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 چکیده

بررسی . باشد هاي بهداشتی می ي براي ارائه مراقبتا برنامه پزشک خانواده، برنامه :زمینه و هدف
به  تواند می مناسب استفاده از الگوهاي نفعان به مشارکت در برنامه پزشک خانواده با تمایل ذي

این مطالعه با هدف بررسی تمایل پزشکان بخش  .کمک نماید بهتر آن ریزي براي اجراي برنامه
خصوصی نسبت به مشارکت در برنامه پزشک خانوده با استفاده از مدل انتشار نوآوري صورت 

  .گرفت
داراي از پزشکان عمومی  نفر 89تحلیلی روي  - به روش توصیفی پژوهش این :روش بررسی

صورت تصادفی ساده انتخاب و  به ها نمونه. شد بخش خصوصی در استان قم انجامشاغل و  مطب
هاي تی و ضریب  اطلاعات با استفاده از آزمون. ها توسط پرسشنامه گردآوري شدند داده

  .همبستگی پیرسون مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت
 3/53 ،میزان تمایل به مشارکت در برنامه پزشک خانوادهدر این مطالعه طورکلی  به: ها یافته

که این میزان در رابطه با ویژگی مزیت نسبی  ،)محاسبه شده است 100نمره تمایل از( گزارش شد
، ویژگی پیچیدگی 4/54، در رابطه با ویژگی سازگاري 48ها  برنامه پزشک خانواده براي نمونه

  .گزارش شد 60و قابلیت رؤیت  7/28پذیري  زمونآ، 9/27
عنوان بدنه اصلی اجراي  رسد پزشکان عمومی به نظر می با توجه به نتایج پژوهش به: گیري نتیجه

لذا ضروریست براي . برنامه پزشک خانواده تمایل متوسطی براي مشارکت در این برنامه دارند
ریزي صورت  پزشکان عمومی برنامهرفع ابهامات و انطباق بیشتر این برنامه با نیازها و مطالبات 

  .گیرد تا موفقیت اجراي آن تضمین گردد
  .مدل انتشار نوآوري؛ پزشک خانواده؛ مشارکت جامعه: ها کلید واژه

  

  مجله دانشگاه علوم پزشکی قم
  93 اردیبهشت ـ فروردین، اول، شماره هشتمدوره 

  34الی  27صفحه 

 
  مقاله پژوهشیمقاله پژوهشی

(Original Article) 
 

  :نمایید استناد زیر صورت به مقاله این به لطفاً
Aligol M, Mohammadbeigi A. Assessment of private sector physicians’ 

willingness to participate in family physician program using the diffusion  
of innovation model, Qom, 2012, Iran.  

Qom Univ Med Sci J 2014;8(1):27-34. [Full Text in Persian] 
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  مقدمه
 برآورد براي جهان سطح در گوناگونی يها روش و ها مدل

انجام  براي خاص مهارت داراي بهداشتی، فرد نیروي انسانی
 درمانی -بهداشتی شغلی يها رده از هریک به ي مربوطها فعالیت

 ،ها دولت محققان، سوي از مختلفی و مقالات شده ارائه
 ،ها مدل معرفی زمینه در المللی بین و یا خصوصی يها سازمان

 يها محدودیت همچنین از آنها، حاصل نتایج استفاده، نحوه
 انسانی نیروي ریزي درازمدت برنامه در آنها از هریک کاربري

 و ها مدل این اگرچه تمامی). 1(یافته است  انتشار هاسال طی در
 از موضوع اما این پردازند، می انسانی نیروي برآورد به ها روش

 و در حال موجود انسانی نیروي برآورداز جمله  متفاوت جنبه دو
 آینده، یا و حال نیاز در مورد انسانی نیروي برآورد و آینده یا

  ).2(است  بررسی  قابل
، بهبودهاي هاي سلامت شاخص هاي مختلف امروزه، در زمینه

توان به  از جمله می). 3(عظیمی در کشور صورت گرفته است 
 و نوزادانو میر  مرگ میزان، کاهش PHCمعرفی خدمات 

 امید زندگیافزایش سال،  کمتر از یکو  )4( سال 5 زیر کودکان
، همچنین شاخص توسعه انسانی )4،5(و پوشش کلی واکسیناسیون 

که شاخصی مرکب از سطح سلامت، میزان سواد بالغین و درآمد 
گرفته  هاي صورت با وجود تمام پیشرفتاما . )6( است، اشاره نمود

همچنان ، کشور سلامت هاي شاخص و ارتقاي بهبود و علیرغم
لذا  .)7(توجه در مناطق مختلف وجود دارد  هاي قابل نابرابري

عنوان  به). 8،7( نیست متعادل و مگونهسطح سلامت  يارتقا
شده با ناتوانی در استان هرمزگان  نمونه میزان سالهاي تطبیق

). 9(نزدیک به دو برابر استان چهار محال و بختیاري است 
نواحی روستایی  ماهه در 1-59همچنین میزان میرایی کودکان 

در  23( سیستان و بلوچستان ،)در هزار تولد زنده 40( استان کرمان
) در هزار تولد زنده 13(بالاتر از متوسط کشوري  ،)هزار تولد زنده

ها، عدم برابري در توزیع  یکی از علل این نابرابري. )10( باشد می
ش خانه که پوش طوري به ،استمنابع و پوشش خدمات سلامت 

و در استان قزوین % 3/72بهداشت در استان سیستان و بلوچستان 
و این در حالی است که متوسط ملی پوشش  بوده است% 6/75

عملکرد کمتر  ).10( رسد می% 90 به هاي بهداشت در کشور خانه
  ژه در مناطق ـوی ، بهPHCه ـی اولیـاي بهداشتـه مراقبتاز حد انتظار 

  

شهري داراي نقاط ضعفی است، از جمله اینکه ساختار سازمانی 
هاي مالی و  کنونی بسیار ناکارآمد بوده و داراي زیرمجموعه

اي متعددي است که هماهنگی اندکی در بین آنها وجود  سرمایه
مقدار  ،ایرانخدمات نظام پرداخت همچنین در . )10( دارد

نیز بسیار روند  امرکه همین بوده پرداخت از جیب بسیار بالا 
افراد فقیر و  ،در طرح بیمه روستایی. فرسایشی و نامناسبی دارد

که  درحالی. کنند اي پرداخت نمی کدام حق بیمه غنی هیچ
 ، ساکناز جمعیت فقیر دهند نیمی روندهاي تاریخی نشان می

و مطالعه اخیر بانک جهانی نشان داده است  هستندنواحی شهري 
. کنند دوسوم این افراد در نواحی فقیرنشین شهري زندگی می

نشان داد  2002وري خدمات سلامت در سال  همچنین مطالعه بهره
خدمات  عدم مراجعه به مراکز افراد هزینه خدمات را علت% 18

سیستم سلامت ایران در سالهاي این، علاوه بر ). 10(اند  کردهذکر 
 ماننددر برخورد با نیازهاي ضروري  پذیري کمی اخیر انعطاف

هاي غیرواگیر،  افزایش طول عمر افراد، افزایش بار بیماري
 براي مهاجرت به نواحی شهري و افزایش انتظارات عمومی

گسترش  ،به عبارتی. )5( دسترسی به پزشکان شایسته داشته است
پزشکی پیشرفته  ی و استفاده از تکنولوژيبخش خصوص

هاي جدیدي براي سیستم سلامت ایجاد نموده و  چالش
به پرداخت از جیب متکی  شدیداً نیز سازي خدمات سلامت فراهم
همین  به. شود هزینه خدمات را شامل می% 55که  نحوي به ،است

بیمه روستایی ( بهبر علت دولت با معرفی پزشک خانواده و طرح
اقدام ها  پرداخت تا هزینهاز به اصلاح بخش سلامت ) همه براي

 ).5( افزایش یابداز خدمات مندي  دسترسی و بهرهنمود تا سطح 
پایان  تا بود متعهد پزشکی آموزش و درمان بهداشت وزارت

 خانواده پزشک طرح ،1389 سال ابتداي تا چهارم توسعه برنامه

کل  جمعیت برنامه، این طبق. درآورد اجرا به کشور کل را در
بخشی  توان یا درمانی بهداشتی خدمات پوشش تحت باید کشور

 خانواده پزشک توسط خدمات این .گیرند قرار دار اولویت و پایه

 برعهده سلامت تیم شد و مسئولیت خواهد ارائه سلامت یا تیم

 خانواده پزشک عنوان به عمومی پزشکان .است پزشک خانواده

پزشک خانواده پزشکی است که حداقل . شوند طرح می جذب
اي پزشکی و مجوز معتبر فعالیت  داراي مدرك دکتري حرفه

  . اي پزشکی در محل ارائه خدمت باشد حرفه
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دار ارائه و  پزشک خانواده در نخستین سطح خدمات، عهده
تأمین  مدیریت خدمات سلامتی سطح اول است و مسئولیت 

ت، تحقیق و هماهنگی با جامعیت و تداوم خدمات، مدیریت سلام
همچنین باید خدمات سلامت را در . ها را برعهده دارد سایر بخش

شده بدون تبعیض سنی، جنسی،  خدمات تعریف  محدوده بسته
اجتماعی و ریسک بیماري؛ در اختیار فرد،  -هاي اقتصادي  ویژگی

پزشک . تحت پوشش خود قرار دهد  خانواده، جمعیت و جامعه
د براي حفظ و ارتقاي سلامت، برابر دستورالعمل توان خانواده می

کنندگان خدمات سلامت و سطوح  از ارجاع فرد به سایر ارائه
. بالاتر استفاده کند، ولی مسئولیت تداوم خدمات با او خواهد بود

علاوه، مدیریت و نظارت بر عملکرد تیم سلامت تحت  به
). 11(سرپرستی خود یکی دیگر از وظایف پزشک خانواده است 

کننده خدمات بهداشت و درمان  هاي ارائه مردم، دولت و سازمان
هاي  هاي دولتی، خصوصی، و غیردولتی و سازمان در بخش

نظام . دهند گر هریک بخشی از نظام سلامت را تشکیل می بیمه
گیرد و از روستا تا  سلامت معمولاً در سطوح متفاوت شکل می

ده تخصصی و هاي اولیه تا خدمات پیچی شهر، مراقبت
  ).11(کند  تخصصی را عرضه می فوق

جدیدي  يها تحولات اخیر در زمینه ارائه خدمات سلامت، پدیده
 استفاده از الگوهاي با آنها بررسی که است آورده وجود به را

 رابطه همین در .کمک کند بهتر آنها به شناخت تواند می مناسب
میان  ارتباط درك براي ترین الگوهاي نظري از مناسب یکی

 جامعه، الگوي و هاي جدید ارائه خدمات سلامت به افراد رویکرد
  و نوآوري دو مرحله الگو، این. است Rajers نوآوري انتشار
 قرار بحث مورد در یک سازمان را رویکردهاي جدید شدن پیاده

 ممکن ها نوآوري که ییها ویژگی Rajers اعتقاد به ).12(دهد  می
این . مؤثر است نوآوري پذیرش آهنگ در باشند، است داشته

که عبارت  نسبی مزیت :باشد از جمله می مورد 5شامل  ها ویژگی
 سازگاري ؛بهتر است قبلی چقدر از ایده نوآوري است از اینکه

 برداشت میزان از عبارت است که الگو بوده این ویژگی دومین
 يها تجربه هاي موجود، ارزش با نوآوري هماهنگی فرد از
 سومین ویژگی که پیچیدگی ؛نوآوري گیرنده نیازهاي و گذشته

 به و یادگیري دشواري فرد از میزان درك تحت عنوان ،است
  ). 13(شود  نوآوري تعریف می کاربردن

  

شواهد حاکی از آن است که پیش از پذیرش هر نوآوري جدید، 
کاربران نیازمند استفاده آزمایشی و رایگان از نوآوري مورد نظر 

توان قبل از  که طی آن می اي درجه. لبته در مقیاس کوچک هستندا
به آزمایش نوآوري  ،براساس مبنایی محدود تصمیم به پذیرش

 که ییها نوآوري. )14(شود  قابلیت آزمون گفته می، پرداخت
 آنهایی قرار داد زودتر از با امکانات محدود مورد امتحان توان می
 قرار پذیرش مورد ندارد وجود هاآنبراي  امکان آزمون که
میزان  معنی به که است ویژگی قابلیت رؤیت، پنجمین. گیرند می

 است، هرقدر نتایج دیگران براي نوآوري، نتایج بودن رؤیت قابل
بیشتر  نیز او پذیرش احتمال باشد فرد آشکارتر براي نوآوري

 انتشار الگوي يها مطالعات نشان داده است ویژگی .)15(است 
بیمارستانی مؤثر  اطلاعات سیستم از استفاده به تمایل بر نوآوري

و همکاران نشان داد  Peslakهمچنین مطالعه ). 15(بوده است 
هاي اجتماعی و تمایل به  داري بین استفاده از شبکه رابطه معنی

ها در بین واحدهاي مورد بررسی وجود داشته  استفاده از این شبکه
 به خود مطالعه در نیز Putzer و Park رابطه همین در). 16(است 

 نوآوري که يها ویژگی شده، ارائه در مدل که رسیدند این نتیجه
 و محیط درونی شغلی، ارتباط سازگاري، رؤیت، قابلیت شامل
 بینی پیش در داري معنی صورت به است، بوده بیرونی محیط
). 17(اند  داشته نقش تلفن هوشمند از استفاده درخصوص نگرش

عنوان یک تحول و نوآوري  که برنامه پزشک خانواده بهاز آنجا 
بزرگ در سیستم سلامت مستلزم پذیرش از سوي آحاد جامعه 

، همچنین این )11(خصوص پزشکان بخش خصوصی است  به
برنامه با علایق کاري مخاطبان سازگاري نداشته و منجر به 

مسلماً از سوي  شود که  هاي کاري می تر شدن فرآیند پیچیده
لذا با شناخت  ،مخاطبان با پذیرش چندانی مواجه نخواهد بود

هاي مدل انتشار نوآوري از  عوامل نارضایتی پزشکان از طریق سازه
توان نحوه اجراي برنامه و  برنامه پزشک خانواده و تحلیل آنها می

نفعان را بهبود بخشید تا در نهایت منجر به پذیرش  درگیر شدن ذي
بنابراین، با توجه  .یاتی شدن آن در سطح جامعه گرددو عمل

توجه پزشکان بخش خصوصی براي  استقبال نه چندان قابل
مشارکت در برنامه پزشک خانواده، هدف از اجراي این پژوهش 
بررسی علل عدم تمایل پزشکان بخش خصوصی نسبت به 
  مشارکت در برنامه پزشک خانواده براساس الگوي انتشار نوآوري 
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ریزي لازم جهت افزایش تمایل به  است تا بتوان برنامهبوده 
  .مشارکت در این برنامه را انجام داد

  
  روش بررسی

صورت  است که به تحلیلی -مقطعی مطالعه یک پژوهش این
و  مطبداراي  پزشکان عمومینفر از  89بر روي  تصادفی ساده

انجام  1391سال  تابستان درشاغل در بخش خصوصی شهر قم 
نام  منظور تعیین حجم نمونه ابتدا برآوردي از میزان ثبت به. شد

پزشکان در برنامه پزشک خانواده معاونت بهداشت دانشگاه علوم 
نفر آنان  61نفر،  510 پزشکی قم انجام و مشخص گردید از حدود

انتخاب شد و % 11لذا نسبت اولیه، . اند نام کرده در این برنامه ثبت
فاصله ، %95تعداد نمونه طوري تعیین گردید که با سطح اطمینان 

لذا براساس فرمول حجم . برآورد شد% 5اطمینان براي این موضوع 
سپس براساس لیست . نفر تعیین گردید 98ها  نمونه، تعداد نمونه

مامی پزشکان که از اداره پست استان دریافت شد، تعداد نشانی ت
صورت تصادفی انتخاب و پرسشنامه از طریق  نفر از پزشکان به 98

آوري  پست براي ایشان ارسال گردید که در پایان مرحله جمع
در این  .ده عودت داده شدش لپرسشنامه تکمی 89اطلاعات، تعداد 

ساخته و خودایفا  اي محقق پرسشنامه ها داده گردآوري مطالعه ابزار
موضوع پزشکان خانواده و  با مرتبط متون از بررسی پس که ،بود

تمایل آنها براي شرکت در برنامه و با استفاده از مدل انتشار 
پرسشنامه از دو بخش تشکیل شده بود؛ بخش . نوآوري تهیه شد

 دوم بخش سؤال و 4اول مربوط به اطلاعات دموگرافیک و شامل 

که از  ،سؤال بود 9هاي مدل انتشار نوآوري شامل  به سازه مربوط
سؤال به سازه  2 سؤال به بررسی سازه مزیت نسبی، 3سؤال  9این 

پذیري  هاي آزمون سؤال به سازه پیچیدگی و به سازه 2سازگاري، 
و قابلیت رؤیت نیز هرکدام یک سؤال اختصاص یافته بود، که در 

شارکت در برنامه پزشک خانواده را نهایت تمایل پزشکان به م
  . سنجید می

مقیاس  براساس در پرسشنامه سؤالات مربوط به تمایل پزشکان
 آن گذاري نمره که شد تنظیم اي گزینه 5 يها پاسخ و با لیکرت

 5 نمره با کاملاً مخالفم تا یک نمره با موافقم از کاملاً ترتیب به
همچنین نمره کل در این مطالعه نمرات در هر ویژگی، . بود

  داقل ـح ،امهـبراساس پرسشن(صورت درصد؛ محاسبه و ارائه شد  به
  

بود که پس از بیان  45و حداکثر آن  9نمره ممکن براي هر فرد 
 100و حداکثر آن  20صورت درصد، حداقل نمره برابر با  آن به

براي تکمیل  یافته اختصاص بهترین زمان). توانست باشد می
 این به دهی زمان پاسخ که ،بود دقیقه 5-10بین  پرسشنامه
 در دقیقه 10 سؤال اصلی، 13به تعداد  توجه نیز با پرسشنامه
 صورت ارسال و دریافت پستی آن به شد و نحوه تکمیل نظرگرفته

 از مورد استفاده هاي پژوهشگران نشان داد پرسشنامه سنجش .بود
قضاوت در  هتج. مناسبی برخوردار بوده است پایایی و روایی
نفر از متخصصان امر پرسشنامه را بررسی و  5با اعتبار محتوا،  رابطه

 جهت اعتبار صوري. با اندك تغییراتی آن را تأیید کردند
 شاخص مرحله تعیین که در نظر صاحب افراد از نظرات پرسشنامه

نفر از  10 نظرات از محتوا شرکت داشتند، همچنین اعتبار
 تعیین نیز از روش جهت. گردید استفاده مطالعه واحدهاي مورد

صورت تصادفی و  نفر به 25. ابزار استفاده شد درونی همسانی
% 85کرونباخ  ضریب آلفاي. حضوري پرسشنامه را تکمیل کردند

براساس آزمون که ذکر است  قابلدر ضمن، . شد گیري اندازه
مقدار ضریب پایایی به دست آمده  )کرونباخ آلفاي(شده  انجام

  . قبول بود اي هر پنج ویژگی ابزار پرسشنامه قابلبر
قبل از  و بود داوطلبانه این مطالعه براي جامعه پژوهش در شرکت

ها به افراد داوطلب شرکت در مطالعه اطلاع داده  آوري داده جمع
 تکمیل صورت کلی ارائه خواهد شد و براي شد که نتایج به
از  با استفاده ها داده یلتحل .باشد نمی ذکر نام به پرسشنامه نیازي

 و پیرسون اسپیرمن، هاي آماري ضریب همبستگی آزمون
منظور تعیین ارتباط  بههمچنین  .رگرسیون خطی صورت گرفت

به مشارکت در برنامه  هاي جنسیت و وضعیت تمایل ویژگیبین 
  .تی به کار برده شدآزمون  ،هاي آن با ویژگی پزشک خانواده

  
  ها یافته

 74، نفر نمونه 89هاي حاصل از این پژوهش نشان داد از کل  یافته
همچنین از کل  .زن بودند%) 7/15( نفر 14 مرد و %)3/84(نفر 

نکرده   در برنامه پزشک خانواده ثبت نام) %8/70(نفر  63 ها، نمونه
 ها میانگین سنی نمونه. نام کرده بودند ثبت %)2/28( نفر 26 و
 14±5 میانگین سابقه. بودسال  64و حداکثر  29با حداقل  6±8/42

  .برآورد شدسال  32سال و بیشترین آن  2سال و کمترین آن 
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، ویژگی سازگاري 48±8/25 مزیت نسبیمیزان نمره براي ویژگی 
، ویژگی 8/57±9/27، ویژگی پیچیدگی 1/27±4/54

به  8/60±1/30و ویژگی قابلیت رؤیت  1/50±9/27پذیري  آزمون
زشک پتمایل به مشارکت در برنامه همچنین نمره کل . دست آمد

   ).1جدول شماره (تعیین شد  3/53±8/24 خانواده
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

هاي مزیت نسبی و پیچیدگی،  با استفاده ازآزمون تی در ویژگی
داري بین  همچنین نمره کل تمایل به مشارکت، اختلاف معنی

ها بین  ، اما بین سایر ویژگی)p>05/0(مردان و زنان وجود داشت 
  . دار بود دو جنس، اختلاف معنی

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  هاي مدل انتشار نوآوري برحسب جنس براساس ویژگی  میزان تمایل پزشکان عمومی: 1جدول شماره 
  داري سطح معنی  زن  زن  مرد  ها ویژگی

  01/0  48±8/25  2/44 ±3/21  7/48±6/26  مزیت نسبی
  06/0  4/54±1/27  4/51±22  55±28  سازگاري
  03/0  8/57±9/27  50±1/22  3/59±8/28  پیچیدگی

  1/0  1/50±9/27  2/44±7/28  2/51±2/29  پذیري آزمون
  1/0  8/60±1/30  7/55±25  8/61±31  قابلیت رؤیت

  01/0  3/53±8/24  4/48±5/19  2/54±6/25  تمایل کلی
  .باشد می"میانگین ±انحراف معیار "ها براساس  داده

همچنین مشخص گردید نمره پزشکانی که در برنامه پزشک  
داري بیش از پزشکانی  با اختلاف معنی اند نام کرده خانواده ثبت
  . )p>05/0( اند نام نکرده است که ثبت

  

توجه بود، اما بین سایر  این اختلاف در ویژگی مزیت نسبی قابل
جدول (نداشت  داري وجود ها بین دو گروه، اختلاف معنی ویژگی
 ).2شماره

  نام هاي مدل انتشار نوآوري برحسب وضعیت ثبت براساس ویژگی  میزان تمایل پزشکان عمومی: 2جدول شماره
  داري سطح معنی  نام عدم ثبت  نام ثبت  ها ویژگی

  0001/0  7/27±8/10  6/55±8/25  مزیت نسبی
  05/0  38±6/21  9/90±6/26  سازگاري
  07/0  37±6/21  66±3/26  پیچیدگی

  08/0  2/39±8/24  53±9/28  پذیري آزمون
  04/0  40±1/25  5/68±9/27  قابلیت رؤیت

  03/0  7/34±8/16  3/60±8/23  تمایل کلی
  .باشد می "میانگین  ±انحراف معیار "ها براساس  داده

در مجموع بین سن با با استفاده از آزمون همبستگی پیرسون،  
همبستگی مثبت ضعیف  ،تمایل به مشارکت برنامه پزشک خانواده

  ایل به ـابت و تمـه طبـابقـبین س ، همچنین)r=165/0( وجود داشت
  

که البته با توجه به  مشاهده شدهمبستگی  ،مشارکت در برنامه
همبستگی رابطه خطی بین دو متغیر را نشان ، این pمقدار بالاي 

 .)3جدول شماره) (r=143/0(نداد 

  تمایل به مشارکت در برنامه پزشک خانواده نمرهسن و سابقه طبابت با همبستگی : 3جدول شماره
  سابقه طبابت  سن  ها ویژگی

  داري سطح معنی  مقدار همبستگی  داري سطح معنی  مقدار همبستگی
  4/0  08/0  7/0  14/0  مزیت نسبی

  7/0  07/0  7/0  11/0  سازگاري
  4/0  15/0  6/0  14/0  پیچیدگی

  3/0  22/0  8/0  19/0  پذیري آزمون
  0/0  19/0  9/0  18/0  قابلیت رؤیت

  1/0  143/0  2/0  165/0  تمایل کلی
 

٣١ 
 1393 اردیبهشت -  فروردین، اول، شماره هشتمدوره / مجله دانشگاه علوم پزشکی قم



 

 

  و همکاران گل محمد علی                                                          ...                    بررسی تمایل پزشکان بخش خصوصی نسبت به مشارکت در برنامه پزشک خانواده
 

هاي مدل و تمایل به  بررسی همبستگی بین هریک از ویژگی
ضریب همبستگی مشارکت در برنامه پزشک خانواده براساس 

ارتباط قوي بین  ،%99داري  نشان داد در سطح معنی پیرسون
ها با تمایل به مشارکت در برنامه پزشک خانواده  هریک از ویژگی

  .وجود دارد
  

  بحث
طورکلی نمره تمایل در پزشکان  نشان داد بهنتایج مطالعه حاضر 

بخش خصوصی براي مشارکت در برنامه پزشک خانواده، در 
براساس نتایج این مطالعه، نمره تمایل . باشد سطح متوسط می

نام کرده بودند با  پزشکانی که در برنامه پزشک خانواده ثبت
ند نام نکرده بود بود که ثبتداري بیش از پزشکانی  اختلاف معنی

و این موضوع از دیدگاه محقق کاملاً قابل انتظار بود؛ چراکه 
نام در  ممکن است همین احساس تمایل، سبب اقدام براي ثبت

در مطالعه حاضر بالاترین نمره در پزشکانی که  .برنامه شده باشد
نام کرده بودند مربوط به ویژگی سازگاري بود،  در برنامه ثبت

نام نکرده  پزشکانی که در برنامه ثبت که بالاترین نمره در درحالی
نظر محقق بالاتر  به. بودند به ویژگی قابلیت رؤیت تعلق داشت

بودن نمره تمایل پزشکان در ویژگی سازگاري ممکن است به 
دلیل وضعیت کنونی درمان و عدم ساماندهی مناسب آن و عدم 

و ها و تجربیات پزشکان باشد  انطباق این شرایط با نیازها، ارزش
اینکه این برنامه ممکن است بتواند چارچوب مناسبی را براي ارائه 

همچنین پایین . خدمات به شکل مطلوب براي آنان فراهم کند
تواند به دلیل عدم  بودن نمره تمایل در ویژگی قابلیت رؤیت نیز می

 .شفافیت کامل نحوه اجراي برنامه پزشک خانواده براي آنان باشد
بیش مردان  درتمایل به مشارکت نمره  داد اننشاین مطالعه نتایج 

تواند به این دلیل باشد که این برنامه  از زنان بوده است، این امر می
براي پزشکان در نوبت عصر ایجاد مشغله کرده و احتمالاً پزشکان 

نتایج مشابهی در . زن تمایلی به اشتغال در نوبت عصر ندارند
و همکاران نیز به دست آمد، که در مطالعه آنان  Peslakمطالعه 

هاي اجتماعی بین زنان  تفاوت اندکی در تمایل به استفاده از شبکه
در مطالعه حاضر رابطه مثبت متوسطی ). 16(و مردان وجود داشت 

هاي مدل انتشار نوآوري و تمایل به مشارکت در برنامه  بین ویژگی
  . پزشک خانواده مشاهده شد

  

در . و همکاران نیز به دست آمد  Peslakمطالعه تایج مشابهی درن
 پیچیدگی نسبی، سازگاري و مزیت گردید این مطالعه مشخص

از  استفاده به تمایل با مثبتی طور به هاي اجتماعی، شبکه از استفاده
 پژوهش مذکور، نتایج علاوه، به .باشد می مرتبط ها این شبکه
 يها شبکه از با استفاده نوآوري از استفاده به تمایل همبستگی
را تأیید نمود و در همین راستا، پیشنهاد کرد الگوي  اجتماعی

 براي مناسب یک الگوي عنوان نوآوري به انتشار شده اصلاح
 يها از شبکه استفاده درك و بینی پیش ها در جهت داده تمامی

از  که سازگاري .)16(قرار گیرد  وري اجتماعی مورد بهره
 پذیرش بر تواند می است انتشار نوآوري الگوي يها ویژگی

 سازگاري مطالعه این در که باشد مؤثر از آن استفاده و نوآوري
پزشکان براي مشارکت در برنامه پزشک خانواده  تمایل روي بر

 به خود در مطالعه نیز و همکاران Feng. داري داشت تأثیر معنی
 مؤثر از درك سازگاري، عواملبین که  دست یافتند نتیجه این

از  استفاده به و اعتماد با تمایل درك از کاربرد آسان بودن،
  ).15(دارد  وجود سیستم، همبستگی

 که در این است انتشار نوآوري، پیچیدگی الگوي سوم ویژگی
براي  آنها تمایل کاربران بر درك تأثیرگذاري میزان مطالعه

 گرفت، قرار بررسی مشارکت در برنامه پزشک خانواده مورد
مشارکت در برنامه  تمایل پیچیدگی بر روي داد نشان نتایج

 در رابطه در همین داري داشته است، معنی پزشک خانواده، تأثیر
 مشخص شد، انجام و همکاران Olufunke که توسط پژوهشی

 بودن مشاهده قابل و پیچیدگی نسبی، مزیت يها گردید بین سازه
 از این استفاده به نسبت طور مثبت با نگرش به اجتماعی هاي شبکه

و  سازگاريبین  که درحالی همبستگی وجود ندارد، ،آوري فن
 ،از آن استفاده به نسبت نگرش با طور مثبت به پذیري آزمون

نتایج این مطالعه نشان داد نگرش  .همبستگی وجود دارد
 ي اجتماعیها شبکه يها سایت به نسبت ها دانشگاه دانشجویان

آوري رابطه داشته است  فن از این استفاده به تمایل با مثبتی طور به
 بر پذیري همچنین در این مطالعه مشخص گردید آزمون ).18(

خالصی و همکاران نیز در  .دارد داري معنی پزشکان، تأثیر تمایل
مطالعه خود بر روي کاربران در استفاده از سیستم اطلاعات 

 رؤیت، قابلیت ).19(دست یافتند  بیمارستانی به نتایج مشابهی
   پژوهش این در هـاست ک وآوريـانتشار ن الگوي ویژگی آخرین

  
 1393 اردیبهشت -  فروردین، اول، شماره هشتمدوره / مجله دانشگاه علوم پزشکی قم ٣٢



 

 

  و همکاران گل محمد علی                                                          ...                    بررسی تمایل پزشکان بخش خصوصی نسبت به مشارکت در برنامه پزشک خانواده
 

تمایل پزشکان به مشارکت در برنامه  بر رؤیت قابلیت تأثیر میزان
 قابلیت داد نشان گرفت، نتایج قرار بررسی پزشک خانواده مورد

 تأثیر سیستم، از استفاده براي تمایل کاربران روي بر رؤیت
در  نیز Putzer و Park رابطه، همین در .داشته است داري معنی

 شده، ارائه در مدل که رسیدند این نتیجه به خود مطالعه
 ارتباط سازگاري، رؤیت، قابلیت شامل نوآوري که يها ویژگی
 صورت به است، بوده بیرونی محیط و درونی محیط شغلی،

 تلفن از استفاده خصوص در نگرش بینی پیش در داري معنی
ذکر است یکی از  در پایان قابل .)17(اند  داشته نقش هوشمند

هاي مورد پژوهش به  هاي این پژوهش، تعداد کم واحد محدودیت
دلیل عدم تمایل پزشکان بوده است که چنانچه تعداد موارد 

پذیري  شد نتایج با اعتماد و قابلیت تعمیم بیشتري بررسی می
  .آمد بیشتري به دست می

  
  

  گیري نتیجه
رسد پزشکان عمومی  نظر می با توجه به نتایج این پژوهش، به

عنوان بدنه اصلی اجراي برنامه پزشک خانواده تمایل متوسطی  به
ع لذا ضروریست براي رف. براي مشارکت در این برنامه دارند

ابهامات و انطباق بیشتر این برنامه با نیازها و مطالبات پزشکان 
ریزي صورت گیرد تا موفقیت اجراي آن تضمین  عمومی برنامه

  .گردد
  

  تشکر و قدردانی
کننده در مطالعه و معاون  در اینجا از تمامی پزشکان محترم شرکت

محترم بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی قم دکتر مجید محمدیان، 
همچنین دکتر محمد جواد باقریان مدیر گروه توسعه شبکه به 

  .گردد جهت حمایت از اجراي پژوهش قدردانی می
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