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مقـاله تحقیقی 

ساختاراجرایی طرح پزشک خانواده با هدف دستیابی به ابعاد کیفیت 
خدمات در حوزه مراقبت های اولیه سلامت: مطالعه فراتحلیل

چکیده
زمینه: از آنجا که شیوه اجرای طرح پزشک خانواده می تواند در توسعه کیفیت خدمات آن اثر گذار 
باشد، استفاده از تجربیات سایر کشورها می تواند به فرآیند اجرا و توسعه خدمات در حوزه مراقبت های 

اولیه سلامت و پزشکی خانواده کمک نماید. 
به همین منظور مطالعه حاضر با هدف تعیین ساختار و مولفه های اجرایی طرح پزشک خانواده جهت 
دستیابی به کیفیت خدمات در کشورهای موفق دنیا و کشورهای مشابه به شیوه فراتحلیل و به منظور 

ایجاد مبانی اجرایی برای سیاست گذاران و مجریان طرح پزشک خانواده انجام گردید. 
روشکار: در این مطالعه 15 پایگاه الکترونیکی و موتورهای جستجوگر با کلید واژه های مرتبط از 
سال 2000 تا 2019 مورد جستجو قرار گرفت و مقالات انگلیسی یا فارسی در موضوعات بهداشتی 
مورد بحث قرار گرفت. ارزیابی کیفیت مقالات با استفاده از چک لیست CASP انجام شد و از مجموع 

3067 مقاله، درنهایت 67 مقاله با عنوان، چکیده و متن مرتبط بررسی شد.
یافتهها: بر اساس یافته های این مطالعه، ساختارها و مولفه های اصلی اجرایی بدست آمده و استفاده 
از ساختارهای  پیاده سازی طرح پزشک خانواده عبارت  شده توسط کشورهای مورد مطالعه جهت 
سازمانی و مدیریتی، بیمه ای، نظارتی و کنترل، پرداخت، ارائه دهندگان، کیفیت، حمایتی و فرهنگی 

بود. 
نتیجهگیری: به طور کلی افزایش کیفیت خدمات در حوزه مراقبت های اولیه، نیازمند توجه به ساختار 
اجرایی آن می باشد. استفاده از مولفه های اجرایی بدست آمده در مطالعه اخیرکه جمع بندی اقداماتی 
است که در کشورهای موفق در حوزه مراقبت های اولیه سلامت و پزشک خانواده داشته اند، می تواند 
در جهت افزایش کیفیت خدمات در سطح مراقبت های اولیه سلامت و پزشک خانواده مورد استفاده 

مدیران اجرایی و سیاستگذاران قرار گیرد.
واژگانکلیدی:پزشک خانواده، مراقبت های اولیه سلامت، کیفیت خدمات، ساختار اجرایی
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مقدمه
سیاست گذاری  مقوله های  مهم ترین  از  یکی  عنوان  به  سلامت 
اجتماعی و متفاوت با سایر کالاهای عمومی، جایگاه ویژه ای در رفاه 
و توسعۀ هر کشوری دارد. یکی از مهم ترین سیاست ها و برنامه های 
مطرح در عرصۀ نظام سلامت، برنامۀ پزشک خانواده است که بدلیل 
ماهیت ریشه ای آن، تغییرات بنیادینی در نظام سلامت و به تبع آن 

در سلامت و رفاه مردم ایجاد می کند )2 و 1(. 
از آنجا که ارتقای کیفیت به عنوان روشي برای بهبود مراقبت های 
بهداشتي در نظر گرفته می شود و همچنین  نقش حاکمیت ها نیز در 
پیامدهای سلامت،  ارائه خدمات در جهت بهبود  شیوه اجرای نظام 
مورد توجه قرار گرفته است )7-3(. در سال های اخیر در سطح کشورها 
فعالیت های گسترده ای در راستای ارتقای کیفیت مراقبت های اولیه 

بهداشتي انجام شده است )8(. 
زیرا  است؛  پیچیده  بسیار  بهداشتي  اولیه  مراقبت های  در  کیفیت 
خدمات توسط یک تیم چند تخصصي ارائه مي گردد و عملکرد هر 
فرد در تیم و ارتباط بین افراد و گیرندگان خدمات، در کیفیت نهایي 
بخش  که  زیادی  اهمیت  علیرغم  متأسفانه  مي باشد)9(.  تاثیرگذار 
بهداشت و درمان دارد، شیوه ارائه خدمات توسط این بخش به نوعي 
است که در موارد زیادی نارضایتي جامعه را به دنبال دارد، چرا که 
به لحاظ خطیر بودن خدمات این بخش، اشتباهات بسیار کوچک در 
اجرا، خسارات بزرگ و جبران ناپذیری را به دنبال خواهد داشت )10(.

با توجه به اینکه ساختار مراقبت های اولیه در هر کشوری متفاوت و 
متناسب با زیر ساخت های نظام سلامت آن مي باشد )12 و 11(. لذا 
استفاده از تجربیات کشورهای موفق متناسب با شرایط و ویژگي های 
کیفیت  به  دستیابی  جهت  مناسب  ساختاردهی  به  می تواند  جوامع 

مراقبت های اولیه کمک نماید )13(.
سازمان  و  جهاني  بهداشت  سازمان  مانند  المللي  بین  سازمان های 
افزایش  برای  را  استراتژی هایي  اقتصادی،  همکاری های  و  توسعه 
ارائه کرده اند )14-18(. اولیه  کیفیت خدمات در حوزه مراقبت های 

بریتانیا “پرداخت مبتنی بر عملکرد” را در سال 2002 ارائه کرد که 
منجر به اعمال عمومی 25 درصد از تامین بودجه مراقبت های اولیه 
سلامت بر اساس نتایج کیفیت شد )19(. ایالات متحده نیز در مورد 
در  خدمات  کیفیت  اهداف  اساس  بر  پرداخت  جمله  از  گزینه هایی 
حوزه پزشک خانواده ساختار اجرایی را طراحی نمود )20(. نیوزیلند 
یک چارچوب ساختاری را در اجرا جهت  هدایت کیفیت بالینی در 

مراقبت های اولیه ایجاد کرد )21(. 
در استرالیا نیز اقدامات اجرایی را در جهت افزایش کیفیت خدمات در 
حوزه مراقبت های اولیه سلامت انجام داد ، از جمله این برنامه ها 
می توان به ساختار مشوق های دولتی و بازبینی نظام پرداخت ها، در 
سال 2002  اشاره نمود. )1(.استانداردهای دانشگاه سلطنتی استرالیا 
می دهند  تشکیل  را  استرالیا  خانواده  پزشکی  رسمی  استانداردهای 

بالینی  و  اجرایی  مدیریت  و  زیرساخت  قبیل  از  عناصری  شامل  و 
می شوند )22(.

و  کیفیت  با  خدمات  ارائه  درجهت  نیز  موفق  کشورهای  برخی  در 
شده  انجام  اقداماتی  خدمات  کیفیت  توسعه  و  استمرار  همچنین 
است )25-23(.  این اقدامات اجرایی شامل رهبری، مدیریت منابع 
انسانی؛ تعامل فعال همه کارکنان؛ ارائه خدمات چندوجهی و ایجاد 
هماهنگی بین خدمات در همه سطوح سیستم سلامت مانند آموزش 
و سیستم قابل اعتماد و به موقع داده های پزشکی از طریق پشتیبانی 
فن آوری اطلاعات بوده است )28-26( . توجه به  فرآیندهای ارزیابی 
توسعه  به  منجر  نوبه خود  به  نیز،  فرهنگی  مقوله های  و همچنین 
کیفیت مراقبت های اولیه به عنوان بخشی از مفهوم وسیع تر بهبود 
مستمر کیفیت در حوزه سلامت می گردد که در برخی کشورها به 

آن توجه شده است )1(.
کیفیت  توسعه  در  خانواده  پزشک  طرح  اجرایی  ساختار  که  آنجا  از 
خدمات و پیامدهای سلامت آن اثر گذار خواهد بود، از این رو استفاده 
از تجربیات کشورهای موفق به فرآیند اجرا و توسعه خدمات در حوزه 
مراقبت های اولیه سلامت و پزشکی خانواده کمک خواهد نمود )1(. 
که  اجرایی  یافته های  ترکیب  و  جمع آوري  هدف  با  حاضر  مطالعه 
در جهت دستیابی به خدمات با کیفیت در حوزه پزشکی خانواده در 
کشورهای مختلف مورد استفاده قرار گرفته، به منظور ایجاد مبانی 
اجرایی برای سیاست گذاران و مجریان طرح پزشک خانواده انجام 

شده است. 

روشکار
مطالعه حاضر، یک مرور نظام مند و متاسنتز مي باشد که در سال1399 
در خصوص مولفه های اجرایی طرح پزشک خانواده جهت دستیابی به 
کیفیت خدمات در کشورهای موفق دنیا  و کشورهای مشابه انجام 
شد. لذا در این بخش مطالعات فارسی و انگلیسی که به مولفه های 
اجرایی، ساختار و شیوه اجرای پزشک خانواده پرداخته اند به صورت 
نظام مند جستجو شده و با استفاده از تکنیک متاسنتز که یک تفکر 
کلید  تفکر  و  است  شده  انجام  پژوهش های  نتایج  مورد  در  آگاهانه 

اصلی آن محسوب می شود، تحلیل محتوا و ترکیب شده اند. 
روش تحقیـق فـرا ترکیـب Meta-synthesis یـا متاسـنتز روشـی 
مبتنـی بر مرور سیسـتماتیک مطالعـات کتابخانه ای جهت دسـتیابی 
بـه شـناخت عمیـق پیرامـون پدیده مـورد مطالعـه بـوده و از طریق 
جسـتجو، ارزیابـی، ترکیب و تفسـیر مطالعات کمی یـا کیفی در یک 
حـوزه خـاص با  ترکیـب داده های ثانویـه یافته های حاصل از سـایر 
مطالعـات، بـرای پاسـخگویی بـه نتایـج خـود یافته هـای جدیدی را 

به دسـت مـی آورد.
این مطالعه از  الگوی هفت مرحله ای سندلوسکی و باروسو استفاده  

کرده و مطابق مراحل ذیل انجام گرفت.

قهرمان محمودی عالمی و همکاران
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1. تنظیم پرسش های پژوهش
2. بررسی نظام مند متون 

3. جستجو و بررسی مقاله های مرتبط
4. استخراج اطلاعات مقالات

5. تجزیه  و تحلیل و ترکیب یافته های کیفی
6. پایایی و اعتبار مدل )کنترل کیفیت(

7. استخراج اطلاعات مقالات

بررسی  به   2019 درسال  حاضر  مطالعه  جستجو:  استراتژی
در  خانواده  پزشک  طرح  اجرای  شیوه  زمینه  در  منتشرشده  مقالات 
در  شده  منتشر  مقالات  منظور  بدین  پرداخت.  مختلف  کشورهای 
مجلات داخلی و خارجی از سال 2000 تا سال 2019 مورد جستجو 
 PubMed، Scopus، ISIاطلاعاتی پایگاه های  در  که  گرفتند  قرار 
web of Science، Springer ، Google scholar، Ebsco ، Pro-

Quest ، ScienceDirect، Google، Willey، Scientific In-

 ،formation Database (SID) ، Iranmedex,  Magiran  ،ISC

نمایه شده بودند. علت انتخاب این بازه زمانی، پی بردن به ضرورت 
اصلاحات از سوي سیاستگذاران نظام سلامت کشور در این سال ها 
و متعاقب آن، اجرای طرح پزشک خانواده و نظام ارجاع در سالهاي 

اخیر می باشد.
تمامی اصطلاحات کلیدی ازطریق یک جستجوی ابتدایی به دست 
آمد . سپس با کمک دوکارشناس موضوعی  برای بهبود استراتژی و 
اصطلاحات جستجو، مطالعات مرتبط باموضوع اجرای طرح پزشک 
وفارسی  انگلیسی  های  واژه  کلید  دسته  دو  از  استفاده  با  و  خانواده 

شامل 
(Family) & (Physician / Practice /Medicine) AND 

(Primary Health care/Health service/Medical   service)

جستجوشدند و مطالعاتی که در زمینه پزشکی خانواده در حوزه غیر 
استفاده  مورد  پژوهش  با هدف  تطابق  عدم  دلیل  به  بودند،  اجرایی 
قرار نگرفتند. در مرحله بعدی با کمک دو پژوهشگر دیگر، به صورت 
نرفت. درگام  از دست  تصادفی نشان داده شد که هیچ مطالعه ای 
برای  و  شده  استخراج  مطالعات   منابع ازفهرست  استفاده  با  نهایی 
از  تعدادی  ورود  و  بررسی  به  جستجو،  دامنه  به  بخشیدن  وسعت 
دریافت  داده  مختلف  های  پایگاه  طریق  از  نتوانستیم  که  مقالاتی 

نمائیم، اقدام گردید تا حساسیت پژوهش افزایش یابد.
معیار انتخاب مطالعات این بود که مقالات دارای متن کامل، مرتبط 
با موضوع باشند یا بیشترین ارتباط را با موضوع داشته، جدید و در 
محدوده سال های تعیین شده و به زبان فارسی یا انگلیسی بوده و 

حداقل نمره را در ارزیابی کیفی بدست آورند.
انتخابمطالعات: بعد ازجستجو در پایگاه های موردنظر، مطالعات 
درچندگام پالایش شدند. ابتدا بعد از مطالعه عناوین و چکیده، عناوین 

غیرمرتبط حذف شده و برخی نیز بعد از خواندن چکیده کنار رفتند.
کتاب ها، مقالات همایش ها، گزارشات، سرمقاله روزنامه ها و مطالعات 
بدست آمده از موتورهای جستجو غیرعلمی نظیر Google ازتحلیل 
های بعدی ما کنارگذاشته شدند .همین طور مقالاتی که فارسی یا 
انگلیسی نبودند ،ازمطالعه خارج شدند. سپس تمام مقالاتی که باقی 
ارزیابی  براساس معیارهای ورود وخروج، مورد  با دسته بندی  ماندند 
قرار گرفتند. این سخت گیری در انتخاب مقالات، برای اطمینان از 

کیفیت علمی آن ها برای استفاده دراین پژوهش بود. 
با استفاده از کلید واژه  جستجویپایگاهداده: پس از جستجو 
های فوق مجموعاً 3067 مقاله از پایگاه های الکترونیکی داده ای 
جستجو،  محدودکردن  با  که  شد  جستجوگرشناسایی  موتورهای  و 
 342 تعداد  شدکه  شناسایی  نسبتاًمرتبط  باعناوین  مقاله  تعداد777 
کردن  چین  دست  با  مقاله   435 و  حذف  تکراری  عنوان  با  مقاله 
مورد   305 خروج  با  بعد  درمرحله  که  ماندند  باقی  وچکیده  عنوان 
عناوین نامرتبط از پژوهش، 130 متن کامل مقالات باقی ماند که 
ترین  مرتبط  تا  گرفت  قرار  بازخوانی  مورد  مرتبط  مقالات  چکیده  
چکیده مقالات مشخص شود. در این مرحله 73 مقاله مرتبط انتخاب 
شد و 52 مقاله دیگرحذف گردید. در مرحله بعدی ، متن کامل 73 
مقاله برای تعیین شایستگی انتخاب شدند و همچنین 5 مقاله، کتاب 
آخر  درمرحله  واردگردید.  مطالعه  به  سایرمنابع  از  نیز  نامه  پایان  و 
و  وخروج  ورود  معیارهای  به  باتوجه  انتخابی  مقاله   68 کامل  متن 
بعدازتعیین شایستگی مطالعات از مطالعه برای بررسی در این مطالعه 

انتخاب گردید.
 CASP لیست  ازچک  استفاده  با  مقالات  کیفیت  کیفی:  ارزیابی
مورد بررسی قرار گرفت، بطوریکه ابتدا اهداف مقالات مورد بررسی 
چک  از  مقالات،  اهداف  بودن  متناسب  صورت  در  و  گرفت  قرار 
لیست CASP استفاده گردید. این چک لیست حاوی 10 سوال بود 
و استفاده از آن به ما کمک می کرد تا یک بررسی منظم را درک 
کنیم. براین اساس ما کیفیت مقالات را در سه سطح )کم، متوسط   

و با کیفیت بالا( دسته بندی کردیم که اگر نمره مقاله کمتر از 4 بود، 
مطالعه با کیفیت پایین ونمره بین 4 تا 7 با کیفیت متوسط   و نمره 7 
به بالا، با کیفیت بالا ارزیابی شد. لذا مقالاتی که نمره بالای 7 بدست 

آوردند، در پژوهش ماندند.
نمودار جریان فرایند انتخاب مقالات برای مطالعات مروری منظم و 

متا آنالیز درشکل 1 نشان داده شده است.
استخراجدادهها: ابزار مورد استفاده برای استخراج داده ها، فرم 
نام  ازجمله  پیشین  مطالعات  داده های  کلیه  بودکه  ساخته  محقق 
نویسنده اول، سال انتشار، نوع پژوهش، مکان پژوهش در آن ذکرشد.

هرمقاله،  داده های  آوری  جمع  و  استخراج  بعداز  دادهها: تحلیل
باتوجه به ماهیت کیفی پژوهش، از تجزیه و تحلیل چارچوب کیفی 
برای تجزیه و تحلیل یافته ها استفاده گردید و در نهایت مهمترین 

ساختار اجرایی طرح پزشک خانواده
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بندی  طبقه   1 درجدول شماره  خانواده  پزشکی  اجرایی  های  مولفه 
گردید و ارتباط هر مقوله با ابعاد کیفیت مطرح شده توسط کمیسیون 

مشترک اعتباربخشی مشخص گردید.

یافتهها
و  ساختار  که  داد  نشان  پیشین  مطالعات  بررسی  از  حاصل  نتایج 
مولفه های اجرایی جهت پیاده سازی طرح پزشک خانواده را می توان 
بندی  به هشت مولفه اصلی )ساختار( و چندین مولفه فرعی دسته 
پیاده سازی طرح  اجرایی جهت  اصلی  مولفه های  و  کرد. ساختارها 
از: ساختار سازمانی و مدیریتی،ساختار بیمه  پزشک خانواده عبارتند 
ای ،ساختار نظارتی و کنترل، ساختار پرداخت، ساختار ارائه دهندگان، 

ساختار کیفیت، ساختار حمایتی و ساختار فرهنگی
کیفیت  ابعاد  اساس  بر  مولفه  زیر  و  مولفه  ثانویه  دسته بندی  نهایتا 
مطرح شده توسط کمیسیون مشترک اعتباربخشی )کارایی و کنترل 
 ،).Ef(2خدمات بودن  شواهد  بر  مبتنی  و  اثربخشی   ،1)En( هزینه ها 
خدماتP(3(،ایمنی  بودن  جامعه  و  خانواده  فرد،  نیاز  با  متناسب 
 ،)C(6استمرار و تدوام خدمات ،)R(5احترام و توجه افراد ،)S(4خدمات
ارائه خدمات به موقع)T(7، عدالت و دسترسی به خدمات8)A( ( مطابق 

جدول 1 تعیین گردید.
درگاهداری نظام سلامت و برقراری نظام ارجاع و پسخوراند، از مهم 

1. Efficiency (En.)
2. Effectiveness and evidence base services (Ef.)
3. Patient center (P)
4. Safety (S)
5. Respect and caring (R)
6. Continuity in care (C)
7. Timeliness (T)
8. Availability & accessibility (A)

شکل1: فلوچارت فرآیندبررسی وانتخاب مقاله مبتنی برروش مطالعات مروری منظم ومتاآنالیز

مدیریتی  و  سازمانی  ساختار  حوزه  در  اجرایی  های  مکانیسم  ترین 
پزشکی خانواده است که جهت دستیابی به اهداف کیفیت از جمله 
تداوم و استمرار خدمات،کارآیی و تناسب خدمات با نیازهای جامعه 
مورد استفاده قرار می گیرد. فرآیند درگاهداری به گونه ای است که 
پزشک خانواده محوریت درمان را بر عهده داشته و مسئول اصلی 
هماهنگی مراقبتها در تمامی سطوح می باشد. در این میان می توان 
از مکانیسم های حمایتی نیز جهت استقرار نظام ارجاع و درگاهداری 
استفاده نمود. اجبار و تشویق توام جهت ثبت نام نزد پزشکان خانواده، 
پوشش بیمه ای خدمات پزشک خانواده و نظام ارجاع و یا برخورداری 
دریافت خدمات  برای  انتظار  زمان  نظیر کاهش  ها  مزیت  برخی  از 
که  است  اجرایی  های  مکانیسم  از  ارجاع  نظام  رعایت  صورت  در 
کشورهای موفق از آنها جهت نهادینه نمودن نظام ارجاع، درگاهداری 
و پزشکی خانواده استفاده نموده اند. در این میان ارائه خدمات سطوح 
تخصصی باید متناسب و همگام با سطح یک یعنی پزشک خانواده 
موفقیت طرح  در  زیرا جلب همکاری سطوح تخصصی  گردد.  ارائه 
پزشک خانواده نقشی اساسی خواهد داشت و بدون اعمال اصلاحات 
پزشک  توان  نمی  آن  با  مرتبط  فرایندهای  و  تخصصی  سطوح  در 
اعمال  و  نمودن  قانونمند  رو  این  از  نمود.  ترسیم  را  موفقی  خانواده 
محدودیت هایی در میزان، نوع، شیوه و محدوده ارائه خدمات برای 
سطوح تخصصی و هماهنگ با پزشک خانواده از مولفه های اجرایی 

است که در اجرای طرح پزشک خانواده باید به آن توجه نمود.
خانواده  افراد،  خانواده،  پزشکان  بین  مند  نظام  ارتباطی  بستر  ایجاد 
سازمانهای   ، بیمارستانها  سلامت،  متخصصین  سایر  جامعه،  و  ها 
بیمه گر، سازمان های مراقبت اجتماعی، نهادهای سیاستگذار سلامت، 
سازمان های آموزشی و دانشگاه ها، نهادهای ارزیابی کننده نیازهای 

قهرمان محمودی عالمی و همکاران
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جدول 1: دسته بندی ثانویه مولفه و زیر مولفه براساس ابعاد کیفیت
مولفه 
ابعاد کیفیتزیرمولفهمولفه فرعیاصلی

تی
ری

دی
 م

ی و
مان

ساز
ار 

خت
سا

 

.36En.P.Cدرگاه داری نظام سلامت توسط پزشکان عمومی)29, 30(   )31-33( )34-37(الف.درگاه داری نظام سلامت 

ب.برقراری نظام ارجاع هدفمند 

.En.P.Cنظام ارجاع)30, 31, 42-38(
پزشک خانواده، محوریت درمان )35( و مسئول اصلی هماهنگی مراقبتها )30, 39, 

)43Ef.En.P.T.S.C.

.Ef.En.S.Cمکانیسم ارائه پسخوراند کامل توسط ارائه دهندگان خدمات تخصصی)44(

ج.  مکانیسم های حمایتی از 
درگاهداری و مسیر ارجاع )96(

.En.P.Cاجبار و تشویق توام جهت ثبت نام جامعه نزد پزشکان خانواده )44( )45(
پوشش کامل هزینه های مسیر ارجاع )32( یا کاهش هزینه های بیمار  در صورت 

.En.Aرعایت مسیر ارجاع )46(

.En.Aزمان انتظار کمتر و هماهنگی بهتر در مشاوره با متخصصین  در نظام ارجاع)37(
.A.Tامکان استفاده از خدمات پزشکی خانواده در ساعات کاری عصر )37(

خدمات رایگان پزشک خانواده)47( و یا معافیت از پرداخت مشارکتی برای برخی 
.Aداروها در پزشکی خانواده)37(

.Enمحدودیت ویزیت از جانب پزشکان متخصص خارج از نظام ارجاع )35, 36(

د .  بستر ارتباطی نظام مند 

با جمعیت و جامعه )48(  انجمن های پزشکی )37, 49(  سازمانهای امدادی )37( 
سایر متخصصین سلامت)48, 50, 51( بیمارستانها )51, 52( سازمانهای بیمه گر )51( 

سازمانهای مراقبت اجتماعی )52( نهادهای سیاستگذار سلامت )49( سازمانهای 
آموزشی و دانشگاهها )49, 51, 53( نهادهای ارزیابی کننده نیازهای سلامت جامعه 

)49(

Ef.A.P.T.C.

ه. خدمات سلامت الکترونیک

A.T.C.Rنظام ارجاع الکترونیک)44( )43(  بر خط)43(
58پرونده ی الکترونیک سلامت)39, 43( )51, 54-57( ، بر خط)58( ، طراحی شده 

بر اساس کیفیت )55( با قابلیت های پژوهشی و ارزیابی کیفیت مراقبتها )51( 
دارای پایش اپیدمیولوژیک)47(، مرتبط با گایدلاینهای درمانی)51(،با امکان ادغام 
مراقبت های ارائه شده توسط ارائه دهندگان مختلف)39, 59( ارتباط با سیستم 
آرشیو بازیابی تصاویر پزشکی)38( دارای قابلیت برخط برای انتقال اطلاعات بین 

ارائه کنندگان )پرونده ی اشتراکی( )60( هماهنگ بین تمامی ارائه کنندگان 
مراقبتها )39(

Ef.En.A.P.T.S.C.R

Rکارت اعتباری الکترونیکی  جهت دسترسی به پرونده الکترونیک )37, 51(
نسخه نویسی الکترونیک  )53( با قابلیت پایش عملکرد )51( )39, 43(و قابلیت 

پیشگیری از خطاهای پزشکی )51, 55( سیستم های هشدار الکترونیک در 
اشتباهات تجویز  )55( با قابلیت های پژوهشی و ارزیابی کیفیت مراقبتها )51(

En.S.R

A.S.Rدسترسی آنلاین افراد به پرونده پزشکی سلامت خود )55, 56(
65Rرعایت محرمانگی و دسترسی مدیریت شده به پرونده افراد)45, 62, 65(

توسعه خدمات غیر حضوری پزشکان خانواده ) مشاوره تلفنی( تله مدیسین)52(  
En.A.T.R)43( و دسترسی الکترونیک به خدمات )61(

و. فرایندهای ارائه خدمات

حفظ حق انتخاب بیمار در دریافت خدمات مراقبت اولیه  )54(و  خدمات 
بیمارستانها )51( و خدمات تخصصی)44( و مکانیسم قابل انعطاف در ثبت نام و 

جابجایی پزشک خانواده )53(
A.R

.A.Tمشارکت بخش خصوصی در ارائه خدمات مراقبتهای سلامت اولیه  )41(
ارائه خدمات در ساعات غیر اداری و روزهای تعطیل، در موارد مرخصی یا عدم 

.A.Tتوان ارائه خدمات )53( از جمله سیستم پزشکان مراقبتهای مداوم )31(

67-68ارائه خدمات مراقبت های اولیه سلامت به صورت ادغام یافته، تجمیعی و 
En.A.T.Rتیمی)29, 31, 39, 43, 62, 63( )37, 47, 52, 53, 67-64(

بیمار محوری خدمات  و ارائه خدمات مبتنی بر نیاز جامعه، خانواده و افر اد  )34, 
52Ef.En.A.P.T.R, 68-70(  و پایش اپیدمیولوژیک توسط پزشک خانواده )45, 52(

سلامت محور بودن خدمات و غربالگری جمعیت در مراقبت های اولیه 
.Ef.En.A.Tسلامت)53( )31( و پوشش بیمه ای این خدمات  )69, 71(

گایدلاین محور بودن خدمات )37, 65, 71( و تدوین و بکارگیری استانداردهای 
بالینی )69( و گایدلاین حرفه ای پزشکان خانواده )51(  و  ارتباط پزشکان خانواده 

با مراکز تحقیقات مراقبت های اولیه سلامت و  لینک پرونده الکترونیک با 
گایدلاینهای درمانی )51, 54(

Ef.En.S.

A.T.Rفراگیر بودن خدمات و  ارائه خدمات در منزل توسط پزشکان خانواده )30, 31(
.Enتعریف دقیق حیطه وظایف پزشکان خانواده)72(

.Enمحدودیت ویزیت سالانه در ارائه دهندگان خدمات تخصصی)52(
.Enمحدود بودن فعالیت متخصصین فقط در بیمارستانها)37, 73(

.Enحجم خدمات استاندارد تعیین شده )37(
.Enمحدودیت ارجاع به متخصص از سوی پزشک خانواده )47(

ساختار اجرایی طرح پزشک خانواده
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ساختار بیمه ای

.En.A.Tایجاد بستر بیمه همگانی)30, 32, 37, 46, 51, 54, 79-74(

.A.Tمشارکت بیمه های خصوصی در پوشش خدمات پزشک خانواده )69, 71( )41(

.Ef.Enقرارداد بیمه ها با پزشکان بر اساس الگوی عملکرد و انطباق با اهداف )80(

.Ef.Enپایش و تایید دوره ای ارائه کنندگان توسط بیمه ها )29(

.A.Tبیمه های اختیاری برای کاهش زمان انتظار )54(

.En.A.Tپوشش بیمه ای خدمات سلامت محور مانند پیشگیری)71(

رل
نت

 ک
ی و

ارت
نظ

ار 
خت

الف. کنترل از طریق مکانیسم پرداختسا

.Enمعیارهای انضباط مالی و ارتباط معیارهای مالی با پرداختها )81(
.Enپرداخت گلوبال به مراکز پزشک خانواده )55(  و تسهیم سود مبتنی بر گروه)69(
انتقال ریسک هزینه ها از بیمه به پزشکان خانواده از طریق پرداخت سرانه)31, 

)82 ,54 ,41 ,32En.

پرداخت ثابت بابت هزینه های جاری و خدمات آزمایشگاهی علاوه بر سرانه به 
.Enپزشکان عمومی)82(

.Enمدیریت بودجه خدمات تخصصی توسط گروههای تخصصی)83(
)84 ,55 ,37( P4P مکانیسم پرداختEf.En.

پرداخت مبتنی بر نتایج دستیابی به اهداف به پزشکان خانواده )32, 54, 74, 82( 
)76 ,54(Ef.En.

ب. کنترل رقابتی
.Enطرح اجازه گرفتن برای مصرف منابع  )85(

.Ef.Enرقابت مدیریت شده توسط بیمه ها بر اساس کیفیت خدمات )51, 54(

ج. کنترل کمی

پایش عملکرد پزشکان خانواده و مراکز پزشک خانواده)37, 51, 53, 69, 71(  توسط 
انجمن پزشکان خانواده )37( از طریق پرونده الکترونیک سلامت و نسخه نویسی 

الکترونیک  )53( )51( )39, 43(
Ef.En.C.

.Ef.Enنظارت بر الگوی نسخه نویسی)44, 55( )39(

ساختار پرداخت

پرداخت سرانه به پزشکان عمومی به خصوص  برای مدیریت بیماران مزمن )31, 
)82 ,54 ,41 ,32P.T.C.

برقراری تعادل بین درآمد پزشکان عمومی خود اشتغال با پزشکان خانواده )29(
برقراری ارتباط میزان پرداخت باکیفیت خدمات  )55( و ارائه خدمات مبتنی بر نیاز 

Ef.A.P.S.C.Rجامعه )86( و خدمات اولویت دار )71(

)71(و چارچوب  به اهداف کیفیت )63(  مکانیسم های تشویق مالی در دستیابی 
.Ef.A.P.S.Cکیفیت نتایج)54, 74, 76, 82( )37, 55( ارائه خدمات خاص )67(

ان
دگ

هن
ه د

رائ
ر ا

ختا
سا

توسعه کمی ارائه دهندگان

برنامه ریزی جهت آموزش پزشکان و پرستاران متخصص در پزشکی خانواده بر 
.Ef.A.P.T.Sاساس نیاز جامعه )44, 51, 52, 69, 71, 87(

.A.P.Tتوزیع عادلانه  و مناسب پزشکان خانواده )37, 47, 79, 88(
اجازه فعالیتهای اضافی پزشکان در بخش خصوصی داخل سازمانهای سیستم 

.A.Tخدمات سلامت ملی )86(

.A.Tمشارکت بخش خصوصی در نظام ارجاع با پشتیبانی بیمه های خصوصی )44(
پرداخت  به ازای خدمت و متغیر به پزشکان عمومی به صورت کارانه برای برخی 

.En.Aخدمات منتخب )31, 54( )89(

.A.Tمکانیسم پرداخت های تشویقی بازای ارائه خدمات خاص )67(
.Ef.Enبکارگیری پزشکان متخصصین بازنشسته به عنوان پزشکان خانواده )90(

تقویت نقش و بکارگیری پرستاران  در سیستم پزشک خانواده و انجام برخی 
.En.A.T.Cخدمات تخصصی توسط ایشان)43( )51, 54(

.En.A.Cدرگاهداری نظام سلامت توسط پرستاران قبل از پزشکان خانواده )39(
انتقال خدمات از سطوح تخصصی به سطوح عمومی و ارائه خدمات تخصصی 

.En.A.Tتوسط پزشکان خانواده در صورت داشتن گواهی مربوطه )37, 91(

.En.A.Tاستفاده از طرح پزشک خانواده با علایق خاص)71, 92(

توسعه کیفی ارائه دهندگان

.Ef.A.T.Sبکارگیری متخصصین پزشک خانواده )53(
بکارگیری پزشکان متخصص  از جمله متخصصین داخلی و اطفال در نقش پزشک 

.Ef.A.T.Sخانواده )37, 90(

آموزش تخصصی پزشکان خانواده)36, 71, 92, 93(  از طریق کوریکولوم اختصاصی 
.Ef.Sآموزشی )179(

توسعه مداوم حرفه ای پزشکان خانواده )،161،46،90،125،127( به شیوه های 
.Ef.Sمختلف)48،131(

قهرمان محمودی عالمی و همکاران
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ار 
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الف. تعریف کیفیت

تدوین استاندارد حرفه ای، مراقبتی و مدیریتی حوزه مراقبت های اولیه )37( 
مراقبت های مدیریت شده )94(  استاندارد سازی زمان دسترسی به خدمات )54(  

استانداردهای بالینی )69( و   گایدلاین حرفه ای پزشکان خانواده )51(
Ef.En.A.T.S.C.

Ef.En.A.S.C.Rتعریف شاخصهای کیفیت ملی برای مراقبت های سرپایی)29, 37, 47, 71, 95(

ب. ارزیابی کیفیت

ردیابی، نظارت و تحلیل کیفیت خدمات )54(خودارزیابی )37( ارزیابی دوره ای 
موفقیت مراکز پزشک خانواده در رعایت کیفیت )37, 53, 69, 71( توسط نهادهای 

ناظر بر کیفیت خدمات )29, 71(
Ef.En.P.S.C.R

.Ef.En.Sنظارت هوشمند سیستمی بر تجویز  )55(
.Ef.En.S.Cاعتبار بخشی مراکز پزشک خانواده  )49, 53, 54, 96, 97(

جایزه مراقبت با کیفیت )53( و پاداش به ازای دستیابی به اهداف مورد توافق ج. مکانیسم های تشویقی
)76 ,54( )82 ,74 ,54(Ef.En.P.S.C.

د . پاسخگویی

پاسخگو بودن مراکز پزشک خانواده به جوامع محلی در خصوص اطمینان از 
Ef.En.A.P.T.S.C.Rکیفیت خدمات )52(

Ef.En.A.P.T.S.C.Rانتشار عمومی اطلاعات ارزیابی کیفیت و عملکرد مراکز پزشک خانواده )69(
.A.Sدسترسی مردم به پرونده الکترونیک سلامت )49(

گزارش اجباری پزشکان خانواده در مورد خطاهای دارویی و پزشکی و آسیب بیمار 
)54(S.

.Sپیگیری قانونی تجویز نادرست توسط نهادهای ناظر )44(
ساختار حمایتی

ب. حمایت طبقه بندی شده از گروههای 
خاص)44( )98(

A.P.T.C.Rالف. حمایت بیمه ای )30, 32, 37, 46, 51, 54, 79-74(

A.P.T.C.R

ساختار فرهنگی
فرهنگ سازی در جهت تقویت اعتماد عمومی 

به پزشکان خانواده )100(

آموزش عمومی، فرهنگ سازی واطلاع رسانی جهت رعایت نظام ارجاع و نظام 
Ef.En.T.C.Rدرگاهداری )99( 

Ef.En.C.R

سلامت جامعه، انجمن های پزشکی و سازمانهای امدادی در جهت 
اجرای موفق طرح و دستیابی به اهداف اثر بخشی خدمات،افزایش 
سطح دسترسی به خدمات، بیمار محوری، خدمات به هنگام و استمرار 

خدمات مورد استفاده قرار می گیرد.
خدمات سلامت الکترونیک از قبیل پرونده الکترونیک سلامت، نظام 
ارجاع و نسخه نویسی الکترونیک و تله مدیسین در جهت دستیابی به 
اهداف کیفیت می تواند مورد توجه قرار گیرد. لازم به ذکر است شکل 
و شیوه اجرا و ویژگیهای پرونده الکترونیک سلامت در دستیابی به 
اهداف کیفیت، از اهمیت ویژه ای برخوردار است. این ویژگی ها عبارت 
قابلیت های  دارای  کیفیت،  اساس  بر  بودن، طراحی شده  بر خط  از 
اپیدمیولوژیک،  پایش  ،دارای  مراقبتها  کیفیت  ارزیابی  و  پژوهشی 
ارائه شده  ادغام مراقبت های  امکان  با گایدلاینهای درمانی،  مرتبط 
توسط ارائه دهندگان مختلف، ارتباط با سیستم آرشیو بازیابی تصاویر 
کنندگان  ارائه  بین  اطلاعات  انتقال  برای  برخط  قابلیت  با  پزشکی، 
ارائه کنندگان  تمامی  بین  هماهنگی  قابلیت  و  اشتراکی(  )پرونده ی 
شده  گرفته  نظر  در  کشورها  از  بسیاری  در  که  می باشند  مراقبت ها 
است. اجرای درست و کامل پرونده الکترونیک سلامت می تواند در 
مشترک کمک  کمیسیون  نظر  مد  کیفیت  اهداف  به همه  دستیابی 
نماید. نظام ارجاع الکترونیک نیز علاوه بر بهبود سطح دسترسی می 
تواند جهت بهنگام شدن و تداوم و استمرار خدمات و رعایت احترام 
و توجه به استفاده کنندگان از خدمات پزشکی خانواده استفاده گردد. 
همچنین نسخه نویسی الکترونیک نیز جهت افزایش ایمنی، کارایی، 

احترام و توجه و کاهش هزینه ها مورد استفاده قرار می گیرد. توسعه 
خدمات غیر حضوری نظیر تله مدیسین نیز می تواند جهت کاهش 
هزینه ها، افزایش سطح دسترسی، ارائه خدمات به هنگام و احترام 

و توجه دنبال شود.
ارائه  قبیل  از  فرآیندها  طراحی  به  توجه  خدمات،  سازماندهی  در 
خدمات در ساعات غیر اداری، ارائه خدمات به صورت تجمیعی، ادغام 
یافته و تیمی همچنین بیمار محوری، سلامت محوری و گایدلاین 
محوری خدمات با در نظر گرفتن حق انتخاب بیمار و همچنین جامع 
و فراگیر بودن آنها و قانونمند سازی و اعمال محدودیت های فرآیندی 
برای میزان ارجاعات به سطوح تخصصی علاوه بر مدیریت هزینه ها 
به  ایمنی،  اثر بخشی،  افزایش  کارآیی می تواند در جهت  افزایش  و 
هنگام نمودن، افزایش سطح دسترسی و افزایش احترام و توجه به 

مراجعین مورد توجه قرار گیرد.
توجه  آن  به  باید  خانواده  پزشک  در طرح  که  ساختارهایی  دیگر  از 
نمود ساختار بیمه ای و نظام پرداخت است. ایجاد بستر بیمه همگانی، 
بیمه ها  توسط  خدمات  پوشش  بیمه های خصوصی،توسعه  مشارکت 
از جمله خدمات غربالگری و سایر خدمات پزشک خانواده در جهت 
و  دسترسی،کارایی  سطح  افزایش  جمله  از  خدمات  کیفیت  افزایش 
ارائه خدمات به هنگام کمک شایانی می نماید. همچنین شیوه عقد 
برقراری  و  آنان  دوره ای  پایش  دهندگان،  ارائه  با  ها  بیمه  قرارداد 
ارتباط بین پرداخت ها و اهداف کیفیت در دستیابی به اهداف کیفیت 
به  عمومی  پزشکان  به  سرانه  پرداخت  می کند.  ایفا  را  مهمی  نقش 

ساختار اجرایی طرح پزشک خانواده
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خصوص برای بیماران مزمن و همچنین برقراری ارتباط بین پرداخت 
به ارائه دهندگان و دستیابی به اهداف کیفیت و خدمات اولویت دار 
و خاص  می تواند در جهت افزایش دستیابی به تمامی ابعاد کیفیت 

کمک نماید.
مکانیسمهای نظارتی و کنترل نیز از مولفه های اجرایی مهم جهت 
دستیابی به اهداف کیفیت است. اعمال این کنترل ها می تواند  از 
رقابتی  و  های کمی  کنترل  به صورت  یا  پرداخت  مکانیسم  طریق 
هزینه  ریسک  انتقال  است،  برخوردار  اهمیت  از  انچه  گیرد.  صورت 
از بیمه ها به پزشکان یا مراکز پزشک خانواده است که می تواند از 
طریق پرداختهای سرانه، گلوبال یا ثابت صورت گیرد تا با مدیریت 
هزینه ها باعث افزایش کارایی خدمات پزشک خانواده گردد. پرداخت 
مبتنی بر عملکرد )P4P( و یا پرداخت مبتنی بر دستیابی به اهداف 
برقراری  و  تخصصی  خدمات  برای  بودجه  مدیریت  همچنین  و 
معیارهای انضباط مالی از مکانیسمهای اجرایی است که در بسیاری 
از کشورهای موفق در جهت افزایش کارایی و اثر بخشی خدمات از 

آن استفاده می نمایند.
توسعه کمی و کیفی ارائه دهندگان از مهم ترین مقوله ای است که 
در اجرای پزشک خانواده و میزان دستیابی به اهداف کیفیت نقش 
نیروهای  عادلانه  توزیع  قبیل  از  دهندگان  ارائه  کمی  توسعه  دارد. 
انسانی،مشارکت بخش خصوصی، بکارگیری پزشکان متخصص در 
حوزه پزشکی خانواده  علاوه بر افزایش سطح دسترسی به خدمات 
می تواند به ارائه خدمات به هنگام و افزایش اثربخشی خدمات نیز 
عمومی  به سطوح  تخصصی  از سطوح  خدمات  انتقال  گردد.  منجر 
و  خانواده  پزشکان  توسط  تخصصی  خدمات  برخی  انجام  یعنی 
همچنین افزایش نقش پرستاران و مراقبین سلامت در ارائه خدمات 
پزشکی خانواده حتی در حوزه درگاهداری می تواند در جهت افزایش 
کارایی و سطح دسترسی به خدمات و ارائه خدمات به هنگام مورد 

استفاده قرار گیرد.
در خصوص توسعه کیفی ارائه دهندگان به دو شیوه می توان عمل 
نمود. یا از نیروهای توانمند نظیر متخصصین در حوزه پزشکی خانواده 
استفاده نمود و یا نیروهای موجود را بر اساس قابیلت ها توانمند نمود. 
اختصاصی  آموزشی  آموزش تخصصی پزشکان خانواده، کوریکولوم 
توسعه  در  ایشان  ای  حرفه  مداوم  توسعه  و  خانواده  پزشکان  برای 

کیفی ارائه دهندگان نقش مهمی را ایفا می کند.
پزشک  طرح  موفق  اجرای  در  مهم  ساختارهای  از  کیفیت  ساختار 
مکانیسمهای  کیفیت،  ارزیابی  کیفیت،  تعریف  باشد.  می  خانواده 
تشویقی جهت اعمال کیفیت و در نهایت مکانیسم های پاسخگویی 
از مولفه های اجرایی فرعی ساختار کیفیت می باشند که می تواند 

به صورت همه جانبه همه ابعاد کیفیت را پشتیبانی و حمایت نماید.
ای،  حرفه  استانداردهای  تدوین  طریق  از  تواند  می  کیفیت  تعریف 
مراقبتی و مدیریتی حوزه مراقبت های اولیه، مراقبت های مدیریت 

شده، استاندارد سازی خدمات،  استانداردهای بالینی و گایدلاینهای 
برای مراقبت  حرفه ای پزشکان خانواده و شاخصهای کیفیت ملی 
های سرپایی صورت گیرد. ارزیابی کیفیت نیز در قالب خودارزیابی، 
ارزیابی دوره ای موفقیت و اعتبار بخشی مراکز پزشک خانواده که 
اجرا  سیستمی  هوشمند  نظارت  یا  ناظر  نهادهای  توسط  تواند  می 
گردد، صورت گیرد. در این میان می توان از مکانیسمهای تشویقی 
نظیر جایزه مراقبت با کیفیت و یا پاداش به ازای دستیابی به اهداف 

کیفیت در حوزه پزشک خانواده استفاده نمود. 
شیوه  به  تواند  می  نیز  پاسخگویی  حوزه  در  اجرایی  های  مکانیسم 
های مختلف صورت گیرد. پاسخگو بودن مراکز پزشک خانواده به 
جوامع محلی در خصوص اطمینان از کیفیت خدمات ، انتشار عمومی 
خانواده،  پزشک  مراکز  و عملکرد  کیفیت  ارزیابی  نتایج  و  اطلاعات 
اجباری  گزارش  سلامت،  الکترونیک  پرونده  به  مردم  دسترسی 
پزشکان خانواده در مورد اهداف کیفیت و اعمال پیگیری های قانونی 

می تواند در این خصوص مورد استفاده قرار گیرد. 
گروههای  از  مالی  و  ای  بیمه  حمایتهای  قبیل  از  حمایتی  ساختار 
خاص می تواند در جهت افزایش سطح دسترسی اقشار ضعیف و فقرا 
به خدمات پزشکی خانواده مورد استفاده قرار گیرد. این امر همچنین 
بیمار محوری  به هنگام،  ارائه خدمات  تداوم خدمات،  استمرار و  در 
و رعایت احترام و توجه به مراجعین به خصوص برای طبقه ضعیف 

جامعه کمک نماید.
توجه به ساختار فرهنگی نیز می تواند در دستیابی به اهداف کیفیت 
رسانی  اطلاع  و  سازی  فرهنگ  عمومی،  آموزش  کند.  می  کمک 
جهت استقرار نظام درگاهداری سلامت، رعایت نظام ارجاع  و تقویت 
پزشکی خانواده و همچنین تقویت اعتماد عمومی به پزشکان خانواده 
ارائه خدمات به  می تواند در دستیابی به اهداف کارایی، اثربخشی، 
هنگام، استمرار خدمات و احترام و توجه نقش به سزایی داشته باشد.

بحث
باور و همکاران در سال 2003 به اهمیت ساختار تیمی و کیفیت ارائه 
پژوهش حاضر می  نتایج  راستای  در  آن  نتایج  پرداخته که  خدمات 
باشد)101(. ریرینک و گیلسون در سالهای 1995و 1996 به اهمیت 
دستیابی  در  کیفیت  ساختار  همچنین  و  نظارت  و  عملکرد  ارزیابی 
تاکید  اولیه سلامت  های  مراقبت  خدمات  در  کیفیت  با  خدمات  به 
داشتند )103 و 102(. همچنین مجاهد و همکاران در پژوهش خود 
ناشی  زیان  سرانه  پرداخت  روش  که  کردند  عنوان   2015 سال  در 
این روش نسبت  ارائه دهندگان منتقل کرده و  به  را  از عدم کارایی 
برای خدمات  از جمله کارانه و حقوق،  به روش های پرداخت دیگر 
اولویت دارد )104(. یزدی فیض آبادی  ارتقای سلامت  پیشگیری و 
که  رسیدند  نتیجه  این  به   )2007( همکاران  و  هان  و  همکاران  و 
فرهنگ و فرهنگ سازی نقش مهمی در دستیابی به کیفیت خدمات 

قهرمان محمودی عالمی و همکاران
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اجرای  که  دریافتند  همکاران  و  اوهارا   .)106 و   105( می کند  ایفا 
درست نظام ارجاع به آموزش و فرهنگ سازی و اعتقاد مدیران به آن 
بستگی دارد )107(. ارزمانی )2011(، نصراله پور )2013(، شعبانی نژاد 
از  اهمیت فرهنگ سازی قبل  به  نیز  )2012(، و دماری و همکاران 
اجرای اصلاحات در مراقبت های اولیه سلامت اشاره کرده اند )111-

108(، که کلیه موارد فوق نتایج تحقیقات ما را تایید می کند.
خدمات  سازماندهی  اهمیت  به   2005 سال  در  رولاند  و  الاحمدی 
مراقبت  در  خدمات  کیفیت  افزایش  در  کارکنان  مهارت  و  دانش  و 
های اولیه اشاره داشتند )112(. کالنان و همکاران در سال 1994 به 
اهمیت مکانیسم های اجرایی جهت افزایش رضایتمندی و احترام و 
توجه به مراجعین در دستیابی به کیفیت خدمات اشاره داشتند )113(.

و  لاسنی  و   )115( همکاران  و  کاتز   ،)114( همکاران  و  برجسون 
در  پزشک  دستیاران  و  پرستاران  نقش  اهمیت  به   )116( همکاران 
کیفیت مراقبت های بهداشتی  و کاهش هزینه ها پرداختند )117(. 
ها  هزینه  کاهش  جهت  پزشک  غیر  کارکنان  از  استفاده  همچنین 
مقوله اجرایی است که در مطالعه پیله رودی نیز به آن پرداخته شده 
حاضر  مطالعه  نتایج  راستای  در  نیز  یافته ها  این  که   ،)118( است 

می باشد.
استارفیلد در سال 2009 بیمار محوری و مکانیسم های اجرایی مربوط 
به آن را از مهم ترین عوامل دستیابی به کیفیت خدمات در مراقبت 
را  نیز سلامت نگری  همکاران  و  دماری  داند)119(.  می  اولیه  های 
محور فعالیت های پزشک خانواده دانستند )111(. در توضیح کالج 
پزشک خانواده نیز چنین تصریح شده است که پزشک خانواده برای 
باشد  بیمارمحور  باید  کند،  مدیریت  را  بیمار  بتواند وضعیت  که  این 
نیازهای  که  کند  هدایت  ای  گونه  به  را  پزشکي  پیچیده  و خدمات 
بیماران و تمامي جامعه تحت پوشش برآورده شود و باید طیف جامعي 
از خدمات را به طور هماهنگ با سایر ارائه دهندگان و به موقع فراهم 
نماید)120(.برخي مطالعات نیز نشان میدهند که طرحهای بیمارمحور 
که هدف کاهش هزینه های سلامت را دارد، به طور موثر بیماران 
را تشویق میکند تا تغییراتي در دریافت مراقبتها ایجاد کنند و هزینه 
قابل  و  مزمن  بیماریهای  به  مربوط  مراقبتهای  و  غیرضروری  های 
پیشگیری کاهش مي یابد )123-121( و این همان نتایجی است که 

پژوهش اخیر نیز به آن اشاره می کند.
پناهی و همکاران در سال 2009 در پژوهش خود در حوزه مراقبت 
های اولیه سلامت عنوان کردند که کارآیي نظام ارجاع بستگي به 
کارآیي سیستم اطلاع رساني دارد )124(. در پژوهشي که توسط لاو 
و همکاران  در سال 2001 صورت گرفت، به این نتیجه رسیدند که 
عوامل جغرافیایي و جمعیتي، بیشتر از روش پرداخت در طراحي نظام 
ارجاع نقش دارند که با یافته هاي این پژوهش مطابقت ندارد )125(. 
ولي ابن احمدي بر نقش چشمگیر دولت در تامین منابع مالي ارایه 
کنندگان خدمات بهداشتي درماني و توجه به حمایت از اقشار آسیب 

پذیر جامعه  واجرای قانونمند و اجباری نظام ارجاع در جهت دستیابی 
به کیفیت خدمات تاکید می نماید )126(.

میکند  توصیه  را  بیماران  ارجاع  براي  پرونده سلامت  ایجاد  کریمي 
تا  باشد  رایگان  باید  بهداشتي  مراکز  نماید که خدمات  تاکید مي  و 
افراد بتوانند با مبالغ کمتر از خدمات بیمه اي بهره مند شوند، همچنین 
براي بهبود کیفیت خدمات سلامت، ایجاد پرونده سلامت )ترجیحًا 
الکترونیکي( را توصیه می کند )127(. همچنین جباری و همکاران و 
هوشمند و همکاران نیز به ضرورت پرونده الکترونیک سلامت جهت 

دستیابی به کیفیت خدمات اشاره می کنند )129 و 128(.
های  مکانیسم  که  کردند  عنوان   2010 سال  در  همکاران  و  کایه 
هماهنگی بین سطوح یک و دو نظام ارجاع از مهم ترین مولفه های 
اجرایی در جهت دستیابی به کیفیت خدمات در حوزه مراقبت های 

اولیه سلامت می باشد)130(.
به  دادند  انجام  سال2008  در  که  پژوهشی  در  همکاران  و   Yip

ارائه خدمات در  بین سطوح  نتیجه رسیدند که عدم هماهنگی  این 
ارائه خدمات غیر ضرور و موجب  مراقبت های اولیه باعث افزایش 
ناکارایی نظام مراقبت های اولیه سلامت می گردد )131(. همچنین 
لاو و همکاران نیز در پژوهش خود عنوان کردندکه عدم هماهنگي 
به  مراجعه  و  ارائه دهندگان  میان  در  سلامت  مراقبت های  ارایه  در 
ارائه دهندگان متعدد، منجر به افزایش خطای پزشکي در تشخیص 
و درمان بیماری، افزایش مراجعات به اورژانس و ارائه مراقبت های 

تکراری خواهد شد )132(.
علی گل و همکاران )133( ششینسکی و همکاران در مطالعه ای که 
را در جهت  انجام دادند، مشارکت بخش خصوصی  در سال 2003 
افزایش کیفیت خدمات مورد توجه قرار دادند )134 و 135(. برادران  
به  پیشرفته،  کشورهای  در  شده  انجام  بررسی های  در  همکاران  و 
تاکید  گایدلاین  و  شواهد  بر  مبتنی  اولیه سلامت  مراقبتهای  انجام 
کردند )136(. همچنین غضنفری و امیر اسماعیلی و همکارانشان در 
پژوهش های خود به توسعه منابع انسانی در افزایش کیفیت خدمات 
تاکید دارند )138 و 137(. مطالعاتی نیز در خصوص مولفه های اجرایی 
جهت کاهش هزینه ها و افزایش کارایی در خدمات اولیه سلامت، 
مراقبت های  جامعیت   ،)139( منزل  در  درماني  مراقبتهای  ارایه  به 
پزشک خانواده )141 و 140(، اجرای درست سطح بندی خدمات و 
نظام ارجاع  اشاره می کنند )142( که این نتایج نیز در راستای نتایج 

پژوهش حاضر  باشد.  
از نظر فریز و همکاران اجرای برنامه های پیشگیری از بیماری های 
مزمن و رفتارهای پرخطر و کاهش بار بیماری، برنامه خودمراقبتي 
نیاز به  ارتقای سلامت محیط کار، موجب کاهش  برنامه  بیماران و 
خدمات سلامت و در نتیجه کاهش تقاضای خدمات سلامت مي شود. 
شد)143(. خواهد  غیرضروری  های  هزینه  کاهش  موجب  امر  این 

تله مدیسین  اهمیت  به  لیدی و همکاران در سال 2016  همچنین 

ساختار اجرایی طرح پزشک خانواده

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
05

 ]
 

                             9 / 14

https://jmciri.ir/article-1-3029-en.html


  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1399 پاییــز   -  3 شمـــاره   -  38 دوره  170

در افزایش کیفیت خدمات و کاهش هزینه ها در حوزه مراقبت   اولیه 
پرداختند )144( که دقیقا منطبق با موارد ذکر شده در پژوهش حاضر 

می باشد.
اجتماعی،  پاسخگویی  ارتباط،  مقوله های  به  نیز  دیگری  محققین 
جهت  در  بازپرداخت  اطلاعات،  تکنولوژی  خاص،  علایق  آموزش 

ارتقای کیفیت خدمات اشاره کردند )145(. 
از طرفی ارائه خدمات به صورت تیمی و مشارکت چند رشته ای، ارائه 
پرداخت  همچنین  و  شواهد  بر  مبتنی  خدمات  و  پیشگیری  خدمات 
استفاده  سلامت،  الکترونیک  پرونده  از  استفاده  عملکرد،  بر  مبتنی 
های سنجش  مکانیسم  تجمیعی،  وری  بهره  و  تجمیعی  خدمات  از 
کیفیت و وجود ارتباطات بین سطوح داخلی و خارجی مراقبت های 
اولیه سلامت و همچنین محوریت قرار گرفتن پزشکان خانواده در 
امر سلامت از مهم ترین مقوله هایی است که در کیفیت خدمات تاثیر 

گذار خواهد بود)141(.
بیلیو و همکاران در سال 2013 به تاثیر ارزیابی و نظارت و پرداخت 
ارائه  های تشویقی ، مکانیسم های تسهیل در دسترسی خدمات و 
کار به صورت تیمی در جهت افزایش کیفیت خدمات پزشک خانواده 
اشاره داشتند )146(. کراسلند و همکاران در سال 2014 طی مطالعه 
به کیفیت خدمات در  ای که در خصوص عوامل مهم در دستیابی 
یافتند  نتیجه دست  این  به  دادند  انجام  اولیه سلامت  مراقبت های 
پزشکی(،  آموزش  )ادامه  حرفه ای  آموزش  نظارت،  و  که حسابرسی 
کیفیت  به  دستیابی  در  می توانند  سازمانی  فرهنگ  و  اعتباربخشی 
خدمات دخیل باشند )1(. باووم و همکاران در سال 2016 در مطالعه 
خود به تاثیر ادغام خدمات،همکاری بین بخشی، پرداخت بر اساس 

نتایج در دستیابی به کیفیت خدمات اشاره کردند )147(.
کیفیت  گویه های  و  ابعاد  تعیین  و  بررسی  در سال 1396به  خیاوی 
خدمات سرپایی پرداخت که به مقوله های اجرایی احترام و توجه، حق 
به  توجه  ایمنی خدمات،  پزشک،  و  بیمار  بین  ارتباط  بیمار،  انتخاب 
توانایی پرداخت بیماران، تدوام خدمات، ارائه خدمات به موقع، توجه 
به پیشگیری و بهداشت در کیفیت خدمات سطح یک اشاره کردند 
)148(. رامیرز و همکاران در سال 2011 و بیکر و همکاران در سال 
2006 طی پژوهش های خود، مولفه های اجرایی در جهت دستیابی 

به کیفیت خدمات را مطابق ذیل عنوان کردند:
جامعه  و  خانواده  شرایط،  واجد  انسانی  نیروی  خدمات،  بودن  جامع 
محوری خدمات، فرهنگ سازی و انطباق خدمات با فرهنگ جامعه، 
جغرافیایی  مناسب  تخصیص  خدمات،  ارائه  در  تیم ها  از  استفاده 
مبتنی  خدمات  ارائه  اطلاعاتی،  های  سیستم  سلامت،  تیم های 
آسیب پذیر،  و  محروم  قشر  بر  تمرکز  و  توجه  فرهنگ،  و  نیاز  بر 
اولویت بندی  و  شناسایی  اجتماعی،  گروه های  و  جوامع  خانواده ها، 
نیازها، برنامه ریزی محلی، توانمندسازی جوامع محلی، مکانیسم های 
پاسخگویی در محل، اجرای مراقبت های پیشگیرانه، ادغام و تجمیع 

خدمات بهداشتی، هماهنگی محلی و ملی، استفاده درست از داده های 
محلی و جلب مشارکت جامعه )150 و 149(.

نظام  مدیریت  الگوي  طراحي  راستای  در  نیز  همکاران  و  فردوسی 
ارجاع  نظام  اجتماعي،  تأمین  سازمان  مستقیم  درمان  براي  ارجاع 
هدفمند و ساختار یافته، فرهنگ سازی، توانمند سازی نیروی انسانی، 
همکاری بین بخشی و ارتباطات، دستورالعمل های اجرایی و نظارت 
عنوان  خدمات  کیفیت  به  دستیابی  جهت  اجرایی  های  مولفه  از  را 
تایید  را  حاضر  پژوهش  نتایج  فوق،  موارد  کلیه  که   )151( می کنند 

می کنند.

نتیجهگیری
پیاده سازی پزشکی خانواده در هر کشوری بنا بر مقتضیات جوامع و 
روند توسعه کشورها، ارائه خدمات درمانی نظام ها و تعاریف سلامت، 
صنعت بیمه همگانی و نگرش سیاستگذاران به امر سلامتی متغیر 
بوده و مولفه های اجرایی متفاوتی را دارد. اما با مطالعه و جمع بندی 
تجربیات کشورهای مختلف می توان  الگوی اجرای پزشکی خانواده 

را در قالب مولفه های اجرایی ذیل پیگیری و اجرا نمود:  
- برقراری کامل نظام درگاهداری ، ارجاع و هماهنگی خدمات

- استفاده از رویکرد تیمی، تجمیعی و ادغام یافته و مبتنی بر سلامت، 
شواهد و  نیاز جامعه برای ارائه خدمات

- بهره گیری از ساختار کیفیت و برقراری ارتباط با مکانیسم پرداخت 
و بیمه ای و مکانیسم های کنترلی 

- بهبود فضای ارتباطی پزشکان خانواده با ذینفعان و جامعه
- استفاده از فناوری های اطلاعاتی و ارتباطی و سیستم های اطلاع رسانی 

برای خدمت رسانی بهتر به بیماران
تداوم  و  استقرار  در  و حمایتی  فرهنگی  مکانیسم های  از  استفاده   -

طرح پزشک خانواده 
- توانمند سازی کارکنان و استفاده از مکانیسم های مدیریت عرضه و 

تقاضا در حوزه مراقبت های اولیه سلامت
به طور کلی افزایش کیفیت خدمات در حوزه مراقبت های اولیه، نیازمند 
تغییر ساختار می باشد. تغییر رویکرد ارائه خدمات از درمان محوری 
و  محوری  بیمار  به  محوری  پزشک  از  محوری،  به سمت سلامت 

همچنین ارائه خدمات مبتنی بر شواهد و نیاز جامعه  تجلی می یابد.
در ایـن میـان بهتریـن راهـکاری کـه در کشـورهای مختلـف مورد 
اسـتفاده قـرار گرفتـه اسـت، مکانیسـم درگاهـداری و نظـام ارجـاع 
هدفمنـد بـه همـراه محور قـرار گرفتن سـطح یک در امـور درمان و 
همچنیـن سـپردن وظیفـه هماهنگی خدمـات به این سـطح محقق 
گردیده اسـت. ایـن امر نیز نیازمنـد تقویت جایگاه پزشـکان عمومی 
نـزد جامعـه اسـت کـه بـا فرهنگ سـازی جامعـه و توانمند سـازی 

کارکنـان ایـن حـوزه اتفـاق می افتد. 
از این رو استفاده از مولفه های اجرایی بدست آمده در مطالعه اخیرکه 

قهرمان محمودی عالمی و همکاران
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جمع بندی اقداماتی است که در کشورهای موفق در حوزه مراقبت های 
اولیه سلامت و پزشک خانواده داشته اند، می تواند در جهت افزایش 
کیفیت خدمات در سطح مراقبت های اولیه سلامت و پزشک خانواده 

مورد استفاده مدیران اجرایی و سیاستگذاران قرار گیرد.
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تشکر نمایند.
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