفته شود
شده و با تخصیص منابع و امکانات برنامه ریزي هاي لازم در مورد افزایش 

، پی گیري، فعالیت هاي مراکز بهداشت بخصوص در موارد اطلاع رسانی
  .پس خوراند، انتشار اطلاعات جمع آوري شده انجام شود

  
  تشکر و قدردانی

از مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی موثر بر سلامت دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی به خاطر حمایت، از هم کاران محترم معاونت هاي درمان و 

امکان اجراي امور بهداشتی دانشگاهی و همه پزشکانی که با مشارکت خود 
هم چنین این مقاله   .این مطالعه را فراهم ساختند، صمیمانه سپاس گزاریم

از پایان نامه دوره پزشکی عمومی دانشگاه استخراج شده است که از 
  .معاونت پژوهشی دانشکده پزشکی تشکر می نمائیم
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