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RECOMMENDATIONS 

The followings are the recommendations of the present study as implied by its 
findings: 

• For enhancing physicians' job satisfaction :  

      It is needed to widen the scope and nature of opportunities to develop and self 
realization of physicians. Financial complaints of physicians should be considered with 
best intentions to solve them. Wages can be linked with work output in both its quantitative 
and qualitative aspects. Job description of physicians should be redefined in a trial to 
optimize the usage of physicians' abilities and expertise. 

• For upgrading performance: 

   It is advisable to increase the attendance of training programs for working 
physicians. These programs need to be tailored to actual performance tasks. Every effort 
should be paid for provision of service supplies and kits. Ample consideration for 
satisfaction state and obstacles will surely be reflected in a better level of physicians' 
performance.  

•  For quality control of performance: 

   Service guidelines are to be revised for a more detailed version leaving no place for 
inconsistent performance. It would be beneficial to have periodic unbiased observational 
checks for physicians' performance. Linking the results of these checks to upgrading work 
status of workers will provide a needed motive for upgrading performance.  
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SUMMARY 

Antenatal care is a preventive obstetric health care program aimed at optimizing 
maternal fetal outcome through regular monitoring of pregnancy. Antenatal care will help 
ensure: best possible health status for mother and fetus, early detection and timely referral 
of high-risk pregnancy and health education of the mother and subsequently reduction of 
maternal and child mortality and morbidity rates. 

To assess the level of performance, a representative sample of activities is selected 
and data related to their implementation collected. The information collected has to be 
comprehensive and cover the following scope: Client problem-solving aspects, with its 
components as history taking, examination, investigation, diagnosis and case management 
procedures or referral. 

The specific objective of this study was to identify the degree of conformity of 
physician performance to national guidelines of ante-natal care (adequacy of performance), 
as well as to reveal some factors associated with adequacy including job satisfaction.                                

The study was implemented in family medicine centers or units in Alexandria 
governorate (2013). A cross sectional survey was used in conducting this study. All family 
physicians working in the selected family medicine centers or units in Alexandria 
constituted the target population of  study. Three units or centers were selected randomly 
from each district. A total of one hundred and nineteen (119) family physicians working in 
different family medicine centers or units in various Alexandria districts were enrolled. 
Each physician was observed twice. An interview questionnaire was used to obtain 
demographic and job related factors from physician. A self administered questionnaire 
assessed the state of job satisfaction (satisfaction index: SI) as well as an observational 
check list to measure adequacy of physicians performance (Mean adequacy score: MAS 

Majority of interviewed physicians were females 97(81.5%). Age of physicians had 
wide range between 25-59 years, while the mean was 33.66 years±9.12. 

The highest percentage of physicians had a short duration of experience where 63 
physicians (52.9%) had a duration of experience less than 5years.  70 physicians (58.8%) 
held an MBBCH degree as their current scientific qualification. About three fifths of 
physicians had previously attended training programs (58.0%). 

The highest percentages of physicians' responses to attitudinal statements indicated 
positive state of satisfaction (19 out of 29 statements). 

Responses denoting unsatisfaction state were related to opportunity to develop where 
82.4% experienced frustration in work, financial obstacles about 86.5% of physicians 
unsatisfied with their income, time pressure where 84.9% of physicians did many non-
clinical tasks and 50.4% of physicians unsatisfied with managerial style. 

The mean total satisfaction index was low (48.41%±19.15). The lowest satisfaction 
indices were those of general satisfaction (47.24%±28.21), opportunity to develop 
(31.65%±21.80) and time pressure (28.57%±22.46). The three areas that had higher 
satisfaction index were responsibility (63.59%±31.59), relation with patient 
(63.69%±31.14) and staff relation (59.42%±31.56). 
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Higher scientific qualification and attendance of training programs were significantly 
associated with better satisfaction state (f=4.158, p=0.018 and f=2.636, p=0.010 
respectively).  

Total adequacy score of physicians' performance was79.52%±12.31. The following 
gradient is in descending order of  mean of adequacy of different tasks of performance: 
Registration (96.22%±13.78), referral (95.62%±12.44), manner (84.69%±20.47), 
delivering educational messages (75.94%±24.01) ,history taking (75.06%±15.19), 
investigations ordered (72.50%±23.06) and lastly physical examination (55.62%±12.56). 

All tasks of performance except referral, registration and manner had significantly 
higher mean percentage score of adequacy in first observation than that in second 
observation. History taking (t=5.672 & p=<0.001), physical examination (t=3.779 & 
p=<0.001), investigations ordered (t=2.375 & p=0.020), educational messages (t=3.228 & 
p=0.002) and total observation (t=6.242 & p=<0.001).   

Both older age and being married were associated with significantly better 
performance in delivering educational messages to clients where physicians aged 40-≥50 
had mean percentage adequacy score in educational messages task of 86.46%±12.97 and 
married physicians  had mean percentage adequacy score of the same task 
79.31%±23.01and f=5.369, p=0.007and t=2.082 p=0.041 respectively. 

Total adequacy score was significantly higher for attendants of training programs 
compared to non attendants 79.95%±8.55 and 74.49%±12.52 respectively and t=2.177 
&p=0.034.  

There were several positive significant correlations between job satisfaction index in 
different areas with scores of performance adequacy in various tasks. Mean percentage 
score in the task of history taking was positively and significantly correlated with the 
following job satisfaction areas: opportunity to develop r=0.327, p=0.003, responsibility 
r=0.272, p=0.015, relation with patient r=0.374, p=0.001and total score of satisfaction 
r=0.234, p=0.037. Physical examination was positively and significantly correlated with 
the following satisfaction areas: opportunity to develop r=0.280, p=0.012, relation with 
patient r=0.253, p=0.023 and total score of satisfaction r=0.243, p=0.030.The only positive 
and significant correlation of the score of the task of referral was that of responsibility area 
of satisfaction where r=0.226, p=0.044. Also educational messages was positively and 
significantly correlated with both opportunity to develop and responsibility satisfaction 
areas where r=0.295, p=0.008 and r=0.310, p=0.005 respectively. Mean percentage score 
of manner was positively and significantly correlated with area of satisfaction with relation 
with patient r=0.267, p=0.017 and finally the mean total percentage score of adequacy was 
positively and significantly correlated with the following areas: opportunity to develop 
r=0.351, p=0.001, responsibility r=0.376, p=0.001, relation with patient r=0.309, p=0.005 
and finally total score of satisfaction r=0.295, p=0.007. 

Registration was negatively and significantly correlated with opportunity to develop 
where r=0.243, p=0.029 and relation with patient r=0.223, p=0.045. 

This study recommended enhancing physicians satisfaction state by giving more 
opportunity to develop, solving financial problems for both physicians him/herself and 
service itself. Redefining job description of physicians is needed. Increasing physicians' 
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chances to attend work tailored training programs would upgrade performance. Both 
monitoring performance and revising guidelines are expected to provide quality control 
conducive to a more stable performance.  o b e i k a n d l . c o m
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الصحية للولادة يھدف إلى تحسين  تعُد رعايه ما قبل الولاده جزءًا من برنامج وقائي مختص بالرعايه
مخرجات الحمل لكلٍ من الجنين و الأمھات من خلال الرصد المنتظم للحمل لضمان أفضل حالة صحية ممكنة للأم 
والجنين، والاكتشاف المبكر والإحالة في الوقت المناسب لحالات الحمل شديدة الخطورة، بجانب التوعية الصحية للأم؛ 

  .معدلات الوفيات و الاعتلال المرضي بين الأمھات والأطفال وبالتالي خفض كلٍ من 

ولتقييم مستوى الكفاءه لاداء العاملين في الرعايه الصحيه يجب اختيار عينة ممثله من الأنشطة و جمع 
جوانب حل : البيانات المتعلقة بتنفيذھا، حيث يجب أن تكون المعلومات التي يتم جمعھا شاملة وتغطي النطاق التالي

لمشكلات التي تواجه السيدات، بجانب تسجيل التاريخ الصحي للحالات و كذا الفحص والاختبارات والتشخيص ا
  .وإجراءات إداره الحالات أو الإحالة

ھذا وقد كان الھدف المحدد لھذه الدراسة ھو التعرف على درجة مطابقة أداء الطبيب للمبادئ التوجيھية 
، وكذلك الكشف عن بعض العوامل المرتبطة بمدى الكفاءه، بما في ذلك )فاءه الأداءك(القوميه لرعاية ما قبل الولادة 

  .الرضا الوظيفي

و تم استخدام ). ٢٠١٣عام (وقد نفُذت الدراسة لدى مراكز و وحدات طب الأسرة في محافظة الإسكندرية 
ات طب الأسرة المختارة في وقد شكَّل جميع أطباء الأسرة العاملون في مراكز أو وحد. مسح مقطعي في إجرائھا

و تم إدراج  مائة . و تم اختيار ثلاث وحدات أو مراكز عشوائياً من كل منطقة. الإسكندرية الفئة المستھدفة بالدراسة
طبيباً من أطباء الأسرة العاملين في مختلف مراكز أو وحدات طب الأسرة في مختلف أحياء ) ١١٩(وتسعة عشر 

واسُتخدم استبيان مقابلات شخصية للحصول على العوامل . ء لكل طبيب مرتينو تم رصد الأدا. الإسكندرية
وتم الاعتماد علي الاستبيان المجاب ذاتياً في تقييم حالة الرضا الوظيفي . الديموغرافية وتلك المتعلقة بالعمل من الطبيب

ه أداء الأطباء في سبع ، فضلاً عن إستعمال قائمة مرجعية للرصد لقياس كفاء)مؤشر الرضا(في سته مجالات 
  ).متوسط درجة الكفاءه(مھام

%). ٨١٫٥( ٩٧وكانت الغالبية العظمى من الأطباء الذين خضعوا للمقابلات الشخصية من الإناث وعددھن 
  .عامًا ٩٫١٢±  ٣٣٫٦٦عامًا، في حين كان متوسط الأعمار يبلغ  ٥٩- ٢٥وكان عمر الأطباء يتراوح ما بين 

 ٥لديھم خبرة أقل من %) ٥٢٫٩(طبيباً  ٦٣باء لديھا خبرة قصيره حيث كان ھناك كانت أعلى نسبة من الأط
يحملون درجة بكالوريوس في الطب و الجراحة  باعتباره المؤھل العلمي الحالي %) ٥٨٫٨(طبيباً  ٧٠وكان . سنوات

  %).٥٨٫٠(وقد سبق لحوالي ثلاثة أخماس الأطباء حضور برامج تدريبية . لھم

سب المئوية لاستجابات الأطباء للعبارات الداله علي الاتجاھات إلى وجود حالة إيجابية من وأشارت أعلى الن
  ).بياناً ٢٩من أصل  ١٩(الرضا 

وكانت الردود والاستجابات التي تدل على حالة عدم الرضا مرتبطة بوجود فرصة لتطوير الذات حيث شعر 
من الأطباء بعدم الرضا % ٨٦٫٥ية حيث شعر حوالي بالإحباط في مزاولة العمل، ووجود عقبات مال% ٨٢٫٤نحو 

من الأطباء انھم يقومون بعديد من المھام غير السريرية % ٨٤٫٩حيال مستوى الدخل لديھم، وضغط الوقت حيث إعتبر 
  .من الأطباء بعدم الرضا من النمط الإداري% ٥٠٫٤وشعر 

وكانت أدنى مؤشرات الرضا تلك التي ). ١٩٫١٥±%٤٨٫٤١(وكان مؤشر متوسط الرضا الكلي منخفضًا 
، وبضغط الوقت ) ٢١٫٨٠± % ٣١٫٦٥(، و بوجود فرصة لتطويرالذات )٢٨٫٢١±%٤٧٫٢٤(تتعلق بالرضا العام 

± % ٦٣٫٥٩(وكانت المجالات الثلاثة التي أعطت مؤشر رضا أعلى ھي المسؤولية ). ٢٢٫٤٦± % ٢٨٫٥٧(
  ).٣١٫٥٦± % ٥٩٫٤٢(وعلاقة العاملين ببعضھم ) ٣١٫١٤± % ٦٣٫٦٩(، والعلاقة مع المريض )٣١٫٥٩

وكانت المؤھلات العلميه الأعلى وحضور برامج التدريب مرتبطة إرتباطاً معنوياً بحالة رضا أفضل 
)f=4.158 ،p=0.018 ،t=2.636 ،p=0.010. علي التوالي(  

  .١٢٫٣١±%٧٩٫٥٢أداء الأطباء في كل المھام مجتمعه وكان إجمالي درجات كفاءه 
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التسجيل : يتبع التدرج التالي ترتيباً تنازلياً من حيث متوسط كفاءه الأداء للأطباء كما تبين من النتائج
، وتقديم رسائل توعية )٢٠٫٤٧± % ٨٤٫٦٩(، السلوك )١٢٫٤٤± % ٩٥٫٦٢(، والإحالة )١٣٫٧٨± % ٩٦٫٢٢(
± % ٧٢٫٥٠(وطلب الفحوص )١٥٫١٩± % ٧٥٫٠٦(ستعلام عن التاريخ الصحي ، والا)٢٤٫٠١± % ٧٥٫٩٤(

  ).١٢٫٥٦± % ٥٥٫٦٢(، وأخيرًا الفحص الإكلينيكي)٢٣٫٠٦

وقد أحرزت  جميع مھام الأداء عدا الإحالة والتسجيل والسلوك معدلاً متوسطًا لدرجة الكفاءه أعلى بفارق 
، )t=5.672  &P = <0.001(ستعلام عن التاريخ الصحي  الا:معنوي في الرصد الأول مقارنه بالرصد الثاني 

، و تقديم رسائل )t=2.375  &P = 0.020(وطلب الفحوص ) t=3.779  &P = <0.001(والفحص الإكلينيكي 
  ).t=6.242  &P = <0.001(و كذلك درجه الكفاءه الإجمالية للرصد) t=3.228  &P = 0.002(التوعية 

اج بوجود أداء أفضل بفارق معنوي في إيصال رسائل التوعية للسيدات حيث كما إرتبط العمر الأعلى والزو
عامًا معدلاً متوسطاً لدرجة الكفاءه في مھمة رسائل التوعية بنسبة  ٥٠-٤٠سجل الأطباء الذين تتراوح أعمارھم ما بين 

% ٧٩٫٣١ھمة نفسھا بنسبة كما أن الأطباء المتزوجين قد سجلوا معدلاً متوسطاً لدرجة الكفاءه للم ١٢٫٩٧± % ٨٦٫٤٦
  .على التوالي p=0.041، وt=2.082و f=5.369 ،p =0.007و ٢٣٫٠± 

وكان المعدل الإجمالي لدرجة الكفاءة أعلى بفارق معنوي للأطباء الذين حضروا برامج تدريبية بالمقارنة مع 
  t = 2.177 & P = 0.034علي التوالي و ١٢٫٥٢±%  ٧٤٫٤٩ و٨٫٥٥±  % ٧٩٫٩٥أولئك الذين لم يحضروا 

وكانت ھناك عدة ارتباطات معنويه إيجابية بين مؤشر الرضا الوظيفي في المجالات المختلفة مع درجات 
إرتبط المعدل المتوسط لمھمة تدوين السجلات بمجالات الرضا الوظيفي : كفاءه الأداء في مختلف المھام مثل ما يلي

، العلاقة مع المريض r=0.272 ،P = 0.015المسؤولية ، وr =0.015 ،P = 0.003فرصة تطوير الذات : التالية
r=0.374 ،P = 0.001  والمعدل الإجمالي للرضاr=0.234 ،P = 0.037 . و درجه الفحص الإكلينيكي إرتبط

و  r=0.253 ،P = 0.023، والعلاقة مع المريض r=0.280 ،p=0.012فرصة تطوير الذات : بمجالات الرضا التالية
وكان الارتباط الإيجابي الوحيد لمعدل مھمة الإحالة بمجال الرضا عن . r=0.243 ،p=0.030رضا المعدل الإجمالي لل

وكانت درجه الأداء في مھمه رسائل التوعية مرتبطه ايجابياً ومعنوياً  بكل من . r=0.226 ،p=0.044المسؤولية 
على  p=0.005وr = 0.310 و r = 0.295 ،P = 0.008مجالي فرصة تطوير الذات والرضا عن المسؤوليه حيث 

وكانت متوسط درجه الاداء لمھمه السلوك المستخدم في تقديم الرعايه للسيدات  مرتبطه إيجابياً و معنوياً بمجال . التوالي
، وأخيرًا كان إجمالي المعدل المتوسط لدرجة الكفاءه مرتبط r=0.267 ،p=0.017الرضا عن العلاقة مع المريض 

، r=0.376 ،p=0.001، المسؤولية r=0.351 ،p=0.001فرصة تطويرالذات : مجالات التاليةإيجابياً ومعنوياً بال
وارتبط التسجيل . r=0.295 ،P = 0.007وأخيرًا المعدل الكلي للرضا  r=0.309 ،P = 0.005والعلاقة مع المريض 

  .r=0.223 ،P = 0.045والعلاقة مع المريض  r=0.243 ،p=0.29سلبياً ومعنوياً بفرصه تطوير الذات 

وقد أوصت ھذه الدراسة بتعزيز حالة رضا الأطباء من خلال إعطاء مزيد من فرص التطوير وحل المشكلات 
ويجب إعادة تعريف التوصيف الوظيفي، مع زيادة فرص الأطباء لحضور . المالية لكل من الأطباء والخدمة نفسھا

كذلك يجب مراقبة الأداء . لاحتياجات العمل، وھو الأمر الذي من شأنه رفع مستوى الأداء الملائمةبرامج التدريب 
 .ومراجعه التوجيھات القوميه بجعلھا أكثر تفصيليه لتوفير آلية تحكم في الجودة تفُضي إلى أداء أكثر استقرارًا
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