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چکیده
زمینه و هدف: در سال‌های اخیر، اصلاحات نظام سلامت ایران در قالب طرح پزشک خانواده در حال انجام است. از این‌رو 
اصلاح و ارتقای ساختارهای لازم جهت این امر متناسب با اهداف، بیش از گذشته احساس می‌شود. در مطالعه‌ی حاضر تلاش 
گردید تا به کلیه ساختارهای اجرایی لازم جهت دستیابی به خدمات با کیفیت در حوزه‌ی پزشکی خانواده که حاصل تجربیات 
سایر کشورهاست، پرداخته شود. از این رو مقالات حاوی این تجربیات در کشورهای مختلف دنیا که در طی بیست سال 

اخیر منتشر شده است، جمع‌بندی گردید.
روش بررسی: این مقاله یک مطالعه‌ی مروری نظام‌مند می‌باشد. فهرست کاملی از مولفه‌های اجرایی مورداستفاده در کشورها، 
از 15 پایگاه داده‌ای الکترونیکی از جمله Pubmed ،ISI ،Springer ،Science Direct با کلیدواژه‌های)پزشک خانواده، 

کیفیت خدمات( جستجو گردید و ارزیابی کیفی مقالات با استفاده از چک لیست CASP انجام شد.
و  استخراج  مختلف،  کشورهای  در  استفاده  مورد  اجرایی  مولفه‌های  شده،  گزینش  مقاله‌ی  مورد   65 بررسی  طی  یافته‌ها: 
به  دستیابی  داد که جهت  نشان  نتایج  انجام شد.  مطالعات  نتایج  اساس  بر  کیفیت  ابعاد  با  آنها  ارتباطات  طبقه‌بندی گردید. 
کیفیت خدمات در حوزه پزشکی خانواده می‌بایست هشت ساختار مهم اجرایی را مدنظر قرار داد. این ساختارها عبارتند 
از: ساختارهای سازمانی و مدیریتی که شامل: درگاه‌داری نظام سلامت، مکانیسم‌های حمایتی از درگاه‌داری و نظام ارجاع 
و همچنین بستر ارتباطی نظام‌مند، خدمات سلامت الکترونیک و فرایندهای ارایه خدمت می‌باشد؛ ساختار بیمه‌ای، ساختار 
نظارتی و کنترل اعم از مکانیسم‌های کنترل مالی، کنترل رقابتی و کنترل کمی؛ ساختار پرداخت؛ ساختار توسعه کمی و کیفی 
ارایه‌دهندگان خدمات؛ ساختار کیفیت که شامل: تعریف و ارزیابی کیفیت و مکانیسم‌های پاسخ‌گویی و همچنین مکانیسم‌های 
تشویقی در قبال کیفیت خدمات؛ ساختار حمایتی از جمله حمایت‌های بیمه‌ای، حمایت طبقه‌بندی شده از گروه‌های خاص؛ 

و نهایتاً ساختار فرهنگی در دو حوزه‌ی فرهنگ‌سازی نظام ارجاع و تقویت جایگاه پزشکان خانواده.
نتیجه‌گیری: در شرایط فعلی، با توجه به ضرورت پیاده‌سازی نظام پزشک خانواده در کشور، استفاده از تجربیات سایر کشورها 
در جهت دستیابی به خدمات باکیفیت در این حوزه، برای اصلاح و پیاده سازی ساختارهای لازم بسیار کمک‌کننده خواهد بود.

واژه‌های کلیدی: پزشک خانواده، مراقبت‌های اولیه سلامت، کیفیت خدمات
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ســاختار اجرایی طرح پزشــک خانواده و ...

مقدمه
سلامت به‌عنوان یکی از مهم‌ترین مقوله‌های سیاست‌گذاری اجتماعی و 

متفاوت با سایر کالاهای عمومی، جایگاه ویژهای در رفاه و توسعه‌ی هر کشوری 

دارد. یکی از مهم‌ترین سیاست‌ها و برنامه‌های مطرح در عرصه‌ی نظام سلامت، 

برنامه‌ی پزشک خانواده است که به‌دلیل ماهیت ریشه‌ای آن، تغییرات بنیادینی 

در نظام سلامت و به تبع آن در سلامت و رفاه مردم ایجاد می‌کند)1(.

ازآنجاکه ارتقای کیفیت به‌عنوان روشي برای بهبود مراقبت‌های بهداشتي 

در نظر گرفته می‌شود و همچنین نقش حاکمیت‌ها نیز در شیوه اجرای نظام ارایه 

خدمات در جهت بهبود پیامدهای سلامت، مورد توجه قرار گرفته ‌است)2(؛ لذا 

در سال‌های اخیر در سطح کشورها فعالیت‌های گستردهای در راستای ارتقای 

کیفیت مراقبت‌های اولیه بهداشتي انجام شده است)3(.

کیفیت در مراقبت‌های اولیه بهداشتي بسیار پیچیده است؛ زيرا خدمات 

توسط يک تیم چندتخصصي ارایه مي‌گردد و عملكرد هر فرد در تیم و ارتباط 

بین افراد و گیرندگان خدمات، در کیفیت نهايي تاثیرگذار مي‌باشد)4(. متاسفانه 

علیرغم اهمیت زيادی که بخش بهداشت و درمان دارد، شیوه ارایه خدمات توسط 

اين بخش به نوعي است که در موارد زيادی نارضايتي جامعه را به دنبال دارد، 

چراکه به لحاظ خطیربودن خدمات اين بخش، اشتباهات بسیارکوچک در اجرا، 

خسارات بزرگ و جبران‌ناپذيری را به‌دنبال خواهد داشت)5(.

با توجه به اينكه ساختار مراقبت‌های اولیه در هر کشوری متفاوت و متناسب 

با زيرساخت‌های نظام سلامت آن مي‌باشد)6(، استفاده از تجربیات کشورهای 

موفق متناسب با شرايط و ويژگي‌های جوامع می‌تواند به ساختاردهی مناسب 

جهت دستیابی به کیفیت مراقبت‌های اولیه کمک نمايد)7(.

سازمان‌های بین‌المللي مانند سازمان بهداشت جهاني و سازمان توسعه و 

همكاری‌های اقتصادی، استراتژی‌هايي را برای افزایش کیفیت خدمات در حوزه‌ی 

مراقبت‌های اولیه ارایه کرده‌اند)8(. بریتانیا»پرداخت مبتنی بر عملکرد« را در سال 

۲۰۰۲ ارایه کرد که منجر به اعمال عمومی ۲۵ درصد از تامین بودجه مراقبت‌های 

اولیه سلامت بر اساس نتایج کیفیت شد)9(. ایالات متحد آمریکا نیز در مورد 

گزینه‌هایی از جمله پرداخت بر اساس اهداف کیفیت خدمات در حوزه پزشک 

خانواده ساختار اجرایی را طراحی نمود)10(. نیوزیلند یک چارچوب ساختاری 

را در اجرا جهت هدایت کیفیت بالینی در مراقبت‌های اولیه ایجاد کرد)11(.

استرالیا نیز اقدامات اجرایی را در جهت افزایش کیفیت خدمات در حوزه‌ی 

مراقبت‌های اولیه سلامت انجام داد؛ از جمله این برنامه‌ها می‌توان به ساختار 

مشوق‌های دولتی و بازبینی نظام پرداخت‌ها، در سال ۲۰۰۲ اشاره نمود)12(. 

استانداردهای دانشگاه سلطنتی استرالیا استانداردهای رسمی پزشکی خانواده 

استرالیا را تشکیل می‌دهند و شامل عناصری از قبیل زیرساخت و مدیریت اجرایی 

و بالینی می‌شوند)13(.

در برخی کشورهای موفق نیز در جهت ارایه خدمات باکیفیت و همچنین 

استمرار و توسعه‌ی کیفیت خدمات، اقداماتی انجام شده است)14(. این اقدامات 

اجرایی شامل رهبری؛ مدیریت منابع انسانی؛ تعامل فعال همه کارکنان؛ ارایه 

خدمات چندوجه‌ی و ایجاد هماهنگی بین خدمات در همه سطوح سیستم 

سلامت مانند آموزش و سیستم قابل‌اعتماد و به‌موقع داده‌های پزشکی از طریق 

پشتیبانی فناوری اطلاعات بوده است)15(. توجه به فرایندهای ارزیابی و همچنین 

مقوله‌های فرهنگی نیز به نوبه‌ی خود منجر به توسعه‌ی کیفیت مراقبت‌های اولیه 

به‌عنوان بخشی از مفهوم وسیع‌تر بهبود مستمر کیفیت در حوزه‌ی سلامت می‌گردد 

که در برخی کشورها به آن توجه شده است)12(.

ساختار اجرایی طرح پزشک خانواده در توسعه‌ی کیفیت خدمات و پیامدهای 

سلامت آن اثرگذار خواهد بود، ازاین‌رو استفاده از تجربیات کشورهای موفق به 

فرایند اجرا و توسعه‌ی خدمات در حوزه‌ی مراقبت‌های اولیه سلامت و پزشکی 

خانواده کمک خواهد نمود)12(.

مطالعه‌ی حاضر با هدف جمع‌آوري و تريكب یافته‌های اجرایی که در جهت 

دستیابی به خدمات باکیفیت در حوزه‌ی پزشکی خانواده در کشورهای مختلف 

مورد استفاده قرار گرفته، به‌منظور ایجاد مبانی اجرایی برای سیاست‌گذاران و 

مجریان طرح پزشک خانواده در نظام سلامت کشور انجام شده و می‌تواند جهت 

اصلاح یا توسعه طرح به سایر استان‌ها استفاده گردد.

روش بررسی
مطالعه حاضر، كي مرور نظام‌مند مي‌باشد كه در سال 1399 در خصوص 

مولفه‌های اجرایی طرح پزشک خانواده جهت دستیابی به کیفیت خدمات در 

کشورهای موفق دنیا و کشورهای مشابه انجام شد. در این بخش مطالعات فارسی 

و انگلیسی انجام شده که به مولفه‌های اجرایی، ساختار و شیوه اجرای پزشک 

خانواده پرداخته‌اند به‌صورت نظام‌مند جستجو شده و با استفاده از تکنیک مرور 

سیستماتیک که یک تفکر آگاهانه در مورد نتایج پژوهش‌های انجام شده است 
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علیرضا حیدریان نایینی و همکاران

که تفکر کلید اصلی آن محسوب می‌شود، تحلیل محتوا و ترکیب شده‌اند.

روش‌تحقیق مرور سیستماتیک روشی مبتنی بر مرور نظام‌مند مطالعات 

کتابخانه‌ای جهت دستیابی به شناخت عمیق پیرامون پدیده‌ی موردمطالعه بوده و 

از طریق جستجو، ارزیابی، ترکیب و تفسیر مطالعات کمی یا کیفی در یک حوزه 

خاص با ترکیب داده‌های ثانویه نتایج حاصل از سایر مطالعات، برای پاسخ‌گویی 

به نتایج خود نتایج جدیدی را به‌دست می‌آورد.

در این مطالعه از الگوی هفت مرحله‌ای Sandelowski مطابق مراحل زیر 

استفاده گردید:

1. تنظیم پرسش‌های پژوهش

2. بررسی نظام‌مند متون

3. جستجو و بررسی مقاله‌های مرتبط

4. استخراج اطلاعات مقالات

5. تجزیه‌وتحلیل و ترکیب یافته‌های کیفی

6. پایایی و اعتبار مدل)کنترل کیفیت(

7. ارایه یافته‌ها)16(.

1. استراتژی جستجو: این مطالعه در سال 2019 به بررسی مقالات منتشرشده 

در زمینه‌ی شیوه‌ی اجرای طرح پزشک خانواده در کشورهای مختلف پرداخت. 

بدین‌منظور مقالات منتشرشده در مجلات داخلی و خارجی از سال 2000 تا 

 ،PubMed ،Scopusسال 2019 جستجو گردیدند که در پایگاه‌های اطلاعاتی

 ،Web of Science ،Springer ،ProQuest ،Google Scholar ،Elsevier

 ،Science Direct ،Wiley ،Scientific Information Database (SID)

Iranmedex ،Magiran ،ISC نمایه شده بودند. علت انتخاب این بازه زمانی، 

پی‌بردن به ضرورت اصلاحات از سوي سیاست‌گذاران نظام سلامت کشور در 

این سال‌ها و متعاقب آن، اجرای طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع در سال‌هاي 

اخیر می‌باشد.

تمامی اصطلاحات کلیدی از طریق یک جستجوی ابتدایی به‌دست آمد. سپس با 

کمک دو کارشناس موضوعی برای بهبود استراتژی و اصطلاحات جستجو، مطالعات 

مرتبط با موضوع اجرای طرح پزشک خانواده و با استفاده از دو دسته کلیدواژه‌های 

انگلیسی و فارسی شامل پزشک خانواده، کیفیت خدمات، مراقبت‌های اولیه سلامت 

 Primary Health care or Health service و  Family Physician، or Practice Family Medicine و

جستجو شدند و مطالعاتی که در زمینه‌ی پزشکی خانواده در حوزه غیراجرایی بودند، 

به‌دلیل عدم‌تطابق با هدف پژوهش مورد استفاده قرار نگرفتند. در مرحله‌ی بعدی 

با کمک دو پژوهشگر دیگر، به‌صورت تصادفی نشان داده شد که هیچ مطالعه‌ای 

از دست نرفت. در گام نهایی با استفاده از فهرست منابع مطالعات استخراج‌شده 

و برای وسعت بخشیدن به دامنه‌ی جستجو، به بررسی و ورود تعدادی از مقالاتی 

که دریافت آنها از طریق پایگاه‌های مختلف داده میسر نشد، اقدام گردید تا 

حساسیت پژوهش افزایش یابد.

2. معیارهای ورود و خروج مطالعات: معیار انتخاب مطالعات این بود 

که مقالات مروری و پژوهشی مرتبط، بیش‌ترین ارتباط را با موضوع داشته، در 

محدوده سال‌های تعیین‌شده و به زبان فارسی یا انگلیسی بوده و حداقل نمره را 

در ارزیابی کیفی به‌دست آورند.

3. انتخاب مطالعات: بعد از جستجو در پایگاه‌های موردنظر، مطالعات 

در چندگام توسط سه پژوهشگر پالایش شدند. ابتدا بعد از مطالعه عناوین و 

چکیده، عناوین غیرمرتبط حذف شده و برخی نیز بعد از خواندن چکیده کنار 

رفتند. کتاب‌ها، مقالات همایش‌ها، گزارش‌ها، سرمقاله روزنامه‌ها و مطالعات 

به‌دست آمده از موتورهای جستجوی غیرعلمی نظیر Google از تحلیل‌های 

بعدی ما کنار گذاشته شدند. همین‌طور مقالاتی که فارسی یا انگلیسی نبودند، 

از مطالعه خارج شدند. سپس تمام مقالاتی که باقی ماندند با دسته‌بندی براساس 

معیارهای ورود و خروج، ارزیابی گردیدند. اختلاف‌نظرها نیز در این خصوص 

با برگزاری نشست‌های مشترک برطرف می‌گردید. این سخت‌گیری در انتخاب 

مقالات، برای اطمینان از کیفیت علمی آنها برای استفاده در این پژوهش بود.

4. جستجوی پایگاه داده: پس از جستجو با استفاده از کلیدواژه‌های یادشده 

مجموعاً 3067 مقاله از پایگاه‌های الکترونیکی داده‌ای و موتورهای جستجوگر 

شناسایی شد که با محدودکردن جستجو، تعداد 777 مقاله با عناوین نسبتاً 

مرتبط شناسایی شد که تعداد 342 مقاله با عنوان تکراری حذف و 435 مقاله با 

دستچین‌کردن عنوان و چکیده باقی ماندند که در مرحله‌ی بعد با خروج 305 

مورد عناوین نامرتبط از پژوهش، 130 متن کامل مقالات باقی‌ماند که چکیده 

مقالات مرتبط بازخوانی شد تا مرتبط‌ترین چکیده مقالات مشخص شود. در 

این مرحله 73 مقاله‌ی مرتبط انتخاب شد و 52 مقاله‌ی دیگر حذف گردید. در 

مرحله‌ی بعدی، متن کامل 73 مقاله برای تعیین شایستگی انتخاب شد و هم‌چنین 

5 مقاله نیز از سایر منابع به مطالعه وارد گردید. در مرحله‌ی آخر، متن کامل 65 

مقاله‌ی انتخابی با توجه به معیارهای ورود و خروج و بعد از تعیین شایستگی 
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مطالعات برای بررسی در این مطالعه انتخاب گردید.

چک‌لیست  ز  ا ده  ستفا ا با  مقالات  کیفیت  کیفی:  بی  رزیا ا  .5

CASP: Critical Appraisal Skills Programme( مورد بررسی  (

قرارگرفت. به‌طوری‌که ابتدا اهداف مقالات بررسی گردید و در صورت 

متناسب‌بودن اهداف مقالات، از چک لیست CASP استفاده گردید. این چک 

لیست حاوی 10 سوال است و استفاده از آن کمک می‌کند تا یک بررسی منظم 

درک شود. براین اساس کیفیت مقالات در سه سطح)کم، متوسط ​​و با کیفیت بالا( 

دسته‌بندی شد که اگر نمره مقاله کمتر از 4 بود، مطالعه باکیفیت پایین و نمره بین 

4 تا 7 با کیفیت متوسط ​​و نمره 7 به بالا، با کیفیت بالا ارزیابی شد. لذا مقالاتی 

که نمره بالای 7 به‌دست آوردند، در پژوهش ماندند. به‌منظور افزایش اعتبار 

و کاهش سوگیري مرور، کیفیت مقالات به‌وسیله‌ي سه نفر به‌صورت مستقل 

ارزیابی شد و اختلاف نظر بین سه نفر با بحث و تبادل‌نظر برطرف گردید.

نمودار جریان فرایند انتخاب مطالعات برای مطالعه‌ی مروری منظم در شکل 

1 نشان داده شده است.

مطالعات حذف شده بعد از 
)n=2290(محدود کردن جستجو

خروج مطالعات 
)n=342(دویل

مطالعات شناسایی شده در خلال 
)n=3067(جستجوی پایگاه داده

خروج مطالعات غیرمرتبط 
)n=345(

مطالعات نسبتا مرتبط با 
)n=777(موضوع

مطالعات منتخب به‌وسیله عنوان و 
)n=435(چکیده

خروج بعد از دست‌چین کردن 
n=62 متن کامل

)n=8(خروج متن کامل

مطالعات شناسایی شده در 
)n=5(بررسی رفرنس‌ها

بازبینی متن کامل 
)n=130(مطالعات

بررسی متن کامل مطالعات برای 
)n=73(شایستگی

مطالعات مورد مطالعه 
)n=65(

شکل 1: فلوچارت فرایند بررسی و انتخاب مطالعات مبتنی برروش مروری منظم

6. استخراج داده‌ها: ابزار مورد استفاده برای استخراج داده‌ها، فرم 

محقق‌ساخته بود که کلیه داده‌های مطالعات انجام شده از جمله نام نویسنده 

اول، سال انتشار، نوع پژوهش، مکان پژوهش در آن ذکر شد.

7. تحلیل داده‌ها: بعد از استخراج و جمع‌آوری داده‌های هر مقاله، با توجه 

به ماهیت کیفی پژوهش، از تجزیه وتحلیل چارچوب کیفی برای تجزیه وتحلیل 

یافته‌ها استفاده گردید و در نهایت مهم‌ترین مولفه‌های اجرایی پزشکی خانواده 

در قالب جدول شماره 1 طبقه‌بندی گردیده و ارتباط هر مقوله با ابعاد کیفیت 

مطرح‌شده توسط کمیسیون مشترک اعتباربخشی)17( مطابق با محتوای متون 
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بررسی شده و نظرات پژوهشگران اصلی مقاله مشخص گردید. این بخش نیز 

توسط سه پژوهشگر اصلی مقاله صورت گرفت.

یافته‌ها
نتایج حاصل از بررسی مطالعات نشان داد که ساختار و مولفه‌های 

اجرایی جهت پیاده‌سازی طرح پزشک خانواده را می‌توان به هشت مولفه‌ی 

اصلی)ساختار( و چندین مولفه‌ی فرعی دسته‌بندی کرد. ساختارها و مولفه‌های 

اصلی اجرایی جهت پیاده‌سازی طرح پزشک خانواده عبارتند از: ساختار سازمانی 

و مدیریتی، ساختار بیمه‌ای، ساختار نظارتی و کنترل، ساختار پرداخت، ساختار 

ارایه‌دهندگان، ساختار کیفیت، ساختار حمایتی و ساختار فرهنگی.

نهایتا دسته‌بندی ثانویه مولفه و زیرمولفه بر اساس ابعاد کیفیت مطرح‌شده 

توسط کمیسیون مشترک اعتباربخشی)کارایی و کنترل هزینه‌ها، اثربخشی و مبتنی 

بر شواهدبودن خدمات، متناسب با نیاز فرد، خانواده و جامع‌بودن خدمات، ایمنی 

خدمات، احترام و توجه افراد، استمرار و تدوام خدمات، ارایه خدمات به موقع، 

عدالتِ دسترسی به خدمات( بر طبق محتوای مقالات و نظرات محققان مقاله 

مطابق جداول زیر تعیین گردید:

جدول 1: مولفه‌های اجرایی طرح پزشک خانواده و ارتباط آن با ابعاد کیفیت

ابعاد کیفیتزیرمولفهمولفه فرعیمولفه اصلی

ساختار سازمانی
و مدیریتی

الف: درگاه‌داری نظام 
کارایی، بیمارمحوری، تداوم خدماتدرگاه‌داری نظام سلامت توسط پزشکان عمومیسلامت

ب: برقراری نظام ارجاع 
هدفمند

کارایی، بیمارمحوری، تداوم خدماتنظام ارجاع

اثربخشی، کارایی، بیمارمحوری، خدمات به پزشک خانواده، محوریت درمان و مسئول اصلی هماهنگی مراقبت‌ها
موقع، ایمنی، تداوم خدمات

اثربخشی، کارایی، ایمنی، تداوم خدماتمکانیسم ارایه پس‌خوراند کامل توسط ارایه‌دهندگان خدمات تخصصی

ج: مکانیسم‌های حمایتی 
از درگاه‌داری و مسیر 

ارجاع

کارایی، بیمارمحوری، تداوم خدماتاجبار و تشویق توام جهت ثبت نام جامعه نزد پزشکان خانواده

پوشش کامل هزینه‌های مسیر ارجاع یا کاهش هزینه‌های بیمار در صورت رعایت مسیر 
کارایی، دسترسیارجاع

کارایی، دسترسیزمان انتظار کمتر و هماهنگی بهتر در مشاوره با متخصصان در نظام ارجاع

دسترسی، خدمات به موقعامکان استفاده از خدمات پزشکی خانواده در ساعات کاری عصر

خدمات رایگان پزشک خانواده و یا معافیت از پرداخت مشارکتی برای برخی داروها در 
دسترسیپزشکی خانواده

کاراییمحدودیت ویزیت از جانب پزشکان متخصص خارج از نظام ارجاع

د: بستر ارتباطی نظام مند
با جمعیت و جامعه، انجمن‌های پزشکی، سازمان‌های امدادی، سایر متخصصان سلامت، 
بیمارستان‌ها، سازمانهای بیمه‌گر، سازمان‌های مراقبت اجتماعی، نهادهای سیاست‌گذار 

سلامت، سازمان‌های آموزشی و دانشگاه‌ها، نهادهای ارزیابی‌کننده نیازهای سلامت جامعه

اثربخشی، دسترسی، بیمارمحوری، خدمات به 
موقع، تداوم خدمات

ه: خدمات سلامت 

الکترونیک

دسترسی، خدمات به موقع، تداوم خدمات، نظام ارجاع الکترونیک و بر خط
احترام و توجه

پرونده‌ی الکترونیک سلامت، بر خط، طراحی‌شده بر اساس کیفیت، با قابلیت‌های 
پژوهشی و ارزیابی کیفیت مراقبت‌ها، دارای پایش اپیدمیولوژیک، مرتبط با گایدلاین‌های 

درمانی، با امکان ادغام مراقبت‌های ارایه‌شده توسط ارایه‌دهندگان مختلف، ارتباط با 
سیستم آرشیو بازیابی تصاویر پزشکی، دارای قابلیت برخط برای انتقال اطلاعات بین 

ارایه‌کنندگان)پرونده‌ی اشتراکی(، هماهنگ بین تمامی ارایه‌کنندگان مراقبت‌ها

اثربخشی، کارایی، دسترسی، بیمارمحوری، 
خدمات به موقع، ایمنی، تداوم خدمات، 

احترام و توجه

احترام و توجهکارت اعتباری الکترونیکی جهت دسترسی به پرونده الکترونیک

نسخه‌نویسی الکترونیک با قابلیت پایش عملکرد و قابلیت پیشگیری از خطاهای پزشکی، 
سیستم‌های هشدار الکترونیک در اشتباهات تجویز با قابلیت‌های پژوهشی و ارزیابی کیفیت 

مراقبت‌ها
کارایی، ایمنی، احترام و توجه

دسترسی، ایمنی، احترام و توجهدسترسی آنلاین افراد به پرونده پزشکی سلامت خود

احترام و توجهرعایت محرمانگی و دسترسی مدیریت‌شده به پرونده افراد

توسعه خدمات غیرحضوری پزشکان خانواده)مشاوره تلفنی( تله مدیسین و دسترسی 
الکترونیک به خدمات

کارایی، دسترسی، خدمات به موقع، احترام 
و توجه
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و: فرایندهای ارایه 
خدمات

حفظ حق انتخاب بیمار در دریافت خدمات مراقبت اولیه و خدمات بیمارستان‌ها و خدمات 
تخصصی و مکانیسم قابل‌انعطاف در ثبت‌نام و جابجایی پزشک خانواده

دسترسی، احترام و توجه

دسترسی، خدمات به موقعمشارکت بخش خصوصی در ارایه خدمات مراقبت‌های سلامت اولیه

ارایه خدمات در ساعات غیراداری و روزهای تعطیل، در موارد مرخصی یا عدم توان ارایه 
خدمات از جمله سیستم پزشکان مراقبت‌های مداوم

دسترسی، خدمات به موقع

کارایی، دسترسی، خدمات به موقع، احترام ارایه خدمات مراقبت‌های اولیه سلامت به صورت ادغام یافته، تجمیعی و تیمی
و توجه

بیمارمحوری خدمات و ارایه خدمات مبتنی بر نیاز جامعه، خانواده و افراد و پایش 
اپیدمیولوژیک توسط پزشک خانواده

اثربخشی، کارایی، دسترسی، بیمارمحوری، 
خدمات به موقع، احترام و توجه

سلامت محوربودن خدمات و غربالگری جمعیت در مراقبت‌های اولیه سلامت و پوشش 
اثربخشی، کارایی، دسترسی، خدمات به موقعبیمه‌ای این خدمات

گایدلاین محور بودن خدمات و تدوین و به‌کارگیری استانداردهای بالینی و گایدلاین 
حرفه‌ای پزشکان خانواده و ارتباط پزشکان خانواده با مراکز تحقیقات مراقبت‌های اولیه 

سلامت و لینک پرونده الکترونیک با گایدلاین‌های درمانی
اثربخشی، کارایی، ایمنی

دسترسی، خدمات به موقع، احترام و توجهفراگیر بودن خدمات و ارایه خدمات در منزل توسط پزشکان خانواده

کاراییتعریف دقیق حیطه وظایف پزشکان خانواده

کاراییمحدودیت ویزیت سالانه در ارایه‌دهندگان خدمات تخصصی

کاراییمحدودبودن فعالیت متخصصان فقط در بیمارستان‌ها

کاراییحجم خدمات استاندارد تعیین‌شده

کاراییمحدودیت ارجاع به متخصص از سوی پزشک خانواده

ساختار بیمه‌ای

کارایی، دسترسی، خدمات به موقعایجاد بستر بیمه همگانی

دسترسی، خدمات به موقعمشارکت بیمه‌های خصوصی در پوشش خدمات پزشک خانواده

اثربخشی، کاراییقرارداد بیمه‌ها با پزشکان بر اساس الگوی عملکرد و انطباق با اهداف

اثربخشی، کاراییپایش و تایید دورهای ارایه‌کنندگان توسط بیمه‌ها

دسترسی، خدمات به موقعبیمه‌های اختیاری برای کاهش زمان انتظار

کارایی، دسترسی، خدمات به موقعپوشش بیمه‌ای خدمات سلامت محور مانند پیشگیری

ساختار نظارتی 
و کنترل

الف: کنترل از طریق 
مکانیسم پرداخت

کاراییمعیارهای انضباط مالی و ارتباط معیارهای مالی با پرداخته

کاراییپرداخت گلوبال به مراکز پزشک خانواده و تسهیم سود مبتنی بر گروه

کاراییانتقال ریسک هزینه‌ها از بیمه به پزشکان خانواده از طریق پرداخت سرانه

پرداخت ثابت بابت هزینه‌های جاری و خدمات آزمایشگاهی علاوه بر سرانه به پزشکان 
کاراییعمومی

کاراییمدیریت بودجه خدمات تخصصی توسط گروه‌های تخصصی

اثربخشی، کاراییمکانیسم پرداخت بیمارمحوری

اثربخشی، کاراییپرداخت مبتنی بر نتایج دستیابی به اهداف به پزشکان خانواده

ب: کنترل رقابتی
کاراییطرح اجازه گرفتن برای مصرف منابع

اثربخشی، کاراییرقابت مدیریت‌شده توسط بیمه‌ها بر اساس کیفیت خدمات

ج: کنترل کمی
پایش عملکرد پزشکان خانواده و مراکز پزشک خانواده توسط انجمن پزشکان خانواده از 

طریق پرونده الکترونیک سلامت و نسخه‌نویسی الکترونیک
اثربخشی، کارایی، تداوم خدمات

اثربخشی، کارایینظارت بر الگوی نسخه‌نویسی

ساختار پرداخت

بیمارمحوری، خدمات به موقع، تداوم پرداخت سرانه به پزشکان عمومی به خصوص برای مدیریت بیماران مزمن
خدمات

برقراری ارتباط میزان پرداخت باکیفیت خدمات و خدمات اولویت‌دار
اثربخشی، دسترسی، بیمارمحوری، ایمنی، 

تداوم خدمات، احترام و توجه

مکانیسم‌های تشویق مالی در دستیابی به اهداف کیفیت و چارچوب کیفیت نتایج ارایه 
خدمات خاص

اثربخشی، دسترسی، بیمارمحوری، ایمنی، 
تداوم خدمات
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ساختار 
ارایه‌دهندگان

توسعه کمی 
ارایه‌دهندگان

برنامه‌ریزی جهت آموزش پزشکان و پرستاران متخصص در پزشکی خانواده بر اساس نیاز 
جامعه

اثربخشی، دسترسی، بیمارمحوری، خدمات به 
موقع، ایمنی

دسترسی، بیمارمحوری، خدمات به موقعتوزیع عادلانه و مناسب پزشکان خانواده

اجازه فعالیت‌های اضافی پزشکان در بخش خصوصی داخل سازمان‌های سیستم خدمات 
دسترسی، خدمات به موقعسلامت ملی

دسترسی، خدمات به موقعمشارکت بخش خصوصی در نظام ارجاع با پشتیبانی بیمه‌های خصوصی

پرداخت به ازای خدمت و متغیر به پزشکان عمومی به صورت کارانه برای برخی خدمات 
کارایی، دسترسیمنتخب

دسترسی، خدمات به موقعمکانیسم پرداخت‌های تشویقی بازای ارایه خدمات خاص

اثربخشی، کاراییبه‌کارگیری پزشکان متخصصان بازنشسته به‌عنوان پزشکان خانواده

تقویت نقش و به‌کارگیری پرستاران در سیستم پزشک خانواده و انجام برخی خدمات 
تخصصی توسط ایشان

کارایی، دسترسی، خدمات به موقع، تداوم 
خدمات

کارایی، دسترسی، تداوم خدماتدرگاه‌داری نظام سلامت توسط پرستاران قبل از پزشکان خانواده

انتقال خدمات از سطوح تخصصی به سطوح عمومی و ارایه خدمات تخصصی توسط 
کارایی، دسترسی، خدمات به موقعپزشکان خانواده در صورت داشتن گواهی مربوطه

کارایی، دسترسی، خدمات به موقعاستفاده از طرح پزشک خانواده با علایق خاص

توسعه کیفی 
ارایه‌دهندگان

اثربخشی، دسترسی، خدمات به موقع، ایمنیبه‌کارگیری متخصصان پزشک خانواده

اثربخشی، دسترسی، خدمات به موقع، ایمنیبه‌کارگیری پزشکان متخصص از جمله متخصصان داخلی و اطفال در نقش پزشک خانواده

اثربخشی، ایمنیآموزش تخصصی پزشکان خانواده از طریق کوریکولوم اختصاصی آموزشی

اثربخشی، ایمنیتوسعه مداوم حرفه ای پزشکان خانواده به شیوه‌های مختلف

ساختار کیفیت

الف: تعریف کیفیت

تدوین استاندارد حرفه‌ای، مراقبتی و مدیریتی حوزه مراقبت‌های اولیه مراقبت‌های 
مدیریت‌شده استانداردسازی زمان دسترسی به خدمات استانداردهای بالینی و گایدلاین 

حرفه‌ای پزشکان خانواده

اثربخشی، کارایی، دسترسی، خدمات به موقع، 
ایمنی، تداوم خدمات

اثربخشی، کارایی، دسترسی، ایمنی، تداوم تعریف شاخص‌های کیفیت ملی برای مراقبت‌های سرپایی
خدمات، احترام و توجه

ب: ارزیابی کیفیت

ردیابی، نظارت و تحلیل کیفیت خدمات خودارزیابی ارزیابی دورهای موفقیت مراکز 
پزشک خانواده در رعایت کیفیت توسط نهادهای ناظر بر کیفیت خدمات

اثربخشی، کارایی، بیمارمحوری، ایمنی، تداوم 
خدمات، احترام و توجه

اثربخشی، کارایی، ایمنینظارت هوشمند سیستمی بر تجویز

اثربخشی، کارایی، ایمنی، تداوم خدماتاعتباربخشی مراکز پزشک خانواده

اثربخشی، کارایی، بیمارمحوری، ایمنی، تداوم جایزه مراقبت با کیفیت و پاداش به ازای دستیابی به اهداف مورد توافقج: مکانیسم‌های تشویقی
خدمات

د‌: پاسخ‌گویی

پاسخ‌گو بودن مراکز پزشک خانواده به جوامع محلی در خصوص اطمینان از کیفیت 
خدمات

اثربخشی، کارایی، دسترسی، بیمارمحوری، 
خدمات به موقع، ایمنی، تداوم خدمات، 

احترام و توجه

انتشار عمومی اطلاعات ارزیابی کیفیت و عملکرد مراکز پزشک خانواده
اثربخشی، کارایی، دسترسی، بیمارمحوری، 
خدمات به موقع، ایمنی، تداوم خدمات، 

احترام و توجه

دسترسی، ایمنیدسترسی مردم به پرونده الکترونیک سلامت

ایمنیگزارش اجباری پزشکان خانواده در مورد خطاهای دارویی و پزشکی و آسیب بیمار

ایمنیپیگیری قانونی تجویز نادرست توسط نهادهای ناظر

ساختار حمایتی

دسترسی، بیمارمحوری، خدمات به موقع، الف: حمایت بیمه‌ای
تداوم خدمات، احترام و توجه

دسترسی، بیمارمحوری، خدمات به موقع، ب: حمایت طبقه‌بندی‌شده از گروه‌های خاص
تداوم خدمات، احترام و توجه

ساختار فرهنگی

اثربخشی، کارایی، خدمات به موقع، تداوم آموزش عمومی، فرهنگ‌سازی و اطلاع‌رسانی جهت رعایت نظام ارجاع و نظام درگاه‌داری
خدمات، احترام و توجه

اثربخشی، کارایی، تداوم خدمات، احترام و فرهنگ‌سازی در جهت تقویت اعتماد عمومی به پزشکان خانواده
توجه
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ســاختار اجرایی طرح پزشــک خانواده و ...

درگاه‌داری نظام سلامت و برقراری نظام ارجاع و پس‌خوراند)18(، از 

مهم‌ترین مکانیسم‌های اجرایی در حوزه‌ی ساختار سازمانی و مدیریتی پزشکی 

خانواده است که جهت دستیابی به اهداف کیفیت از جمله تداوم و استمرار 

خدمات، کارایی و تناسب خدمات با نیازهای جامعه مورد استفاده قرار می‌گیرد. 

فرایند درگاه‌داری به گونه‌ای است که پزشک خانواده محوریت درمان را برعهده 

داشته و مسئول اصلی هماهنگی مراقبت‌ها در تمامی سطوح می‌باشد)18(. در این 

میان می‌توان از مکانیسم‌های حمایتی نیز جهت استقرار نظام ارجاع و درگاه‌داری 

استفاده نمود. اجبار و تشویق توام جهت ثبت‌نام نزد پزشکان خانواده)19(، پوشش 

بیمه‌ای خدمات پزشک خانواده و نظام ارجاع و یا برخورداری از برخی مزیت‌ها 

نظیر کاهش زمان انتظار برای دریافت خدمات در صورت رعایت نظام ارجاع 

از مکانیسم‌های اجرایی است که کشورهای موفق از آنها جهت نهادینه‌نمودن 

نظام ارجاع، درگاه‌داری و پزشکی خانواده استفاده نموده‌اند)20(. در این میان 

ارایه خدمات سطوح تخصصی در بسیاری از کشورها متناسب و همگام با سطح 

یک یعنی پزشک خانواده ارایه می‌گردد. زیرا جلب همکاری سطوح تخصصی 

در موفقیت طرح پزشک خانواده نقشی اساسی خواهد داشت و بدون اعمال 

اصلاحات در سطوح تخصصی و فرایندهای مرتبط با آن نمی‌توان پزشک خانواده 

موفقی را ترسیم نمود. ازاین‌رو قانون‌مند نمودن و اعمال محدودیت‌هایی در 

میزان، نوع، شیوه و محدوده ارایه خدمات برای سطوح تخصصی و هماهنگ با 

پزشک خانواده از مولفه‌های اجرایی است که در اجرای طرح پزشک خانواده 

به آن توجه می‌گردد)18(.

ایجاد بستر ارتباطی نظام‌مند بین پزشکان خانواده، افراد، خانواده‌ها و جامعه، 

سایر متخصصان سلامت، بیمارستان‌ها)22(، سازمان‌های بیمه‌گر، سازمان‌های 

مراقبت اجتماعی، نهادهای سیاست‌گذار سلامت، سازمان‌های آموزشی و 

دانشگاه‌ها، نهادهای ارزیابی‌کننده‌ی نیازهای سلامت جامعه، انجمن‌های پزشکی 

و سازمان‌های امدادی در جهت اجرای موفق طرح و دستیابی به اهداف اثربخشی 

خدمات، افزایش سطح دسترسی به خدمات، بیمارمحوری، خدمات به‌هنگام و 

استمرار خدمات مورد استفاده قرارمی‌گیرد)21-25(.

خدمات سلامت الکترونیک از قبیل پرونده الکترونیک سلامت، نظام 

ارجاع)19( و نسخه‌نویسی الکترونیک و پزشکی از راه‌دور در جهت دستیابی 

به اهداف کیفیت در برخی کشورها موردتوجه قرار می‌گیرد. شکل و شیوه 

اجرا و ویژگی‌های پرونده الکترونیک سلامت در دستیابی به اهداف کیفیت، از 

اهمیت ویژه‌ای برخوردار است)23(. این ویژگی‌ها عبارتند از: برخط‌بودن)26(، 

طراحی شده بر اساس کیفیت)19(، دارای قابلیت‌های پژوهشی و ارزیابی 

کیفیت مراقبت‌ها)22(، دارای پایش اپیدمیولوژیک)18(، مرتبط با راهبردهای 

درمانی)22(، امکان ادغام مراقبت‌های ارایه‌شده توسط ارایه‌دهندگان مختلف)18(، 

ارتباط با سیستم بایگانی بازیابی تصاویر پزشکی)22(، با قابلیت برخط برای 

انتقال اطلاعات بین ارایه‌کنندگان)پرونده‌ی اشتراکی( و قابلیت هماهنگی بین 

تمامی ارایه‌کنندگان مراقبت‌هاست که در بسیاری از کشورها در نظر گرفته‌شده 

است)18(. اجرای درست و کامل پرونده الکترونیک سلامت می‌تواند در 

دستیابی به همه اهداف کیفیت مدنظر کمیسیون مشترک کمک نماید. نظام 

ارجاع الکترونیک نیز علاوه بر بهبود سطح دسترسی می‌تواند جهت به‌هنگام‌شدن 

و تداوم و استمرار خدمات و رعایت احترام و توجه به استفاده‌کنندگان از 

خدمات پزشکی خانواده استفاده گردد)19(. همچنین نسخه‌نویسی الکترونیک 

نیز جهت افزایش ایمنی، کارایی، احترام و توجه و کاهش هزینه‌ها مورد استفاده 

قرار می‌گیرد)22(. توسعه‌ی خدمات غیرحضوری نظیر پزشکی از راه دور نیز 

جهت کاهش هزینه‌ها، افزایش سطح دسترسی، ارایه خدمات به‌هنگام و احترام 

و توجه در برخی کشورها دنبال می‌شود)23(.

در سازماندهی خدمات، توجه به طراحی فرایندها از قبیل ارایه خدمات در 

ساعات غیراداری، ارایه خدمات به صورت تجمیعی)18(، ادغام‌یافته و تیمی 

همچنین بیمارمحوری)27(، سلامت محوری و راهبرد محوری خدمات با در 

نظر گرفتن حق انتخاب بیمار)28( و همچنین جامع و فراگیر بودن آنها و 

قانون‌مندسازی و اعمال محدودیت‌های فرایندی برای میزان ارجاعات به سطوح 

تخصصی علاوه بر مدیریت هزینه‌ها و افزایش کارایی در جهت افزایش اثربخشی، 

ایمنی، به‌هنگام نمودن، افزایش سطح دسترسی و افزایش احترام و توجه به 

مراجعان در برخی کشورها مورد توجه قرار می‌گیرد)21(.

از دیگر ساختارهایی که در طرح پزشک خانواده به آن توجه می‌شود، ساختار 

بیمه‌ای و نظام پرداخت است. ایجاد بستر بیمه همگانی، مشارکت بیمه‌های 

خصوصی، توسعه پوشش خدمات توسط بیمه‌ها از جمله خدمات غربالگری و 

سایر خدمات پزشک خانواده در جهت افزایش کیفیت خدمات از جمله افزایش 

سطح دسترسی، کارایی و ارایه خدمات به‌هنگام مورد استفاده قرار می‌گیرد)29(. 

همچنین شیوه عقد قرارداد بیمه‌ها با ارایه‌دهندگان، پایش دورهای آنان)28( و 

برقراری ارتباط بین پرداخت‌ها و اهداف کیفیت در دستیابی به اهداف کیفیت 
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علیرضا حیدریان نایینی و همکاران

نقش مهمی را ایفا می‌کند. پرداخت سرانه به پزشکان عمومی به خصوص برای 

بیماران مزمن و همچنین برقراری ارتباط بین پرداخت به ارایه‌دهندگان و دستیابی 

به اهداف کیفیت و خدمات اولویت دار و خاص)30( در جهت افزایش دستیابی 

به تمامی ابعاد کیفیت مورد استفاده قرار می‌گیرد.

مکانیسم‌های نظارتی و کنترل نیز از مولفه‌های اجرایی مهم جهت دستیابی 

به اهداف کیفیت است. اعمال این کنترل‌ها از طریق مکانیسم پرداخت یا به 

صورت کنترل‌های کمی و رقابتی صورت می‌گیرد. آنچه از اهمیت برخوردار 

است، انتقال ریسک هزینه از بیمه‌ها به پزشکان یا مراکز پزشک خانواده است 

که از طریق پرداخت‌های سرانه، گلوبال یا ثابت صورت می‌گیرد تا با مدیریت 

هزینه‌ها باعث افزایش کارایی خدمات پزشک خانواده گردد)28(. پرداخت 

مبتنی بر عملکرد)19( و یا پرداخت مبتنی بر دستیابی به اهداف)20( و همچنین 

مدیریت بودجه برای خدمات تخصصی و برقراری معیارهای انضباط مالی از 

مکانیسم‌های اجرایی است که در بسیاری از کشورهای موفق در جهت افزایش 

کارایی و اثربخشی خدمات از آن استفاده می‌نمایند)31(.

توسعه‌ی کمی و کیفی ارایه‌دهندگان از مهم‌ترین مقوله‌هایی است که در 

اجرای پزشک خانواده و میزان دستیابی به اهداف کیفیت نقش دارد. توسعه‌ی 

کمی ارایه‌دهندگان از قبیل توزیع عادلانه نیروهای انسانی)18(، مشارکت بخش 

خصوصی)32(، به‌کارگیری پزشکان متخصص در حوزه‌ی پزشکی خانواده 

علاوه بر افزایش سطح دسترسی به خدمات جهت ارایه خدمات به‌هنگام و 

افزایش اثربخشی خدمات مورداستفاده قرار می‌گیرد)33(. انتقال خدمات از 

سطوح تخصصی به سطوح عمومی یعنی انجام برخی خدمات تخصصی توسط 

پزشکان خانواده)25( و همچنین افزایش نقش پرستاران و مراقبان سلامت در 

ارایه خدمات پزشکی خانواده)22( حتی در حوزه‌ی درگاه‌داری در جهت افزایش 

کارایی و سطح دسترسی به خدمات و ارایه خدمات به‌هنگام مورداستفاده قرار 

می‌گیرد)18(.

در خصوص توسعه‌ی کیفی ارایه‌دهندگان به دو شیوه عمل می‌شود. یا از 

نیروهای توانمند نظیر متخصصان در حوزه پزشکی خانواده استفاده می‌شود)25( 

و یا نیروهای موجود را بر اساس قابلیت‌ها توانمند می‌کنند. آموزش تخصصی 

پزشکان خانواده، کوریکولوم آموزشی اختصاصی برای پزشکان خانواده و 

توسعه مداوم حرفه‌ای ایشان در توسعه کیفی ارایه‌دهندگان مورد استفاده قرار 

می‌گیرد)29(.

ساختار کیفیت از ساختارهای مهم در اجرای موفق طرح پزشک خانواده 

است. تعریف کیفیت، ارزیابی کیفیت، مکانیسم‌های تشویقی جهت اعمال کیفیت 

و در نهایت مکانیسم‌های پاسخ‌گویی از مولفه‌های اجرایی فرعی ساختار کیفیت 

هستند که به‌صورت همه‌جانبه جهت دستیابی به همه‌ی ابعاد کیفیت مورد استفاده 

قرار می‌گیرد)34(.

تعریف کیفیت به شیوه‌های مختلف نظیر استانداردهای حرفه‌ای، مراقبتی 

و مدیریتی حوزه‌ی مراقبت‌های اولیه)25(، مراقبت‌های مدیریت شده)35(، 

استانداردسازی خدمات)28(، استانداردهای بالینی و راهبردهای حرفه‌ای پزشکان 

خانواده)22( و شاخص‌های کیفیت ملی برای مراقبت‌های سرپایی استفاده قرار 

می‌شود)18(. ارزیابی کیفیت نیز در قالب خودارزیابی)25(، ارزیابی دوره‌ای 

موفقیت و اعتباربخشی مراکز پزشک خانواده)25( که می‌تواند توسط نهادهای 

ناظر)29( یا نظارت هوشمند سیستمی)19( اجرا گردد، صورت می‌گیرد. در این 

میان در برخی کشورها از مکانیسم‌های تشویقی نظیر جایزه مراقبت با کیفیت)36( 

و یا پاداش به‌ازای دستیابی به اهداف کیفیت در حوزه‌ی پزشک خانواده استفاده 

می‌شود)28(.

مکانیسم‌های اجرایی در حوزه‌ی پاسخ‌گویی نیز به شیوه‌های مختلف صورت 

می‌گیرد. پاسخ‌گوبودن مراکز پزشک خانواده به جوامع محلی در خصوص اطمینان 

از کیفیت خدمات)23(، انتشار عمومی اطلاعات و نتایج ارزیابی کیفیت و عملکرد 

مراکز پزشک خانواده، دسترسی مردم به پرونده الکترونیک سلامت)24(، گزارش 

اجباری پزشکان خانواده در مورد اهداف کیفیت و اعمال پیگیری‌های قانونی در 

این خصوص استفاده می‌شود)28(.

ساختار حمایتی از قبیل حمایت‌های بیمه‌ای)21( و مالی از گروه‌های 

خاص)37( در جهت افزایش سطح دسترسی اقشار ضعیف و فقرا به خدمات 

پزشکی خانواده استفاده می‌گردد. این امر همچنین در استمرار و تداوم خدمات، 

ارایه خدمات به هنگام، بیمارمحوری و رعایت احترام و توجه به مراجعان 

به‌خصوص برای طبقه ضعیف جامعه کمک می‌نماید.

ساختار فرهنگی نیز در دستیابی به اهداف کیفیت به‌طور موثر موردتوجه 

قرار می‌گیرد. آموزش عمومی، فرهنگ‌سازی و اطلاع‌رسانی جهت استقرار نظام 

درگاه‌داری سلامت، رعایت نظام ارجاع و تقویت پزشکی خانواده و همچنین 

تقویت اعتماد عمومی به پزشکان خانواده در جهت دستیابی به اهداف کارایی، 

اثربخشی، ارایه خدمات به‌هنگام، استمرار خدمات و احترام و توجه مورد استفاده 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

7-
02

 ]
 

                             9 / 18

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7065-en.html


263 مجله پیاورد سلامت، دوره 15، شماره 3، مرداد و شهریور 1400

ســاختار اجرایی طرح پزشــک خانواده و ...

قرارمی‌گیرد)38(.

بحث
کیفیت طبق تعریف کمیسیون مشترک اعتباربخشی از مولفه‌های متعددی 

برخوردار است؛ از این رو جهت حفظ ساختار بحث، هر بعد از کیفیت به‌صورت 

مجزا مورد بحث قرار می‌گیرد:

1- کارایی خدمات

کارایی خدمات به‌عنوان یکی از مهم‌ترین مولفه‌های کیفیت محسوب 

می‌گردد. در راستای دستیابی به این مهم فردوسی و همکاران در سال 2012 

نظام ارجاع هدف‌مند و ساختاریافته را از مولفه‌های اجرایی جهت دستیابی به 

کیفیت و کارایی خدمات در مراقبت‌های اولیه سلامت و پزشکی خانواده دانسته 

و اجرای درست سطح‌بندی خدمات و نظام ارجاع را گامی مهم جهت کاهش 

دستیابی به این مهم عنوان می‌کنند)Yip .)39 و Hsiao نیز در پژوهشی که در 

سال 2008 انجام دادند، به این نتیجه رسیدند که عدم‌هماهنگی بین سطوح ارایه 

خدمات در مراقبت‌های اولیه باعث افزایش ارایه خدمات غیرضرور و ناکارایی 

نظام مراقبت‌های اولیه سلامت و پزشکی خانواده می‌گردد که همه این نتایج در 

راستای نتایج پژوهش حاضر می‌باشد)40(.

فردوسی  و همکاران)39( و Crossland و همکاران در سال 2014)12(، 

یزدی فیض‌آبادی و همکاران)1392( و Hann و همکاران در سال 2007 

طی مطالعات خود، فرهنگ‌سازی را در دستیابی به کیفیت خدمات دخیل 

می‌دانند)42و41(. همان‌گونه‌که در یافته‌های این پژوهش نیز به اهمیت آموزش 

عمومی، فرهنگ‌سازی واطلاع‌رسانی جهت رعایت نظام ارجاع و نظام درگاه‌داری 

فرهنگ‌سازی در جهت تقویت اعتماد عمومی به پزشکان خانواده اشاره گردید.

همچنین ارزمانی و همکاران)2011(، نصراله‌پور شیروانی و موعودی)2013(، 

شعبانی‌نژاد و همکاران)2012(، دماری و همکاران)2016( نیز به اهمیت 

فرهنگ‌سازی قبل از اجرای اصلاحات در مراقبت‌های اولیه سلامت اشاره 

کرده‌اند)Martin .)43-46 و همکاران در سال 2004 اقدام به ارایه گزارشی با 

عنوان آینده‌ی پزشک خانواده نمودند که استفاده از پرونده الکترونیک سلامت را 

از مهم‌ترین مقوله‌هایی می‌داند که در کارایی و کیفیت خدمات پزشکی خانواده 

تاثیرگذار خواهد بود)47(. کريمي)2007( نیز ايجاد پرونده سلامت)ترجيحاً 

الکترونيکي( را توصيه می‌کند)48(. همچنین جباری و همکاران)2013( و 

هوشمند و همکاران)2016( به ضرورت پرونده الکترونیک سلامت جهت 

دستیابی به کارایی و کیفیت خدمات اشاره می‌کنند)50و49(.

در راستای مطالعه‌ی حاضر که توسعه‌ی خدمات غیرحضوری و ارایه خدمات 

به صورت ادغام‌یافته و تجمیعی را از راهکارهای افزایش کارایی خدمات می‌داند، 

Baum و همکاران نیز در سال 2016 در مطالعه خود به تاثیر ادغام خدمات جهت 

افزایش کارایی خدمات اشاره می‌کنند)51(.

همچنین در راستای یافته‌های این مطالعه، Sloane و همکاران)2011(، 

هوشمند و همکاران)2019( به نقش مکانیسم پرداخت و تشویق مالی در بهبود 

کارایی و کیفیت خدمات در مراقبت‌های اولیه سلامت پرداختند)50و14(.

Katz و Mac Donald )2002()52( و Lacny و همکاران)2016( به اهمیت 

نقش پرستاران و دستیاران پزشک در کارایی خدمات مراقبت‌های بهداشتی و 

کاهش هزینه‌ها می‌پردازند. همچنین استفاده از کارکنان غیرپزشک جهت کاهش 

هزینه‌ها مقوله‌ای است که در مطالعه‌ی Smolowitz و همکاران)2015( نیز به 

چشم می‌خورد که این نتایج نیز در راستای نتایج مطالعه حاضر می‌باشد)54و53(.

از نظر Fries و همکاران)1993( اجرای برنامه‌های پیشگیری از بیماری‌های 

مزمن و رفتارهای پرخطر و کاهش‌بار بیماری، برنامه خودمراقبتي بیماران و 

برنامه ارتقای سلامت محیط‌کار نیز موجب کاهش نیاز و در نتیجه کاهش 

تقاضای خدمات سلامت شده و نهایتا موجب کاهش هزینه‌های غیرضروری 

خواهد شد)Reerink .)55 و Gilson ،Sauerborn و همکاران نیز در سال‌های 

1995 و 1996 به اهمیت ارزیابی عملکرد و نظارت و همچنین ساختار کیفیت 

در دستیابی به کارایی و کیفیت خدمات در خدمات مراقبت‌های اولیه و پزشکی 

خانواده تاکید دارند)57و56(. دماری و همکاران)2016( نیز عنوان می‌کنند که 

سلامت‌نگری، محور فعالیت‌های پزشک خانواده را تشکیل می‌دهد. کلیه موارد 

فوق نتایج پژوهش حاضر را تایید می‌کند)46(.

2- اثربخشی و مبتنی بر شواهد بودن خدمات

سید برادران و همکاران)2013(، به پزشکی مبتنی بر شواهد و راهبردهای 

مراقبت‌های اولیه سلامت اشاره می‌کنند)58(. همچنین فردوسی و همکاران در 

سال 2012، دستورالعمل‌های اجرایی و نظارت را از مولفه‌های اجرایی جهت 

دستیابی به اثربخشی خدمات عنوان می‌کنند)39(.

در خصوص نقش آموزش و توانمندسازی در جهت افزایش اثربخشی 

خدمات، Crossland و همکاران در سال 2014 و Alahmadi و Roland در 
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علیرضا حیدریان نایینی و همکاران

سال 2005 دانش و مهارت کارکنان و آموزش حرفه‌ای را در دستیابی به اثربخشی 

خدمات دخیل می‌دانند)59و12(.

همچنین Reerink و Sauerborn در سال 1996 و Gilson و همکاران در 

سال 1995 به اهمیت ارزیابی عملکرد و نظارت و همچنین ساختار کیفیت در 

دستیابی به اثربخشی خدمات اولیه سلامت تاکید دارند)57و56(. از طرف دیگر، 

Kaye  و همکاران در سال 2010 عنوان کردند که مکانیسم‌های هماهنگی بین 

سطوح یک و دو نظام ارجاع منجر به افزایش اثربخشی خدمات اولیه سلامت و 

پزشکی خانواده می‌گردد)60(.

فرجی خیاوی و همکاران در سال 1396 به مقوله‌های ارتباط بین بیمار و 

پزشک، در جهت افزایش اثربخشی خدمات سطح یک اشاره می‌کند)61(. همین 

نتیجه را Crossland و همکاران نیز در سال 2014 عنوان می‌کنند و حسابرسی، 

نظارت و اعتباربخشی خدمات را نیز در اثربخشی آن موثر می‌دانند)12(. هوشمند 

و همکاران)2019( به نقش مکانیسم پرداخت و تشویق مالی در بهبود کیفیت 

خدمات در مراقبت‌های اولیه سلامت اشاره کرده و آن را در افزایش اثربخشی 

خدمات موثر می‌دانند)50(. Katz و Mac Donald )2002( در پژوهشی با 

عنوان آینده پزشکی خانواده به مقوله‌های آموزش علایق خاص، اشاره و از آن 

به‌عنوان یکی از راهکارهای افزایش اثربخشی خدمات یاد می‌کند که کلیه موارد 

فوق، نتایج پژوهش حاضر را تایید می‌کنند)52(.

3- متناسب‌سازی خدمات با نیاز فرد، خانواده و جامعه

در توضیح کالج پزشک خانواده چنین تصریح شده است که پزشک خانواده 

برای اینکه بتواند وضعیت بیمار را مدیریت کند، باید بیمارمحور باشد و خدمات 

پیچیده پزشکي را به گونه‌ای هدایت کند که نیازهای بیماران و تمامي جامعه‌ی 

زیرپوشش برآورده شود، و باید طیف جامعي از خدمات را به‌طور هماهنگ 

با سایر ارایه‌دهندگان و به موقع فراهم نماید)62(. برخي مطالعات نیز نشان 

مي‌دهند که طرح‌های بیمارمحور، ارایه‌دهندگان خدمات پزشکی خانواده را 

تشویق مي‌کند تا تغییراتي در جهت ارایه خدمات مبتنی بر نیاز جامعه و بیماران 

ارایه کنند.

Ramírez و همکاران نیز در سال 2011 و Backer و همکاران در سال 2006 

طی پژوهش‌هایی که در آمریکای جنوبی و نبراسکا انجام دادند جامعه محوری 

خدمات، ارایه خدمات مبتنی بر نیاز و فرهنگ و مکانیسم‌های پاسخ‌گویی در محل، 

را از مولفه‌های اجرایی مهم جهت ارایه خدمات مبتنی بر نیاز می‌دانند)64و63(. 

 Family medicine in و همکاران در پژوهشی با عنوان Ogle از سوی دیگر

2018 به مقوله‌های پاسخ‌گویی اجتماعی در جهت افزایش پاسخ‌گویی به نیازهای 

جمعیت توسط پزشکان خانواده اشاره می‌کنند و این همان نتایجی است که 

پژوهش اخیر نیز به آن اشاره می‌کند)65(.

4- ایمنی خدمات

 Lowe .ایمنی خدمات یکی از مهم‌ترین مقوله‌های کیفیت محسوب می‌گردد

و همکاران)2005( در پژوهش خود عنوان می‌کنند که عدم‌هماهنگي در ارایه 

مراقبت‌های سلامت در میان ارایه‌دهندگان و مراجعه به ارایه‌دهندگان متعدد، 

منجر به افزایش خطای پزشکي در تشخیص و درمان بیماری، افزایش مراجعات 

به اورژانس و ارایه مراقبت‌های تکراری خواهد شد)66( از این رو پزشک 

خانواده‌ای که بتواند محوریت درمان را برعهده گرفته و مسئول اصلی هماهنگی 

مراقبت‌ها باشد، تاثیر چشمگیری بر افزایش ایمنی خدمات در پزشکی خانواده 

خواهد داشت)66(.

Gilson و همکاران در سال 1995 ارزیابی عملکرد و نظارت، فردوسی و 

همکاران در سال 2012 به توسعه منابع انسانی، همکاری بین‌بخشی، ارتباطات 

و دستورالعمل‌های اجرایی و نظارت؛ Crossland و همکاران در سال 2014 

حسابرسی و نظارت و آموزش حرفه همچنین Ogle  و همکاران)2010( ارتباط 

و پاسخ‌گویی اجتماعی را در دستیابی به خدمات ایمن در خدمات مراقبت‌های 

اولیه سلامت و پزشکی خانواده موثر می‌دانند)65و57و39و12(.

5- احترام و توجه

Ramírez و همکاران در سال 2011 توجه و تمرکز بر قشر محروم و 

آسیب‌پذیر، خانواده‌ها، جوامع و گروه‌های اجتماعی، مکانیسم‌های پاسخ‌گویی 

در محل، ادغام و تجمیع خدمات بهداشتی)63(؛ Bower  و همکاران در سال 

2003 اهمیت ساختار تیمی در ارایه خدمات پزشکی خانواده را در جهت افزایش 

رضایت‌مندی استفاده‌کنندگان از خدمات پزشکی خانواده عنوان می‌کنند که این 

دقیقا منطبق با موارد ذکر شده در پژوهش حاضر است)67(.

Ogle و همکاران)2010( به مقوله‌های ارتباط، پاسخ‌گویی اجتماعی)65(، 

Reerink و Sauerborn )56( در سال 1996 به اهمیت ارزیابی عملکرد و 

نظارت و همچنین ساختار کیفیت و فرجی خیاوی و همکاران در سال 2018 

به بررسی و تعیین ابعاد و گویه‌های يكفيت خدمات سرپایی پرداختند که حق 

انتخاب بیمار، ارتباط بین بیمار و پزشک، توجه به توانایی پرداخت بیماران را 
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در کیفیت خدمات مهم فرض کرده اند)61(.

فرهنگ‌سازی نیز طبق این مطالعه در افزایش رضایت‌مندی و احترام و 

توجه موثر بوده که مطالعات ارزمانی و همکاران)2011(، نصراله‌پور شیروانی و 

موعودی)2013(، شعبانی‌نژاد و همکاران )Hann ،)2012 و همکاران در سال 

2007 نیز آن را تایید می‌کنند)42-45(.

6- استمرار و تدوام خدمات

فرجی خیاوی و همکاران در سال 2018 نیز تدوام خدمات را از ضرورت‌های 

کیفیت در مراقبت‌های اولیه سلامت و پزشکی خانواده می‌داند. مطالعه‌ی حاضر 

نشان داد که نظام ارجاع، درگاه‌داری و پرونده الکترونیک سلامت از مهم‌ترین 

زیرساخت‌ها برای استمرار خدمات در پزشکی خانواده است)61(. فردوسی و 

همکاران در سال 2012 نیز به همین مقوله اشاره می‌کنند)39(. اما جهت دستیابی 

به استمرار خدمات، نیاز به فرهنگ‌سازی نیز وجود دارد. این امر را در مطالعات 

ارزمانی و همکاران )2011(، نصراله‌پور شیروانی و موعودی)2013(، شعبانی‌نژاد 

و همکاران )2012(، دماری و همکاران)2016(، نیز مشاهده می‌کنیم)43-46( 

که کلیه موارد فوق نتایج تحقیقات پیش‌رِو را تایید می‌کند.

7- دسترسی به خدمات و ارایه به موقع خدمات

Liddy و همکاران در سال 2016 به اهمیت پزشکی از راه‌دور در کاهش زمان 

انتظار برای دریافت خدمات در حوزه‌ی مراقبت‌های اولیه می‌پردازد)69(. همچنین 

 Lopez Calva و  Sheshinski ،)39(فردوسی همکاری بین‌بخشی و ارتباطات

)2003()70( و علی‌گل و محمدبیگی)2014()71(، مشارکت بخش خصوصی، 

Bower  و همکاران)67()2003(، Ramírez و همکاران)2011( و Backer و 

همکاران )2006()67و64و63(، ادغام و تجمیع خدمات بهداشتی، هماهنگی 

محلی و ملی و همچنین Beaulieu و همکاران)2013( ارزیابی و نظارت و 

پرداخت‌های تشویقی، ارایه کار به‌صورت تیمی را از راهکارهای افزایش سطح 

دسترسی و ارایه به‌موقع خدمات می‌دانند که کلیه موارد فوق، نتایج پژوهش 

حاضر را تایید می‌کنند)73(.

در پژوهشي نیز که توسط  Lowe و همکاران در سال 2005 صورت گرفت، 

به اين نتيجه رسيدند که عوامل جغرافيايي و جمعيتي، بيش‌تر از هر عاملی بر 

افزایش سطح دسترسی و ارایه خدمات به‌موقع در مراقبت‌های اولیه سلامت 

موثر است که در این مطالعه عنوان شده است)66(.

از محدودیت‌هـاي ایـن پژوهـش می‌تـوان بـه عدم دسترسی به متون کامل 

برخی مقالات اشاره نمود که با جستجو به روش‌های مختلف تا حدودی این 

امر میسر گردید.

نتیجه‌گیری
پیاده‌سازی پزشکی خانواده در هر کشوری بنا بر مقتضیات جوامع و روند 

توسعه کشورها، ارایه خدمات درمانی نظام‌ها و تعاريف سلامت، صنعت بیمه 

همگانی و نگرش سیاست‌گذاران به امر سلامتی متغیر بوده و مولفه‌های اجرایی 

متفاوتی دارد. اما با مطالعه و جمع‌بندی تجربیات کشورهای مختلف می‌توان 

الگوی اجرای پزشکی خانواده را در قالب مولفه‌های اجرایی زیر پیگیری و 

اجرا نمود:

• برقراری کامل نظام درگاه‌داری، ارجاع و هماهنگی خدمات
• استفاده از رویکرد تیمی، تجمیعی و ادغام‌یافته و مبتنی بر سلامت، شواهد 

و نیاز جامعه برای ارایه خدمات

• بهره‌گیری از ساختار کیفیت و برقراری ارتباط با مکانیسم پرداخت و 
بیمه‌ای و مکانیسم‌های کنترلی

• بهبود فضای ارتباطی پزشکان خانواده با ذینفعان و جامعه
• استفاده از فناوری‌های اطلاعاتی و ارتباطی و سیستم‌های اطلاع‌رسانی 

برای خدمت‌رسانی بهتر به بیماران

• استفاده از مکانیسم‌های فرهنگی و حمایتی در استقرار و تداوم طرح 
پزشک خانواده

• توانمندسازی کارکنان و استفاده از مکانیسم‌های مدیریت عرضه و تقاضا 
در حوزه‌ی مراقبت‌های اولیه سلامت

به‌طورکلی افزایش کیفیت خدمات در حوزه‌ی مراقبت‌های اولیه، نیازمند 

تغییر ساختار می‌باشد. تغییر رویکرد ارایه خدمات از درمان محوری به سمت 

سلامت محوری، از پزشک‌محوری به بیمارمحوری و همچنین ارایه خدمات 

مبتنی بر شواهد و نیاز جامعه تجلی می‌یابد.

در این میان بهترین راهکاری که در کشورهای مختلف استفاده شده است، 

مکانیسم درگاه‌داری و نظام ارجاع هدفمند به همراه محور قرار گرفتن سطح یک 

در امور درمان و همچنین سپردن وظیفه هماهنگی خدمات به این سطح محقق 

گردیده است. این امر نیز نیازمند تقویت جایگاه پزشکان عمومی نزد جامعه 

است که با فرهنگ‌سازی جامعه، و توانمندسازی کارکنان این حوزه اتفاق می‌افتد. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ay
av

ar
d.

tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-0

7-
02

 ]
 

                            12 / 18

https://payavard.tums.ac.ir/article-1-7065-en.html


مجله پیاورد سلامت، دوره 15، شماره 3، مرداد و شهریور 2661400

علیرضا حیدریان نایینی و همکاران

ازاین‌رو پیشنهاد می‌گردد که جهت افزایش کیفیت خدمات در حوزه‌ی پزشکی 

خانواده، ساختار اجرایی موجود بازنگری گردیده و مواردی را که در کشور 

به آن کمتر توجه گردیده است مطابق تجربیات سایر کشورها بازنگری شود.

ازاین‌رو استفاده از مولفه‌های اجرایی به‌دست آمده در مطالعه‌ی اخیر که 

جمع‌بندی اقداماتی است که در کشورهای موفق در حوزه مراقبت‌های اولیه 

سلامت و پزشک خانواده داشته‌اند، می‌تواند در جهت افزایش کیفیت خدمات در 

سطح مراقبت‌های اولیه سلامت و پزشک خانواده در استان‌های پایلوت و همچنین 

توسعه طرح به سایر استان‌ها مورد استفاده مدیران اجرایی و سیاست‌گذاران 

قرارگیرد.

در خاتمه بررسي تدوین مدل اجرایی پزشک خانواده منطبق با ساختار نظام 

سلامت ایران توصیه می‌گردد.

تشکر و قدردانی
مقاله‌ی حاضر مستخرج از پایان نامه مقطع دکتری با عنوان»ارایه مدل کیفیت 

خدمات ارایه شده در طرح پزشک خانواده«  با کد 1482618 و کد اخلاق 
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Background and Aim: In recent years, the family physician plan has been 
implemented as a main strategy of health system in Iran. Therefore, the necessity to 
reform organizational structure based on experiences of other countries is felt more 
than before. The aim of this study was to explore required structures of Family 
Physician Program to achieve service quality dimensions in Primary Health care 
through analyzing country experiences.
Materials and Methods: This study was a systematic review. All relevant 
databases were searched using appropriate search strategies and keywords (Family 
Physicians, Primary Health Hare, Quality of Care). To evaluate the quality of 
selected papers, CASP tool was applied by 4 experts, and their choices were 
discussed to reach a final decision.
Results: In order to achieve the quality of services in the field of family medicine, 
based on the findings of this study, eight important executive structures must 
be considered. These structures are: Organizational and managerial structures, 
including health system governance, Support  mechanisms and referral system, 
Systematic communication platform, Electronic health services, Service delivery 
processes,Insurance structure, Supervisory and control structure including financial 
control mechanisms, competitive control and quantitative control, Payment structure, 
quantitative and qualitative development structure of service providers, Quality 
structure that includes the definition and evaluation of quality and accountability 
mechanisms as well as incentive mechanisms for service quality, Support structure 
including insurance support, classified support for specific groups, and finally, the 
cultural structure in the two areas of culture building of the referral system and 
strengthening the position of family physicians.
Conclusion: Quality improvement in primary health care requires attention to 
executive structures. Use of executive experiences of other countries will be useful 
in achievement of quality health care in family physician system.
Keywords: Family Physician, Primary Health Care, Quality of Health Care
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