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پیشگفتار
علی رغم پیشرفت های چشمگیر در ارتقای سلامت جامعه و افزایش امید زندگی، 
هنوز شکاف بزرگی بین پتانسیل و عملکرد نظام های سلامت وجود دارد . یکی از 
معضلات جدی سلامت جهانی ، تفاوتهای قابل ملاحظه در پیامد نظامهای سلامت 
است. این تفاوتها می تواند در اثر طراحی سیستمها و نیز عملکرد ارایه دهندگان 
اساسی  آرزوهای دیرینه و  از  ارتقای عملکرد سازمانها  باشد.  بهداشتی  مراقبتهای 
مدیران و سیاستگزاران عرصه سلامت است. امروزه اغلب سازمان ها با چالشهای 
جدی در زمینه افزایش انگیزه کارکنان ، رهبری و اثربخشی سازمان ها روبرو بوده 
و در پی چاره ای برای رفع مشکلات عدیده هستند. بروز کاستی ها و خطاهای 
تغییرات  و هم چنین  درمانی  بهداشتی  مراقبتهای  ارایه  نظام  در  پیشگیری  قابل 
پیش آمده در عرصه های مختلف اجتماعي،اقتصادي، فني و ارتباطات، توجه ویژه  
به يكفيت را بیش از پیش ضروری می سازد. در فرایند مديريت تغيير، کارکنان از 
جایگاه خاصی بهره مند بوده و تمام تغییرات دیگر در اثر تلاش و تعهد آنها حاصل 
می گردد . ظرفيت سازي در سازمان و توانمندسازی نیروی انسانی دو مقوله مهم 
چالشهاي  از  بایستی  و  یوده  سیسنمها  در  اثربخش  و  شگرف  تغییرات  ایجاد  در 
اساسي رهبران سازمانها باشد . نگرش همه جانبه در ابعاد  فردي، تيمي و سازماني 
پاسخي استراتژكي به نیازهای آینده خواهد بود تا بتوان بهبود چشمگیر در عرصه 

سلامت بوجود آورد.
کردن  همسو  با  کیفیت  بهبود  راهکار  یک  عنوان  به  کیفیت  بر  مبتنی  پرداخت 
مشوقهای ارائه‌دهندگان خدمات با اهداف کیفیت می‌تواند منجر به بهبودکیفیت 
سنتی  روش‌های  حقیقت  در  گردد.  خدمات  ارائه  در  کارایی  افزایش  و  خدمات 
پرداخت به ارائه دهندگان خدمات از جمله کارانه، سرانه و ... دچار ضعفهایی مثل 
به کیفیت خدمات  یا عدم توجه  ارائه خدمات کافی و  ارائه خدمات اضافی، عدم 
می‌باشند. پرداخت مبتنی بر کیفیت با استفاده از شاخصهای مبتنی بر شواهد که 
در اغلب موارد تبعیت از راهنماهای بالینی را در نظر می‌گیرد و نیز با مرتبط کردن 
سازمانی  و  تیمی  فردی،  عملکرد  جمله  از  عملکردی  جامع  سطوح  به  پرداختها 
می‌تواند تا حد قابل توجهی بر ضعفهای روش‌های سنتی بازپرداخت به ارائه‌دهندان 

خدمات فائق آید.
در  اخیرا  کننده  امیدوار  استراتژی  یک  عنوان  به  کیفیت  بر  مبتنی  پرداخت   
مدیران  و  سیاستگزاران  استقبال  مورد  توسعه  درحال  و  یافته  توسعه  کشورهای 



نظام سلامت قرار گرفته است. نتایج مثبت پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبتهای 
اولیه سلامت منجر به افزایش محبوبیت روزافزون این برنامه شده است. طراحی و 
اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت یکی از مهم ترین فاکتورهای تعیین کننده 
موفقیت و اثربخشی آن می‌باشد. شناخت نظرات سیاستگزاران سلامت و مطالعه 
تجربه‌های موفق سایر کشورها می‌تواند منجر به موفقیت در طراحی و پیاده سازی 
این برنامه گردد. مجموعه پیش‌رو، با پرداختن ریشه‌ای به اجزای برنامه پرداخت 
مبتنی بر کیفیت و معرفی تجربه‌های موفق در این زمینه می‌تواند مدیران و تصمیم 
و  با طراحی  بتوانند  تا  یاری دهد  را  اولیه  مراقبتهای سلامت  نظام  در  گیرندگان 
از مولفه  بهره مند گردند. یکی  پیامدهای مثبت آن  از  برنامه  این  اجرای صحیح 
مراقبتهای  ارائه دهندگان  عملکرد  پایش  کیفیت   بر  مبتنی  پرداخت  اصلی  های 
بهداشتی درمانی بر اساس شاخصهای کیفیت در سطوح فردی، تیمی و سازمانی 
می باشد. پایش صرف عملکرد فردی می تواند تا حد زیادی عملکرد فرد را بهبود 
دهد، اما تضمینی برای بهبود هماهنگی بین کارکنان نبوده و حتی ممکن است 
انگیزه کار تیمی و همکاری بین کارکنان را تضعیف نماید. تعامل مناسب بین ارائه 
دهندگان خدمات در نظام سلامت از اهمیت بسیار زیادی برخوردار است و نبود آن 
می تواند نتایج ناگواری به بار آورد. در راستای ارتقای کیفیت مراقبتهای بهداشتی 
درمانی و افزایش انگیزه کارکنان نظام مراقبتهای اولیه بهداشتی، در سال 1394 
مرکز بهداشت استان آذربایجان شرقی مدل پرداخت مبتنی بر کیفیت را طراحی 

و اجرا کرد.
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فصل اول: کیفیت در نظام سلامت

مقدمه‌ای بر کیفیت خدمات سلامت
سلامت نیاز اساسی و حقوقی انسانی است. دیدگاه های مختلفی در زمینه سلامت 
وجود دارد که مهم ترین آنها دیدگاه ارگانیک1، دیدگاه عملکردی2 و دیدگاه جامع 
و  روانی  کامل جسمی،  رفاه  را  بهداشت سلامتی  جهانی  سازمان  باشد.  می  نگر3 
اجتماعی و نه تنها نبودن بیماری و توانایی داشتن یک زندگی مثمر از نظر اقتصادی 
و اجتماعی تعریف کرده است )1(. یکی از مسائل مهمی که در سالهای اخیر در 
نظام سلامت به آن تاکید بسیار شده است، کیفیت خدمات بهداشتی درمانی می 
باشد که از جوانب مختلفی مورد بحث و بررسی قرار گرفته است )2(. در حقیقت 
کیفیت یکی از سه مسئله اساسی است )هزینه، دسترسی و کیفیت( که امروزه نظام 
های سلامت با آن درگیر است. کیفیت پایین، معمولاً هزینۀ مراقبت را از طریق  

1	  Organic
2	  Functional
3	  Holistic
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اتلاف منابع1، دوباره کاری2 و تکرار3 افزایش می دهد )3(. 
کیفیت واژه ای است که افراد مختلف با دیدگاه های متفاوت تعاریف مختلفی برای 
متعالی،  دیدگاه  منظر  از چهار  کیفیت  گاروین4  دیوید  نظر  از  اند.  کرده  ارائه  آن 
تعریف  قابل  تولید محور  و دیدگاه  دیدگاه محصول محور، دیدگاه مشتری محور 
ارایه  از  نوعی  را  بهداشتی  های  مراقبت  کیفیت  دنابدین  اویدیس   .)4( باشد  می 
خدمات سلامتی می داند که  رفاه بیمار را به بیشترین حد ممکن رسانده و  بعد از 
مقایسه  دستاورد ها و هزینه های مورد انتظار، فرایند مراقبت مورد نظر در تمامی 
مراحل قابل قبول باشد )5(. طبق تعریف ارائه شده توسط سازمان جهانی بهداشت 
کیفیت مراقبت عبارت است از: "سطحی از خدمات ارائه شده به بیماران و جمعیت 
که منجر به بهبود پیامدهای مطلوب سلامت شود. بمنظور دستیابی به این هدف 
مراقبت سلامت باید ایمن، اثربخش، بموقع، کارا، عادلانه و با محوریت مردم باشد" 
)6(. موسسه پزشکی5 کیفیت را بدین گونه تعریف کرده است: "وضعیتی که در 
آن خدمات سلامت ارائه شده برای افراد و جامعه احتمال دستیابی به پیامدهای 
مطلوب سلامت را افزایش میدهد و در راستای دانش حرفه ای روز می باشد" )7(. 
مثال های فوق در زمینۀ تعریف کیفیت در مراقبت های بهداشتی و درمانی نشان 
می دهد که رسیدن به یک تعریف مشترک در مورد کیفیت بالای مراقبت های 
از دید مشتری،  را  افراد کیفیت  باشد )8(. برخی  بهداشتی و درمانی مشکل می 

برخی از دید ارائه کننده و برخی نیز از دید متخصصان مورد توجه قرار داده اند.
ایده های مرتبط با کیفیت را می توان به طور خلاصه در موارد زیر بیان نمود )9(:

کار درست در زمان درست و  در مکان درست ••
عمل کردن بر طبق نیازهای مشتریان- تامین انتظاراتشان.••
نبود علتی برای عذرخواهی- سربلند بودن از انجام کارها.••
تنظیم استانداردها و ارائۀ آنها - مبتنی بر استانداردها••

شاید بتوان یکی از جامع ترین تعاریف کیفیت در مورد مراقبت های بهداشتی و 
درمانی را در بیانیه موسسه پزشکی6 پیدا کرد که پیشتر توضیح داده شده است. 

1	  waste
2	  Rework
3	  Duplication
4	  David Garvin
5	  Institute of Medicine (IoM)
6	  Institute of Medicine(IOM)
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این تعریف از کیفیت حاکی از این است که:
11 از نظر تئوری عملکرد و کیفیت در یک طیف از قابل قبول تا عالی قرار دارد.(
22 تمرکز بر روی خدماتی است که توسط نظام ارائۀ مراقبت بهداشتی و درمانی (

فراهم شده است.
33 کیفیت را می توان از دید اشخاص یا جمعیت ها مورد ارزشیابی قرار داد.(
44 باید به منظور شناسایی خدماتی که پیامدهای سلامتی را ( شواهد تحقیقاتی 

بهبود می دهند، به کارگرفته شوند. 
55 در صورت نبود شواهد علمی مبنی بر اثربخشی، اتفاق نظر متخصصین1 می (

تواند به منظور توسعۀ معیارها مورد استفاده قرار گیرد.
تعریف کیفیت، پیچیدگی محتوا و ارزشیابی آن را آشکار می سازد. در طراحی یک 
استراتژی ملی هماهنگ، باید از وجود جریان پیچیده ای از ارائۀ مراقبت سلامت، 
سطوح متنوع ارزشیابی مراقبت و توجه به دیدگاه های مختلف ذینفعان اصلی در 
نظام ارایه مراقبتهای سلامت اطمینان حاصل کنیم. شش چالش پیش روی این 

اهداف عبارتند از: 
١( شناسایی و بررسی دیدگاه های رقابتی همکاران اصلی در نظام ارایه مراقبت 

بهداشتی و درمانی 
۲( تدوین چارچوبی برای پاسخگویی 

۳( تعیین معیارهای شفافی برای قضاوت در باره عملکرد نظام بهداشتی درمانی 
٤( انتخاب مجموعه ای از شاخصها برای گزارش دهی های معمول 

۵( به حداقل رساندن تفاوتهای بین انگیزه های مالی و غیر مالی اهداف مرتبط با 
کیفیت مراقبت 

۶( تسهیل توسعه نظام های ضروری اطلاعات به منظور تقویت و پایش کیفیت.
چالش های ۱ و ۲ چارچوبی را برای ارزیابی کیفیت نشان می دهند. چالش های 
سوم و چهارم برنامۀ کاری سنجش کیفیت را به تصویر می کشند و چالش های 
پنجم  و ششم فاکتور هایی را نشان می دهند که مانع از پیشروی بهبود و ارزیابی 

عملکرد می شوند )8(. 

ابعاد کیفیت
تعداد انگشت شماری از چارچوبهای تحلیلی برای ارزیابی کیفیت در بخش دولتی 

1	  Professional consensus
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و خصوصی ایجاد شده اند. یکی از تاثیرگذارترین چارچوبها توسط موسسه پزشکی 
ایجاد شده است که شامل شش هدف برای نظام سلامت می باشد که در ذیل ارائه 

شده است )01(:
ایمنی: آسیب نرساندن به بیماران در جریان مراقبت سلامت.

میتوان  که  کسانی  تمامی  برای  علمی  دانش  اساس  بر  خدمات  ارائه  اثربخشی: 
برایشان مفید باشد و عدم ارائه آن خدمات به کسانی که برایشان منفعتی ندارد )به 

ترتیب به معنای جلوگیری از مصرف کمتر از حد نیاز و مصرف بیش از حد نیاز(
محوریت بیمار: ارائه مراقبت به بیماران بر اساس ارزشها، نیاز و ترجیحات بیماران 
در کمال عزت و احترام بطوریکه اطمینان حاصل شود که تمامی تصمیمات بالینی 

بر اساس ارزشهای بیماران اتخاذ می شود.
بموقع: کاهش زمان انتظار و در برخی مواقع تاخیرات بی مورد هم برای گیرندگان 

خدمات و  هم برای ارائه دهندگان خدمات.
کارایی: جلوگیری از اتلاف منابع از جمله اتلاف تجهیزات، ملزومات، انرژی و ایده ها.

عدالت: ارائه خدماتی که بر اساس ویژگی گیرندگان خدمات تفاوتی نداشته باشند 
از جمله جنسیت، اتیولوژی، محل سکونت جغرافیایی و وضعیت اجتماعی اقتصادی.

عوامل تاثیر گذار بر کیفیت خدمات سلامت
عوامل متعددی بر کیفیت خدمات سلامت تاثیر میگذارند که در شکل ذیل ارائه 

شده اند. 
بیشتر مطالعات در زمینه کیفیت مراقبت های بهداشتی و درمانی بر روی جوانب 
فنی1 و خدمت2 مراقبت ها تمرکز کرده و به نقش اساسی ویژگی های گیرندگان 
خدمات در کیفیت خدمات و تأثیر آن بر نتایج و پیامد های خدمات کمتر توجه 
تبریزی و همکاران در سال 2007،  ارایه شده توسط  اساس مدل  بر  شده است. 
 3)TQ( کیفیت خدمت دارای سه بعد فنی، خدمت و مشتری می باشد. کیفیت فنی
به جنبه های بالینی و تخصصی، کیفیت خدمت )SQ(4 به جنبه های غیر تخصصی 
مراقبت نظیر دسترسی، احترام و مشارکت در تصمیم گیری توجه داشته و کیفیت 

1	  Technical
2	  Service
3	  Technical Quality
4	  Service Quality
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یا مشتری توجه دارد. کیفیت  به ویژگی های گیرنده ی خدمت   1)CQ(مشتری
مشتری به دانش، مهارت، اعتماد به نفس و اطمینان مشتری های خدمات سلامت 
مربوط می شود که فعالانه با تیم سلامت در اتخاذ تصمیمات صحیح، انجام فعالیت 
های مناسب و تغییر محیط خود و رفتار های مرتبط با سلامت همکاری می کنند 

 .)11(

ارزیابی کیفیت
ارزیابی کیفیت می تواند به یک شیوه ی قابل قبول برای خریداران، بیماران و فراهم 
کنندگان به منظور ارزشیابی هزینه های مراقبت بهداشتی و درمانی تبدیل شود. 
مزیت مهم ارزیابی کیفیت در دهه های گذشته مشخص گردیده است ولی همچنان 

چالش های زیادی در مسیر آن وجود دارد )8(.
سازمانهای  در  تغییرات  نهایی  تأثیر  ارزشیابی  برای  را  ای  شیوه  کیفیت  ارزیابی 
بهداشتی  درمانی و تأمین مالی خدمات سلامت ارائه می دهد. اگر بین قیمت و 
انتقال  به شناخت چگونگی  نیاز  ما فقط  ارتباط شفاف وجود می داشت،  کیفیت 

1	 Customer Quality

5 

 

  

 

مراقبت  12و خدمت 11بیشتر مطالعات در زمینه کیفیت مراقبت هاي بهداشتی و درمانی بر روي جوانب فنی 

ثیر آن بر نتایج و أه نقش اساسی ویژگی هاي گیرندگان خدمات در کیفیت خدمات و تها تمرکز کرده و ب

توسط تبریزي و همکاران در سال ارایه شده  بر اساس مدل پیامد هاي خدمات کمتر توجه شده است.

به جنبه هاي  TQ(13( یفیت خدمت داراي سه بعد فنی، خدمت و مشتري می باشد. کیفیت فنی، ک2007

دسترسی، احترام و  نظیر به جنبه هاي غیر تخصصی مراقبت SQ(14(کیفیت خدمت  ،صصیبالینی و تخ

خدمت یا  ه يبه ویژگی هاي گیرند CQ(15(کیفیت مشتريشته و مشارکت در تصمیم گیري توجه دا

و اطمینان مشتري هاي خدمات  به نفس اعتماد ،به دانش، مهارت . کیفیت مشتريمشتري توجه دارد

با تیم سلامت در اتخاذ تصمیمات صحیح، انجام فعالیت هاي مناسب و  فعالانهود که سلامت مربوط می ش

  . )11( سلامت همکاري می کنند باتغییر محیط خود و رفتار هاي مرتبط 

                                                           
1 1: Technical 
1 2: Service 
1 3: Technical Quality 
1 4: Service Quality 
1 5: Costumer Quality 

خدمات 

 سلامت
  تقاضاي بیماران:

 ویژگی هاي دکوگرافیکی  

 ظارات بیماران/جامعهانت  

 خودمراقبتی  

  مشوقهاي بازار:

 راه اندازي  

 رقابت 

  تکنولوژي جدید:

 تازه هاي پزشکی  

 پیشرفت تشخیص  

 تکنولوژي هاي جدید دیجیتال 

  مدیریت عملکرد:

 اهداف  

 راهنماها  

 بازرسی  

  مشارکت بیمار:

 حق انتخاب  

 شخصی سازي  

 تولید مشترك 

  تولید خدمات:

 اصلاحات ساختاري  

 کپارچهکار ی  

 مدلهاي جدید مراقبت 

  نیروي کاري:

 ظرفیت  

 شایستگی  

 سلامتی و روحیه  

  تصمیمات هزینه:

 سطح ملی  

 سطوح محلی  
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از آن جایی که  قیمت های حق بیمه و سایر مخارج  به بخش کیفیت داشتیم. 
از ارزیابی  ارتباط شفاف و مستقیمی وجود ندارد، وجود مجموعۀ مجزایی  چنین 
کیفیت ضرورت می یابد. در این راستا، دسترسی به اطلاعات در کیفیت نیازمند 
توسعۀ ابزارهای معتبر ارزیابی  و دسترسی روتین به داده های صحیح می باشد. از 
طرفی ارزیابی کیفیت همیشه با مسئلۀ قابلیت اعتماد1 درگیر بوده است. در واقع 
همیشه این سوال مطرح است که آیا آنچه اندازی گیری می شود، کیفیت است؟. 
به  را  کیفیت  اند،  شده  انتخاب  مراقبت  کیفیت  ارزیابی  منظور  به  که  معیارهایی 
باید شناخت صحیحی نسبت به  ابتدا  بنابراین  صورت عملیاتی تعریف می کنند. 

سطوح کیفیت و ایده های مرتبط با کیفیت کسب کرد )8(.
امروزه مدل ها و ابزارهای مناسب و جدیدی در زمینه کیفیت ارائه شده است که 
از آن جمله می توان به تفکر ارتقا2، مدل مسیر بحرانی3، راهنماهای عملی4، اندازه 
گیری پیامدها5، به گزینی6، سازمانهای یاد گیرنده7 و... اشاره کرد. نگرش بیماران، 
از بسیاری  تواند  باشد و می  آنها می  پزشکان و کارکنان منعکس کنندۀ دیدگاه 
از موانع و مشکلات موجود در مسیر اجرا جلوگیری کند. با نگاه به آینده، تمامی 
برداشت های ما نسبت به مراقبت های بهداشتی درمانی و حرفه ها و سازمان های 
مربوط به سلامت، چالش بر انگیز خواهد بود. پرسش هایی که در جوامع امروزه در 

حیطۀ سلامت مطرح است عبارتند از:
	 گیری اندازه  را  سلامت  کیفیت  توانیم  می  چگونه  ما  و  چیست  سلامت 

کنیم؟
	کیفیت زندگی چیست و چه کسی حق تصمیم گیری در مورد آن را دارد؟
	 و مورد سنجش  درمانی  بهداشتی   مراقبتهای  و  کیفیت سلامت  چگونه 

قضاوت قرار می گیرد؟
	 ،چه کسی حق قضاوت در مورد کیفیت را دارد؟ )بیماران یا همراهان وی

متخصصین خدمات و مراقبت های سلامت، کارکنان، بیمه ها یا جامعه(

1 	 Validity
2	 Improvement thinking
3	 Critical Path
4	 Practical Guidelines
5	 Outcome Measurements
6	 Benchmarking
7	 Learning Organizations
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	 چگونه داده ها در مورد جامعه، کارکنان سلامت، فراهم کنندگان خدمت
و خود بیماران جمع آوری می شود؟

این سوالات و سوالات دیگر در خصوص کیفیت زندگی و کیفیت مراقبت، بدون 
وجود ارزش ها و اخلاق، پاسخ داده نمی شوند و لازم است کیفیت و تعاریف آن 
به دقت بررسی شوند )3(. مطالعات نشان می دهد که کیفیت مراقبت می تواند 
تصمیم گیری برای جستجوی خدمات از سوی گیرندگان را تحت تاثیر قرار دهد. 
به عنوان مثال برای زنان بارداری که در هر مرحله ای به خدمات دسترسی دارند، 
پیامد تا حدی به کیفیت مراقبتی که دریافت می کنند، بستگی دارد. به هرحال 
وجود و استفاده از خدمات به تنهایی برای کاهش مرگ و میر دوران بارداری کافی 
فراهم کنند.  مناسب  و  ملزم هستند که خدمات کافی  مراکز سلامت  باشد.  نمی 
با مراقبت هایی که استانداردهای  نبود پرسنل آموزش دیده به طور چشمگیری 
کافی را ندارند، در ارتباط می باشد. تعریف کیفیت مراقبت، هم محتوا و هم فرایند 
مراقبت را شامل می شود. دونابدیان کیفیت مراقبت را به عنوان دامنه ای که طی 
آن مراقبت واقعی در تطابق با معیارهای موجود برای  آن مراقبت مناسب می باشد، 
تعریف کرده است. همچنین کیفیت می تواند در سطوح مختلف مورد ارزیابی قرار 
گیرد که بر اساس این دیدگاه هر سطح الزامات و شرایط خود را دار. در این راستا 
کیفیت در سه سطح فردی، موسسه و جامعه قابل ارزیابی می باشد. در شکل 1 

سطوح کیفیت شرح داده شده است.

 شکل 1: سطوح کیفیت مراقبت

 اطلاعات

 الویت بندي

کیفیت 

 سیستم

کیفیت 

 موسسه

کیفیت 

 مقطعی

مراقبت مبتنی بر جمعیت- پیامدهاي سلامت و کیفیت خدمت در سراسر بخش ها و دوایر مورد توجه قرار می گیرد. شامل تمرکز سنتی مدیران در امور سلامت و تصمیم گیري هاي سیاسی در 

 سطوح سیاستگذاري سلامت.

استانداردهاي خدمت و رضایتمندي گیرندگان خدمت در ارتباط با نیازمندي هاي مشتریان 

تعریف شده و مد نظر قرار می گیرد. تنظیم فعالیتها و هزینه ها، اغلب فعالیتهاي محوري می باشند.

 

مراقبت فردي- تمرکز بر دسترسی و اثربخشی خدمات همراه با کاهش سریع استرس، که اغلب 

 تمرکز اصلی کیفیت حرفه اي بر این حیطه است.

: سطوح کیفیت مراقبت1شکل   
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اهداف بهبود کیفیت مراقبت سلامت:
در فرایند ارتقای کیفیت مراقبت مانند هر فرایند دیگری ابتدا باید اهداف و دلایل 

ارزیابی کیفیت بررسی شود.

اهداف ارزیابی کیفیت: 
• فراهم کردن داده هایی برای آگاهی از تلاش های)گام های( بهبود کیفیت	
• پیش 	 از  استانداردهای  بر طبق  اشخاص  یا  اینکه سازمان  تصدیق  و   بررسی 

تعیین شده عمل می کنند.
• مقایسۀ گروه ها برای اهداف گوناگون از جمله: گزینه های انتخابی گیرندگان 	

خدمت و تصمیمات فراهم کنندگان خدمت.
• مراقبت 	 تصمیمات  دربارۀ  کارکنان  و  هایشان  خانواده  بیماران،  کردن  آگاه 

بهداشتی درمانی و گزینه هایی که با آن مواجه هستند.
• شناسایی و احتمالاً حذف کارکنان با عملکرد زیر سطح استاندارد )کسانی که 	

عملکردشان در شرایط حساس و لزوم اجرای فعالیتهای فوری، خیلی پایین تر 
از سطح قابل قبول می باشد(.

• تاکید بر بهترین عملکرد در اعطای پاداش به ازای آن	
• پایش و گزارش اطلاعات مرتبط با تغییرات کیفیت در طول زمان	
• نشان دادن نیازهای بهداشتی درمانی جامعه )21(	

اهداف اختصاصی سنجش و ارتقای کیفیت مراقبت های سلامت 
• پذیرفتن تعهد اجتماعی: هدف اصلی ارتقای کیفیت، ایفای تعهد اجتماعی می 	

باشد که می تواند منجر به افزایش طول عمر، کاهش استرس، بازیابی عملکرد، 
پیشگیری از ناتوانی و مرگ های غیر ضروری گردد.

• افزایش کارایی در استفاده از منابع.	
• حفظ سلامت کارکنان از طریق کاهش تفاوتهای فردی بین پزشکان در استفاده 	

از پروسیجرهای تشخیصی  و درمانی و استفاده و عدم استفاده از فن آوری 
های جدید، کاهش پروسیجرهای پزشکی غیر ضروری و کاربرد مقیاس های 

اثربخش بهداشت عمومی.
• پایش کیفیت خدمت ارائه شده برای بیماران و جامعه، معیارهایی از مسئولیت 	

پذیری قابل اعتماد را برای افراد مسئول و منابع مالی و فنی برآورده می کند.
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• سنجش کیفیت هدف آموزشی دارد و در حقیقت مبنایی را برای تحقیق ایجاد 	
می کند. این سنجش در واقع مواد آموزشی را برای آموزش مستمر بیمار در 

فرایند مراقبت فراهم می کند )9(.

دلایل منطقی و اساسی برای ارزیابی و بهبود کیفیت مراقبت سلامت
١( تلاشهای خود تنظیمی و خود اصلاحی را می توان در مرکز تلاش های حرفه 
ای قرار داد. پزشکان و سایر فراهم کنندگان خدمت سلامت، چه به صورت فردی و 
چه به صورت سازمانی، نباید نسبت به فعالیت هایی که در سایر محیط های کاری 
و حرفه ای ارائه می شود، بی تفاوت باشند. آنها باید نسبت به کیفیت عملکرد شان 

و پیامد های فعالیت شان نگران باشند.
 ۲( شواهد عملی حاکی از بی عدالتی در دسترسی به خدمت با کیفیت بر مبنای 
بهبود  باشد.  می  اجتماعی  موقعیت  و  درآمد  تحصیلات،  میزان  اجتماعی،  طبقۀ 
کیفیت خدمات سلامت می تواند دسترسی به مراقبت سلامت با کیفیت را عادلانه 

تر کند.
۳( بهبود کیفیت همچنین می تواند کارایی را بهبود بخشد.

ارائۀ خدمات  ٤( بهبود کیفیت می تواند تغییرپذیری1 و نوسان را در فرایندهای 
کاهش دهد. مطالعات پژوهشی حاکی از این است که در بین پزشکان، سازمانها 
و  داخل یک کشور  در  نیز  و  و خصوصی  دولتی  در بخش  کنندگان  ارائه  انواع  و 
بین کشورهای مختلف، اختلاف زیادی در استفاده از کارکنان، تناسب و ضرورت 
و  درمانی، جراحی  مداخلات  از  استفاده  و  تشخیصی  اقدامات  و  پزشکی  اقدامات 

داروهای تجویزی وجود دارد.
۵( آخرین دلیل، مربوط به نیاز به مسولیت پذیری بیشتر فراهم کنندگان خدمت 
زیرا  باشد.  می  دولت(  و  مالی  کنندگان  )تامین  کنندگان  پرداخت  مقابل  در 
مراقبت سلامت هزینه بر بوده و منابع ملی فراوانی را کسب می کند. بنابراین باید 
استانداردهای دقیق تری در جهت عملکرد بهتر توسط سیاستگذاران پیش بینی 

شده و توسط فراهم کنندگان خدمت به اجرا درآید )31(. 
گرچه سنجش کیفیت کاربردهای زیادی دارد، ولی یکی از مهم ترین کاربردهای 
آن فراهم کردن اطلاعاتی است که می تواند برای بهبود عملکرد به کار برده شود. 
بهبود عملکرد نیازمند سنجش مناسب کیفیت می باشد. سنجش هایی که توسط 

1	  variability
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سازمان ها به منظور بهبود کیفیت صورت گرفته است و نیز سنجش هایی که به 
منظور مقایسه های سازمانی صورت پذیرفته است، باید با جزئیات1، دقیق2 و به 

موقع3 باشد )21(.

سنجش کیفیت مراقبت های بهداشتی و درمانی
های  نظام  کیفیت،  جامع  مدیریت  و  کیفیت  مستمر  بهبود  تفکر  شدن  مطرح  با 
سلامت نیز به دلیل ماهیت تغییرات و پیشرفت های مداوم  خود در این راستا قرار 
گرفتند. یکی از راه های بهبود مستمر کیفیت وجود نظام پایش و ارزیابی مداوم 
فرایندهای خدمات بهداشتی و درمانی می باشد. این امر می تواند بصورت طبیعی 
از  در هر یک  نقصی  بروز هرگونه  و در صورت  قرار گرفته  ارائه خدمات  کنار  در 
فرایندهای خدمات، لزوم اصلاح آنها را یادآور کند تا اقدام اصلاحی توسط صاحبان 
فرایند انجام شود. برای ارزیابی کیفیت مراقبت های بهداشتی درمانی روش های 
مختلفی وجود دارد. دنابدین یکی از پیشگامان فعالیت های ارزیابی کیفیت خدمات 
بهداشتی درمانی استفاده از مدل ارزیابی ساختار4، فرایند5 و پیامد6 که در محیط 
های صنعتی با عنوان درون داد – فرایند – برون داد مطرح می باشد، ارائه می کند. 
وی اعتقاد دارد که "ساختار خوب باعث افزایش احتمال انجام فعالیتهای صحیح 
و فرایند مطلوب شده و فرایند مطلوب احتمال دستیابی به پیامدهای خوب را به 

همراه دارد" )41(.
دنابدین ساختار را به عنوان محیطی که مراقبت ها در آن اتفاق  می افتد و منابع 
مورد نیاز برای مراقبت های بهداشتی تعریف می کند. ساختارمی تواند شامل منابع 
)دانش  فیزیکی  غیر  منابع   ، و...(  دارو  تجهیزات،  ای،  )تسهیلات سرمایه  فیزیکی 
پزشکی، نظام اطلاعات( ، منابع انسانی )کارکنان حرفه پزشکی( و منابع مالی باشد. 
فرایند در بر گیرنده استفاده از منابع در قالب  ویژگی هایی نظیر چگونگی انجام 
فعالیت ها در ارائه و دریافت خدمات مطرح می شود که می تواند شامل فرایند 
های خدمت )میزان مداخله، میزان ارجاع و...( و جوانب سازمانی فرایند )ارائه دارو، 

1	  detailed
2	  accurate
3	  timely
4	  Structure 
5	  Process 
6	  Outcome 
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مدیریت لیست انتظار، نظام پرداخت کارکنان ، جمع آوری منابع و...( باشد. پیامد 
نشان دهنده تاثیر مراقبت های بهداشتی در سطح سلامت بیماران و جامعه است 
 ، میر  و  مرگ  نظیر سطح سلامت،  نهایی  های  پیامد  گیرنده  دربر  تواند  می  که 
ناتوانی و کیفیت زندگی و همچنین پیامد های میانی مانند بیماری )فشار خون بالا 
یا پایین( یا تغییرات بیولوژیکی )چاقی یا اضافه وزن، چربی خون بالا( و یا تغییرات 

رفتاری )عدم تحرک، مصرف دخانیات، ورزش( باشد.

ارزیابی ساختار 
مفهوم ارزیابی ساختار که به عنوان یک سنجش غیر مستقیم از کیفیت مراقبت 
به وسیله دنابدین مطرح شد، بر روی جوانب کیفی منابع متمرکز می شود. اندازه 
بر وجود منابع و ویژگی های منابع مورد  گیری کیفیت بر مبنای ساختار اساساً 
استفاده در نظام های سلامت تمرکز دارد. این منابع شامل منابع انسانی به صورت 
فردی و گروهی، سازمان و نظام مراقبت )الگو و تعداد کارمندان، نوع تجهیزات(، 
وضعیت جغرافیایی و دسترسی )شرایط مکانی و جغرافیایی تسهیلات( می گردد. 
علاوه بر آن در ساختار، مهارت کارکنان حرفه پزشکی برای ارئه خدمات با کیفیت 
برگیرنده  در  امر  این  سلامت  نظام  کارکنان  مورد  در  که  شود،  می  بررسی  نیز 
مجوزهای فعالیت، اعتبار نامه های حرفه ای بخش خصوصی و دولتی و نوع آموزش 
گواهینامه‌های  برگیرنده  در  درمانی،  و  بهداشتی  تسهیلات  مورد  در  می‌شود.  ها 
دولتی و اعتبار نامه های بخش خصوصی و در سایر موارد شامل ایمنی، سیاست 
ها و فعالیت ها می شود. همان طور که اشاره شد، ویژگی های ساختار در ارائه 
خدمات بهداشتی و درمانی نقشی تعیین کننده داشته و ارتباط تنگاتنگی با کیفیت 

مراقبت‌های بهداشتی و درمانی دارد )51(.

ارزیابی فرایند
رايج ترین شیوه ی ارزیابی کیفیت بر مبنای فرایند است. فرایند مراقبت مجموعه 
مطلوب  نتایج  به  دستیابی  برای  که  است  مشخصی  اهداف  با  ها  فعالیت  از  ای 
انجام می یابد. فرايند های خدمت مراقبت نقطه برخورد بین مشتریان یا بیماران 
مراقبت  مدیریت  و  مادی(  و  )انسانی  منابع  ارائه خدمت،  واحدهای  و  سازمانها  با 
است. در ادبیات سنجش کیفیت خدمات سلامت بحث‌های زیادی در مورد کیفیت 
عملکرد وجود دارد که اشاره به مفهوم کنونی ارزیابی کیفیت بر مبنای فرایند دارد. 
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واژه کیفیت بالینی1 یا کیفیت فنی2 ، در مبحث ارزیابی کیفیت، بر روی تشخیص 
قبیل  از  پیشگیری  مراقبت‌های  به  همچنین  و  داشته  تمرکز  بیماریها  مدیریت  و 
غربالگری اشاره دارد. از این نوع ارزیابی کیفیت برای انتخاب روش ها و برنامه های 
مختلف بهداشتی و درمانی توسط کارکنان و بیماران استفاده شده و اطلاعات لازم 
را برای انتخابی درست فراهم می کند. علاوه بر این، ارزیابی عملکرد در برگیرنده 
مواردی از قبیل جوانب بین فردی مراقبت‌ها و کیفیت خدمت و زمان بندی خدمات 
نیز می‌شود که می‌تواند در برگیرنده موضوعاتی از قبیل ارائه اطلاعات و آموزش‌ها 
به گیرندگان خدمات و بیماران و پرسش از آنها و مشارکت دادن آنها در فرایند 
تصمیم گیری باشد، که در حوزه کیفیت خدمت3 تعریف می شود . جوانب فنی 
مراقبت ها شامل زمان صحیح مداخلات، دقت تشخیص، درمان مناسب، خطرات 
و خطاهای حین درمان و هماهنگی مراقبتی در محیط‌های درمانی، طول درمان 
و رفتار های حرفه ای می باشد. همواره بین آن چیزی که در محیط‌های تحقیقی 
با عنوان اثربخشی مطرح می شود، با آن چیزی که در محیط های مراقبت واقعی 
ارائه خدمات مناسب  رخ میدهد، فاصله زیادی وجود دارد. به طوریکه اشتباه در 
)استفاده بیش از حد و استفاده کمتر از حد استاندارد( و یا خطا و اشتباه در ارائه 
ایجاد کند.  بیمار  برای سلامت  تواند خطراتی جدی  نابجا( می  )استفاده  خدمات 
اهمیت ارزیابی کیفیت فرایند زمانی آشکار می گردد که باور شود، تغییر در فرایند 
مراقبت‌های بهداشتی و درمانی بسیار ساده‌تر از تغییر در پیامد هاست. برای مثال 
تجویز آسپرین برای بیماران مبتلا به گرفتگي عروق كرونر فرایندی از مراقبت است 
که به طور تجربی با کاهش میزان مرگ بيماران قلبي عروقي در ارتباط است )61(.

ارزیابی پیامد 
هدف نهایی نظام سلامت دستیابی به پیامد های مطلوب است و دستیابی به این 
هدف مهم نیازمند برنامه جامع بهبود مستمر کیفیت است. بخشی از برنامه بهبود 
کیفیت شامل ارزیابی کیفیت خدمات بهداشتی درمانی است. ارزیابی کیفیت می 
تواند شامل سنجش تغییر در سطح سلامت فعلی و آتی بیمار باشد. این تغییر می 
تواند شامل کیفیت زندگی مرتبط با سلامت و رضایت از مراقبت است )71(. باید 
توجه داشت که در ارزیابی کیفیت بر اساس پیامد چند مشکل اساسی وجود دارد:

1	  Clinical Quality
2	  Technical Quality
3	  Service Quality
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1( پیامد های بسیار مهم اغلب نادر هستند، لذا برای نتیجه گیری درباره کیفیت 
پیامد ها نیازمند انتخاب تعداد زیادی نمونه هستیم. 

2( نتایج به طور عمده از شرایط بیمار متاثر شده )برای مثال سطح سلامت پیش 
از بستری شدن(.

3( در برخی از موقعیت ها بین زمان ارائه خدمت و حصول نتایج آن فاصله زیادی 
وجود دارد. برای مثال در افراد مبتلا به دیابت با عوارض کلیوی در مراحل آخر برای 
مشخص شدن تاثیر دارو های مهارکننده‌ی آنژیوتانسین بر روی سطح چربی خون 
و کنترل فشار خون بیش از 20 سال زمان لازم است. فاکتور های میانی)فشار خون 
( نزدیکترین نتایج حاصل از مداخلات درمانی و پزشکی می باشد که رابطه نزدیکی 
با نتایج نهایی مداخلات پزشکی دارد. با این وجود نتایج میانی همانند نتایج نهایی، 

متاثر از وضعیت بیمار و نیز مداخلات پزشکی می باشد )18(.

منابع جمع آوری داده های کیفیت خدمات
پرونـده های پزشـکی یا بهداشـتی درمانـی )خانوار( به دلیل اینکه شـامل اطلاعات 
جامـع فـردی، مراقبتی و بالینی هسـتند، اغلب بـه عنوان منبع اسـتاندارد طلایی1 
بـرای انـدازه گیـری کیفیـت فنـی مراقبـت هـای بهداشـتی و درمانـی بـه شـمار 
مـی رونـد. اطلاعـات مراقبتـی شـامل خدمـات پیشـگیری و ارتقای سالمت بوده 
و اطلاعـات بالینـی دربرگیرنـده تشـخیص، درمـان، ریسـک فاکتـور هـای بیمار  و 
نتایـج بالینـی حاصـل از مراقبت می‌شـود. با این وجـود هزینه بالای انـدازه گیری 
کیفیـت از طریـق پرونـده های پزشـکی اسـتفاده از ایـن روش را محـدود می‌کند.

یکـی دیگـر از منابـع اطلاعاتـی، ادعـا نامه‌هـای جبران خسـارت2 هسـتند که یک 
منبـع داده‌ای فرعـی بـه شـمار می‌روند. داده‌هـای ادعـا نامه‌های جبران خسـارت 
بـه عنـوان نتایـج حاصـل از بهـره گیری بیمـار از سیسـتم مراقبت های بهداشـتی 
و درمانـی مطـرح می شـود و در درجـه‌ی اول بـرای پرداخت هزینه های پزشـکی 
بیمـاران تحـت پوشـش جمع آوری می شـوند. این منابع شـامل اطلاعات جمعیت 
شـناختی، تشـخیصی، خدمات مراقبتی و پزشـکی ارائه شـده می‌شـود. ولی با این 
وجـود اطلاعـات ادعـا نامه‌هـای جبـران خسـارت، داده‌هـای بالینـی کمی نسـبت 
بـه پرونـده هـای پزشـکی دارد. ایـن داده هـا در اغلـب کشـور هـای پیشـرفته، به 

1	   Gold standard 
2	   Claim Database
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طـور گسـترده‌ای بـه صـورت الکترونیکـی در دسـترس بـوده و منبع ارزانـی برای 
جمـع‌آوری و انـدازه گیری کیفیت هسـتند. ایـن اطلاعات بـرای مطالعه‌ی چندین 
بخـش از عملکـرد مراقبـت هـای بهداشـتی و درمانـی شـامل تنـوع در فعالیـت 
هـای پزشـکی در مناطـق جغرافیایـی مختلف، دسترسـی بیمـار و همچنین میزان 
مصـرف دارو و مراقبـت هـای پزشـکی، نتایـج بالینـی و چگونگی ارائـه ی خدمات 

متناسـب کاربـرد دارند.
پرونـده هـای الکترونیـک سالمت یکـی دیگـر از منابـع جمـع آوری اطلاعـات 
هسـتند. در برخـی از کشـورها تمامـی افـراد دارای کـد منحصـر بـه فرد سالمت 
هسـتند کـه امـکان دسترسـی بـه پرونـده الکترونیـک سالمت آنهـا را فراهم می 
کنـد. ایـن اطلاعـات برای خود فرد )تا سـطح تعریف شـده در سیسـتم( و مراقبت 
کننـده او قابـل دسترسـی و ثبـت اطلاعـات مـی باشـد. ایـن پرونـد ها مـی توانند 
منبعـی بـرای جمـع آوری داده هـای مرتبط با کیفیـت خدمات بهداشـتی درمانی 

ارائه شـده باشـند.
توافقـی جمعـی وجـود دارد کـه کیفیـت بایـد از دیـدگاه ذینفعـان عمـده نظیـر 
کننـد‌گان،  پرداخـت  گان،  کننـد  ارائـه  خدمـات(،  )گیرنـدگان  مشـتری‌ها 
سیاسـتگذاران و مدیـران مراکـز بهداشـتی و درمانـی نیـز ارزیابـی گردد. در سـال 
هـای اخیـر اسـتفاده از ارزیابـی کیفیـت بـر مبنـای گـزارش مشـتری‌ها بـه طـور 
منظـم بـرای طیـف وسـیعی از مراقبت‌هـا و نتایـج در قالـب انـدازه گیـری سـطح 
سالمت، رتبـه بنـدی و گـزارش مـورد اسـتفاده قـرار مـی گیـرد. در ایـن زمینـه 
مطالعـات ارزیابـی مشـتریان از برنامه های بهداشـتی1 می‌توانند به عنـوان مبنایی 
بـرای ارزیابـی برنامـه های بهداشـتی و گزارش عملکـرد برنامه های سالمت مورد 
اسـتفاده قـرار گیرند. مشـارکت مشـتری هـا در مراقبت هـای بهداشـتی و درمانی 
خـود یکـی از راه‌هـای ارتقـای کیفیت در سـال های اخیـر و به خصـوص با مطرح 
شـدن مدیریـت جامـع کیفیـت بـه عنـوان اسـتراتژی مدیریتـی مـورد توجـه قرار 
گرفتـه اسـت. مطالعـات زیـادی در سـال‌های اخیـر اعتبـار داده هـای حاصـل از 
مشـتری هـا را مـورد ارزیابی قـرارداده اند. مسـائلی کـه در مورد اعتبـار داده های 
حاصـل از مشـتری‌ها مطرح می‌شـوند، شـبهاتی را در اسـتفاده از ایـن داده‌ها برای 
ارزیابـی کیفیـت مراقبت‌هـای بهداشـتی و درمانی طـرح می‌کند. در همین راسـتا، 

1	  Consumer Assessment of Health Plans Study (CAHPS)
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آلیسـون رز دیویـس1 و جـان وار2 )1988( طـی یـک مطالعه ی مروری با بررسـی 
تتایـج حاصـل از مطالعـات انجام شـده در حمایت و مخالفت از داده های مشـتری 

هـا را مـورد بررسـی قـرار داده و نتایج  زیر را بیـان نمودند )19(: 
1( سـو گرایـی حاصـل از ویژگـی هـای فـردی بـه انـدازه ای قـوی نیسـتند کـه 
ارزیابـی مشـتری هـا از کیفیـت فنـی و  روابـط بیـن فـردی را بـی اعتبـار کنـد.

2( ارزیابـی مشـتری هـا از کیفیـت، حداقـل در پـاره ای از مواقـع منعکـس کننده 
ی میـزان خدمات دریافت شـده اسـت. 

3( بـرای مسـائل معمولـی، مشـتری هـا توانایـی تفاوت قائل شـدن بیـن خدماتی 
کـه توسـط پزشـکان خـوب و متوسـط ارائـه شـده‌اند را دارند.

4( روابـط بیـن فـردی در مراقبـت هـا، توانایـی مشـتری‌ها را بـرای تشـخیص 
نمی‌دهـد. قـرار  تاثیـر  فراینـد سـرپایی معمولـی تحـت  فنـی  ویژگی‌هـای 

5( تعریـف کیفیـت برای مشـتری ها هرگونه که ارائه شـود، در نهایـت  ادراک آنها 
از کیفیـت، گرایـش و انتخـاب آنهـا را در بیـن گزینـه هـای مختلـف مراقبت های 

بهداشـتی و درمانـی تحـت تاثیر قـرار می‌دهد. 
6(گـزارش3 مشـتری هـا ) غیـر از ارزیابی و رتبه بندی4 ( شـواهدی قابـل اتکا برای 

فعالیـت هـای ارزیابـی و تضمین کیفیت ارائـه می‌دهد.
7( هزینـه جمـع آوری داده از مشـتری هـا نـه تنهـا بیشـتر از هزینه جمـع آوری 
داده از منابـع سـنتی نظیـر بررسـی پرونـده های پزشـکی نیسـت، بلکـه پایین تر 

نیز هسـت.
8( مشـتری هـا بهتریـن منبـع داده ای بـرای ویژگی‌هـای بیـن  فردی می باشـد. 
عالوه بـر این، مشـتری ها مـی توانند داده هایـی را در مورد کیفیـت فنی مراقبت 
هـای سـرپایی ارائـه کننـد کـه از منابـع سـنتی داده نظیـر پرونده‌های پزشـکی و 

اطلاعـات مصـرف کنند‌گان عمده قابل دسـترس نیسـتند.
شـواهد نشـان مـی دهنـد کـه اسـتفاده از داده هـای حاصـل از مشـتری هـا در 
فعالیـت هـای ارزیابـی و تضمین کیفیـت مراقبت های پزشـکی مفید هسـتند. در 
مـورد کیفیـت روابـط بیـن فـردی و کیفیـت خدمـت )SQ( داده هـای حاصـل از 
مشـتری هـا بهتریـن منبع در دسـترس می باشـند. در مورد کیفیـت فنی مراقبت 
1	  Allyson Ross Davies
2	  John E. Ware
3	  Report 
4	  Rating 
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هـای بهداشـتی و درمانـی به نظر می رسـد ارزیابـی و گزارش مشـتری‌ها اطلاعات 
ارزشـمندی را بـه داده هـای حاصـل از منابـع سـنتی تـر از قبیـل پرونده‌هـای 

پزشـکی اضافـه می‌کنـد.
  در بیسـت سـال اخیـر دیـدگاه هـای مربوط به بهبـود نظام سالمت  از کنترل از 
بـالا بـه پاییـن و  تبعیـت بـی چـون و چـرا  به سـوی توسـعه پاییـن به بـالا، خود 
کنترلـی و مشـوق هـا سـوق پیـدا کـرده اسـت. همچنین انـدازه گیـری کیفیت از 
تمرکـز بـر درون داد هـا بـه تمرکـز بـر فراینـد هـا و نتایـج عملکـرد انتقـال یافته 

است.

استراتژیهای بهبود کیفیت
تعریـف  داده  بـر  مبتنـی  و  سیسـتماتیک  فعالیت‌هـای  بعنـوان  کیفیـت  بهبـود 
می‌شـود کـه بمنظـور بهبـودی سـریع در ارائـه مراقبـت سالمت در موقعیت‌های 
خـاص طراحـی شـده اسـت. اسـتراتژی بهبود کیفیـت بعنـوان هر نـوع مداخله‌ای 
کـه بـا هـدف کاهش شـکاف کیفیت بـرای گروهی از بیمـاران که نماینـده افرادی 
هسـتند کـه بطـور روتین به مرکـز مراجعه می‌کنند تعریف می‌شـود)20(. شـجانیا 
و همـکاران یـک طبقـه بنـدی از اسـتراتژی‌های بهبود کیفیـت ارائه کـرده اند که 
اسـتنباط می‌کنـد کـه انتخـاب متدلـوژی و اسـتراتژی بهبـود کیفیـت بـه ماهیت 

پـروژه بهبود کیفیـت دارد )21(. 
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مثالاستراتژی بهبود کیفیت
 سیستم یادآوری ارائه

 دهنده خدمت
یادآوری در نمودار برای ارائه دهندگان ••

خدمات
یادآوری های مبتنی بر کامپیوتر برای ارائه ••

دهندگان خدمات
پشتیبانی تصمیم گیری مبتنی بر کامپیوتر••

 تسریع جریان داده های
 بالینی به ارائه دهندگان

خدمات

انتقال اطلاعات بالینی از کلینیکهای تخصصی ••
سرپایی به ارائه دهندگان مراقبت‌های اولیه 
سلامت با روشی غیر از پرونده های پزشکی 

)به عنوان مثال، تماس تلفنی یا فکس(
بازخورد عملکرد به ارائه دهندگان خدمات••ممیزی و بازخورد

شاخصهای کیفیت و گزارشات••
کارنامه گزارش کیفیت ملی/ایالتی••
داده های عملکردی منتشر شده برای عموم••
الگو گیری: ارائه داده های پیامد از ارائه ••

دهندگان خدماتی که بهترین عملکرد را دارند 
بمنظور مقایسه با عملکرد خود ارائه دهندگان 

خدمات 
 آموزش ارائه دهنده

خدمت
کنفرانسها و کاگاه های آموزشی••
نشستهای آموزشی••
دسترسی به ملزومات آموزشی••

کلاسهای آموزشی••آموزش بیمار
آموزشی والدین و خانواده بیمار••
پمفلت برای بیماران••
استراتژی های آموزش عالی برای ترویج ••

خودمراقبتی در افراد مبتلا به بیماری های 
مزمن 
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ارسال نامه و یا تماس با بیمار••سیستم یاد آور بیمار
استفاده از ابزارها و ملزومات برای ارتقای خود ••خود مدیریتی

مراقبتی
مدیریت بیماری، مدیریت مورد••تغییر سازمانی

••  1)TQM( تکنیکهای مدیریت کیفیت جامع
2)CQI( و بهبود مستمر کیفیت

تیم های چند رشته ای••
تغییر ثبتهای کاغذی به ثبتهای کامپیوتری••
افزایش نیروی انسانی ••
تغییر ترکیب مهارتها••

 مشوق های انگیزشی،
مقررات و سیاستها

مربوط به ارائه دهنده
مشوقهای مالی بر اساس دستیابی به اهداف ••

عملکردی
استفاده از روشهای پرداخت مختلف )کارانه و ••

سرانه(
مقررات صدور مجوز••

مربوط به بیمار
پرداخت مشارکتی برای هر ویزیت••
حق بیمه سلامت••

مربوط به سازمان
اقدامات اعتبار بخشی••
تغییر در روشهای بازپرداخت••

1	  Total Quality Management
2	  Continous Quality Improvement
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فصل دوم: تئوری‌های انگیزش

مقدمه 
ــزرگ و  ــازمانهای ب ــرورت س ــت، ض ــاز گش ــان آغ ــی انس ــات اجتماع ــی حی وقت
کوچــک بــرای ارائــه خدمــات موردنیــاز انســان و قانونمنــد ســاختن حرکتهــای 
اجتماعــی احســاس شــد. انســان بــا تفکــر و اندیشــه نــاب خــود ســازمان هــا را 
ــرآورده شــود.  ــط ب ــاز انســان و محی ــه دســت انســان نی ــا ب ــرد ت ــزی ک ــی ری پ
ــدا در  ــت. خ ــاق اس ــای اخ ــزرگ و علم ــان ب ــه ادی ــه هم ــان توصی ــم انس تکری
قــرآن بــه صراحــت و روشــنی امــر بــه پاسداشــت کرامــت انســان مــی کنــد )و 

ــی آدم – اســرا 70(.  ــا بن ــد کرمن لق
ــد.  ــت بگیرن ــه خدم ــود ب ــد خ ــرای مقاص ــرای اج ــان را ب ــد کارکن ــران نبای مدی
ــد  ــرار دهن ــازمانی ق ــداف س ــتای اه ــا را در راس ــغلی آنه ــداف ش ــد اه ــه بای بلک
ــد اعتمــاد  ــان بای ــد. بیــن ســازمان و کارکن ــا اثربخشــی ســازمانی افزایــش یاب ت
ــان و  ــه کارکن ــرام ب ــن احت ــرد. همچنی ــکل گی ــب ش ــاط مناس ــل و ارتب متقاب
ــران ســازمان محســوب مــی گــردد.  ــم آنهــا یکــی از وظایــف اساســی مدی تکری
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بایــد محیــط کار طــوری طراحــی و رهبــری گــردد تــا خلاقیــت کارکنــان شــکوفا  
شــود. بــرای پیــش بینــی و کنتــرل رفتــار کارکنــان، بایســتی نیازهــای آنهــا بــه 

ــود )1(.   ــخ داده ش ــتی پاس درس
ســازمان هــا بــرای ارائــه خدمــات مــورد نیــاز انســان ایجــاد شــده انــد. ســازمان 
جایــی اســت کــه در آن بــا اتخــاذ تصمیمــات درســت و مدیریــت بهینــه منابــع، 
ــوند.  ــی ش ــد م ــی تولی ــده و محصولات ــرا ش ــی اج ــردم فرایندهای ــاه م ــرای رف ب
ــه در  ــر جامع ــم ب ــوده و اصــول حاک ــه ب ــک جامع ــوری از ی ــا مینیات ــازمان ه س
ســازمان هــا نیــز جریــان دارد. یکــی از نــکات مهــم در تعریــف فرهنــگ ســازمان، 
ــه انســان اســت. در اغلــب ســازمان هــا و تئــوری هــای مدیریتــی،  ــگاه ب ــوع ن ن
متاســفانه بــه انســان در کنــار منابــع دیگــر ســازمان و گاهــی حتــی پاییــن تــر از 
آنهــا نــگاه مــی شــود و ایــن نــگاه ایســتا و ماشــینی بــر تعامــل و ارتبــاط انســان 
ــدازد. ایــن نگــرش،  ــالای ســازمان ســایه مــی ان ــا ســطوح ب ــا یکدیگــر و ب هــا ب
ــل و  ــدرت تحلی ــد و ق ــی ده ــرار م ــازمان ق ــر س ــع دیگ ــار مناب انســان را در کن
تغییــر لحظــه ای، پویایــی و تکامــل او را نادیــده مــی گیــرد. دمینــگ در کتــاب 
اقتصــاد نویــن1 خــود مــی نویســد: "مــا در زنــدان و تحــت ســتم رویکــرد شــایع 
تعامــل بیــن مــردم، بیــن تیمهــا و بیــن شــعبه هــا زندگــی مــی کنیــم. مــا نیــاز 
داریــم کــه رفتارهــا و تئــوری هــای جــاری خــود را بــه دریــا بیندازیــم و طرحــی 
نــو بســازیم.  مــا بایــد ایــده رقابــت یــا راه ضــروری زندگــی را از خــود دور کنیــم. 
ــزه  ــاداش، انگی ــم. روش جــاری پ ــاز داری ــاری نی ــه همی ــت ب ــه جــای رقاب ــا ب م
ــرون کــرده  ــرد بی ــاوری و کرامــت انســان را از زندگــی ف ــی، خودب ــی و ذات درون
ــد.  ــی نمای ــاد م ــود را  در او ایج ــاع از خ ــی و لاک دف ــزش بیرون ــرس، انگی و ت
ــم.  ــی کنی ــب م ــانه تخری ــگاه و در کاش ــا دانش ــی ت ــود را از کودک ــردم خ ــا م م
ــذت  ــوغ و ل ــاری، خلاقیــت و نب ــی، کرامــت، همی ــزه درون ــدرت انگی ــد ق ــا بای م
یادگیــری را کــه مــردم بــا آنهــا زاده مــی شــوند را حفــظ کنیــم. دمینــگ معتقــد 
اســت، تحــول زمانــی اتفــاق مــی افتــد کــه برنامــه ریــزی، ســازمان را از وضعیــت 
جــاری بیــرون ببــرد  و نــه صرفــا رویکــرد جــاری  را وصلــه دوزی کنــد. البتــه 
در زمانــی کــه آتــش ســوزی پیــش مــی آیــد، بایــد اطفــای حریــق نمــود. تحــول 
ــت  ــای رقاب ــه ج ــرد. ب ــد ک ــه را آزاد خواه ــع انســانی نهفت ــدرت مناب ــی، ق درون
بــرای رتبــه بــالا و درجــه بــالا و شــماره یــک بــودن، همیــاری را مــی آفرینــد. 

1	  The new economics: for industry, government, education
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تحــول متعالــی، در کار و یادگیــری لــذت  ایجــاد مــی کنــد )2(. هــر کــس کــه از 
کارش لــذت مــی بــرد، کار برایــش یــک شــادی خواهــد بــود و هــر کــس برنــده 
ــاری از  ــوآوری و همی ــده ن ــب کنن ــای تخری ــت. نیروه ــده ای نیس ــت و بازن اس

دیــدگاه دمینــگ در شــکل ۳ ارائــه شــده اســت.

شکل 3: نیروهای تخریب کننده نوآوری و همیاری از دیدگاه دمینگ
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جدول 1: نقش مدیر در سازمان های متعالی از دیدگاه دمینگ 
نگرش 

سیستمیک 
او معنای سیستم را فهمیده و به کارکنانش انتقال می دهد. او نقش 

کارکنان در تحقق اهداف سازمان  را آموزش می دهد.
او به کارکنان کمک مي کند، با مرحله های قبل و بعد از خود همکاری توسعه همیاری

و همیاری داشته باشند. او منافع  همياري را مي فهمد و با خسارتهای 
ناشی از رقابت بین مردم و گروهها آشنا است. 

باور و پذیرش 
تفاوت ها 

او می فهمد که کارکنان با یکدیگر متفاوت هستند. او تلاش می کند 
برای هر کس علاقه، چالش و لذت در کار خلق کند. او تلاش می کند 

 دانش، مهارتها، امیدها و توانایی های هر فرد را بهینه سازد. او تلاش
می کند هر کس را در موقعیت توسعه قرار دهد. 

او مربی و مشاور است،  نه قاضی  نقش مربی
باور و شناخت 

نوسان 
او سيستم پايدار را مي شناسد. او تعامل بین مردم را درک کرده و 

شرایط کار آنها را می فهمد. او می داند که در حالت پایداری، آموزش 
بیشتر باعث ارتقای عملکرد نمی گردد. او تلاش می‌کند،  آنها که در 

خارج حدود کنترل  هستند  را کشف کند. 
استفاده از 

قدرت اخلاقی 
او سه منبع قدرت رسمی، دانش و معرفت و شخصیت و قدرت اخلاقی 
و عاطفی دارد. یک مدیر موفق،  قدرت اخلاقی و معرفت را توسعه می 

دهد و به قدرت رسمی تکیه نمی کند. از قدرت رسمی خود برای ارتقای 
عملکرد فرایندها و کاهش نوسان محصولات استفاده می نماید. کسی که 

از دانش و منش والا برخوردار نیست، به قدرت رسمی اش وابسته می 
شود و با به رخ کشیدن موقعیت قدرت خود خلا در خصوصیات فردی 

خود را پر می سازد.  
او توانایی و شایستگی انسان را باور دارد و اعتماد را می آفریند. او احترام به انسان 

محیطی خلق می کند که آزادي و نوآوري را تشويق مي کند.
او انتظار عالي بودن را ندارد.پذیرش واقعیت

او گوش می کند و در مورد صاحب صدا  قضاوت  نمي کند. او در سال ارتباط موثر
حداقل  يک مکالمه  بدون عجله با هر یک از کارکنان صرفا برای گوش 
کردن و نه قضاوت برگزار می کند. این کار برای درک اهداف، امیدها  و 

ترسهای آنها انجام می شود. 
يک فراگير هميشگي است و کارکنان خود را به آموختن تشویق می کند. آموزش مستمر
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 نکتــه دیگــر در ارتقــای انگیــزه، تفویــض اختیــار و اعطــای قــدرت تصمیــم گیری 
در چارچــوب اصــول و توانایــی هــای فــردی اســت. دمینــگ دو نــوع مســئولیت 
ــان ــازد. او بی ــی س ــز م ــم متمای ــترک را از ه ــئولیت مش ــده1 و مس ــع ش  توزی

مــی کنــد کــه در مســئولیت توزیــع شــده، هیــچ کــس مســئول نیســت. وقتــی 
فرمــی را دو نفــر تکمیــل مــی نماینــد، خطــای تکمیــل فــرم بیشــتر خواهــد بــود. 
مســئولیت مشــترک 2 متفــاوت از مســئولیت توزیــع شــده اســت.  مثــال بــارز آن 
همــکاری آمــوزگار و دانــش آمــوز اســت. یادگیــری بــا راهنمایــی یــک آمــوزگار و 
 تــاش مشــترک بین آمــوزگار و دانش آمــوز اتفاق مــی افتد. دو نفر که یادداشــتی

را امضــا مــی کننــد، بــه طــور مشــترک مســئول پرداخــت هســتند و نقــش هــر 
کــدام شــفاف تعریــف شــده اســت )3(. بایــد یــاد گرفــت کــه زیــان  تفکــر کوتــاه 
مــدت، رتبــه بنــدی مــردم و تیمهــا، سیســتم پــاداش، مدیریــت مبتنــی بــر نتایج 
 و دســتکاری،  تضعیــف روحیــه و  پرداخــت بــرای عملکــرد  را نمــی تــوان انــدازه

ــدون مشــاجره4،  واژه تعالــی5 را  ــا عنــوان ب گرفــت. آلفــی کوهــن3 در کتابــش ب
در مقابــل رقابــت قــرار داده و بیــان مــی کنــد کــه رقابــت مولــد وجــود نــدارد 
تــا ســودمند باشــد. او در کتابــش چهــار افســانه "رقابــت یــک قســمت جدایــی 
ــه  ناپذیــر سرشــت بشــر"، "نقــش بیشــتر رقابــت در ارتقــای موفقیــت نســبت ب
ــت در رشــد شــخصیت" را  ــودن رقابــت" و "نقــش رقاب همیــاری"، "لذتبخــش ب
بــه چالــش مــی کشــد )4(. اگــر بــه تعالــی بیندیشــیم، همــه انســان هــا امــکان 
ــن  ــد و در بهتری ــت فضــا را تنــگ مــی نمای ــد. رقاب پیشــرفت و موفقیــت را دارن
حالــت بــه بــرد و باخــت منجــر مــی شــود و متناســب بــا رشــد خــود،  در منابــع 

نیــز محدودیــت مــی ســازد )5(.    

انگیزش چیست؟
ســازمان هــا بــا چالــش انگیــزه نیــروی انســانی مواجــه هســتند. کارکنــان بایــد 
کارشــان را درســت انجــام دهنــد تــا مدیــران ســازمان بتواننــد بــه اهــداف خــود 
ــد. در گام اول  ــال کنن ــزرگ را دنب ــدف ب ــه ه ــد س ــازمانها بای ــد. س ــت یابن دس

1	  Divided Responsibility
2	  Joint Responsibility
3	  Alfie Kohn 
4	  Controversy 
5	  Excellence 
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ــند.  ــق بخش ــازمانی را تحق ــداف س ــه اه ــع بینان ــت و واق ــای درس ــه ه ــا برنام ب
ــه  ــدون اینک ــد، ب ــی دان ــداف م ــه اه ــازمانی را دســتیابی ب Mary اثربخشــی س
ب��ه کارکن�ـان آن فشـا�ر وارد شــود. در کنــار آن بایــد بــه توســعه شــغلی و فــردی 
ــی ســازند. در  ــد پتانســیلهای خــود را عمل ــراد بتوانن ــا اف ــان بیندیشــند ت کارکن
ــد داد. در  ــش خواه ــان ســود ســازمان را افزای ــردی کارکن ــدت توســعه ف دراز م
ــل محیــط  ــه رســالت خــود در مقاب ــد ســازمان ب ــن دو هــدف مهــم بای ــار ای کن
ــای ســامت محیــط کوشــا  ــزی کــرده و در ارتق ــه ری ــز برنام پیرامــون خــود نی

باشــد.
ــه شــرح زیــر تبییــن  در یــک مطالعــه عناصــر موثــر در اثربخشــی ســازمان را ب

ــا انگیــزه کارکنــان ارتبــاط مــی یابنــد. نمودنــد )6(. ایــن عناصــر بــه نوعــی ب
• جهت گیری استراتژیک و تدوین اهداف کلان 	
• ساختار و ظرفیت و توصیف شفاف مسئولیتها و وظایف	
• رهبری سازمان 	
• نیروی انسانی و فرایندها	
• ارزش ها و فرهنگ سازمانی	
• مشــارکت کارکنــان : نشــانه هــای مشــارکت فعالانــه کارکنــان را مــی تــوان 	

بــا  شــاخصهای زیــر انــدازه گرفــت:
- رضایت شغلی 

- احساس غرور از کار و سازمان
- تعهد به موفقیت سازمان

- تمایل به ابراز حرفهای مثبت از سازمان
- تجارب مشتری و وفاداری آنها

در نظام سلامت نیروی انسانی معضلات خاص خود را دارد. این نیروها از نیروهای 
دارد.  امتداد  پایین  مهارت  با  انسانی  نیروی  تا سطح  ماهر  و کاملا  فوق تخصصی 
لغتنامه وبستر انگیزه را تمایلی می داند که فرد را به انجام کاری ترغیب می کند. 
انگیزش به نوعی با کسب لذت و پاداش ارتباط می یابد. بارتول و مارتین 11998 
انگیزش  اند.  کرده  تعریف  آن  استمرار  و  رفتار  تقویت  در  مهم  عاملی  را  انگیزش 
 مدیران و کارکنان نظام سلامت زمینه را برای بروز نوآوری و شکوفایی خلاقیت آماده

می سازد)7(. انگیزش درجه تمایل یک فرد در تلاش مستمر جهت هماهنگی با 

1	  Bartol and Martin 1998 
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اهداف سازمانی است. کیفیت خدمت، کارایی و عدالت در نظام سلامت با انگیزش 
کارکنان ارتباط دارد. دسترسی به منابع و شایستگی تخصصی کارکنان به تنهایی 

کافی نیستند)8(. 
اصلاحــات در نظــام ســامت از طریــق ســاختار ســازمانی و بازســازی نقشــهای 
ــردی و  ــداف ف �ـی گذارن��د. در س��طح ف��ردی، اه ـ در انگی��زش تاثی��ر م جامعهـ
ــای  ــد. فراینده ــی گردن ــزش محســوب م ــای انگی ــده ه ــن کنن ــاوری تعیی خودب
انگیــزش در ســطح فــردی از طریــق هــم راســتایی بــا اهداف ســازمانی و اســتفاده 
ــد)9(.  ــی نماین ــل م ــداف عم ــه اه ــتیابی ب ــخصی در دس ــردی و ش ــع ف از مناب
خــود ســودمندی و خودبــاوری میــزان بــاور فــرد از موفقیــت خــود در کار اســت. 
بــر اســاس تئــوری Self-Determination ، هــر فــرد ســه نیــاز روانشــناختی 
ذاتــی دارد کــه بــر ســامت او تاثیــر مــی گذارنــد)11،10(. ایــن نیازهــا، اختیــار و 
اتونومــی در اجــرا، شایســتگی اجــرا و کنتــرل پیامدهــا و تعلــق بــه تیــم و گــروه 
ــای  ــل در شــروع و ارتق ــه ســه عام ــا نشــان داده اســت ک هســتند. پژوهــش ه

انگی�ـزه ه�ـای درون�ـی اف�ـراد موث�ـر هس�ـتند:
1- درک فرد از اهمیت کار1 : ارزشی که فرد به کار خود می دهد. 

ــال  ــرد از احتم ــه ف ــاوری ک ــت2 : ب ــال موفقی ــرد از احتم 2- درک ف
ــد.  ــی ده ــام م ــه انج ــود در کاری ک ــت خ موفقی

ــاداش شــخصی3 : پیــش بینــی فــرد از اتفاقــی  ــرد از پ 3- انتظــار ف
ــرای فــرد در صــورت انجــام کارش مــی افتــد.  کــه ب

انگیـزش بـا نیـاز فیزیولوژیـک و روانشـناختی آغـاز شـده و منجـر بـه ارایـه یـک 
خدمـت مـی شـود. پاداش هـا می تواننـد درونـی و بیرونی باشـند. پـاداش درونی 
احسـاس غـرور و اسـتادکاری در کار اسـت و لـذت از کار را در پـی خواهد داشـت. 
پـاداش بیرونـی جایـزه ای اسـت کـه فـردی دیگـر و یـا سـازمان بـه فـرد اعطـا 
مـی کنـد. پـاداش درونـی نشـانگر رهبـری و اصـول مدیریت سـازمان اسـت که با 
توانمنـد سـازی کارکنـان و تفویـض اختیـار درسـت، کارکنـان خـود را بـه سـوی 
توسـعه فـردی و شکوفاسـازی قابلیتهـای درونـی خود سـوق مـی دهنـد. این نوع 
رضایـت درونی بیشـتر با قـدرت اخلاقی مدیـران ارتباط دارد. اسـتفان کاوی برای 

1	  Valance 
2	  Self-Efficacy
3	  Expectancy 
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مدیـران دو نـوع قـدرت رسـمی و اخلاقـی را بیان می کنـد. قدرت رسـمی با ابلاغ 
و موقعیـت اداری ایجـاد می شـود که مدیران به واسـطه پسـت سـازمانی خود می 
تواننـد دسـتور داده و پـاداش و تنبیـه بدهنـد. نـوع دیگـر قـدرت مدیـران بـه نام 

قـدرت اخلاقـی از رویکـرد مدیریتـی و منـش آنهـا بـه وجود مـی آید. 
ــن  ــطح تبیی ــد س ــان را در چن ــار کارکن ــذار در رفت ــر گ ــل تاثی ــان عوام محقق
ــرو،  ــرو و میک ــطح ماک ــردی، س ــطح ف ــد در س ــی توان ــل م ــن عوام ــد. ای نمودن
عوامــل اقتصــادی اجتماعــی سیاســی و عوامــل جمعیتــی و جامعــه قــرار بگیرنــد. 
ــه محیــط کار) فراهمــی دروندادهــا(، کار تیمــی  ــوان ب در ســطح میکــرو مــی ت
ــامت(  ــام س ــرو) نظ ــطح ماک ــود.در س ــاره نم ــانی اش ــروی انس ــت نی و مدیری
عوامــل تخصیــص منابــع،  برنامــه ریــزی، سیاســتها، فرایندهــای تصمیــم گیــری، 
فرایندهــای ارتباطــی، مکانیزمهــای پاســخگویی و مســئولیت پذیــری  قــرار مــی 

ــد )12, 13(.  گیرن
بــرای اثربخــش نمــودن  نظامهــای پــاداش باید مدلی شــفاف و منعطــف، منصفانه، 
مســتمر و بــر اســاس نشــانگرهای روشــن طراحــی و اجــرا گــردد. مشــوق هــای 
ــردی و تیمــی مــی تواننــد اثربخشــی مشــابه داشــته باشــند. اگــر کار تیمــی  ف
ــادی دارد، بایســتی بیشــتر از آن  در دس��تیابی بـه� اه��داف س��ازمانی اهمیــت زی
اســتفاده گــردد. در تعریــف شــاخصها بایــد بــه عوامــل تعــادل ســاز نیــز توجــه 

شــود )14, 15(.
پــاداش بیرونــی شــامل پــول، برنامــه کاری تعدیــل یافتــه و منعطــف، بازنگــری در 
شــرح وظایــف، ارتقــای شــغلی، تغییــر موقعیــت اداری، قدردانــی و تشــویق اســت. 
پــاداش هــای درونــی  بیشــتر ذهنــی هســتند و حاصــل نــگاه فــرد بــه کار و ارزش 

آن اســت. مانیــون 12005 پنــج پــاداش درونــی را توصیــف کــرده اســت)2(:
سازماندهی  و  گیری  )شکل  کارکنان2  با  سازنده  و  مناسب  ارتباط   -1

تیمها(
ــان در  ــه شغلش ــد ک ــاس کنن ــا احس ــادار3: آنه ــش و معن 2- کار اثربخ
ســامت مــردم تاثیــر دارد. تدویــن دورنمــای شــفاف، اهــداف مرتبــط بــا دورنمــا 

ــی کار کمــک مــی کننــد.  و جــو ســازمانی حمایتگــر در معنایاب

1	  Manion 2005 
2	  Healthy relationships
3	  Meaningful works
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ــش و  ــب دان ــردی، کس ــای ف ــعه قابلیته ــتگی1: توس ــب شایس 3- کس
ــن و اســتاندارهای غیــر  ــش آفری ــی از موفقیتهــا، فعالیتهــای چال ــه، قدردان تجرب

ــتند. ــذار هس ــان تاثیرگ ــتگی کارکن ــای شایس ــی در ارتق رقابت
4- انتخــاب و ارایــه پیشــنهادات2: مشــارکت در تصمیــم گیــری و بــروز 
ــار  ــض اختی ــان اســت. تفوی ــه کارکن ــد انتخــاب آگاهان ــوآوری پیام خلاقیــت و ن
ــه  ــی ب ــن و دسترس ــداف روش ــت، اه ــاس امنی ــل، احس ــاد متقاب ــب، اعتم مناس

اطلاعــات لازم بــه انتخــاب کارکنــان یــاری مــی رســاند. 
ــد و  ــان خــود را جشــن بگیرن ــران دســتاوردهای کارکن ــرفت3: مدی 5- پیش
راههــای پیشــرفت آنهــا را در اجــرای پــروژه هــا همــوار ســازند. جــو همــکاری 
و هماهنگــی ســازمانی، ارتبــاط بــا مشــتری هــا، تعییــن نشــانگرهای موفقیــت و 

انــدازه گیــری ارتقــا، کارکنــان را در مســیر پیشــرفت قــرار مــی دهنــد. 
ــر  ــا تاثی ــت کاره ــرای درس ــان در اج ــی کارکن ــه فرهنگ ــا و زمین ــرش، باوره نگ
ــا در انجــام درســت کار توجــه شــود.  ــره علته ــه زنجی ــد. بایســتی ب ــی گذارن م
مــا اغلــب پیامدهــا را مــی بینیــم، در حالــی کــه ایــن پیامدهــا حاصــل رفتــاری 
اســت کــه خــود تحــت تاثیــر افــکار اتوماتیــک و برداشــتهای ذهنــی فــرد قــرار 
دارد. گاهــی مدیــران ممکــن اســت نســبت بــه مقولــه انگیــزش، نگــرش نادرســت 
ــن  ــران ممک ــدند. مدی ــدول 2 آورده ش ــا در ج ــه آنه ــه خلاص ــند ک ــته باش داش
ــه انگیــزه درونــی اعتقــاد داشــته باشــند، در حالــی کــه ترکیبــی  اســت فقــط ب
از پــاداش هــای درونــی و بیرونــی اثربخشــی بالایــی دارد. اچیســون4 بیــان مــی 
کنــد کــه در کوتــاه مــدت پــاداش هــای فــردی بهتــر عمــل مــی کنــد و در دراز 
مــدت عملکــرد کیفــی تیــم بیشــتر اهمیــت مــی یابــد)61(. در واقــع کارکنــان 
در طــول زمــان از ابعــاد خودمحــوری رضایــت شــغلی بــه ابعــاد تیمــی ســوق داده 

مــی شــوند. 

1	  Competence 
2	  Choice 
3	  Progress 
4	  Atchison 
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جدول 2: تصورات نادرست در مورد انگیزش
1- نظام تشویق و قدردانی یکسان برای همه وجود دارد.

منفی  تاثیر  تواند  می  که  گردد  می  محسوب  دستکاری  نوعی  بخشی  انگیزه   -2
زیادی داشته باشد.

3- کارکنان بیشتر با پول انگیزه می یابند.
4- برخی کارکنان انگیزه پیدا نمی کنند.

5- انگیزه باید درونی باشد. 
6- عوامل بیرونی بیشتر از عوامل درونی انگیزه را ارتقا می دهند.

7- کارکنان دارای انگیزه به دنیا می آیند و ساخته نمی شوند.
8- فقط یک نوع رضایت شغلی وجود دارد.

در‌ك روابط‌ متقابل‌ انسان‌ ‌كي امر ضروري‌ است‌. رهبران‌ سازمان‌ها مي‌بايستي‌ از 
در  موفقيت‌  احراز  براي‌  افراد  كنند.  استفاده‌  بهينه‌سازي‌  براي‌  فردي‌  هاي‌  تفاوت‌ 
زمينه‌ هاي‌ گوناگون‌ ، داراي‌ انگيزه‌ هاي‌ ذاتي‌ هستند، اما ممكن‌ است‌ محرکهای‌ 
عارضي‌ از قبيل‌ پرداخت‌ هاي‌ اضافي‌ و رتبه‌ بندي‌ عملكرد ، انگيزه‌ هاي‌ ذاتي‌ آن‌ ها 
را تضعيف‌ كند و يا از بين‌ ببرد . توجه صرف به پاداش های بیرونی، لذت  محيط‌ 
كار و آموزش‌ را از بين‌ مي‌ برد. ‌ بايدانگيزه‌ هاي‌ ذاتي‌ را در مردم‌ براي‌ نوآوري‌، 
لذت‌ بردن‌ از كار و آموزش‌ تقويت‌ نمود. رویکردهای مختلفی برای ارتقای انگیزه در 

کارکنان وجود دارد که به طور خلاصه در جدول 3 بیان شدند.

جدول 3: رویکردهای مختلف برای ارتقای انگیزه در کارکنان
1- پاداش به رفتار مطلوب

انتظار از آنها  انتظار و پیش بینی بهترین عملکرد: کارکنان معمولا در سطح   -2
رفتار می کنند.

3- پاداش را به طریقی بدهید که عملکرد آنها را بهتر کند.
4- از رویکردهای خلاقانه در اعطای پاداش استفاده کنید.

5- به عوامل انرژی بخش و ارتقای سلامت روان کارکنان توجه نمایید.
6- تفویض اختیار و دادن قدرت تصمیم گیری

7- توسعه فردی و ارتقای شغلی کارکنان
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تئوری های انگیزش: 
ســازمان هــای ســامت  بــا انســان ســر و کار دارنــد کــه در آن  گروهــی از انســان 
هــا بــرای تامیــن رفــاه و ســامت گروهــی دیگــر خدماتــی را بــا هدایــت و رهبری 
ــه نحــوی هــر ســه  ــد شــده ب ــد. محصــول تولی ــه مــی نماین گروهــی ســوم ارائ
ــر مــی ســازد و در حالتهــای مختلــف ممکــن اســت جایــگاه ایــن  گــروه را متاث
ــرای ایجــاد  ــا ب ــران ســازمان ه ــوض شــود. رهب ــر ع ــا یکدیگ ــز ب ــروه نی ســه گ
پیشــرفت در جامعــه بایــد بتواننــد انگیــزه لازم و کافــی را در کارکنــان آن ایجــاد 
ــامت  ــه س ــی در زمین ــش کاف ــد دان ــامت بای ــات س ــدگان خدم ــد. گیرن نماین
خــود داشــته و بــا مراجعــه بــه موقــع بتواننــد در یــک تعامــل مثبــت، خدمــت 
درســت را دریافــت نماینــد. عوامــل مختلفــی عملکــرد ارائــه دهنــدگان خدمــات 
ــا شــناخت ایــن عوامــل  ــد ب ــرار مــی دهنــد کــه بای ســامت  را تحــت تاثیــر ق
و تامیــن آنهــا، انگیــزه لازم را در آنهــا بــرای ارائــه خدمــت بــا کیفیــت مناســب 
ــرق  ــر ف ــل دیگ ــه مح ــی ب ــنتها از محل ــا و س ــا، باوره ــود آورد. ارزش ه ــه وج ب
مــی کنــد ولــی همــه مــردم نیازهــای مشــابه دارنــد. در ایــن زمینــه تحقیقــات 
وســیعی بــا عنــوان نیازهــا و عوامــل انگیزشــی انجــام گرفتــه اســت کــه در اینجــا 

بــه برخــی از تئــوری هــای مهــم اشــاره مــی گــردد.

تئوری های مبتنی بر نیاز انگیزش
تئوری مراتب نیاز مازلو1

 آبراهــام مازلــو یکــی از روان شناســان مثبــت گــرا اســت کــه در زمینــه نیازهــای 
انســان کارهــای زیــادی انجــام داد. تئــوری مراتــب نیــاز او در ایــن زمینــه مشــهور 
اســت. اوبــر خــاف رویــه جــاری،  تحقیــق خــود را بــر انســانهای خــاق و ســالم 
بنـا� ک��رد.  او بــر پایــه مشــاهدات خــود نیازهــای انســان را در هرمــی نشــان داد 
کــه  قاعــده آن نیازهــای بقــا و راس آن خودشــکوفایی انســان اســت. او اعتقــاد 
داشــت کــه نیازهــای بالاتــر بعــد از تحقــق نیازهــای پاییــن تــر قابــل دســتیابی 
ــه مــی  ــه نیازهــای پنجگان ــرای پاســخ ب ــو انگیــزش را تــاش فــرد ب اســت. مازل
دانســت کــه در جــدول 1 آورده شــدند. او از چهــار نیــاز اول بــه عنــوان نیازهــای 
کمبــود2 یــاد مــی کــرد. مازلــو بــه تــاش فــرد بــرای کســب ســطوح بالاتــر و بهتر 
1	  Maslow’s hierarchy of Need
2	  deficiency needs” or “d-needs
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 metamotivation ــه ــه نیازهــای پای ــد از پاســخ مناســب ب ــل شــدن بع از قب
نــام گذاشــت. 

شکل 4: مراتب نیاز مازلو

نیازهـای مازلـو در دو گـروه نیازهـای بقـا )فیزیولوژیـک و ایمنـی( و نیازهـای 
روانشـناختی قـرار می گیرنـد. مازلو در تحقیقـات بعدی خود مراتب نیاز انسـان را 
از پنج سـطح به هشـت سـطح تغییر داد. نیازهای شـناختی و زیبایی شـناختی را 
بـه قبـل از سـطح خودشـکوفایی و نیاز متعالی شـدن را بـه بعـد از آن اضافه نمود.  
نیــاز شــناختی1: دانــش و فهــم، کنجــکاوی، اکتشــاف، قــدرت پیــش بینــی 

و معنایابــی زندگــی
نیاز زیبایی شناختی2: جستجوی زیبایی، تعادل و تناسب

ــا  ــی ب ــدن، یکپارچگ ــکوفا ش ــرای خودش ــران ب ــاری دیگ ــی3: ی ــاز متعال نی
ــتی  ــان هس ــران و جه دیگ

جدول 4: مراتب نیاز مازلو 

1	  Cognitive need
2	  Aesthetic need
3	  Self-transcendence
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ویژگی هامراتب نیاز

هوا، غذا، آب، سرپناه، گرما، خواب، آمیزش جنسیفیزیولوژیک

ــد، حفاظــت در ایمنی ــرس و تهدی ــی از ت ــات، رهای ــی، ثب شــغلی، مال
ــن ــل سیاســتها و قوانی مقاب

دوســت  و  تعلــق 
شــتن ا د

ــتن و  ــت داش ــاد، دوس ــرش و اعتم ــت، پذی ــتی، صمیمی دوس
دوســت داشــته شــدن، عضویــت در گروههــای کاری و خانوادگی 

ــی، اعتماد به نفس ــت اجتماع ــتقلال، موقعی ــردی، اس ــری ف ــتاوردها، برت دس
ــران ــود و دیگ ــه خ ــرام ب احت

ــی، رشــد فــردی، تجــارب انحصــاری و خودشکوفایی تحقــق ظرفیتهــای درون
گرانقیمــت فــردی

خودشکوفایی در دیدگاه مازلو یک فرایند مستمر و مداوم است که در آن، فرد هر 
لحظه به دنبال رسیدن به جایگاه بالاتری است. در مراتب نیاز مازلو هر قدر از قاعده 
هرم دورتر می شویم، آدمی بیشتر خود را شناخته و انرژی لازم را از خود دریافت 
می کند. امروزه محققان اعتقاد دارند که در هر زمان ارتقای انگیزه ممکنست از 
پاسخ به نیازهای سطوح مختلف بالا و پایین هرم مازلو باشد. تای و داینر1 2011 
در مطالعه خود بر روی 56806 نفر شش نیاز پایه، امنیت، اجتماعی، احترام، برتری 
طلبی و اتونومی را مشخص کردند که شبیه مراتب نیاز مازلو بود. آنها همچنین 
سه شاخصه رفاه و تعالی انسانی را ارزشیابی زندگی شخصی)نگاه فرد به خویشتن(، 

احساسات مثبت و احساسات منفی بیان نمودند )17(.  

تئوری دو عاملی هرزبرگ2
ــرح  ــی را مط ــم دو عامل ــو، پارادای ــای مازل ــل نیازه ــا تعدی ــرگ )2003( ب هرزب
ــل  ــدگاه او عوام ــازند. از دی ــی س ــر م ــار شــغلی انســان را متاث ــه رفت ســاخت ک

1	  Tay and Diener 
2	  Herzberg 
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ــتی2  ــل بهداش ــرده و عوام ــاد ک ــدت در کار ایج ــی م ــت طولان ــی1 رضای انگیرش
نتایــج کوتــاه مــدت مــی دهنــد. رضایــت  بــه کار ارتبــاط داشــته و  نــا رضایتــی 
هــا بــه محیــط  کار ارتبــاط  دارنــد. مــدل هرزبــرگ مشــابه مراتــب نیــاز مازلــو 
اســت ولــی بیشــتر بــه محیــط کار شــباهت دارد. عوامــل بهداشــتی بایــد وجــود 
داشــته باشــد تــا بتــوان از عوامــل انگیزشــی اســتفاده نمــود. نیازهــای مازلــو در 
ــط کار  ــرگ بیشــتر در محی ــوری هرزب ــان دارد و تئ زندگ��ی ش��خصی ه��م جری
ــه کوچکــی از  ــرگ نمون ــوان گفــت مــدل هرزب ــع مــی ت �ـل اجراس��ت. در واق قاب

ــان دارد .  ــو اســت کــه در محیــط کار جری ــب مازل مرات

تئوری نیازهای اکتسابی مک کله لند3 
ایـن تئـوری بیـان می کند کـه نیازها ذاتـی و فطری نبـوده و در طـول زندگی هر 
ف�رد در اثـر تج�ارب شـخصی او ایج�اد می ش�وند. مک کلـه لند اعتقاد داشـت که 
نیـاز یـک فرد تحـت تاثیر زمینه فرهنگی و تجارب زندگی شـخصی اسـت. انسـان 
نیاز دارد که دوسـت داشـته شـود و توسـط دیگران به حسـاب آید. نیاز به قدرت 
مـی توانـد خـود را بـه دو صـورت نشـان بدهـد. گاهی احسـاس قدرت بـر دیگران 
کفایـت مـی کنـد و گاهی نیـز در نمایش قـدرت خـود روی دیگران جلـوه گر می 

شـود.  این مدل سـه نیاز را شـرح داده اسـت. 
1- نیاز به دستاورد و موفقیت

2- نیاز به دوستی و ارتباط
3- نیاز به قدرت و نفوذ

ERG تئوری
ــه  ــت ک ــت اس ــک و امنی ــای فیزیولوژی ــان نیازه ــا هم ــاز بق ــدل ERG نی در م
ــا همــکاران و  ــه ارتبــاط اغلــب از ارتبــاط ب ــاز ب ــول تامیــن مــی شــوند. نی ــا پ ب
رشــد از توســعه فــردی بــه دســت مــی آیــد. آلدرفــر معتقــد اســت کــه در یــک 
زمــان مشــخص ممکــن اســت بیــش از یــک نیــاز وجــود داشــته باشــد. او از بعــد 

1	  Motivators 
2	  Hygiene 
3	  McClelland 
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ــوند،  ــن نش ــالا تامی ــای ب ــر نیازه ــه اگ ــد ک ــی کن ــاد م ــرفت 1ی ــایش و پس فرس
آدمــی بــه دنبــال تامیــن نیازهــای ســطح پاییــن تــر خواهــد بــود. او مراتــب نیــاز 
ــر ســطوح  ــد .آلدرف ــده و یــک طیــف مــی دان ــو یــک مارپیــچ ندی را ماننــد مازل

نیــاز را بــه ســه ســطح کاهــش داد:
1- بقا

2- ارتباط
3- رشد

تئوری های انگیزش مبتنی بر عوامل بیرونی 

تئوری تقویت رفتار2
ــازی  ــرطی س ــد. ش ــی آین ــود م ــا بوج ــا و رفتاره ــج از عملکرده ــا و نتای پیامده
ــار خــاص در تکــرار آن  ــج رفت ــر نتای ــا تاثی ــی توســط اســکینر در رابطــه ب عامل
ــاق  ــن اســت اتف ــی ممک ــازی عامل ــوع شــرطی س ــار ن ــی شــد. چه ــار معرف رفت

ــد. بیفت
ــت  ــث تقوی ــوب باع ــه مطل ــر و نتیج ــت بهت ــب موقعی ــت3: کس ــت مثب 1- تقوی

ــی شــود. ــار م رفت
2- تقویــت منفــی4: دور کــردن یــک تنــش و اســترس در اثــر پیامــد یــک رفتــار 

باعــث تقویــت آن رفتــار مــی گــردد. 
ــود و در  ــی ش ــی داده نم ــچ پاداش ــار هی ــل رفت ــازی5: در مقاب ــوش س 3- خام

ــردد.  ــی گ ــف م ــان تضغی ــروز زم ــه م ــار ب ــه رفت نتیج
4- تنبیــه6: در مقابــل رفتــار نوعــی تنبیــه داده مــی شــود و ایــن نیــز رفتــار را 

تضعیــف مــی کنــد. 
تقویــت مثبــت و منفــی باعــث تقویــت رفتــار شــده و دو حالــت دیگــر رفتــار را 

تضعیــف مــی نماینــد. 
1	  Frustration-regression
2	  Reinforcement Theory
3	  Positive Reinforcement
4	  Negative Reinforcement
5	  Extinction
6	  Punishment
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جدول 5: تئوری تقویت رفتار
  داده می شود داده نمی شود

پاداش تقویت مثبت تقویت منفی
استرس زا تنبیه خاموش سازی

تئوری های انگیزش مبتنی بر عوامل درونی 

Adam 7تئوری عدالت آدام
کارکنــان زمانــی انگیــزش مــی یابنــد کــه در مقایســه خــود بــا دیگــران احســاس 
ــم در  ــای مه ــه ه ــی از مقول ــت. یک ــده اس ــت ش ــت رعای ــاف و عدال ــد، انص کنن
رابطــه بــا عدالــت در ســازمان، پاســخگویی و مســئولیت پذیــری مدیــران اســت. 
ــوزش  ــان آم ــه کارکن ــه طــور شــفاف ب ــی ب ــد رویکردهــای تشــویق و قدردان بای
ــراغ  ــد، س ــی کنن ــت نم ــی دریاف ــات کاف ــی اطلاع ــراد وقت ــب اف ــود. اغل داده ش

ــد.  احساســات خــود و شــایعات مــی رون

تئوری انتظار روم 8
کارکنــان زمانــی انگیــزه مــی یابنــد کــه دســتاورد مــورد انتظــار رفتــار خــود را 
بــه خوبــی بشناســند. کارکنــان رفتــاری را از بیــن رفتارهــای گونــه گــون انتخــاب 
مــی کننــد کــه پیامــد آن برایشــان جذابیــت و اهمیت)افزایــش لــذت و کاهــش 
تنــش و درد( داشــته باشــد. روم انگیــزش را حاصــل انتظــار فــرد از تــاش خــود 
در رســیدن بــه عملکــرد مــورد انتظــار مــی دانــد و مفیــد بــودن  ایــن عملکــرد در 
دریافــت نتیجــه معیــن و همچنیــن ارزش آن نتیجــه در نــزد فــرد. ایــن تئــوری 

ســه عامــل زیــر را دارد:
انتظــار از تــاش در دســتیابی بــه عملکــرد مــورد انتظــار: بــاور فــرد نســبت بــه 
ــردد.  ــی گ ــده م ــن ش ــرد تعیی ــه عملک ــتیابی ب ــه دس ــر ب ــاش او منج ــه ت اینک
ایــن بــاور بــه عوامــل خودبــاوری، چالشــی بــودن هــدف و احســاس خودکنترلــی 

بســتگی دارد. 
7	  Adam equity theory
8	  Vroom expectancy motivation theory
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واســطه و مفیــد بــودن1 عملکــرد در رســیدن بــه پیامــد: بــاور اینکــه بــا دســتیابی 
بــه عملکــرد مــورد انتظــار، پــاداش دریافــت خواهــد کــرد. اعتمــاد بــه مدیــران، 

کنتــرل تصمیمــات و سیاســتها  

ارزش پاداش2: ارزش پاداش در نزد فرد 
بر  فرد  رفتار یک  بیان کرد که  او  را مطرح ساخت.  انتظار  تئوری  روم در 1964 
اساس انتظار او از پیامد آن فعالیت و جذابیت آن نتیجه به او شکل می گیرد. بر 
اساس تئوری ایشان، انگیزه از تعامل سه فاکتور به وجود می آید. ارتقای شغلی 
برای کارمند یک پاداش است. اگر او باور کند که کار بهتر او را به نتیجه بهتر در 
ارزشیابی می رساند، او خوب کار خواهد کرد. اگر او باور داشته باشد که شرکت او 

را ارتقا نخواهد داد، انگیزه ای برای تلاش بیشتر نخواهد یافت.

تئوری تدوین اهداف3
تدوی��ن هدفه��ای کاری ب��رای ه��ر ف��رد باع��ث ایج��اد انگی��زه در آنه��ا م��ی ش��ود.  
لــوک4 در دهــه 1960 ایــن تئــوری را وضــع کــرد. ایــن تئــوری بیــان مــی کنــد 
ــه  ــب ب ــورد متناس ــا بازخ ــن ب ــش آفری ــی و چال ــداف اختصاص ــن اه ــه تدوی ک
ــر را  ــد شــرایط زی ــداف بای ــن اه ــد. ای ــی کن ــان کمــک م ــر کارکن عملکــرد بهت

داشــته باشــند:
1- اختصاصی و تا اندازه ای سخت و دشوار

2- واقع بینانه و چالشی
3- بازخورد مناسب و درست 

4- مشارکت فعال کارکنان
ــه  ــن ب ــد و از دســت یافت ــی نمای ــذاری م ــای خــود هــدف گ ــرای ارتق انســان ب
ــع  ــی واق ــش زا ول ــه چال ــی ک ــد. اهداف ــی نمای ــداف، احســاس خوشــحالی م اه
ــد .  ــی کنن ــدا م ــد پی ــود تعه ــای خ ــه هدفه ــبت ب بینان��ه اس��ت.کارکنان نس

ــد: ــی ده ــش م ــا را افزای ــد آنه ــر تعه ــات زی اقدام

1	  Instrumentality
2	  Valence
3	  Goal setting theory
4	  Locke
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1- هدفهای منعطف و واضح
2- مشارکت کارکنان در تعیین هدفها

3- هم راستایی هدفهای فرد با هدفهای سازمان و دورنما
4- تئوری های مدیریتی انگیزش

تئوری مدیریت علمی تیلور1
تیلــور معتقــد بــود کــه انگیــزه کارکنــان را مــی تــوان بالاتــر بــرد، بــه طوریکــه 
آنهــا بــه طــور مــداوم ســخت تــر کار کــرده و کارایــی خــود را افزایــش دهنــد. او 
بیــان داشــت کــه پرداخــت کارکنــان بایــد بــر اســاس حجــم و کیفیــت کار آنهــا 

باشــد. تیلــور چهــار اصــل زیــر را در مدیریــت توصیــه کــرد:
1- به کارگیری روشهای علمی در مدیریت کار و منابع انسانی
2- به کارگیری کارکنان بر اساس انگیزه، دانش و مهارت آنها  

3- پایش و نظارت کارکنان 
4- تقســیم کار بیــن مدیــران و کارکنــان. مســئولیت  برنامــه ریــزی و آمــوزش 

بــه عهــده مدیــران اســت. 

Y و تئوری X تئوری
ــن  ــوری Y,X  را مط�ـرح سـا�خت. ای ــور2 در 0691 تئ ــای داگلاس مــک گرگ آق
ــد.  ــی کن ــال م ــزش دنب ــانی را در انگی ــروی انس ــت نی ــرد مدیری ــوری رویک تئ
مدیــران معتقــد بــه تئــوری X  اعتقــاد دارنــد کــه کارکنــان بــدون انگیــزه بــوده 
و کارشــان را دوســت ندارنــد. ایــن مدیــران وظیفــه محــور بــوده و توجهــی بــه 
گروهه�ـا و انس�ـان نم�ـی کن�ـد .  تئ�ـوری  Y انســان محــور بــوده و بــه او اعتمــاد 
مــی کنــد. ایــن مدیــران معتقدنــد کــه افــراد مــی تواننــد خودشــان را مدیریــت 
نمــوده و اگــر انگیــزه آنهــا بــالا رود، خلاقیــت آنهــا آشــکار مــی گــردد. در ایــن 
ــوری  ــه تئ ــد ب ــران معتق ــود. مدی �ـی ش �ـه م �ـارکت توج �ـه تی��م و مش ـری ب تئوـ
ــران  ــد و مدی ــی خــاص کنتــرل نماین ــا ابزارهای ــان را ب ــد، کارکن x دوســت دارن
ــان را  ــذاب کار، کارکن ــند و ج ــط دلپس ــاد محی ــا ایج ــوری Y ب ــه تئ ــد ب معتق
کمــک مــی کننــد تــا پتانســیل هــای خــود را رهــا ســازند . تئــوری X  کارکنانــی 
ــالای  ــوری Y در ســطوح ب ــو هســتند و تئ ــن مازل هســتند کــه در مراحــل پایی
1	  Scientific management theory
2	  Douglas McGregor
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هــرم مازلــو قــرار دارنــد.  در کنــار نــگاه مدیــران بــه کارکنــان، ارگریــس1 از دو 
ــه خودشــان را بررســی مــی  ــراد ب ــگاه اف ــد کــه ن ــاد مــی کن الگــوی A و B  ی
کنــد. در الگــوی A کارکنــان غیرمنعطــف، محافظــه کار و مشــتاق کار انفــرادی 
هســتند و الگــوی B کارکنانــی بــا روحیــه کار تیمــی و منعطــف هســتند. ترکیــب 
ــود.  ــد ب ــده خواه ــی کمــک کنن ــدل مدیریت ــان در انتخــاب م ــران و کارکن مدی
مدیــران معتقــد بــه تئــوری Y و بــا الگــوی A کارکنــان را علیرغــم اعتقــاد  بــه 

اســتقلال آنهــا کنتــرل مــی نماینــد)81(.  

Z تئوری
ــبک  ــوری Y و س ــب تئ �ـوری  Z را از ترکی ــی2 در 1980 تئ ــام اوچ ــای ویلی آق
ــه مشــارکت  ــد ک ــی کن ــان م ــوری بی ــن تئ ــن مطــرح ســاخت. ای ــت ژاپ مدیری
کارکنــان و تعهــد آنهــا بــه ســازمان، زمینــه بهــره وری بــالای ســازمان را فراهــم 
ــغلی و  ــات ش ــغلی، ثب ــای ش ــب، ارتق ــاداش مناس ــران پ ــن مدی ــد. ای ــی کن م

ــازند.  ــی س ــم م ــان را فراه ــارکت کارکن مش

تئوری ارتقای مستمر کیفیت
ــتمر  ــود مس ــه بهب ــت ك ــي اس ــفه مديريت ــك فلس ــت ي ــتمر يكفي ــاي مس ارتق
ــد  فرايندهــا و در نتيجــه ارتقــاي مســتمر رضايــت مشــتری را دنبــال مــي نماي
)16(. دمينــگ‌ مديريــت‌ يكفيــت‌ و بهبــود را در مســئوليت‌ همــه‌ كاركنــان‌ مــي‌ 
دانــد. دمينــگ‌ هزينــه‌ بــزرگ‌ يكفيــت‌ را تحويل‌محصــولات‌ معيــوب‌ بــه‌ مشــتريها 

دانســته‌ و معتقــد اســت‌ كــه‌ قابــل‌ انــدازه‌ گيــري‌ نيســت‌ .
در مدیریــت مبتنــی بــر بهبــود کیفیــت  بيــن‌ ســازمان‌ و مشــتري، بيــن‌ ســازمان‌ 
و ت��دار‌ك كنن��ده، بين‌س��ازمان‌ و كاركن��ان‌ س��دي‌ وجوــد ن��دارد. در ایــن رویکــرد 
ــا هــم بــرای  همــه کارکنــان مشــتری یکدیگــر محســوب مــی گردنــد و همــه ب
رضایــت و وفــاداری مشــتری بیرونــی تــاش مــی کننــد. كيــي از اركان اساســي 
ــل  ــه عوام ــه مجموع ــد  ب ــت. فراين ــز روي فرایندهاس ــت تمرك ــت يكفي مديري
مختلــف  کــه هــدف خاصــی را دنبــال مــی نماینــد ،اطــاق مــی گــردد و عملکرد 
ــدگان  ــه دهن ــر ارائ ــتگی دارد )19(. اگ ــف بس ــتریهای مختل ــاط مش ــه ارتب آن ب

1	  Argyris
2	  William Ouchi
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مختلــف ماننــد تیــم عمــل نمــوده و بــه ســوی اهــداف مشــترک حرکــت نماینــد 
مــي تــوان بــه کیفیــت دســت یافــت )17(.

ــه افزایــش انگیــزه در کارکنــان شــده و  ــر در ایــن مدیریــت منجــر ب عوامــل زی
ــه لــذت از کار ســوق مــی دهــد:  آنهــا را ب

1- مشارکت همه جانبه
2- مسئولیت کار به عهده صاحبان فرایند است.

3- یادگیری مستمر
4- کار تیمی

5- کار بر اساس شواهد متقن 
6- توجه به نوسانان عام و خاص

نگـرش ذهنـی مدیـران در انتخـاب راههـای ارتقـای عملکـرد و توانمنـد سـازی 
نیـروی انسـانی از اهمیـت زیـادی برخـوردار اسـت )20(. دمینـگ بـرای مدیریت 
کیفیـت، نظـام دانـش ژرف1 خـود را ارایـه داد که چهـار اصل زیـر را در خود جای 

است: داده 
1- نـگاه سیسـتمیک: بـر پایـه نظـرات دمینگ یـک سیسـتم شـبکه ای از 
اجـزای بـه هم پیوسـته اسـت که برای دسـتیابی به هـدف آن فعالیت مـی نمایند. 
هـر سیسـتم یـک هـدف داشـته و عملکرد اجـزا باید بـر مبنای هدف کلان باشـد.

2- دانـش نوسـانات: در عملکـرد هـر فرایند نوسـان شـناخته شـده اسـت. 
نوسـان امری حتمی اسـت  و ما آرزو داریم آن را کم سـازیم. دو دسـته علل باعث 
ایـن نوسـانات هسـتند. علـل خاص بـه آسـانی شـناخته و برطرف می شـوند. علل 

عـام را فقـط مدیـران مـی تواننـد کاهش بدهنـد و در ذات فرایند هسـت. 
3- تئـوری دانش: مدیـران باید دانـش ضـروری و چگونگی گسـترش آن در 
سـازمان را بداننـد. تئـوری هـای مبتنـی بـر شـواهد متقـن  بایـد ایجاد و توسـعه 
یابنـد. یادگیـری مسـتمر در کل سـازمان گسـترش یافته و چرخه علمـی  ارتقا  به 

کار گرفته شـود.
4- روانشناســی کار: شــاید مهمتریــن قســمت دانــش ژرف دمینــگ، توجــه 
ــد.  ــی نمای ــد م ــه روی انســان تاکی ــد ک ــای روانشــناختی کار باش ــه ه ــه جنب ب
ــا  ــت م ــن اس ــوند. ممک ــی ش ــاخته م ــان س ــط انس ــولات توس ــه و محص کارخان

1	   The system of profound knowledge
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ــی  ــیم، ول ــته باش ــانها داش ــه نوس ــی در زمین ــش کاف ــم و دان ــتم را بفهمی سیس
ــر  ــت. از نظ ــم داش ــی نخواهی ــازمان موفق ــان س ــان و انس ــدون درک کارکن ب
دمینــگ ســازمان بایــد توانمنــدی هــای ویــژه اشــخاص را بیــدار ســازد. او بیشــتر 
ــار پرداخــت مناســب  ــی در کن ــی بهــا مــی دهــد. انگیــزه درون ــه انگیــزه درون ب

ــش اساســی دارد.  نق

تئوری ویژگی های شغلی
هــاک مــن و اولدهــام1 مــدل ویژگــی هــای شــغلی را در انگیــزش مطــرح کردنــد. 
ــزش  ــل اساســی در انگی ــک عام ــه خــود کار ی ــد ک ــی کن ــان م ــوری بی ــن تئ ای
اســت. تنــوع، خودمختــاری و قــدرت تصمیــم گیــری راههــای افــزودن چالــش به 
یــک شــغل هســتند )21(. در ایــن تئــوری پنــج ویژگــی اصلــی شــغلی، پیامدهای 
کاری)تجربــه معنایابــی در کار، مســئولیت پیامدهــا و دانــش پیامدهــا( را متاثــر 

مــی ســازد:
1- تنوع مهارت
2- هویت شغلی
3- اهمیت کار

4- خودمختاری 
5- بازخورد

1	  Hackman and Oldham
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جدول 5: خلاصه تئوری های انگیزش 

نام 
تئوری

سال صاحب نظریه
معرفی

ویژگی های تئوری

X,Y Douglas
McGregor

1957X مردم ذاتا کار را دوست تئوری
ندارند و مردم باید کنترل 

شوند . 
مردم فرمانبری را دوست 

دارند و از مسئولیت گریزان 
هستند . مردم به دنبال 

امنیت هستند.
Y کار برای مردم تفریح است و تئوری

مردم خود کنترلی را دوست 
دارند . 

مردم مسئولیت پذیر هستند 
و پتانسیل فراوانی دارند . 

آنها می توانند با به کار 
گیری نبوغ و خیال پردازی  

، مشکلات سازمان را حل 
کنند .

خود
Abraham شکوفایی

Maslow

فیزیولوژیک 1– امنیت 2– نیاز پایه1954
عاطفی 3– احترام و اعتماد 

به نفس 4
نیاز 

متعالی 
معرفت و خودشکوفایی 

5– آرامش 6– خودشناسی 

7– خود رهبری 8

عوامل 
انگیزشی 

و 
بهداشتی

Frederick 
Herzberg

عوامل 1966
بهداشتی 

شرایط کار - سیاست های 
اجرایی - حقوق و مزایا – 

نظارت - موقعیت اداری 
- امنیت شغلی - همکاران  

- زندگی شخصی
عوامل 

انگیزشی
قدردانی - دستاورد و 

موفقیت – پیشرفت -  رشد 
و ترقی - مسئولیت پذیری - 

چالش شغلی

ERG Clayton
Alderfer

1 -  بقا9  ،  2 -  ارتباط 01  ،  3  -  رشد 1969
11
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Z تئوری William
Ouchi

ترکیبی از  تئوری Y و مدیریت ژاپنی 1980
است . به کارکنان اعتماد می کند . یک 
فلسفه مدیریتی و پایه مدیریت کیفیت 
است . به مشارکت کارکنان ارزش قائل 

است . احساس مالکیت کارکنان به 
سازمان

تئوری 
انتظار

Victor 
Vroom

1 -  مقدار پاداش 21  ،  2 -  مقدار کار 31 1964
،  3 -  باور داشتن دریافت پاداش 14

تئوری 
نیازهای 
اکتسابی

David C. 
McClelland

دستاورد و ارتقا 51: آرزوی مسئولیت 1961
پذیری و ارتقای عملکرد 

روابط دوستانه 61: تعلق به تیم و لذت از 
کار تیمی و اهمیت دادن به ارتباط بین 

کارکنان 
نفوذ 17: کنترل و نفود در دیگران ، 

موفقیت در بحث ها و نیاز به الگو بودن

عوامل موثر در انگیزش کارکنان 

فرهنگ و جو سازمانی
ــازمان2 نقــش اساســی در عملکــرد  ــو س ــازمان1 و ج ــگ س دو عامــل فرهن
ــا  ــارب، باوره ــا، تج ــرش ه ــل روانشــناختی، نگ ــد. عوام ــا می‌نماین ــا ایف فراینده
ــگ ســازمان  ــد )6(. فرهن ــی آورن ــه وجــود م ــگ ســازمان را ب ــا فرهن و ارزش ه
ــا بیــرون از ســازمان را تبییــن می‌نمایــد. جــو  ــا یکدیگــر و ب تعامــل کارکنــان ب
ــران آن  ــار مدی ــگ ســازمان اســت و از رفت ــان از فرهن ســازمان برداشــت کارکن
نشــات می‌گیــرد. در واقــع تحقــق اجــزای فرهنــگ ســازمان در واقعیــت، محیطــی 
ایجــاد مــی نمایــد کــه انگیــزه، تمایــل و اشــتیاق کارکنــان را بــرای انجــام کارهای 
روزانــه تعییــن مــی نمایــد. فرهنــگ ســازمان در طــول ســالها شــکل مــی گیــرد 
ــران بیشــتر جــو  ــر مدی ــه جــو ســازمانی دارد. تغیی ــات بیشــتری نســبت ب و ثب
ــب  ــدت، اغل ــاه م ــازمان در کوت ــگ س ــد و فرهن ــی دهن ــر م ــازمانی را تغیی س

1	  Organizational Culture
2	  Organizational Climate
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ــی،  ــای اجتماع ــی، هنجاره ــادات مذهب ــد. اعتق ــی مان ــی م ــورده باق ــت نخ دس
دســتورالعمل هــا، قوانیــن کشــوری، سیاســت هــای کلــی و برنامــه هــای توســعه 
در شــکل گیــری فرهنــگ ســازمان نقــش دارنــد. در پیشــبرد اهــداف ســازمان، 
فقــط فرهنــگ خــوب ســازمانی کافــی نیســت، بلکــه رفتــار مدیــران در تبدیــل 

فرهنــگ ســازمان بــه جــو مناســب و شــوربخش نکتــه اساســی اســت. 

گروههای کاری غیر رسمی1
گروههــای کار غیررســمی، قــدرت کنتــرل رفتــار کارکنــان را در ســازمان دارنــد و 
در نتیجــه مــی تواننــد روی بهــره وری ســازمان تاثیــر بگذارنــد. هومانــس2 مــدل 
سیســتمهای اجتماعــی را ارایــه داد کــه ســه عنصــر اساســی فعالیتهــا، تعامــات 
و احساســات در آن نقــش دارنــد. فعالیتهــا همــان کار معمولــی کارکنــان اســت و 
تعامــات رفتــار آنهــا بــا یکدیگــر در زمــان انجــام کار اســت. احساســات نگــرش 
ــرد،  ــکل بگی ــت ش ــات مثب ــر احساس ــت. اگ ــر اس ــه یکدیگ ــبت ب ــان نس کارکن
همبســتگی ســازمانی و بــه تبــع آن بهــره وری بــالا مــی رود. بایــد ایــن گروههای 
غیررســمی در ســازمان شناســایی شــده و از همبســتگی آنهــا در ارتقــای کیفیــت 

بهــره جســت. 

تیمهای کاری
یــک تیــم ماهیــت پویــا و زنــده دارد. صــرف نظــر از وظیفــه و رســالت خــود مــی 
توانــد، از مراحــل اولیــه بــه بلــوغ توســعه یابــد. در تیمهــا فقــط کارکنــان در کنــار 
یکدیگــر قــرار داده نمــی شــوند. آنهــا بــه هماهنگــی و تعامــل نیــاز دارنــد تــا بــا 
یکدیگــر یــاد بگیرنــد و بــا هــم تشــویق  شــوند. مــدل توکمــن3 مراحــل زیــر را در 

توســعه تیــم توصیــف کــرده اســت. 
مرحلــه تشــکیل4: ایــن مرحلــه دوره آشــنایی اولیــه اســت. اعضــای تیــم یکدیگــر 
ــی  ــی آن ب ــرد اجرای ــری و رویک ــرد رهب ــند و از رویک ــی شناس ــی نم ــه خوب را ب
خبــر هســتند. ایــن مرحلــه بــا دیــدن همدیگــر در یــک گــروه کامــل مــی شــود. 

1	  Informal Work Groups
2	  Homans
3	  Tuckman’s Model
4	  Forming 
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مرحلــه توفانــی1: در ایــن مرحلــه اعضــا جایــگاه خــود را در تیــم پیــدا مــی کننــد. 
اعضــای تیــم در ایــن مرحلــه در ارائــه نظریــه هــا و ایــده هــای خــود احســاس 
راحتــی مــی کننــد و مســئولیت و توصیــه هــای تســهیل گــر تیــم را بــه چالــش 

مــی کشــند. ایــن مرحلــه آغــاز نــزاع داخــل تیمــی اســت. 
ــل  ــود در ح ــته خ ــارب گذش ــم از تج ــای تی ــدن2 : اعض ــی ش ــه طبیع مرحل
ــک گــروه  ــه ســوی ی ــد و ب ــده بهــره مــی گیرن ــات پیــش آم مشــکلات و تنازع
همبســته حرکــت مــی کننــد. ایــن مرحلــه منجــر بــه ایجــاد روشــهای مدیریــت 

ــود.  ــی ش ــروژه م ــرای پ ــز اج ــات و نی ــات، تصمیم تنازع
مرحلــه اجــرا 3: در ایــن مرحلــه تیــم بــه هماهنگــی و هارمونــی مــی رســد. وظیفه 
هــا و ارتباطــات خــود را بســط داده و شــروع بــه تولیــد نتیجــه مــی کنــد. اعضــا 
یــاد گرفتــه انــد کــه چگونــه بــا هــم کار کننــد، تنازعــات را مدیریــت نماینــد و 

منابــع خــود را در دســتیابی بــه اهــداف تیــم بــکار بگیرنــد. 
ــاره 4: وقتــی پــروژه بــه پایــان مــی رســد،  مرحلــه حــل شــدن و یــا شــروع دوب

ــازه مــی شــود.  ــا از بیــن مــی رود و یــا وارد پــروژه ای ت تیــم ی

نظام پایش و بازخورد
ــازی  ــه س ــان از نهادین ــران اطمین ــگی مدی ــم و همیش ــای مه ــی از اولویته یک
پایــش و ارزشــیابی در ســازمان اســت. پايــش‌، ســنجش‌ درجــه‌ انطبــاق‌ فعاليتهــا، 
محصــولات‌ و منابــع‌ بــه كار رفتــه‌ بــا اســتانداردهاي‌ بــه دســت آمــده از انتظــارات‌ 
ــت‌ و  ــه‌ مديري ــت‌ ك ــزاري‌ اس ــش‌ اب ــاده‌تر پاي ــان‌ س ــه‌ زب ــت‌. ب ــا اس ــتري ه مش
كاركنــان‌ را از انجــام‌ درســت‌ فعاليتهــا و تاميــن‌ نيــاز مشــتري هــا مطمئــن‌ مــي 
ســازد. در فراینــد پایــش و ارزشــیابی، کارکنــان جایــگاه خاصــی دارنــد و تمــام 
تغییــرات دیگــر در اثــر تــاش و تعهــد آنهــا حاصــل مــی گــردد. ظرفيــت ســازي 
در ســازمان و توانمندســازی نیــروی انســانی دو مقولــه مهــم در ایجــاد تغییــرات 
ــوده و بایســتی از چالشــهاي  شــگرف و اثربخــش در نظــام پایــش و ارزشــیابی ب

اساســي رهبــران ســازمانها باشــد. 
پایــش را  مــی تــوان بــا دو دیــدگاه انســان محــور و ابــزار محــور انجــام داد. در 
1	  Storming 
2	  Norming 
3	  Performing 
4	  Dissolving 
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دیــدگاه انســان محــور، پایــش بــرای توانمندســازی ارائــه دهنــدگان مراقبتهــای 
ــه گیرنــدگان  ــت ب ــت اطمینــان از ارائــه مراقبتهــای درس ــتی در جه بهداش
ــا و  ــرد فراینده ــدگاه عملک ــن دی ــردد. در ای ــی گ ــرا م ــتی اج ــات بهداش خدم
برنامــه هــای ســامت مقایســه مــی شــوند. در دیــدگاه ابــزار محــور، نتایــج پایــش 
ــه دهنــدگان خدمــات  ــرای قضــاوت در مــورد عملکــرد ارائ ــزاری ب ــه عنــوان اب ب
ــردد. در  ــی گ ــا م ــی در آنه ــث نارضایت ــب باع ــه اغل ــده ک ــام ش ــتی  انج بهداش
تحلیــل نتایــج بــه دســت آمــده از پایــش، داده هــا را مــی تــوان بــا اســتانداردها، 
ــدگان  ــش ش ــی پای ــرد قبل ــت، عملک ــه خدم ــف ارائ ــای مختل ــن واحده میانگی
ــب از  ــا اغل ــن داده ه ــل ای ــود. در تحلی ــه نم ــف مقایس ــای مختل ــن واحده و بی
رویکــرد مقطعــی اســتفاده مــی گــردد، در حالــی کــه توجــه بــه روندهــا و نوســان 
عملکــردی بهتریــن پیــش بینــی هــا از وضعیــت جــاری مــوارد مــورد پایــش بــه 

دســت مــی دهــد. 
یکــی از نــکات قابــل توجــه دیگــر در پایــش، پویایــی آن اســت. در پایــش مــی 
ــه  ــک برنام ــالها ی ــل انعطــاف س ــر قاب ــک چــک لیســت غی ــر اســاس ی ــوان ب ت
ســامت را ارزشــیابی نمــود. روش مناســب اســتفاده از چــک لیســت هــای قابــل 
انعطــاف اســت کــه بــر اســاس نتایــج پایــش هــای انجــام یافتــه و نقــاط قــوت 
و ضعــف شناســایی شــده تغییراتــی در آن داده مــی شــود. فراینــد پایــش یــک 
تعامــل دو ســویه اســت. در بازدیــد کارشناســان برنامــه هــای ســامت از واحدهای 
ــر اســاس یــک چــک  ــه مراقبتهــای بهداشــتی معمــولا عملکــرد فرایندهــا ب ارائ
لیســت اســتاندارد بررســی مــی شــود. همزمــان بایــد ابتــکارات و نــوآوری هــای 
پایــش شــوندگان نیــز بــا یــک چــک لیســت بررســی و جمــع آوری شــوند. یکــی 
از نــکات قابــل توجــه برنامــه پایــش و بازدیــد از ســازمانهای بهداشــتی، مشــاهده 
تجــارب موفــق و ایجــاد ارتبــاط موثــر بــا ارائــه دهنــدگان مراقبتهــای بهداشــتی 
ــه کار رفتــه در واحدهــای مختلــف مدیــران را در  اســت. بررســی رویکردهــای ب
طراحــی ایــده هــای جدیــد یــاری مــی رســاند و نیــز بــا توســعه تجــارب موفــق 
از طریــق طراحــی اســتاندارد آنهــا ، بــه اشــاعه تجربــه هــای موفــق کمــک مــی 
کنــد. در ارزشــیابی عملکــرد بایســتی بــه دو مولفــه اساســی بازخــورد و تعییــن 
ــر مــد  ــدازه گیــری عملکــرد فــردی بایــد عوامــل زی اهــداف توجــه نمــود. در ان

نظــر قــرار بگیرنــد:
1- تعریف شاخصهای اختصاصی عملکرد



58 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

2- رویکرد 063 درجه به عملکرد
3- بر اساس شاخصه های عینی تا ذهنی

4- توجه به هر دو عامل فردی و تیمی

ســازمانها بــرای ارزشــیابی برنامــه هــای خــود از رویکردهــای ارزشــیابی خارجــی، 
ارزشــیابی داخلــی و خودارزیابــی اســتفاده مــی نماینــد. در ارزشــیابی خارجــی، 
گروهــی از کارشناســان خبــره خــارج از ســازمان بــر اســاس یــک چــک لیســت 
اســتاندارد، فعالیتهــا و دســتاوردها را مطالعــه مــی نماینــد. در ارزشــیابی داخلــی، 
واحــد مخصــوص ارزشــیابی در داخــل ســازمان ایجــاد شــده کــه کار برنامــه ریزی 
و اجــرای پایــش و ارزشــیابی را در ســازمان بــه عهــده دارنــد )35(. خــود ارزیابــی 
ــای  ــتمر فراینده ــش مس ــا پای ــد ب ــان فراین ــه در آن صاحب ــت ک ــردی اس رویک
خــود، زمینــه را بــرای ارتقــای مســتمر عملکــرد آنهــا فراهــم ســاخته  و  مدیریــت 
برنامــه هــای ســامت را تقویــت مــی نمایــد )38(. در چنــد مطالعــه نشــان دادنــد 
ــر از ارزشــیابی  ک��ه امتی��از حاص��ل از  خودارزیاب��ی  مس��اوی و حتــی  پاییــن ت
خارجــی بــود )40–39(. بــه نظــر مــی رســد، طراحــی و اجــرای  رویکــرد تلفیقــی 
از روشــهای ارزشــیابی، موثرتــر  از اجــرای هــر کــدام از آنهــا بــه تنهایــی خواهــد 
ــی  ــان  و چگونگ ــران، مشــارکت کارکن ــی مدی ــرش ذهن ــش، نگ ــود . روش پای ب
ارایــه بازخــورد در ارتقــای انگیــزه ارایــه دهنــدگان مراقبتهــای بهداشــتی درمانــی 

تاثیــر خواهنــد گذاشــت.

مدل های ذهنی
مدلهــای ذهنــی را چگونــه مــی تــوان تغییــر داد و یــا بــه ســوی مثبــت اندیشــی 
ــاره رخدادهــای  ــرد در ب ســوق داد. مــدل ذهنــی نشــانگر فراینــد تفکــر یــک ف
دنیــای واقعــی اســت. مدلهــای ذهنــی در شــکل گیــری رفتــار فــرد و رویکــرد 
ح�ـل مس�ـاله او تاثی��ر میــ گذارندــ.  پیتــر ســنج مــدل ذهنــی را باورهــا، فرضیــات 
ــه  ــری ک ــد. تصاوی ــی دان ــی م ــای واقع ــرد از دنی ــذ ف ــی و ناف ــر درون و تصاوی
ــن  ــا از ای ــب م ــازد. اغل ــی س ــا را محــدود م ــدام م ــای اندیشــیدن و اق رویکرده
مدلهــا و تاثیــر آنهــا  بــر رفتــار خویشــتن آگاهــی نداریــم. در ســازمان بــا مســاله 
بــه اشــتراک گــذاری مدلهــای ذهنــی نیــز روبــرو هســتیم کــه بــر رونــد فعالیــت 
کارکنــان در طــول زمــان تاثیــر خواهــد گذاشــت. پیتــر ســنج مدلهــای ذهنــی 
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را در کنــار چهــار عامــل دیگــر در قالــب تئــوری نظــام یکپارچــه قــرار داد کــه 
ــر سیســتمیک،  ــل تفک ــن عوام ــازمانی ضــروری هســتند. ای ــری س ــرای یادگی ب
برتــری جویــی فــردی، دورنمــای مشــترک، مدلهــای ذهنــی و یادگیــری تیمــی 
هســتند. در واقــع مــدل ذهنــی لنــزی اســت کــه مــا از درونــش دنیــای واقعــی را 
تماشــا مــی کنیــم. یکــی از اثرهــای مخــرب مدلهــای ذهنــی بلــوک کــردن و یــا 
انحــراف  اطلاعــات اســت کــه منجــر بــه از دســت رفتــن فرصتهــا و یــا ندیــدن 

تهدیدهــا مــی شــود.   

توسعه مدلهای ارتباطی
ارتباط و همبستگی  استفان کاوی در کتاب هفت عادت مردمان موثر خود سیر 
انسانها را در طول زمان از وابستگی به استقلال و وابستگی متقابل تعبیر می کند. 
وابستگی متقابل منجر به اثربخشی سازمانی شده و بستر ارتباط مناسب و سازنده 
را در سازمان برقرار می سازد. ارتباط به تعامل اغلب دو سویه گفته می شود که 
پیام خاصی بین آنها انتقال می یابد. ادکینس1 ارتباط را در حفظ انگیزه و نیز در 
انگیزه بخش در سازمان ضروری می داند )19(. لیوک2 معتقد  نگهداشت محیط 
است، ارتباط مناسب به تغییر کارکنان کمک می‌کند. در تغییر سازمان ارتباط می 
تواند با بازخورد مناسب و نیز تقویت کارکنان فرایند را تسهیل کند. کار در سازمان 
ها با سه عامل اعتماد، ارتباط و احترام ارتباط دارد. ارتباط در سازمان به شکلهای 

متفاوت خود را نشان می دهد:
1- ارتباط فرد با خود

2- ارتباط با کارکنان دیگر و تیمها
3- ارتباط با مدیران و رهبران سازمان

4- ارتباط با مشتری های بیرونی سازمان
5- ارتباط با محیط و جامعه 

کارکنـان بایـد مهارتهـای ارتباطـی را یاد بگیرند و مدیران بسـتر مناسـب ارتباطی 
را در سـازمان فراهم سـازند )22(. 

• مهارت گوش دادن فعالانه

1	 Adkins
2	 Luecke
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• توانایی براقراری ارتباط همدلانه
• مهارتهای حل تعارضات محل کار

• استفاده از ارتباط غیر کلامی
• ارایه بازخورد مناسب

• مهارت پرسیدن سوال

توسعه فردی کارکنان 
بــا توجــه بــه تغییــر نیازهــای جامعــه، کارکنــان بایــد بــه طــور مســتمر آمادگــی 
ــروی  ــوزش نی ــد. آم ــه روز نماین ــارت خــود را ب ــش و مه ــر را داشــته و دان تغیی
انســانی بایــد در دو زمینــه توانمنــدی هــای فــردی و مهارتهــای خــود مدیریتــی و 
نیــز حیطــه تخصصــی و حرفــه ای فــرد صــورت بگیــرد. آمــوزش هــای حرفــه ای 
بایــد طــوری برنامــه ریــزی شــود کــه عــاوه بــر یادگیــری و توســعه مهارتهــای 
کامــا تخصصــی، دیگــر مهارتهــای موردنیــاز ســازمان را نیــز فــرا گیرنــد. آمــوزش 
ــه  ــق شــده و ب ــا عمی ــای شــغلی کام ــه ه ــه در برخــی زمین ــی ک ــدل خندق م
ــرات ضــروری را  ــرای تغیی ــازمان ب ــی س ــی رود، آمادگ ــش م ــی پی صــورت تونل
تســهیل مــی نمایــد. توســعه فــردی و شــخصی، برنامــه ریــزی بــرای دســتیابی 
بــه آرزوهــا و برطــرف کــردن نقــاط ضعــف اســت. کارکنــان بایــد برنامــه خــود 
را تهیــه نماینــد. مدیــران بایــد از کارکنــان در حیطــه توانمنــد ســازی فــردی و 

حرفــه ای حمایــت نماینــد و بازخــورد مناســب بــه انهــا ارایــه دهنــد.  
توســعه مــداوم فــرد هــم انگیــزه را بــالا مــی بــرد و هــم عملکــرد را بهبــود مــی 
بخشــد. انتقــال مطالــب آمــوزش بایــد منجــر بــه تحــول فــردی شــود کــه البتــه 
از دوره هــای گــذار ایــن اتفــاق خواهــد افتــاد. کارکنــان بــرای تعییــن نیازهــای 
آموزشــی خــود مــی تواننــد از ابزارهــای مختلفــی نظیــر پنجــره جوهــری1، تحلیل 
ــتفاده  ــود اس ــکاران خ ــران و هم ــورد مدی ــف2 و بازخ ــاط ضع ــوت و نق ــاط ق نق
نمایندــ. از توســعه فــردی مــی تــوان بــه آمــوزش مهارتهــای ارتباطــی، مدیریــت 

زمــان و مدیریــت اســترس اشــاره نمــود. 

1	  The Johari window
2	  SWOT analysis
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(Endnote)
1	  Physiological
2	  Safety
3	  Belongingness and love
4	  Esteem
5	  Cognitive
6	  Aesthetic
7	  Self-actualization
8	  Self-transcendence
9	  Existence 
10	  Relationship 
11	  Growth 
12	  Valence (Reward)
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13	  Expectancy (Performance)
14	  Instrumentality (Belief)
15	  Achievement 
16	  Affiliation 
17	  Influence
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فصل سوم: نظام های پرداخت در نظام سلامت

در طــول ســال‌های اخیــر، یافتــن روشــی کــه بتــوان از طریــق آن بــا بیشــترین 
ــی را فراهــم کــرد، موضــوع بحــث  ــه اثربخشــی، خدمــات بهداشــتی درمان هزین
ــه دهنــدگان خدمــات و  ــی، ارائ ــران مراقبت‌هــای ســامت، بیمه‌هــای درمان مدی
ــون  ــی و کان ــای پرداخــت یکــی از چالشــهای اصل ــوده اســت. نظام‌ه ــا ب دولت‌ه
ــه طــی آن  ــوده اســت. نظــام پرداخــت روشــی اســت ک ــا ب ــن بحث‌ه توجــه ای
منابــع پولــی از طــرف دولــت، شــرکتهای بیمــه و یــا ســایر بودجــه ریزان بــه ارائه 
ــف انگیزه‌هــای  ــع می‌شــود.  نظام‌هــای پرداخــت مختل دهنــدگان خدمــات توزی
ــامت  ــز س ــات مراک ــدی از خدم ــت و بهره‌من ــی، کیفی ــرای کارای ــی را ب متفاوت

ــد )1(.   ــاد می‌کنن ایج

روش‌های پرداخت ارائه دهندگان: یک قرارداد میان 
بازیکنان متعدد

در هــر گونــه تمــاس بیــن پزشــک و بیمــار مشــکل عــدم تقــارن اطلاعــات وجــود 
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دارد کــه بــه ضــرر بیمــاران می‌باشــد. بیمــاران بــرای شــناخت ماهیت بیماریشــان 
بــه پزشــک وابســته هســتند، امــا از درســت بــودن کمیــت و کیفیــت خدماتــی 
ــی  ــه درمان ــاران بیم ــر بیم ــاوه اگ ــد. بع ــی ندارن ــاع چندان ــد، اط ــه می‌گیرن ک
ــن شــرایط  ــه در ای ــان باشــند ک ــای درم ــران هزینه‌ه ــد نگ داشــته باشــند، نبای
دســت پزشــکان بــرای اتخــاذ تصمیمــات پزشــکی بازتــر خواهــد بــود. بنابرایــن 
در ایــن مــوارد مشــکل عــدم تقــارن اطلاعــات بیــن پزشــک و شــرکت‌های بیمــه 
پیــش مــی آیــد. بدیــن ترتیــب شــرکت‌های بیمــه و بیمــاران همیشــه نظــرات 

یکســانی درمــورد درمــان صحیــح ندارنــد. 
یــک روش پرداخــت می‌توانــد بــه عنــوان یــک نــوع قــرارداد بیــن بیمــار، ارائــه 
ــه انگیزه‌هــای خاصــی  ــف شــود ک ــده تعری ــا پرداخــت کنن ــده خدمــت و ی دهن
ــت  ــار فرص ــر رفت ــد و خط ــاد می‌کن ــتی ایج ــای بهداش ــت ه ــه مراقب ــرای ارائ ب
طلبانــه را بــه حداقــل مــی رســاند. مکانیــزم‌ پرداخــت از طریــق تعریــف قوانینــی 
مثــل قیمــت خدمــات بــه ازای هــر بیمــار یــا گروهــی از بیمــاران و یــا بازپرداخت 
ــه کنتــرل جنبه‌هایــی از عــدم تقــارن اطلاعــات در تمامــی بخشــها  هزینه‌هــا، ب
کمــک می‌کنــد. اگــر چــه ایــن موضــوع در دســتور کار همــه نظام‌هــای ســامت 
قــرار دارد، امــا در کشــورهای در حــال توســعه کــه کمبــود منابــع بــرای مراقبــت 
هــای بهداشــتی مســتلزم ســرمایه گــذاری بیشــتر در ایــن زمینــه اســت، اهمیــت 

ــد )1(.  ــدا می‌کن ــژه‌ای پی وی
در ایــن روش پرداخــت، قــرارداد بیــن یــک کارفرمــا1 و یــک کارگــزار2 کــه درآن 
ــتخدام  ــه اس ــی ب ــه خدمت ــا ارائ ــام کاری ی ــرای انج ــده را ب ــه دهن ــا ارائ کارفرم
ــی  ــر همخوان ــا یکدیگ ــن ب ــداف طرفی ــر اه ــردد. اگ ــی گ ــد م ــی‌آورد، منعق درم
ــا اهــداف کارفرمــا باشــد و ارائــه  نداشــته باشــد و اهــداف کارگــزار در تناقــض ب
ــام  ــه انج ــی ک ــورد فعالیتهای ــرد در م ــش عملک ــکان پای ــه ام ــد ک ــده بدان دهن
ــده  ــه دهن ــط ارائ ــا توس ــداف کارفرم ــت اه ــن اس ــدارد، ممک ــود ن ــد وج می‌ده
ــی  ــل زمان ــن تعام ــه بهتری ــدارد، بلک ــود ن ــی وج ــرارداد ایده‌آل ــد. ق ــق نیاب تحق
ــه  ــه ارائ ــد ک ــزه کن ــاد انگی ــه‌ای ایج ــه گون ــا ب ــه کارفرم ــد شــد ک ایجــاد خواه
دهنــده تــا جایــی کــه ممکــن اســت اهــداف خــود را بــا اهــداف کارفرمــا همســو 
ــد )1(. ــای پرداخــت دارن ــه روش ه ــاً بســتگی ب ــا اساس ــن انگیزاننده‌ه ــد. ای کن

1	  principal
2	  agent
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ویژگی‌های اصلی روش‌های پرداخت ارائه‌دهندگان خدمت
روشــهای پرداخــت ارائه‌دهنــدگان خدمــت ممکــن اســت بــر اســاس ســه ویژگــی 

اصلــی طبقــه بندی شــوند:
• اینکــه آیــا مبلــغ پرداختــی بــه ارائــه دهنــدگان خدمــات از پیــش تعییــن شــده‌ 
اســت )آینده‌نگــر( و یــا اینکــه بعــد از ارائــه خدمــت تعییــن می‌شــوند )گذشــته 

. ) نگر
ــر  ــده نگ ــورت آین ــه ص ــات ب ــدگان خدم ــه دهن ــه ارائ ــت ب ــا پرداخ ــه آی • اینک

ــر ــته نگ ــا گذش ــرد ی ــورت می‌گی ص
• اینکــه آیــا پرداخــت بــه ارائــه دهنــدگان خدمــات بــر اســاس درونــداد می‌باشــد 
ــد  ــداد تولی ــاس برون ــر اس ــا ب ــی( و ی ــای داروی ــا هزینه‌ه ــا و ی ــد حقوق‌ه )مانن

شــده )خدمــات(.
ارتباط بین این سه ویژگی در جدول 1 نشان داده ‌شده است.

جدول 1ویژگی‌های روشهای پرداخت ارائه دهندگان
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تعیین نرخ پرداخت به روش آینده نگر یا گذشته نگر
ــت  ــق جــداول ثاب ــه صــورت آینــده نگــر از طری ــرخ پرداخــت ممکــن اســت ب ن
ــن  ــداران تعیی ــدگان و خری ــه دهن ــا ارائ ــره ب ــا مذاک ــررات ی ــه1، مق ــق الزحم ح
ــه  ــات ک ــن شــوند و خدم ــن شــیوه تعیی ــه ای ــا ب ــزان پرداختی‌ه ــر می شــود. اگ
بــه صــورت بســته‌های خدمتــی گــروه بنــدی شــده‌اند، از طریــق نــرخ پرداخــت 
ثابــت بازپرداخــت شــده باشــند، قســمتی از خطــر مالــی از پرداخــت کننــده بــه 

ارائ��ه دهن��ده خدم��ت منتق��ل می‌ش��ود.  
ــر  ــه ســادگی ب ــات ب ــدگان خدم ــه دهن ــه ارائ ــی کــه پرداخــت ب ــل زمان در مقاب
ــت  ــرخ پرداخ ــن ن ــود، تعیی ــت می‌ش ــی پرداخ ــابهای مال ــورت حس ــاس ص اس
ــد و  ــده باش ــن ش ــیوه تعیی ــن ش ــه ای ــا ب ــر نرخ‌ه ــد. اگ ــر می‌باش ــته نگ گذش
بازپرداخــت نشــان دهنــده هزینــه ارائــه خدمــت باشــد، کل خطــر مالــی بــه دوش 

ــد. ــده می‌باش ــت کنن پرداخ

پرداخت آینده‌نگر یا گذشته‌نگر
ــه صــورت آینــده نگــر تعییــن می‌شــود، پرداخــت  ــرخ پرداخــت ب ــی کــه ن زمان
ممکــن اســت بــه صــورت آینــده نگــر یــا گذشــته نگــر صــورت بگیــرد. بــه عنــوان 
ــدگان  ــه ارائه‌دهن ــده ب ــت ش ــغ پرداخ ــرانه مبل ــه روش س ــت ب ــال در پرداخ مث
خدمــات بــرای ارائــه بســته کامــل خدمــات بــه هــر فــرد بــه صــورت آینــده نگــر 
ــرد. در  ــورت می‌گی ــر ص ــورت آینده‌نگ ــه ص ــز ب ــت نی ــود و پرداخ ــن می‌ش تعیی
ــه  ــوع بیمــار ب ــرای هــر ن ــرخ پرداخــت ب روش پرداخــت مــوردی بیمارســتان  ن
ــته‌نگر  ــورت گذش ــه ص ــت ب ــا پرداخ ــود، ام ــم می‌ش ــر تنظی ــورت آینده‌نگ ص

ــود.  ــام می‌ش انج

پرداخت درونداد-محور یا برونداد-محور
ســومین ویژگــی بــه ایــن مســئله مربــوط اســت کــه پرداخــت بــه ارائــه دهنــده 
خدمــت بــر اســاس درونــداد می‌باشــد )هزینه‌هــای جــاری خدمــات ارائــه شــده( 
ــل  ــای تکمی ــان شــده، تخت-روزه ــوارد درم ــل م ــداد )مث ــر اســاس برون ــا ب و ی
شــده و یــا خدمــت ارائــه شــده شــامل آزمایشــات، پروســیجرها و یــا مشــاوره‌ها(.  
پرداخــت درونــداد محــور زمانــی اتفــاق می‌افتــد کــه بــه ارائــه دهنــده خدمــت 
1	  fixed-fee schedules
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بودجــه‌ای بــرای پوشــش هزینه‌هــای عملیاتــی پرداخــت می‌شــود. نــرخ 
ــا گذشــته‌نگر  ــر ی ــه صــورت آینده‌نگ ــداد محــور ممکــن اســت ب پرداخــت درون
تعییــن شــود و همچنیــن پرداختهــا نیــز ممکــن اســت بــه صــورت آینده‌نگــر یــا 
گذشــته‌نگر باشــد. بــه عنــوان مثــال در نظــام پرداخــت بودجــه خطــی، پرداخــت 
ــر  ــده نگ ــه صــورت آین ــم ب ــم می‌شــود و ه ــر تنظی ــده نگ ــه صــورت آین ــم ب ه
انجــام می‌شــود، امــا مبنــای بودجــه اســتفاده از درونــداد می‌باشــد کــه ممکــن 
اســت بــر اســاس الگــوی ســابق اســتفاده از درونــداد و یــا ترکیــب دروندادهایــی 

کــه بــه کار رفتــه اســت، تعییــن شــود.
ــطوح  ــت در س ــن اس ــا ممک ــور، برونداده ــداد مح ــت برون ــای پرداخ در نظام‌ه
ــترین  ــه بیش ــطحی ک ــند. در س ــده باش ــف ش ــات تعری ــع خدم ــف تجمی مختل
ناهمگونــی خدمــات در آنجــا وجــود دارد، هــر خدمــت بــه صــورت جداگانــه در 
نظــر گرفتــه می‌شــود )کــه بعدهــا تبدیــل شــد بــه پرداخــت کارانــه(. بروندادهــا 
ممکــن اســت بــر اســاس مشــابهت‌هایی کــه باهــم دارنــد، باعنوان‌هــای تخــت-

ــف  ــده تعری ــان ش ــوارد درم ــا م ــان ی ــای درم ــده، دوره‌ه ــل ش ــای تکمی روز ه
‌شــوند. نمونــه‌ای از پرداخــت برونداد-محــور در نظــام پرداخــت ســرانه مشــاهده 
می‌شــود کــه در آن تمامــی خدمــات مربــوط بــه یــک بیمــار بــرای دوره زمانــی 
ــداد- ــت برون ــک پرداخ ــمایی از ی ــکل1 ش ــود. ش ــش داده‌ می‌ش ــخص پوش مش

ــه  ــا ب ــرخ پرداخته ــداد ن ــر اســاس برون محــور را نشــان می‌دهــد. در پرداخــت ب
ــورت  ــه ص ــت ب ــن اس ــا ممک ــا پرداخته ــود ام ــن می‌ش ــر تعیی ــورت آینده‌نگ ص

ــود.  ــام ش ــته‌نگر انج ــا گذش ــر ی آینده‌نگ
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شکل 1: ابعاد یک نظام پرداخت برونداد-محور

روش‌های متداول پرداخت در مراقبتهای اولیه سلامت1
ــداول  ــور مت ــه ط ــه ب ــات ک ــدگان خدم ــه دهن ــت ارائ ــی پرداخ ــه روش اصل س
ــد  ــرانه می‌باش ــه3 و س ــی2، کاران ــه خط ــود، بودج ــی ش ــتفاده م در PHC اس
ــرای  ــت ب ــوردی4 و پرداخ ــت م ــوان از پرداخ ــه در PHC می‌ت ــدول2(. البت )ج
ــر  ــه ه ــد. ب ــداول نمی‌باش ــدان مت ــی چن ــرد ول ــتفاده ک ــز اس ــت5 نی دوره مراقب
ح��ال در ای��ن فص��ل  مــرور کلــی بــر رایــج تریــن نظام‌هــای پرداخــت در نظــام 

ــرد)2(. ســامت صــورت می‌گی

1	  PHC
2	  line-item budget
3	  fee-for-service
4	  per case
5	  episode of care payment

5 

 

  

  

  

  

  

  4پرداخت در مراقبتهاي اولیه سلامتمتداول هاي روش

بودجه  ،استفاده می شود PHCول در طور متداه سه روش اصلی پرداخت ارائه دهندگان خدمات که ب

و پرداخت براي دوره  7توان از پرداخت مورديمی PHCالبته در ). 2باشد (جدولو سرانه می 6، کارانه5خطی

رایج ترین  مرور کلی بر  باشد. به هر حال در این فصلنیز استفاده کرد ولی چندان متداول نمی 8مراقبت

  .)2(گیردت میصورهاي پرداخت در نظام سلامت نظام

 سلامت هیاول يپرداخت در مراقبتها يهاروشپر کاربردترین :  2جدول 

ها براي ارائه انگیزه  هاویژگی  روش پرداخت

                                                           
4 PHC 
5 line-item budget 
6 fee-for-service 
7 per case 
8 episode of care payment 

مبلغ پرداخت شده به 

 ارائه دهنده خدمت

 ع خدمتسطح تجمی
 کارانه

 مبتنی بر دوره مراقبت سرانه

 2005منبع: برگرفته از کار پارکر و لانگربرانر، 

 محور-ابعاد یک نظام پرداخت برونداد: 1شکل 
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جدول 2 : پر کاربردترین روش‌های پرداخت در مراقبتهای اولیه سلامت
انگیزه‌ها برای ارائه ویژگی‌هاروش پرداخت

دهنده خدمت تعیین نرخ 
پرداخت 
به صورت 

آینده‌نگر یا 
گذشته‌نگر؟

انجام پرداخت 
به صورت 

آینده‌نگر یا 
گذشته‌نگر؟

پرداخت 
بر اساس 

درونداد یا 
برونداد؟

عرضه کم خدمات؛ دروندادآینده‌ نگرآینده ‌نگر بودجه خطی
ارجاع به سایر ارائه 
دهندگان؛ افزایش 

دروندادها؛ نبود 
مکانیزمی برای بهبود 

کارایی در ترکیب 
دروندادها؛ داشتن 

انگیزه برای خرج کردن 
کل بودجه تا پایان 

سال.

کارانه )لیست 
حق‌الزمه ثابت و گروه 

بندی خدمات(1

افزایش تعداد خدمات بروندادگذشته‌ نگرآینده‌ نگر 
در سطحی بالاتر از آچه 

ضرورت دارد؛ کاهش 
دروندادها برای هر 

خدمت.
کارانه )بدون فهرست 

حق‌الزمه ثابت(
افزایش تعداد خدمات؛ دروندادگذشته‌ نگرگذشته ‌نگر

افزایش دروندادها.
بهبود کارایی فنی؛ بروندادآینده ‌نگرآینده ‌نگر سرانه

جذب مشتریان اضافی؛ 
کاهش دروندادها؛ 

عرضه کم خدمات؛ 
ارجاع به سایر ارائه 

دهندگان؛ تمرکز 
بر خدمات ارزانتر 

پیشگیری و ارتقای 
سلامت؛ تلاش برای 

انتخاب مشتریان 
سالم‌تر

منبع: برگرفته از کار کازین2 )2001(
1	  fixed-fee schedule and bundling of services
2	  kutzin
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مروری بر روشها و نظامهای پرداخت ارائه دهندگان خدمات
نظام‌هــای پرداخــت ارائــه دهنــدگان، می‌تواننــد ابــزاری قدرتمنــد بــرای توســعه 
ــک  ــه اهــداف سیاســت‌های ســامت باشــد. ی نظام‌هــای ســامت و دســتیابی ب
ــی  ــوان روش پرداخت ــه عن ــترده ب ــور گس ــه ط ــوان ب ــت را می‌ت ــام پرداخ نظ
ــخگویی  ــای پاس ــا، نظام‌ه ــد قرارداده ــتیبانی مانن ــای پش ــام نظام‌ه ــا تم ــه ب ک
ــن  ــرد. بنابرای ــف ک ــت، تعری ــده ‌اس ــب ش ــت ترکی ــات مدیری ــای اطلاع و نظام‌ه
ــزی  ــت چی ــدگان خدم ــه دهن ــت ارائ ــای پرداخ ــامت نظام‌ه ــای س در نظام‌ه
ــف  ــک تعری ــد. در ی ــا می‌باش ــش هزینه‌ه ــرای پوش ــه ب ــع بودج ــش از توزی بی
محدودتــر، نظــام پرداخــت ارائــه دهنــدگان خدمــات بــه عنــوان مکانیزمــی بــرای 
توزیــع بودجــه از خریــدار خدمــات ســامت بــه عرضــه کننــده خدمــات تعریــف 

می‌شــود.
ــاد  ــت ایج ــده خدم ــه دهن ــت ارائ ــای پرداخ ــیله روش‌ه ــه بوس ــی ک انگیزه‌های
ــه ایــن انگیزاننده‌هــا می‌دهــد،  ــه دهنــده خدمــت ب می‌شــود و پاســخی کــه ارائ
ــه  ــای پرداخــت ارائ ــرای پشــتیبانی از روش‌ه ــت ب ــات مدیری ــای اطلاع نظــام ه
دهنــده خدمــات و مکانیزم‌هــای پاســخگوئی بیــن ارائــه دهنــدگان و خریدارهــا، 
می‌تواننــد تاثیــرات عمیقــی بــر روشــی کــه منابــع مراقبــت ســامت تخصیــص 
می‌یابنــد و خدمــات عرضــه می‌شــوند، بگــذارد. در ذیــل روشــهای رایــج 

ــه شــده اســت. پرداخــت در نظــام ســامت ارائ

بودجه خطی1
روش بودجــه خطــی عبــارت از تخصیــص مبلــغ ثابتــی بــه ارائــه دهنــده مراقبــت 
ســامت بــرای پوشــش اقــام خاصــی )و یــا هزینه‌هــای درونــداد( مثــل 
ــرای یــک دوره  ــا تــدارکات ب کارکنــان، بهره‌منــدی، ارایــه خدمــات پزشــکی و ی
زمانــی معیــن اســت. بنابرایــن بودجــه ریــزی خطــی فراینــدی درونــداد محــور 
اســت و بــه صــورت آینــده نگــر تنظیــم و انجــام مــی گیــرد. ایــن فراینــد شــامل 
ــی  ــتم‌های دولت ــرای سیس ــب ب ــه اغل ــد ک ــوی می‌باش ــی ق ــای مدیریت کنترل‌ه
ــای  ــردن خطه ــتکاری ک ــا دس ــوان ب ــوری می‌ت ــور تئ ــه ط ــت. ب ــمند اس ارزش
ــه- ــه مداخــات ســامت هزین ــش ارائ ــه منظــور افزای ــان ب بودجــه در طــی زم

اثربخــش و کاهــش مداخــات کمتــر هزینــه اثربخــش، کارایــی فنــی و تخصیصی 

1	  Line-item budget
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ــه دلیــل نداشــتن اطلاعــات مناســب پایــش،  را بهبــود بخشــید. امــا در عمــل ب
ــردد. ــق نمی‌گ ــر محق ــن ام ای

ویژگی های بودجه خطی
معمــولا قوانیــن، توانایــی ارائــه دهنــده خدمــت را بــرای توزیــع بودجــه محــدود 
می‌کنــد. بنابرایــن، ایــن روش انگیــزه یــا مکانیزمــی بــرای ارائــه دهنــده 
ــد.  ــاد نمی‌کن ــا ایج ــب درونداده ــن ترکی ــن کاراتری ــکار گرفت ــرای ب ــت ب خدم
ــرای تعییــن اینکــه کاراتریــن ترکیــب دروندادهــا چــه  ــه دهنــدگان حتــی ب ارائ
ــه  ــوط ب ــات مرب ــال تصمیم ــا در قب ــرا آنه ــد، زی ــزه‌ای ندارن ــز انگی ــد، نی می‌باش
ــار  ــه در اختی ــه بودج ــد از اینک ــند. بع ــخگو نمی‌باش ــان پاس ــص منابعش تخصی
ارائــه دهنــده خدمــت قــرار گرفــت، معمــولا پاســخگویی اندکــی در قبــال کمیــت 

ــود دارد )3(. ــات وج ــت خدم ــا کیفی و ی
ســطح پرداختهــا بــه بروندادهــا )مثــل تخــت-روز و یــا مــوارد بیمــاری( مرتبــط 
ــرات در  ــان دادن تغیی ــرای نش ــت ب ــن اس ــا ممک ــه بودجه‌ه ــد. اگرچ نمی‌باش
ــاز1(. ایــن  اســتفاده از منابــع و بروندادهــا تعدیــل شــده باشــد )بودجــه ریــزی ب
روش ممکــن اســت بســته بــه دوره‌ زمانــی و درجــه‌اي كــه بودجــه هــا بــر اســاس 
هزينه‌هــا و بروندادهــای فعلــی يــا گذشــته تعدیــل مي‌شــوند، انگیزه‌هــای 
متفاوتــی در ارائــه دهنــدگان ایجــاد کنــد. بــه عنــوان مثــال اگــر بودجــه ســال 
آینــده منعکــس کننــده تغییــرات در هزینه‌هــا و بروندادهــا باشــد، ارائــه دهنــده 
ــا  ــداد ســال جــاری را افزایــش دهــد، ت ــا برون ــداد ی خدمــت ممکــن اســت درون

بودجــه بیشــتری دریافــت کنــد )3(.

روش پرداخت به ازاي خدمت2 )كارانه( 
ــاس  ــر اس ــات ب ــدگان خدم ــه دهن ــه ارائ ــت ب ــه، پرداخ ــت كاران در روش پرداخ
ــج  ــن روش راي ــرد. ای ــورت مي‌گي ــاران ص ــه بيم ــده ب ــه ش ــات ارائ ــداد خدم تع
تريــن روش پرداخــت می‌باشــد و در آن قیمــت هــر خدمــت )ويزيــت، تســتهای 
ــن روش  ــوازم مصرفــي( مشــخص اســت )4(. ای تشــخیصی و هزينــه داروهــا و ل

ــود: ــدی مي‌ش ــته طبقه‌بن ــه دس ــه س ــود ب خ

1	  open-ended line-item budgeting
2	  Fee-For-Service
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الــف( هزينه‌هــاي داراي ليســت بــاز1: ای��ن روش نــوع سنــتي كاران�ـه اس�ـت ك�ـه 
در آن هزين��ه ه��ر خدمـت� ب��ر اس�ـاس توــرمِ باــزار تعییــن می‌شــود.

ب( ليســت هزينــه توافقــي2: ای��ن روش ب��ا شــروع بيم��ه ســامت بوج�ـود آم�ـده 
�ـازمان  اس��ت. در جه��ت كاس��تن از هزين��ه خدم��ات، خر��يدار ��كه معم��ولاً س
�ـاي  ـگان خدم��ات ��يا اتحاديه‌ه �ـره ب��ا ارائه‌دهندـ ــت،  ضم��ن مذاك بيمه‌گ��ر اس
ك�،  �ـد. ا��ين روش دركشـو�رهاي بلژي آنه��ا درخص�ـوص هزينه‌ه��ا تواف��ق ميك‌نن

يـع اســت. ـدا شاـ فرانس��ه، آلمـا�ن، آمريــکا و کاناـ
ج( ليســت تعرفــه قانونــي3: در ایــن روش هزینــه هــر خدمــت از طریــق قانــون و 

بــر اســاس جــدول تعرفــه‌ مشــخص می‌شــود )5(.

در نظــام پرداخــت كارانــه، پرداخــت بــه ارائــه دهنــده خدمــت بــر اســاس جــدول 
ــی  ــاس مذاکرات ــر اس ــت ب ــن اس ــدول ممك ــن ج ــرد. اي ــورت می‌گی ــه ص تعرف
ــه  ــا تشــكل‌هاي صنفــي ارائ ــا بيمــه گــران، وزارت بهداشــت و درمــان و ي کــه ب
ــن  ــه ممك ــدول تعرف ــردد. ج ــن گ ــرد، تعیی ــورت می‌گی ــات ص ــدگان خدم دهن
اســت بــه صــورت يــك رقــم ثابــت باشــد و يــا اينكــه بــه صــورت ضريــب بــوده و 

بعــدا در يــك مبلــغ ضــرب شــود )8-6(.

ويژگي‌هاي نظام پرداخت كارانه
• ا��ين روش ب��ا دق��ت تم�ـام منعکــس کنن��ده كار واقع��ي اس��ت ��كه انج�ـام شــده 
اس��ت. اي�ـن روش موج�ـب بهبــود دسترس�ـي و بهره‌منــدی از خدمــات در مناطــق 

محــروم و دورافتــاده مي‌شــود. 
ــراي  ــترده‌ای ب ــور گس ــه ط ــن روش ب ــعه از اي ــال توس ــورهاي در ح • در كش
پرداخــت پزشــكان و بيمارســتانها اســتفاده می‌شــود. از نقطــه نظــر ارائــه 
ــاف  ــودآورترين و انعط ــن و س ــاده تري ــه س ــت كاران ــات، پرداخ ــدگان خدم دهن

ــت. ــت اس ــن روش پرداخ پذيرتري
• عرضــه كنندگانــي كــه بهــاي خدمــات آنهــا براســاس جــدول تعرفه‌هــا پرداخت 

1	  Open-Ended Fees
2	  Negotiated-Fee Schedule
3	  Regulated-Fee Schedule
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ــا  ــا ب ــد ت ــاش ميك‌نن ــود ت ــد خ ــاندن درآم ــر رس ــه حداكث ــراي ب ــود، ب مي‌ش
كاهــش زمــان انجــام ارائــه خدمــت بــه هــر بيمــار و یــا محــول نمــودن بيشــتر 
امــور بــه كاركنانــي كــه حقــوق كمتــري دريافــت مــي كننــد )كادر پيراپزشــكي و 

تكنســين‌ها(، تعــداد خدمــات خــود را در واحــد زمــان افزايــش دهنــد.
ــات بيــش از حــد  ــه خدم ــج ارائ ــد باعــث تروي ــه می‌توان • نظــام پرداخــت كاران

ــا شــود. ــش هزينه‌ه ــع آن افزاي ــه تب ــي غيرضــروری( و ب )حت
ــده  ــه دهن ــي ارائ ــار محــور دارد. يعن ــه بيم ــن روش پرداخــت، بیشــتر جنب • اي
ــت  ــتري درياف ــول بيش ــار، پ ــتر بيم ــات بيش ــات و مراجع ــراي اقدام ــت ب خدم
ــد  ــت می‌باش ــده خدم ــه دهن ــه ارائ ــز توج ــار مرک ــرد بيم ــه ف ــد. درنتیج ميك‌ن
ــراد جامعــه و پايــش آن در نظــام  ــراد ســالم. بديــن ترتيــب ســامت اف ــه اف و ن
ــاس روش  ــر اس ــات ب ــدگان خدم ــه دهن ــه ارائ ــت ب ــه در آن پرداخ ــامتی ك س
كارانــه صــورت می‌گیــرد، نمــي توانــد بــراي پزشــكان انگيــزه‌اي بــراي فعاليــت 

باشــد.
• در نظــام پرداخــت كارانــه از نظــر هزينــه درمــان هيــچ خطــري متوجــه ارائــه 
دهنــده خدمــت نمي‌باشــد، بلکــه ســازمان بيمــه گــر و بيمــار در معــرض خطــر 

هزينــه مراقبــت قــرار دارنــد.
• در ای�ـن روش امکــان ســوء اس��تفاده، از طری�ـق ارس��ال صورتحس��اب‌های جعلــی 
�ـی ممک�ـن  ـیر نظام‌ه��ای پرداخ��ت بیش��تر می‌باشــد. حت �ـه ساـ بیشــتر نس��بت ب
اس��ت ب��رای خدمت��ی ک��ه عرض��ه نش��ده اس��ت و بیم��ه ش��ده از آن آگاه��ی نــدارد، 

بــرای سـا�زمان بیم��ه گ��ر صورتحس�ـاب فرستــاده شــود.
• بــه دلیــل اینکــه در روش پرداخــت كارانــه، پرداخــت به بيمارســتانها و پزشــكان 
ــتانها  ــذا بيمارس ــرد، ل ــده صــورت می‌گی ــه ش ــات ارائ ــداد خدم ــا تع متناســب ب
ــه  ــي را ك ــد بيماران ــل دارن ــتر تماي ــود بيش ــب س ــد و كس ــش درآم ــراي افزاي ب
ــا پروســیجرهای  ــر نيــز درمــان کــرد، ب ــا روش‌هــاي ســاده ت ــوان آنهــا را ب مي‌ت
پيچيــده تــر درمــان كننــد. بــه عنــوان مثــال اگــر بــرای بیمــاری امــكان جراحــي 
بــه دو روش ســرپايي و بســتري وجــود داشــته باشــد، بيمارســتان بــراي افزايــش 

درآمــد خــود تمايــل دارد بيشــتر روش بســتري را انتخــاب نمايــد.
• درنظام‌هــاي پرداخــت كارانــه بــراي پزشــكان و بيمارســتانها انگيزه‌هــاي 
قــوي جهــت پذيــرش بي‌مــورد بيمــاران وجــود دارد. زیــرا در ايــن نظــام هزينــه 
ــر  ــه گ ــازمانهاي بيم ــه می‌شــود، توســط س ــار ارائ ــراي بيم ــه ب ــي ك ــر خدمت ه
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ــد.  ــد نميك‌ن ــتان را تهدي ــي بيمارس ــر مال ــه خط ــود و هيچگون ــت می‌ش پرداخ
• از نظــر مديريتــي احتمــالا نظــام پرداخــت كارانــه، گرانتريــن مكانيــزم پرداخــت 
بهــاي خدمــات عرضــه كننــدگان خدمــات اســت. چــون روش‌هــاي رســيدگي بــه 
صــورت حســاب‌هاي عرضــه كننــدگان  خدمــات پيچيــده و پــر هزينــه هســتند، 
بــراي ســازمانهاي بيمــه گــر، هزينــه هــاي رســيدگي به تخلفــات عرضــه كنندگان 
ــر هزينــه‌اي را  ــی پ ــود و آنهــا مي‌بايســت روشــهاي نظارت ــالا خواهــد ب بســيار ب

بــراي جلوگيــري از ســوء اســتفاده‌هاي احتمالــي بــكار گيرنــد )4, 14-8(. 
در برخــي از كشــورها از روش کارانــه بــراي خدمــات خاصــي ماننــد مراقبت‌هــاي 
پيــش از زايمــان و يــا واكسيناســيون كــه ضــروري اســت تــا ســطح وســيعي از 

افــراد جامعــه را پوشــش دهــد، بيشــتر اســتفاده مــي شــود.

روش پرداخت حقوق1
ــي  ــر اســاس دوره زمان ــات ب ــدگان خدم ــه دهن ــه ارائ ــن روش، پرداخــت ب در اي
ــه(  ــا ماهان ــي ي ــد )هفتگ ــه كار می‌باش ــغول ب ــت مش ــده خدم ــه دهن ــه ارائ ك
ــان  ــدوق درم ــت و صن ــده خدم ــه دهن ــن ارائ ــه بي ــراردادي ك ــاي ق ــر مبن و ب
ــده،  ــت ش ــاران ويزي ــداد بيم ــر از تع ــرف نظ ــت و ص ــده اس ــاد ش ــاران انعق بيم
صــورت مي‌پذيــرد. بــه طــور مشــخص در ايــن روش، مبنــاي پرداخــت بــه ارائــه 
دهنــدگان خدمــات زمــان اســت و ســاز وكارهــاي مربــوط بــه يكفيــت در نظــر 
ــه فهرســت  ــان، تهي ــای شــغلي و افزايــش حقــوق كاركن ــه نمی‌شــود. ارتق گرفت
ــرارداد انجــام كار  ــا ق ــور اداري مرتبــط ب ــات، نظــارت و ســاير ام عــوارض و مالي
ممكــن اســت بــر اســاس كار تمــام وقــت يــا پــاره وقــت تنظيــم گــردد. ممكــن 
اســت قــرارداد منعقــده بــه ارائــه دهنــده خدمــت اجــازه کار در بخــش خصوصــی 

ــدارد، بدهــد )15, 16(. ــازي ن ــه وي ني ــه ســازمان ب ــي ك در زمان
ممكــن اســت صنــدوق بيمــه، درمانــگاه يــا بيمارســتان هايــي متعلــق بــه خــود 
ــام  ــر اســاس نظ ــان آن را ب ــه پزشــكان و كاركن ــه حــق الزحم ــته باشــد ك داش
پرداخــت حقــوق پرداخــت نمايــد. ايــن بــدان معنــي اســت كــه صنــدوق بيمــه 
ــد  ــته و باي ــده داش ــه عه ــل را ب ــن عوام ــي از اي ــازماندهي تريكب ــئوليت س مس
همچنیــن يكفيــت خدمــات را تضميــن نمايــد. درحــال حاضــر ســازمان تاميــن 
اجتماعــي ب��راي كاركناــن ش��اغل در بيمارس��تانها و درمانـگ�اه هاــي خ��ود از روش 
1	  Salary Payment system
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ــد. ــتفاده ميك‌ن ــهاي پرداخــت اس ــاير روش ــار س ــوق در كن پرداخــت حق
ــدگان  ــه دهن ــایر ارائ ــا س ــکان و ی ــه پزش ــی ب ــغ پرداخت ــوق، مبل در روش حق
خدمــات بــه کمیــت و یــا کیفیــت خدمــات مرتبــط نمی‌باشــد. در نتیجــه عــدم 
انگیــزه، بهــره وری پاییــن و کیفیــت پاییــن خدمــات در پزشــکانی کــه پرداخــت 
بــه آنهــا بــر اســاس حقــوق اســت، مشــاهده می‌شــود. اخیــرا بــه منظــور ارتقــای 
انگیــزه ارائــه دهنــدگان خدمــات و بهبــود کیفیــت و بهــره‌وری، روش حقــوق بــا 

ــر عملکــرد ترکیــب شــده اســت )17(.  ــا مولفه‌هــای مبتنــی ب ســرانه و ی

ويژگي هاي روش پرداخت حقوق
پرداخــت حقــوق مي‌توانــد موجــب انجــام كار بــه ميــزان بســيار محــدود توســط 
ارائــه دهنــدگان خدمــات شــود. ایــن نکتــه زمانــی اهمیــت بیشــتری پیــدا خواهد 
کــرد کــه حقــوق بــدون توجــه بــه كميــت و يكفيــت خدمــات پرداخــت شــود. 
زیــرا در ایــن صــورت انگيــزه مالــي بســيار ضعيفــي بــراي انجــام كار بــا کیفیــت 
ــان حقــوق  ــات وجــود خواهــد داشــت. معمــولا كاركن ــدگان خدم ــه دهن در ارائ
بگيــر در بخــش ســامت نســبت بــه ســایر كاركنــان موسســات مســتقل، انگيــزه 
ــد. در هــر صــورت  ــراي عملكــرد مطلــوب و رعايــت اســتانداردها دارن كمتــري ب
ایــن ضعــف از طریــق مدیریــت مناســب انگيــزش كاركنــان تــا حــد زيــادي قابــل 
ــر  ــان را ب ــوان کارکن ــع می‌ت ــي مواق ــال در برخ ــوان مث ــه عن ــت. ب ــاح اس اص
اســاس قراردادهــاي كوتــاه مــدت يــا ميــان مــدت اســتخدام کــرد و تجديــد ايــن 
قراردادهــا منــوط بــه نتایــج مثبــت عملكــرد آنــان و کیفیــت خدماتــی کــه ارائــه 
ــتای  ــرد در راس ــي عملك ــاي ارزياب ــه معياره ــر اينك ــروط ب ــد. مش ــد، باش داده‌ان
ــه  ــر آن شــفاف و عادلان اهــداف كلــي نظــام ســامت باشــد و فراينــد نظــارت ب
ــراي  ــد روش مناســبی ب ــن شــرايط نظــام پرداخــت حقــوق مي‌توان باشــد. در اي

بهبــود يكفيــت خدمــات باشــد.
ــب  ــود را كس ــد خ ــوق درآم ــت حق ــام پرداخ ــاس نظ ــر اس ــه ب ــكاني ك پزش
ــن  ــال ممک ــن ح ــي را متحمــل مي‌شــوند و در عي ــي اندك ــد، خطــر مال ميك‌نن
اســت تغييراتــي در كميــت و يكفيــت خدمــات ايجــاد ك‌ننــد تــا زمــان و تلاشــي 
را كــه صــرف كار ميك‌ننــد، بــه حداقــل برســانند. ايــن امــر ممكــن اســت منجــر 
بــه كاهــش كارايــي خدمــات ارائــه شــده در دراز مــدت شــود. بــرای جبــران ایــن 
مســئله، پرداخــت كننــده حقــوق می‌توانــد ارائــه دهنــده خدمــت را ملــزم کنــد 
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تــا در هــر روز يــا ســاعت تعــداد معينــي بيمــار را ويزيــت نمايــد یــا بــرای تعــداد 
معینــی بیمــار خدمــت ارائــه کنــد. 

ایــن روش پرداخــت بــرای ارائــه خدمــات پيشــگيرانه و ســامت نگــر مناســب تــر 
ــه می‌باشــد. از روش كاران

نظــام پرداخــت حقــوق بــه گونــه‌ای طراحــی نشــده اســت کــه پزشــكان را بــراي 
پاســخگويي ترغيــب ك‌نــد. نداشــتن انگيزه‌هــاي مالــي، ممکــن اســت از اشــتياق 

آنهــا بــراي پرداختــن بــه نگراني‌هــاي بيمــاران بكاهــد.
 اگــر مبل��غ حق�ـوق خيل��ي ک��م باش��د ، پزشكــان ممک��ن اس��ت ب��ه دريافت‌ه�ـاي 
ــا نظــام پرداخــت حقــوق كــه  ــد. در جوامــع ب �ـي روی آورن زيرميــزي و غيرقانون
پزشــكان آنهــا درآمــد پايينــي دارنــد، اغلــب ممانعــت از دريافــت پــول اضافــه و 
غيــر قانونــي از بيمــار توســط پزشــكان بســیار دشــوار اســت. در حقيقــت پاييــن 
ــه بطــور  ــد باعــث شــود کــه نظــام پرداخــت كاران ــودن ســطح حقــوق مي‌توان ب

غيــر رســمي جايگزيــن نظــام پرداخــت حقــوق شــود )16, 20-18(.

روش پرداخت پاداش1
مــي تــوان از نظــام پرداخــت پــاداش بــه منظــور ايجــاد انگيــزه در ارائــه دهندگان 
ــن شــيوه پرداخــت  ــه اهــداف خــاص اســتفاده کــرد. اي خدمــات جهــت نيــل ب
كاربــرد محــدودي دارد و معمــولا بــه عنــوان يــك روش مكمــل بــه همــراه ســاير 
ــا  ــراه ب ــوق هم ــت حق ــن روش، پرداخ ــي‌رود. ای ــه كار م ــت ب ــاي پرداخ روش‌ه

پــاداش2 يــا نظــام پرداخــت مبتنــی بــر عملکــرد3 نیــز ناميــده مــي شــود )21(.
ــت  ــولا پرداخ ــد و معم ــال ميك‌ن ــاص را دنب ــدف خ ــك ه ــاداش ي ــولا پ معم
ــده  ــه دهن ــور را از ارائ ــه هــدف مذك ــزار، انتظــار دســتیابی ب ــن اب ــا اي ــده ب كنن
خدمــت دارد. بــه عنــوان مثــال ممکــن اســت هــدف يــك برنامــه پــاداش كاهــش 
ــه  ــاداش ب ــه پ ــا ارائ ــوان ب ــه مي‌ت ــد. در نتیج ــي باش ــطح مل ــرف دارو در س مص
پزشــکان بــراي تجویــز داروي كمتــر )بــر اســاس راهنماهــای ملــی(، مصــرف دارو 
ــن  ــاداش در اي را در كشــور كاهــش داد. كيــي دیگــر از كاربرد‌هــاي پرداخــت پ
ــزي  ــه داروهــاي تجوي ــه پزشــكاني اســت كــه هزين ــاداش ب ــه، پرداخــت پ زمین

1	  Bonus payment system
2	  Salary plus bonus payment system
3	  Pay for Performance
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آنهــا بــر حســب تعــداد بيمــار، پاييــن تــر از ميانگيــن كلــي ســاير پزشــكان و يــا 
يــك اســتاندارد باشــد.

نمونــه ديگــري از كاربــرد روش پرداخــت پــاداش كــه اختصاصــا در مــورد 
ــای  ــر و ارتق ــه نگ ــامت جامع ــات س ــه اقدام ــرد دارد، ب ــواده كارب ــكان خان پزش
ــواده‌  ــك خان ــال پزش ــوان مث ــه عن ــد. ب ــوط می‌باش ــامت مرب ــاخص‌هاي س ش
زمانــی اســتحقاق دريافــت پــاداش را خواهــد داشــت كــه ميــزان مــرگ و ميــر 
ــخص  ــي مش ــك دوره زمان ــش او در ي ــت پوش ــت تح ــوزاد در جمعي ــادر و ن م
كمتــر از يــك ميــزان خــاص باشــد. بکارگیــری نظــام پرداخــت پــاداش، مســتلزم 
ــداف  ــه اه ــتيابي ب ــان از دس ــراي اطمين ــق ب ــرل دقي ــاي كنت ــود مكانيزم‌ه وج
ــتخراج  ــك و اس ــي پزش ــخ داروي ــي نس ــوق ارزياب ــاي ف ــورد مثال‌ه ــت. در م اس
شــاخص ميانگيــن اقــام دارويــي بایــد بــا روش مناســب و معتبــر صــورت بگیــرد. 
همچنیــن بــرای پــي بــردن بــه ميــزان واقعي مــرگ و ميــر مــادر و نــوزاد در دوره 
ــع دقیقــی  ــي مشــخص در جمعيــت مــورد نظــر لازم اســت داده‌هــا از مناب زمان

ــار داده‌هــا تاییــد شــده باشــد. جمــع آوری گــردد و اعتب

ويژگي‌هاي نظام پرداخت پاداش 
• همانطــور کــه پیشــتر اشــاره شــد، اســتقرار نظــام پرداخــت پــاداش در عرصــه 
ــداف  ــن اه ــردي و تعيي ــاخصهاي عملك ــن ش ــتلزم تعيي ــامت مس ــات س خدم
ــر، خــود  ــن ام ــر اســاس آن پرداخــت شــود. اي ــاداش ب ــه پ مشــخصی اســت ک
مســتلزم بكارگيــري تدابیــری اســت كــه بتــوان از طریــق آنهــا عملكردهــاي ارائــه 
دهنــدگان خدمــات را بــه درســتی ارزیابــی و قضــاوت کــرد. بایــد توجــه داشــت 
کــه در مجمــوع، هزينــه بــكار گيــري نيــروي انســاني و روشــهاي ارزيابــي عملكرد 
ــد از ارزش هــدف مــورد انتظــار پرداخــت  ــاداش نباي ــه همــراه هزينــه هــاي پ ب
كننــده بيشــتر شــود. درغيــر ايــن صــورت پرداخــت پــاداش بــرای دســتیابی بــه 

هــدف مشــخص توجیــه اقتصــادی نخواهــد داشــت.
• پرداخــت پــاداش بــراي نيــل بــه اهدافــي نظيــر تجويــز كمتــر دارو، مي‌توانــد 
ــان  ــد اطمين ــي باي ــد، ول ــته باش ــا داش ــرل هزينه‌ه ــمگيری در کنت ــر چش تاثي
ــه تشــويق پزشــكان  ــاداش، منجــر ب ــه پ ــه انتظــار دســتيابي ب حاصــل شــود ك

ــاز واقعــي بيمــاران نگــردد.  ــز داروي مــورد ني ــراي عــدم تجوي ب
• قاعــده اســتانداردی بــراي محاســبه مبلــغ پــاداش وجــود نــدارد ولــی مقــدار آن 
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بایــد در حــدي باشــد كــه بتوانــد در ارائــه دهنــدگان خدمــات، انگيــزه دســتيابي 
بــه هــدف مــورد انتظــار را ایجــاد کنــد )10, 22, 23(.

روش پرداخت بودجه كلي1 
طبــق تعریفــی کــه توســط ســازمان پژوهــش و توســعه2 ارائــه شــده اســت، بودجه 
کل فراینــدی اســت کــه طــی آن جوامــع در مــورد اینکــه چــه میــزان مبلغــی 
ــی شــود و در کجــا  ــغ صــرف چــه چیزهای صــرف مراقبــت ســامت شــود، مبال
ــد.  ــرا می‌گذارن ــه اج ــات را ب ــد و تصمیم ــری می‌کنن ــم گی ــود، تصمی ــه ش هزین
ــه منظــور  ــه معنــي پرداخــت مبلــغ مشــخص ب ــوان ب همچنیــن بودجــه را مي‌ت
پوشــش کل هزينــه‌ خدمــات در بــازه زمانــي معيــن تعريــف نمــود)24(. زمانــی 
ــت  ــات پرداخ ــدگان خدم ــه دهن ــه ارائ ــه ب ــدوق بیم ــوی صن ــه از س ــه بودج ک
ــه  ــر ارائ ــاوه ب ــه ع ــتند ک ــی هس ــال روش ــه دنب ــدگان ب ــه دهن ــود، ارائ می‌ش
ــد. دريــك نظــام بودجــه‌اي  خدمــات مــورد توافــق، خودشــان هــم ســودی ببرن
عرضــه كننــده )عمدتــاً بيمارســتانها( و صنــدوق بيمــه هــر يــك متحمــل بخشــي 
ــغ  ــر از مبل ــی كمت ــاي واقع ــت هزينه‌ه ــن اس ــرا ممک ــوند. زی ــر مي‌ش از خط
بودجــه باشــد کــه در ایــن صــورت خطــر متوجــه صنــدوق بیمــه خواهــد بــود و 
یــا اینکــه ممکــن اســت هزینه‌هــای واقعــی بیــش از مبلــغ بودجــه کل باشــد کــه 
در ایــن شــرایط نیــز خطــر مالــی متوجــه بيمارســتان و یــا بــه عبارتــی عرضــه 
ــه  ــد. ب ــر باش ــا متغي ــت ي ــد ثاب ــه مي‌توان ــود. بودج ــد ب ــت خواه ــده خدم کنن
عنــوان مثــال ممكــن اســت صنــدوق بيمــه و عرضــه كننــده خدمــات بــا یکدیگــر 
توافــق نماينــد كــه افزايــش يــا كاهــش برخــي از متغيرهــا را در تعديــل بودجــه 
لحــاظ كننــد) مثــا افزايــش فــوق العــاده يــك بيمــاري بــه علــل مختلــف(. ایــن 

شــیوه تــا حــدودی مــی توانــد خطــر مالــی را کاهــش دهــد.
محاسبه بودجه به صورت شفاف در چار چوب قوانين و مقررات و بر اساس مذاكره 
بــا ذینفعــان مختلــف صــورت مي‌گيــرد. بــه منظــور تعييــن مبلــغ بودجــه، وجــود 
 نظــام جامــع ثبــت اطلاعــات در بيمارســتان یــا مرکــزی کــه قــرار اســت بودجه به 
ــر اســاس اطلاعــات بدســت آمــده در يــك  آن پرداخــت شــود، الزامــي اســت. ب
ــا  ــه آنه ــن هزين ــاري و ميانگي ــوارد بيم ــداد م ــوع و تع ــن، ن ــي معي دوره زمان

1	  Global budget payment system
2	  Research and Development (RAND)
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ــازه  ــراي ب ــه عنــوان داده‌هــاي پايــه در تعييــن بودجــه ب ‍ــ شــود و ب محاســبه می
ــرد)3(. ــرار می‌گی ــتفاده ق ــورد اس ــه م ــازمان بيم ــط س ــخص، توس ــي مش زمان

ويژگي هاي روش پرداخت بودجه کل
• در برخــي مــوارد ممكــن اســت انگيــزه کنتــرل هزينــه منجــر بــه صرفــه جويــي 
بيــش از حــد در منابــع و اجتنــاب از خريــد داروهــا و عــدم انجــام پروســیجرهای 
ــان ارزان قيمــت  ــز روشــهاي درم ــی ني ــل گاه ــه در مقاب ــود. البت گرانقيمــت ش

ولــي موثــر جايگزيــن درمانهــاي گــران قيمــت مي‌شــود. 
• بــراي جلوگيــري از عــوارض روش پرداخــت بودجــه کلــی )صرفــه جويــي بيــش 
از حــد ارائــه دهنــدگان خدمــات و كاهــش يكفيــت خدمــات ارائــه شــده( راه‌هــاي 

زير پيشــنهاد شــده اســت. 
ــزان و  ــي در مي ــرات واقع ــر اســاس تغيي ــردن بودجــه ب ــر ک ــف( انعطــاف پذي ال

ــده. ــان ش ــاي درم ــوع بيماري‌ه ــب و ن تريك
ــات  ــده خدم ــه كنن ــز عرض ــاير مراك ــتانها و س ــن بيمارس ــت بي ــاد رقاب ب( ایج

ــامت.  س
ــده در  ــه ش ــات ارائ ــت خدم ــرل يكفي ــرای كنت ــی ب ــات نظارت ــام اقدام ج( انج

ــامت )21, 52( ــات س ــده خدم ــه كنن ــز عرض ــایر مراک ــا س ــتانها ی بيمارس

نظام پرداخت سرانه1
ــر  ــت موردنظ ــرد از جمعی ــر ف ــه ازاي ه ــت ب ــرانه، پرداخ ــت س ــام پرداخ در نظ
ــي كــه ممكــن اســت  ــراي تمــام خدمات ــن ترتيــب كــه ب ــف مي‌شــود. بدي تعري
ف�ـرد در ك��ي دوره زمانـي� )ماهانـه� ��يا س��الانه( از آنهــا اســتفاده كنــد، بــه ارائــه 
دهندــه خدمتــ از پیشــ مبلـغ� ثابت��ي پرداختــ مي‌ش�ـود. مبلــغ مذكــور بــراي 
تاميــن منابــع مالــي پوشــش خدمــات ســامت هــر يــك از بيمــه شــدگان تحــت 
پوشــش صنــدوق بيمــه درمانــي بــه عرضــه كننــدگان خدمــات بطــور كيســان و 
بـر�اي مــدت زم��ان مق��رر پرداخــت م��ي ش�ـود. در اـن�ي نظاــم، ســقف هزين�ـه كــه 
ــای  ــود. نظام‌ه �ـبه مي‌ش ـانه محاس �ـاس سرـ ـ از آن تخط��ي ش��ود، ب��ر اس نبادـي
پرداخــت ســرانه بــرون داد-محــور هســتند و واحــد بــرون داد بــه عنــوان پوشــش 
تمــام خدمــات از پیــش تعریــف شــده‌ای اســت کــه بــرای یــک فــرد بــرای یــک 
1	  Per capita payment system
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دوره ثابــت کــه معمــولا یــک مــاه یــا یــک ســال اســت، تعریــف می‌شــود. اصــل 
کلیــدی پرداخــت ایــن اســت کــه پرداخــت بــه ارائــه دهنــده خدمــت بــه منابعــی 
ــه شــده  ــات ارائ ــا حجــم خدم ــی‌رود و ی ــکار م ــت ب ــه خدم ــد ارائ ــه در فراین ک
ارتباطــی نــدارد. بنابرایــن قســمتی از خطــر مالــی از ســمت پرداخــت کننــده بــه 
ارائــه دهنــده خدمــت منتقــل می‌شــود. اگــر ارائــه دهنــده، هزینــه را کــه بیشــتر 
از بودجــه ســرانه اســت متحمــل شــود خــودش بایــد پاســخگوی آن باشــد. از این 
ــت  ــده خدم ــه دهن ــر ارائ ــه اگ ــرد ک ــتنباط ک ــز اس ــه نی ــوان اینگون ــه می‌ت قضی
ــی  ــد، م ــه نمای ــغ بودجــه ســرانه هزین ــر از مبل ــد و کمت ــی دســت یاب ــه کارای ب
ــذاری  ــرمایه گ ــات س ــه خدم ــددا در ارائ ــه دارد و مج ــازاد را نگ ــغ م ــد مبل توان
ــت  ــه منظــور تشــويق رقاب ــن نظــام ب ــي اي ــد)3(. در برخــي از اشــكال اجراي کن
بیــن ارائــه دهنــدگان خدمــات و بــالا بــردن يكفيــت خدمــات، بــه بيمــه شــدگان 
ــه دهنــدگان  ــن امــکان فراهــم می‌شــود کــه در صــورت عــدم رضايــت از ارائ ای

خدمــات آنهــا را در فواصــل زمانــی مشــخص تغييــر دهنــد. 
در نظــام پرداخــت ســرانه، ارائــه دهنــده خدمــت بــه منظــور افزایــش کل مبلــغ 
دریافتــی، انگیــزه افزایــش برونــداد و یــا جــذب بیمــاران بیشــتر را دارد. جــذب 
بیمــاران بیشــتر ممکــن اســت از طریــق بهبــود کیفیــت مراقبــت ســامت، ارائــه 
ــایر  ــا س ــد و ی ــش نمی‌باش ــت پوش ــول تح ــور معم ــه بط ــی ک ــات اضاف خدم
ــرد. از  ــورت ‌بگی ــد، ص ــذب کن ــاران را ج ــت بیم ــن اس ــه ممک ــاخصهایی ک ش
آنجایــی کــه ارائــه دهنــده خدمــت بــرای ایــن افزایــش خدمــات مبلــغ بیشــتری 
ــده  ــه دهن ــن ارائ ــع وجــود دارد، بنابرای ــود مناب ــد و خطــر کمب ــت نمی‌کن دریاف
ــت تحــت  ــرد از جمعی ــر ف ــرای ه ــع ب ــزه کاهــش اســتفاده از مناب ــت انگی خدم
ــرای  ــع ب ــود ترکیــب مناب ــق بهب ــن کار ممکــن اســت از طری پوشــش را دارد. ای
ــات  ــت خدم ــطح و کیفی ــه س ــوری ک ــرد، بط ــورت بگی ــا ص ــش هزینه‌ه کاه
ــمت  ــه س ــات ب ــز خدم ــت تمرک ــن اس ــال ممک ــوان مث ــه عن ــد. ب ــری نکن تغیی
ــا از  ــای پیشــگیرانه ســوق داده شــود ت ــا مراقبته ــای ســامت و ی ــات ارتق خدم
طریــق خدمــات کــم هزینــه تــر، ســامت جمعیــت تحــت پوشــش حفــظ شــود 

ــد)3(.  ــر کاهــش یاب ــر هزینــه ت ــی پ ــه خدمــات درمان و نیــاز ب
ــا نســبتا پيچيــده‌ای داشــته  ــد شــکل ســاده و ی نظــام پرداخــت ســرانه، می‌توان
ــر  ــه ازاي ه ــي را ب ــغ ثابت ــت مبل ــده خدم ــه كنن ــاده، عرض ــکل س ــد. در ش باش
ــام،  ــن نظ ــر اي ــكال پيچيده‌ت ــد. در اش ــت ميك‌ن ــده درياف ــام ش ــت ن ــار ثب بيم
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ــت  ــا وضعي ــه برخــي فاكتورهــاي دموگرافيــك و ي ــا توجــه ب ــي ب ــغ پرداخت مبل
ســامتي افــراد تحــت پوشــش تعديــل مي‌شــود. ممكــن اســت مبلــغ پرداختــي 
بــراي جمعيــت ثبــت نــام شــده بــر پايــه متغيرهايــي ماننــد ســن، جنــس، محــل 
�ـال درکش�ـور  ـ. بـه� ط��ور مث سك��ونت و بيماري‌ه��اي مزم��ن و ح�ـاد تغـر�يي كندـ
�ـوار،  ـانه براس��اس پن��ج متغ��ير ش��امل س��ن، جن��س، بع�ـد خان آلم��ان مبل��غ سرـ
درآم��د و مي�ـزان از كار افتادگ��ي ��يا اشــتغال ف��رد تع��يين مي‌شــود. بــراي افــراد 
ــت  ــات ســامت بيشــتري درياف ــه خدم ــن ك ــه اي ــه ب ــا توج ــال ب ــالاي 56 س ب
ميك‌ننــد و بيماري‌هــاي مزمــن در بيشــتر افــراد ايــن گــروه ســنی وجــود دارد، 
سرــانه پرداخت��ي بيش��تر در نظ�ـر گرفت�ـه مي‌ش��ود. مهمتريــن ويژگــي برقــراري 
ــرای  امتي، ايج��اد انگ��يزه ب ـه سلـ �ـن کنندـ سـر�انه ب��ر مبن��اي متغير‌ه��اي تعیی

ــد )4(. �ـات هزينه-اثربخ��ش مي‌باش ارائ��ه خدم
ايــن نظــام هــم بــه عنــوان مكانيزمــي بــراي پرداخــت عرضــه كننــدگان خدمــات 
درمانــي اوليــه )PHC( و هــم بيمارســتانها مناســب اســت. بــر ايــن اســاس حــق 
ســرانه بيمــه شــدگان نيــز تنظيــم مي‌شــود. بيمــه شــده مي‌توانــد فقــط تحــت 
ــف بســته  ــر اســاس تعري ــاي ســطح اول باشــد )ب ــت ه ــه‌اي مراقب پوشــش بيم
ــات  ــت بيمــه‌ي خدم ــراي درياف ــا اينكــه ب خدمــات ســامت در ســطح اول( و ي
ســامتي در ســطح دوم، ســرانه مضاعــف و يــا جداگانــه‌اي را درنظــر گرفــت. در 
ايــن روش نقــش پزشــكان خانــواده بــه عنــوان دروازه بــان بــراي دريافــت خدمات 
ســطح دوم تقويــت شــده و در حقیقــت بــه عنــوان ابــزاري بــراي منطقــي كــردن 

ــد. ــل ميك‌ن ــطح دوم عم ــات س ــدی از خدم بهره‌من

پرداخت به ازای هر دوره مراقبت1
ــه ازای  ــت ب ــط روش "پرداخ ــه توس ــت کاران ــکلات روش پرداخ ــی از مش بعض
ــر دوره  ــه ازای ه ــران اســت. در روش پرداخــت ب ــل جب ــر دوره مراقبــت" قاب ه
مراقبــت، بــرای تمامــی خدماتــی کــه هــر بیمار در طــول یــک دوره مراقبــت لازم 
ــن روش پرداخــت، پرداخــت مــوردی2  ــغ ثابتــی پرداخــت می‌شــود. ای دارد، مبل
ــده  ــه دهن ــه ارائ ــت، ب ــر دوره مراقب ــه ازای ه ــده می‌شــود. پرداخــت ب ــز نامی نی
خدمــت مســئولیت تعــداد و نــوع خدمــات در یــک دوره مراقبــت را می‌دهــد. بــه 

1	  episode-of-care payment
2	  case rate
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عنــوان مثــال زمانــی کــه بیمــاری بــا حملــه قلبــی مراجعــه مــی کنــد، یــک مبلغ 
واحــد بــه ارائــه دهنــده خدمــت بــرای تمامــی مراقبتهایــی کــه احتیــاج دارد تــا 
حملــه قلبــی او درمــان شــود، پرداخــت می‌شــود. مبلــغ پرداختــی ممکــن اســت 
بــر اســاس شــدت بیمــاری تعدیــل شــده باشــد. بــه عنــوان مثــال ممکــن اســت 
ارارئــه دهنــده‌ای بــرای مراقبــت از یــک بیمــار بــا حملــه قلبــی دارای گرفتگــی 
عــروق اصلــی1 مبلــغ بیشــتری نســبت بــه مراقبــت از بیمــار بــا گرفتگــی عــروق 

ســطحی2 دریافــت کنــد. 
پرداخــت بــه ازای دوره مراقبــت مزایــای زیــادی دارد کــه از آن جملــه می‌تــوان 
ــد در مــورد  ــه دهنــده خدمــت می‌توان ــه انعطــاف پذیــری آن اشــاره کــرد. ارائ ب
ــم  ــه شــود، تصمی ــرای بیمــار در دوره مراقبــت ارائ ــد ب ــی بای اینکــه چــه خدمت
ــا  ــد ت ــدا می‌کن ــزه را پی ــن انگی ــت ای ــده خدم ــه دهن ــه ارائ ــرد و در نتیج بگی
ــر  ــن اگ ــر ای ــاوه ب ــد. ع ــذف کن ــت را ح ــک دوره مراقب ــی در ی ــات اضاف خدم
ــد)که در آن  ــت باش ــک پرداخ ــش ی ــت پوش ــده تح ــه دهن ــد ارائ ــات چن خدم
ــزه  ــا انگی ــود( آنه ــده می‌ش ــز نامی ــی3 نی ــته خدمت ــرای بس ــت ب ــورت پرداخ ص

ــت )26(. ــد داش ــان را خواهن ــردن خدماتش ــام ک ادغ

1	  major artery blockage
2	  minimal blockage
3	  “bundling” payments
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شکل 2- متغیرهایی که در نظامهای مختلف پرداخت برای ارائه دهنده خدمت 
خطر ایجاد می‌کند

پرداخت برای مراقبت جامع1
هم��ان طــور که در شــکل2 نشــان داده شــده اســت، بیــن پرداخــت بــه ازای دوره 
مراقبــت )کــه تعــداد دوره‌هــای مراقبــت در آن کنتــرل نمی‌شــود( و شــکل ســاده 
ســرانه )کــه در آن شــدت بیمــاری فــرد بــرای ارائــه دهنــده خدمــت خطــر مالــی 
ایجــاد می‌کنــد( حــد واســطی وجــود دارد. ایــن رویکــرد را می‌تــوان "پرداخــت 
بــرای مراقبــت جامــع" یــا "ســرانه تعدیــل شــده بــر اســاس موقعیــت2" نامیــد. 
در ایــن مــدل یــک یــا گروهــی از ارائــه دهنــدگان خدمــات بــرای پوشــش تمامی 
خدماتــی کــه بیمارانشــان در طــول یــک دوره زمانــی بخصــوص )مثــا یکســال( 
ــر اســاس ســطح  ــغ ب ــن مبل ــد. ای ــت می‌کنن ــغ واحــدی دریاف ــد، مبل ــاز دارن نی
ــاز  ــورد نی ــات م ــطح خدم ــر س ــه ب ــی ک ــایر ویژگی‌های ــاران و س ــامت بیم س
ــر اســاس  ــد ب ــه دهنــده خدمــت می‌توان تاثیــر می‌گــذارد، تعدیــل می‌شــود. ارائ
اینکــه بیمــاران بــا حملــه قلبــی بــد حــال بیشــتری دارد )در مقایســه بــا بیمــاران 

1	  Comprehensive care payment
2	  condition-adjusted capitation
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ــغ پرداختــی  ــا مبل ــد. ام ــغ بیشــتری دریافــت کن ــی(، مبل ــه قلبــی معمول باحمل
ــدارد. در  ــوع خدمتــی دریافــت می‌کننــد، ن ــه اینکــه بیمــاران چــه ن ارتباطــی ب
نتیجــه ارائــه دهنــدگان بــرای مراقبــت از بیمــاران بدحــال تــر و نــه بــرای ارائــه 

خدمــات بیشــتر بــرای همــان بیمــاران، مبلــغ بیشــتری دریافــت می‌کننــد.
پرداخــت بــرای مراقبــت جامــع بــرای ارائــه دهنــدگان خدمــات خطــر عملکــردی 
ــه  ــر روی ارائ ــه ب ــر هزین ــاده کل خط ــرانه س ــه در روش س ــی ک دارد، در حال
دهنــده خدمــت می‌باشــد. خطــر عملکــردی بــه معنــی توانایــی ارائــه دهنــدگان 
در مدیریــت کــردن اوضــاع بیمارانشــان بــه شــیوه‌ای اســت کــه هــم خدماتشــان 
ــی داشــته باشــد و هــم کارا باشــد. همــان طــور کــه در شــکل 2  کیفیــت بالای
ــا  ــاری ی ــا بیم ــار واقع ــا بیم ــه آی ــی ک ــدان معن ــه -ب ــر بیم ــان اســت، خط نمای
ــه مراقبــت احتیــاج داشــته باشــد- مســئله‌ ایســت کــه در  شــرایطی دارد کــه ب
حقیقــت بیمــه بــرای پرداختــن بــه آن ایجــاد شــده اســت و در روش پرداخــت 
بــرای مراقبــت جامــع ایــن خطــر بــر روی پرداخــت کننــده باقــی می‌مانــد)26(.

ــه،  اغلــب روش هــای ســنتی پرداخــت ارائــه دهنــدگان خدمــات از جملــه کاران
ســرانه، حقــوق و دســتمزد، بودجــه کل یــا روشــهایی کــه اخیــرا بیشــتر متــداول 
ــب  ــر تشــخیصی1 ()جــدول4( اغل ــی ب ــدی مبتن ــد دســته بن شــده اســت )مانن
منطبــق بــا اولویت‌هــای فعلــی نظــام ســامت ماننــد بهبــود کیفیــت و یــا ارائــه 
مراقبــت اثربخــش نمی‌باشــند. پدیــده ســالمندی  جوامــع و تغییــر در ســبک‌های 
ــه  ــت فیزیکــی منجــر ب ــدم فعالی ــی ناســالم و ع ــای غذای ــد رژیم‌ه زندگــی مانن
افزایــش شــیوع بیماری‌هــای مزمــن شــده اســت. بیمــاران از بیماری‌هــای 
ــرای حمایــت  ــد. بــه طــور معمــول، نظام‌هــای پرداخــت ب متعــددی رنــج می‌برن
از مدل‌هــای جدیــد مراقبــت کــه بــه عنــوان مثــال هماهنگــی مراقبــت را بهبــود 
ــا نیازهــای پیچیــده ســامتی  ــرای جمعیــت ب ــه خدمــات ب ــا ارائ می‌بخشــد، و ی
ــه  ــر ب ــب منج ــب اغل ــدم تناس ــن ع ــده‌اند. ای ــی نش ــد، طراح ــعه می‌ده را توس
ــف ســامت می‌شــود.  ــای ضعی ــت و پیامده ــاران از مراقب ــوب بیم ــه نامطل تجرب
هریــک از نظام‌هــای پرداخــت در شــکل خالــص خــود معایــب و مزایایــی را در 

ــند)27(. ــی دارا می‌باش ــت و کارای ــود کیفی بهب
پرداخــت کارانــه بــه طــور معمــول در ارائــه دهنــدگان خدمــات، انگیــزه افزایــش 

فعالیتهــای بالینــی و در نتیجــه هزینــه هــای مربوطــه را بــه وجــود مــی‌آورد.

1	  Diagnostic related groups (DRG)
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ــه  ــد ارائ ــی توان ــا م ــد، ام ــرل می‌کن ــر کنت ــا را بهت ــه ه ــرانه هزین ــت س پرداخ
دهنــدگان را تشــویق کنــد تــا خدمــات کمتــری را نســبت بــه وضعیــت بهینــه 

ــه کننــد. ارائ
بودجــه کل نیــز هزینــه کل را کنتــرل می‌کنــد، امــا ممکــن اســت بــه مشــکلات 
ــه منظــور  ــالا بیانجامــد. پرداخت‌هــای DRG ب ــا زمــان انتظــار ب دسترســی و ی
ــر روی  ــان بســتری ب ــع در دســترس و کاهــش مــدت زم ــر از مناب اســتفاده بهت
کارایــی فنــی تمرکــز می‌کنــد،  ولــی از ســوی دیگــر بیمارســتانها را تشــویق مــی 

کننــد تــا تعــداد بیمــاران را افزایــش دهنــد.

جدول 4 میزان گروه‌بندی خدمات در نظام های رایج پرداخت

1	  Lump-sum: ــی اســت کــه بجــای اینکــه بصــورت اقســاطی  مقــدار پول
پرداخــت شــود در یــک پرداخــت واحــد پرداخــت مــی شــود
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ــت  ــمت مراقب ــه س ــور ب ــت کمیت-مح ــت از مراقب حرک
ارزش-محــور

در بیشــتر نظام‌هــای ســامت، پرداختهــا بــر اســاس کمیــت خدمــات مــی باشــند 
و نــه بــر اســاس ارزش خلــق شــده‌ای کــه بــرای آن هزینــه شــده اســت. پرداخــت 
بــه ازای هــر دوره مراقبــت و پرداخــت بــرای مراقبــت جامــع روش‌هــای نســبتا 
جدیــدی هســتند کــه می‌تواننــد در نظــام هــای پرداخــت ترکیبــی قــرار گرفتــه 
و مشــکلات ناشــی از نظام‌هــای کارانــه و ســرانه را کاهــش داده و دســتیابی بــه 
اهــداف کیفیــت بیشــتر و هزینــه کمتــر را تســهیل کننــد )جــدول شــماره 5(. در 
حقیقــت بزرگتریــن تفــاوت آنهــا در توانایــی کنتــرل تعــداد دوره‌هــای مراقبتــی 

است)26(.

جدول 5 مقایسه چهار نظام پرداخت جایگزین: کارانه، پرداخت به ازای دوره 
مراقبت، پرداخت برای مراقبت جامع و سرانه

ــه کارانهفاکتورهای مقایسه ــت ب پرداخ
ــر دوره  ازای ه

ــت مراقب

خــت  ا د پر
بــرای مراقبــت 

مــع جا

سرانه

خدمــات  از  مانــع 
غیــر ضــروری در 
ــت  ــک دوره مراقب ی

؟ د می‌شــو

بلهبلهبلهخیر

همــه  بــرای 
خدمــات ضــروری 
دوره  یــک  در 
ــت  ــت پرداخ مراقب
ــرد؟ ــورت می‌گی ص

بلهبلهبلهخیر

بیــن  هماهنگــی 
ــده  ــه دهن ــد ارائ چن
ــویق  ــت را تش خدم

؟ می‌کنــد

بلهبلهبلهخیر
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ــا  ــه هزینه‌ه مقایس
ــه  ــد ارائ ــن چن را بی
خدمــت  دهنــده 
تســهیل می‌کنــد؟

بلهبلهبلهخیر

ــا  ــات ب ــه خدم ارائ
ــویق  ــت را تش کیفی

؟ می‌کنــد

بــرای خیر بلــه، 
خدماتــی کــه بــر 
پیامدهایــی تاثیــر 
گذارنــد  مــی 
یــک  در  کــه 
ــت رخ  دوره مراقب

. هنــد می‌د

بــرای  بلــه، 
خدماتــی کــه بــر 
پیامدهایــی تاثیــر 
مــی گذارنــد کــه 
دوره  یــک  در 
رخ  پرداخــت 

. هنــد می‌د

بــرای  بلــه، 
خدماتــی کــه بــر 
پیامدهایــی تاثیــر 
مــی گذارنــد کــه 
دوره  یــک  در 
رخ  پرداخــت 

هنــد می‌د

از مجــازات ارائــه 
خدمــت  دهنــده 
بــرای مراقبــت از 
بدحــال  بیمــاران 
ممانعــت  تــر 

؟ ‌کنــد می

خیربلهبلهبله

ــه دوره  ــع از ارائ مان
مراقبتــی  هــای 
ضــروری  غیــر 

؟ د می‌شــو

بلهبلهخیرخیر

منبع: میلر4، 2009

ایــن بــدان معنــی اســت کــه پرداخــت بــه ازای هــر دوره مراقبــت بــه بهتریــن 
نحــو، بیمارانــی را هــدف قــرار داده‌اســت کــه مبتــا بــه شــرایطی هســتند کــه 
در آن هزینــه یــک دوره مراقبــت بــه صــورت غیــر ضــروری بالاســت و یــا بیــن 
هزینه‌هــای دوره‌هــای مراقبــت در بیمــاران مشــابه، تفــاوت زیــادی وجــود دارد، 
امــا تعــداد دفعــات دوره‌هــای مراقبــت نگــران کننــده نیســت. بــه عنــوان مثــال 
هزینــه یــک زایمــان ســاده بــرای یــک زن بــاردار بســته بــه میــزان اســتفاده از 
ــات  ــداد دفع ــه زایمــان در آن انجــام شــده اســت و تع ــا بیمارســتان ک ــز ی مرک
اســتفاده از بخــش ســزارین و غیــره در سراســر کشــور متفــاوت اســت. در مقابــل، 
ــه تصــور  ــن ک ــا شــرایط مزم ــاران ب ــرای بیم ــع ب ــت جام ــرای مراقب پرداخــت ب
ــرورت دارد  ــه ض ــتر از آنچ ــات بیش ــا دفع ــان ب ــای درم ــود در آن دروره‌ه می‌ش

ــت.  ــب‌تر اس ــد، مناس ــاق می‌افت اتف
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جدول 5- چگونگی حل مشکلات هزینه/کیفیت توسط نظام‌های مختلف پرداخت

ممکــن اســت جایــی کــه هــم هزینــه هــر دوره مراقبــت و هــم فراوانــی دوره‌هــای 
ــردو  ــی از ه ــد، ترکیب ــالا باش ــن ب ــای مزم ــا وضعیته ــاران ب ــرای بیم ــت ب مراقب
ــای  ــرای دوره‌ه ــت ب ــع و پرداخ ــت جام ــرای مراقب ــت ب ــت )پرداخ ــام پرداخ نظ
مراقبــت( لازم باشــد. بــه عنــوان مثــال پزشــک یــا نظــام ســامت بــرای مدیریــت 
ــی  ــع مبلغ ــت جام ــرای مراقب ــت ب ــا روش پرداخ ــن ب ــرایط مزم ــا ش ــاران ب بیم
دریافــت می‌کنــد، ســپس اگــر بیمــار بــه جراحــی یــا درمــان دیگــری احتیــاج 
داشــته باشــد، مبلغــی تحــت نظــام پرداخــت بــرای دوره مراقبــت بــه بیمارســتان 

ــود.  ــت می‌ش پرداخ
امــا گاهــی اوقــات مســئله نگــران کننــده، اســتفاده بیشــتر از حــد لازم یــا ســوء 
اســتفاده نیســت، بلکــه عــدم اســتفاده از خدمــات مثــل نــرخ پاییــن ایمنســازی 
ــرای  ــه مناســب‌ترین روش پرداخــت ب ــه نظــر می‌رســد پرداخــت کاران اســت. ب
پرداختــن بــه ایــن مســئله باشــد. اســتفاده از روشــهای پرداخــت متعــدد بــرای 
بیمــاران و موقعیتهــای مختلــف چیــز عجیــب و غیــر معمولــی نیســت. بــه عنــوان 
مثــال پرداخــت بــه جراحــان و متخصصیــن زنــان و زایمــان عمومــا بــر اســاس 
ــه  ــکان کاران ــایر پزش ــه س ــی ک ــرد. در حال ــورت می‌گی ــوردی ص ــت م پرداخ
ــا  ــرای هــر موقعیــت ی ــه مراقبــت ب ــد پرداخــت ب ــد. هــدف بای دریافــت می‌کنن

19 

 

ي درمان با دفعات بیشتر از آنچـه ضـرورت هاشود در آن درورهمراقبت جامع براي بیماران با شرایط مزمن که تصور می

  تر است. مناسب ،دافتدارد اتفاق می

  

هاي مراقبت براي بیماران با وضعیتهاي مزمن بالا که هم هزینه هر دوره مراقبت و هم فراوانی دوره ممکن است جایی

ه مراقبت) لازم باشد. ب يهابت جامع و پرداخت براي دورهباشد، ترکیبی از هردو نظام پرداخت (پرداخت براي مراق

عنوان مثال پزشک یا نظام سلامت براي مدیریت بیماران با شرایط مزمن با روش پرداخت براي مراقبت جامع مبلغی 

ه مبلغی تحت نظام پرداخت براي دور ،سپس اگر بیمار به جراحی یا درمان دیگري احتیاج داشته باشد ،کنددریافت می

  شود. مراقبت به بیمارستان پرداخت می

بلکه عدم استفاده از خدمات مثل  ،استفاده بیشتر از حد لازم یا سوء استفاده نیست ،اما گاهی اوقات مسئله نگران کننده

ترین روش پرداخت براي پرداختن به این مسئله باشد. رسد پرداخت کارانه مناسبنظر میه . باست نرخ پایین ایمنسازي

عنوان مثال ه و غیر معمولی نیست. ب اران و موقعیتهاي مختلف چیز عجیبده از روشهاي پرداخت متعدد براي بیماتفاس

که سایر  در حالی .گیردعموما بر اساس پرداخت موردي صورت می مانیزنان و زا ینمتخصصپرداخت به جراحان و 

اي اي از موقعیتها به شیوهبراي هر موقعیت یا مجموعههدف باید پرداخت به مراقبت کنند. پزشکان کارانه دریافت می

  .)26(دنبال شود صحیح باشد و نه الزاماً استفاده از روش یکسانی براي همه موقعیتها

  خلق ارزش براي مراقبت

د در پرداختن به مسائل هزینه و کیفیت در توانبکار گیري نظامهاي پرداخت براي دوره مراقبت و مراقبت جامع می

هاي پرداخت ضروري بهبود نظامبراي ارتقاي کیفیت خدمات بهداشتی درمانی، مراقبت سلامت موثر باشد. به هر حال 

فرایندهاي داخلی خود، روشهاي هماهنگی و حتی  ،باشد. ممکن است لازم باشد ارائه دهندگاناست اما کافی نمی

بیماران  سودمنظور عرضه مراقبت بهتر تغییر دهند. بعلاوه، ممکن است لازم باشد ساختارهاي ه ا بساختار سازمانی ر

  هر دوره مراقبت يپرداخت به ازا 

  

  

 مانیو زا لگن يها یمثال: شکستگ

 هر دوره مراقبت يپرداخت به ازا

در مقایسه با پرداخت براي 

  مراقبت جامع

 دردکمر  ،یقلب يماریمثال: ب

  پرداخت براي مراقبت جامع

  

و بیماري  قلب یاحتقان یینارسامثال: 

  )COPDانسداد ریوي (

  کارانه

  

  

 ایمنسازي، جراحات سادهال: مث
 کم

 زیاد

 تغییراتمیزان یا 

هزینه به ازاي هر دوره 

 مراقبت

هاي درمان براي فراوانی و یا تغییرات دوره زیاد

 هر وضعیت

 کم

 پرداختمختلف  يهانظام گی حل مشکلات هزینه/کیفیت توسطچگون 5جدول 
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مجموعــه‌ای از موقعیتهــا بــه شــیوه‌ای صحیــح باشــد و نــه الزامــاً اســتفاده از روش 
یکســانی بــرای همــه موقعیتهــا دنبــال شــود)26(.

خلق ارزش برای مراقبت
بــکار گیــری نظامهــای پرداخــت بــرای دوره مراقبــت و مراقبــت جامــع می‌توانــد 
در پرداختــن بــه مســائل هزینــه و کیفیــت در مراقبــت ســامت موثــر باشــد. بــه 
هــر حــال بــرای ارتقــای کیفیــت خدمــات بهداشــتی درمانــی، بهبــود نظام‌هــای 
ــه  پرداخــت ضــروری اســت امــا کافــی نمی‌باشــد. ممکــن اســت لازم باشــد ارائ
ــاختار  ــی س ــی و حت ــهای هماهنگ ــود، روش ــی خ ــای داخل ــدگان، فراینده دهن
ــن  ــاوه، ممک ــد. بع ــر دهن ــر تغیی ــت بهت ــه مراقب ــور عرض ــه منظ ــازمانی را ب س
اســت لازم باشــد ســاختارهای ســود بیمــاران تغییــر کنــد و ارزیابــی کیفیــت و 
ــد. انجــام  ــا توســعه یاب نظام‌هــای گــزارش دهــی در هــر جامعــه ایجــاد شــود ی
ــه جــای تــاش  ــر نمی‌باشــد، بنابرایــن ب ــه ســرعت امــکان پذی ایــن تغییــرات ب
بــرای حرکــت ســریع بــه ســمت ســاختار ایــده‌آل بلنــد مــدت، فراینــد تکامــل در 

ــد داشــت )شــکل3(.  ــای پرداخــت ضــرورت خواه نظام‌ه

شکل 3 سیر تکامل نظام ارائه خدمت و نظام پرداخت
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تمرکز اصلاحات خلاقانه پرداخت بر کیفیت و کارایی
شــواهد اخیــر در کشــورهای OECD نشــان می‌دهــد کــه سیاســتهای خلاقانــه 
ــوع خدماتــی کــه هــدف تشــویق هســتند، در گســتره‌ی  ــه ن پرداخــت، بســته ب
ــیاری از  ــند. بس ــاوت می‌باش ــه متف ــای ثانوی ــه و مراقبت‌ه ــای اولی ــت ه مراقب
ایــن ابتــکارات، تاثیــرات مثبتــی بــر اهــداف سیاســت مــورد نظــر از جملــه بهبــود 
ــت  ــده موفقی ــن کنن ــل تعیی ــته اســت. عوام ــردو داش ــا ه ــی و ی ــت، کارای کیفی
شــامل شــفافیت معیارهــای تنظیــم تعرفــه و شــفاف ســازی در فراینــد شناســایی 
ــب  ــر جل ــز ب ــی رســد تمرک ــه نظــر م ــی باشــند. ب ــت هــدف م ــاران جمعی بیم
مشــارکت گســترده ســهامداران نقــش مهمــی در تقویــت ســرمایه گــذاری ایفــا 
کنــد. تاثیــرات مهــم، شــامل افزایــش گــردآوری داده‌هــا اســت کــه بــه گســترش 
ــر  ــه ه ــد. ب ــک می‌کن ــرد کم ــت و عملک ــاخص‌های کیفی ــه ش ــش در زمین دان
ــای  ــت ه ــرای سیاس ــی و اج ــواری طراح ــل دش ــی مث ــواره چالش‌های ــال هم ح
مربــوط بــه روش هــای پرداخــت، افزایــش بــار اداری و عــدم تمایــل برخــی ارائــه 
دهنــدگان خدمــات بــرای متحمــل شــدن خطــر مالــی بیشــتر وجــود دارد )27(.
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فصل چهارم: پرداخت مبتنی بر کیفیت

مبانی نظری پرداخت مبتنی بر عملکرد
ــرد  ــی و عملک ــرد واقع ــن عملک ــکاف بی ــا از ش ــای ســامت در دنی ــه نظام‌ه هم
متعالــی  رنــج می‌برنــد )1, 2(. در عملکــرد متعالــی، مشــتریان راضــی هســتند، 
ــا کیفیــت مناســب ارائــه مــی شــوند، منابــع مالــی بــه  خدمــات و محصــولات ب
درســتی هدایــت مــی شــوند و ســازمان بــه صــورت اثربخــش بــه فعالیــت خــود 
ــود   ــل بهب ــانی قاب ــه آس ــت ب ــکافهای کیفی ــن ش ــد. بســیاری از ای ــه می‌ده ادام
می‌باشــند. امــا بــه رغــم افزایــش ســطح مخــارج بهداشــت و اصلاحــات متعــدد 
دیگــر در تامیــن مالــی مراقبت‌هــای بهداشــتی، مقــررات و ارائــه خدمــات، ایــن 
نگرانی‌هــا همچنــان ادامــه دارد )1(. شــکاف کیفیــت اشــکال متعــددی دارد کــه 

مــی تــوان بــه مــوارد زیــر اشــاره نمــود:
1- عدم تبعیت از راهنماهای مبتنی بر شواهد1

2- ارائه خدمات سلامت ناهماهنگ
3- واکنش آهسته و ناقص به رخدادهای ناخواسته2

1	  evidence- based clinical practices
2	  adverse indications,
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4- عدم توجه به شاخص های مناسب پیشگیری1

ــه  ــر ب ــن، منج ــای مزم ــد بیماری‌ه ــه رش ــیوع رو ب ــت و ش ــدن جمعی ــر ش پی
ــورد  ــات م ــواع خدم ــر ان ــای ســامت و تغیی ــش تقاضــا در نظــام مراقبت‌ه افزای
نیــاز شــده اســت. بیمــاری هــای مزمــن اغلــب نیــاز بــه ارائــه خدمــات هماهنــگ 
پیشــگیرانه، درمانــی و مدیریــت صحیــح بیمــاری در محیــط های مختلــف و توجه 
بــه ویژگی‌هــای منحصــر بــه فــرد هــر بیمــار دارد. تصمیــم گیرنــدگان مداخــات 
ــد کــه  ــا کیفیــت پاییــن خدمــات در پیــش گرفته‌ان ــه ب ــرای مقابل مختلفــی را ب
ــه‌ای3،  ــی2، نصیحــت حرف ــای بالین ــه انتشــار راهنماه ــوان ب ــی ت ــه م از آن جمل
گزارش‌هــای عمومــی کیفیــت4 و اشــکال مختلــف اعتباربخشــی کیفیــت5 اشــاره 
کــرد. بــه طــور کلــی، چنیــن رویکردهایــی در محیهــای مختلــف تاحــدودی موفق 
بــوده انــد. بنابرایــن توجــه ویــژه سیاســتگذاران نظــام ســامت در دهــه گذشــته 
ــه دهنــدگان خدمــات از  ــار ارائ ــن ابزارهــای تغییــر رفت ــه یکــی از قدرتمندتری ب

جملــه نظــام پرداخــت، تعجــب آور نیســت )3, 4(.
ــامت  ــای س ــف نظام‌ه ــرد ضعی ــه عملک ــوط ب ــای مرب ــی نگرانی‌ه ــور کل بط

ــد: ــته باش ــف داش ــکل مختل ــه ش ــت س ــن اس ممک
1- خرج کردن بیش از حد برای خدماتی که ارزش کمی دارند.

2- خــرج کــردن خیلــی کــم بــرای خدماتــی کــه ارزش بالایــی دارنــد )بــه عنــوان 
مث�ـال ان�ـواع خاص�ـی از مراقبت پیش�ـگیرانه(

3- عــدم کارایــی فنــی: یعنــی شــرایطی کــه هزینــه هــر واحــد خدمــت بــا توجــه 
بــه دانــش موجــود بســیار بالاتــر از آنچــه ضــرورت دارد، اســت )3(.

یــک راه حــل ویــژه بــرای ایــن مشــکلات )یا برخــی از آنهــا( کــه اخیــراً طرفداری 
زیــادی بخصــوص در ایــالات متحــده آمریــکا و انگلســتان کســب کــرده اســت،  

پرداخــت مبتنــی بــر عملکــرد p4p 6 می‌باشــد )7-5(.

1	  appropriate preventive measures
2	  treatment guidelines
3	  professional exhortation
4	  public reporting of quality
5	  quality accreditation
6	  Pay-for-Performance (P4P)
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P4P یــک برنامــه انگیزشــی مــی باشــد کــه بــه منظــور همســویی مشــوقها بــا 
ــه  ــه ارائ ــی ب ــای مال ــوق ه ــد. در P4P مش ــده ان ــی ش ــازمانی طراح ــداف س اه
دهنــدگان خدمــات در ازای بهبــودی در عملکــرد بــر اســاس معیارهــای مشــخص 
از جملــه کیفیــت، کارایــی، اثربخشــی و یــا اقدامــات دیگــر مثــل عدالــت پرداخت 
می‌شــود. بــا در نظــر گرفتــن ایــن کــه ســنجش عملکــرد طــی دو دهــه گذشــته 
ــور  ــه منظ ــی ب ــوق‌های مال ــتفاده از مش ــر اس ــه نظ ــت، ب ــده اس ــر ش ــق ت دقی

ــد راهــکار مناســبی باشــد)8, 9(.  ــه عملکــرد بهتــر می‌توان دســتیابی ب
روش پرداخــت بــه ارائه‌دهنــدگان خدمــات بــر کیفیــت و کمیــت خدمــات تاثیــر 
ــتمزد،  ــوق و دس ــه حق ــی از جمل ــای پرداخت ــایر نظام‌ه ــا س ــذارد. P4P ب می‌گ
ســرانه، کارانــه، گروه‌هــای تشــخیصی وابســته و ســایر نظام‌هایــی کــه بــر مبنــای 
کمیــت خدمــات می‌باشــند، متفــاوت اســت. روشــهای ســنتی پرداخــت بــه طــور 
مســتقیم بــه ارائــه دهنــدگان خدمــات در ازای ارائــه خدمــات بــا کیفیــت بهتــر 
ــن  ــج تری ــن اســت کــه رای ــرض P4P ای ــاداش نمی‌دهــد. ف ــر پ و عملکــرد بالات
روش هــای پرداخــت )بــه عنــوان مثــال، کارانــه، ســرانه، حقــوق و دســتمزد(، بــه 
طــور اختصاصــی بــا هــدف تحریــک عملکــرد خــوب، طراحــی نشــده انــد و هــر 
ــد  ــوب ایجــاد می‌کنن ــار نامطل ــرای رفت ــه مشــوق‌هایی ب ــه طــور جداگان کــدام ب
)7, 10, 11(. در حقیقــت P4P مــدل کارانــه را بــا پرداخــت بالاتــر بــرای مراقبت 
ــرد،  ــا از عملک ــف م ــه تعری ــی ک ــد )12(. زمان ــل می‌کن ــر تعدی ــت بالات باکیفی
ــود  ــت موج ــای پرداخ ــده نظامه ــل کنن ــد کام ــد P4P می‌توان ــت" باش "کیفی
باشــد. از طرفــی دیگــر زمانــی کــه عملکــرد بــه عنــوان ترکیبــی از "کیفیــت" و 
"کمیــت" تعریــف شــود، P4P مــی توانــد بعنــوان یــک روش جایگزیــن اســتفاده 

شــود )10(.
تاریخچـه P4P در نظـام سالمت بـه سـال 1990 برمـی گـردد کـه در ایـالات 
متحـده امریـکا توسـط بخـش خصوصـی بـرای اولیـن بـار بـکار بـرده شـد )13(. 
اکنـون بصـورت گسـترده در کشـورهای مختلـف هـم بـرای مراقبتهای بهداشـتی 
اولیـه )نظـام ملی سالمت بریتانیـا و مدیکیر( و هم بـرای مراقبتهای بیمارسـتانی 
بـه کار بـرده مـی شـود )از جملـه در برزیـل، کـره و ایالـت متحـده امریـکا(. ایـن 
رویکـرد پرداخت توانسـته اسـت نتایـج مثبتی از جملـه بهبود کیفیـت و کارایی را 
در پـی داشـته باشـد. P4P در ایـالات متحـده امریـکا به طـور گسـترده در هر دو 
بخـش خصوصـی و دولتـی اجرا شـده اسـت )P4P .)14 ,10 در بخـش خصوصی 
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ایـالات متحـده آمریکا شـدیداً مورد اسـتقبال واقع شـده اسـت و همچنین بیش از 
صـد طرح سالمت و سـایر موسسـه‌های دولتـی و ارائه‌دهندگان خدمات سالمت 
ایـن برنامـه را بـکار گرفته‌انـد )14(. انگلسـتان از سـال P4P 2004 را در خدمات 
پزشـکی عمومـی آغاز کرد. کشـورهای دیگر مانند اسـترالیا، نیوزیلند، کاسـتاریکا، 
هائیتـی، نیکاراگوئـه و تایـوان نیـز برنامه‌هایـی ماننـد P4P بـرای بازپرداخت ارائه 
دهنـدگان خدمـات در برنامه‌هـای مختلـف سالمت بـکار گرفته‌انـد )15, 16(. 
P4P هـم در کشـورهای توسـعه یافتـه و هـم در کشـورهای درحـال توسـعه بـه 
طـور گسـترده‌ای اجرا شـده اسـت و علی‌رغم وجود شـواهد اندک، نتایـج مطلوبی 
نشـان داده اسـت )9(. شـواهد حاکـی از آن اسـت کـه P4P منجـر بـه بهبـود 
مراقبـت بیمـاری های مزمن، کاهش بسـتری بیمارسـتان، کاهش عـوارض جانبی 
و مـرگ و میـر، بهبـود فرایندهـای مراقبتهـا و صرفـه جویـی در هزینه‌هـا گردیده 

اسـت )10, 17(.
P4P  می‌توانــد معانــی مختلفــی هــم در مفهــوم و هــم در عمــل داشــته باشــد. 
ــوز  �ـه P4P هن �ـف برنام �ـرای توصی �ـات ب �ـوآوری، اصطلاح �ـرعت ن �ـر س �ـه خاط ب
ــرد  ــف از عملک ــف P4P در تعری ــاوت اساســی تعری ــتاندارد نشــده اســت. تف اس
ــا  ــه آنه ــه ب ــی ک ــا نتایج ــت و ی ــی از مراقب ــاس جنبه‌های ــر اس ــه ب ــد ک می‌باش
ــی در  ــرد اصل ــد )18, 19(. دو رویک ــاوت می‌باش ــرد، متف ــق می‌گی ــاداش تعل پ
P4P کــه تعریــف گســترده تــری از عملکــرد ارائــه مــی دهنــد، پرداخــت مبتنــی 
بــر کیفیــتP4Q 1 و پرداخــت مبتنــی بــر ارزشP4V 2 می‌باشــد کــه در ذیــل 

تشــریح شــدند.

پرداخت مبتنی بر ارزش
ــر  ــه ب ــند، بلک ــت نمی‌باش ــج کیفی ــاس نتای ــر اس ــای P4P ب ــه ه ــتر برنام بیش
اســاس فرایندهــا می‌باشــند کــه ممکــن اســت بــه نتایــج بهتــر منجــر شــود یــا 
نشــود. بعضــی از صاحــب نظــران معتقدنــد اثربخــش تریــن راه بــرای خلــق ارزش 
در مراقبتهــای ســامت ایــن اســت کــه بــه جــای پــاداش دادن بــه فراینــد بــه 
ــد پرداخــت می‌باشــد  ــک روش جدی ــد )P4V .)20 ی ــق یاب ــاداش تعل ــج، پ نتای
کــه بــه پزشــکان و موسســات پزشــکی کــه بــه بیمــاران خدمــات بــا ارزش ارائــه 

1	  Pay for Quality (P4Q)
2	  Pay for Value (P4V)
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می‌کننــد، پــاداش می‌دهــد. در P4V بــرای ارائــه پــاداش بــه پزشــکان و ســایر 
ــازار اســتفاده می‌شــود. یــک مــدل مبتنــی  ــه دهنــدگان خدمــات از مــدل ب ارائ
بــر بــازار واقعــی، مــی توانــد باعــث شــکوفا شــدن اصــول اقتصــاد شــود. در ســایر 
بخشــها مشــتریان از عرضــه کنندگانــی خدمــات و کالا می‌خرنــد کــه خودشــان 
ــتریان  ــد. مش ــی می‌کنن ــان را طراح ــد و خدماتش ــن می‌کنن ــان را تعیی قیمتش
خدمــات را ارزیابــی می‌کننــد و آنهایــی را انتخــاب می‌کننــد کــه بهتریــن ارزش 
را دارنــد )21(. در پرداخــت مبتنــی بــر ارزش نیــز از همیــن اصــل اســتفاده شــده 

اســت.
ــاداش  ــه پ ــک برنام ــامل ی ــر ارزش ش ــی ب ــت مبتن ــدل پرداخ ــن م ابتدایی‌تری
ــداف از  ــه اه ــتیابی ب ــرای دس ــات ب ــدگان خدم ــه دهن ــه ارائ ــه ب ــد ک می‌باش
ــه  ــیوه ب ــن ش ــرد. ای ــی گی ــق م ــت تعل ــاخصهای کیفی ــده ش ــف ش ــش تعری پی
ــاداش محــدود و ایجــاد فرصــت  ــرای پرداخــت پ طــور معمــول نقطــه آغــازی ب
محــدود بــرای صرفــه جویــی در هزینــه بــوده اســت. ایــن برنامــه در ابتــدا بــرای 
پرداخــت پــاداش بــه پزشــکان مراقبتهــای اولیــه بــکار بــرده شــد و اکنــون بــرای 
بســیاری از انــواع قراردادهــا مثــل بیمارســتانها، متخصصیــن، مراکــز بازتوانــی و 
ســایر مــوارد اســتفاده مــی گــردد )22(. در شــکل 1 انــواع قراردادهــای مبتنــی 

ــر ارزش نمایــش داده شــده اســت. ب

شکل 1: انواع قراردادهای پرداخت مبتنی بر ارزش
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دوره مراقبت
ــرده می‌شــود  ــه کار ب ــه دهندگانــی ب ــرای ارائ ــه ازای دوره مراقبــت ب پرداخــت ب
کــه کار آنهــا بــه صــورت مجــزا در حــوزه تشــخیص و درمــان )بســته خدمــت( 
می‌باشــد. ایــن نــوع پرداخــت شــامل پرداخــت یــک مبلــغ توافقــی ثابــت بــرای 
ــا  ــی ت مجموعــه‌ای از خدمــات تعریــف شــده می‌باشــد کــه از تشــخیص مقدمات
ــه  ــت از کل کاران ــغ ثاب ــی مبل ــور کل ــه ط ــود. ب ــامل می‌ش ــت را ش ــد مراقب پیام
ادعایــی بــرای همــان خدمــات کمتــر اســت. در نتیجــه ایــن شــبکه کوچــک از 
ارائــه دهنــدگان بــرای بهبــود هماهنگــی مراقبــت و کاهــش ضایعــات و ناکارامدی 
بــرای دوره مراقبــت متمرکــز شــده‌اند. معمــولا اگــر ارائــه دهنــدگان ایــن کار را 

انجــام دهنــد، یــک صرفــه جویــی دو جانبــه اتفــاق مــی افتــد.

صرفه جویی دوجانبه
ایــن مــدل نــوع پیشــرفته از P4V می‌باشــد کــه پتانســیل بیشــتری بــرای بهبــود 
کیفیــت بــه همــراه صرفــه جویــی هزینــه دارد کــه بــر جمعیــت تعریــف شــده‌ای 
ــه بیماری‌هــای مزمــن و یــا وضعیتهــای پــر هزینــه تمرکــز  از بیمــاران مبتــا ب
دارد. پرداخــت کننــدگان و ارائــه دهنــدگان خدمــات بــه صــورت مشــترک یــک 
برنامــه مدیریــت مراقبــت را کــه شــامل برنامــه هــای فعــال غربالگــری و درمانــی 
اســت، تنظیــم مــی کننــد. در ایــن برنامــه، مدیریــت بیمــاری بــا همــکاری شــبکه 
کوچکــی از متخصصیــن و بیمارســتانها صــورت می‌گیــرد و تحلیــل مــداوم رونــد 
شــاخصهای هزینــه و کیفیــت بــه منظــور دســتیابی بــه فرصتهــای ارتقــا صــورت 
ــر اســاس  ــه ب ــب کاران ــال ســطحی از پرداخــت در قال ــوان مث ــه عن ــرد. ب می‌گی
ویزیــت بیمــاران انجــام مــی گیــرد و اگــر دســتیابی بــه اهــداف صــورت گیــرد، 
صرفــه جویــی مشــترک بــه صــورت ســه ماهــه و یــا ســالانه بــرآورد مــی شــود. 
ــه  ــوان ارائ ــان از ت ــرای اطمین ــدگان ب ــت کنن ــت پرداخ ــن اس ــن ممک همچنی
ــه  ــت پوشــش حجــم کاری اضاف ــی جه ــان اضاف ــدگان در اســتخدام کارکن دهن
شــده، بــه صــورت ماهانــه هزینــه ای بــرای هماهنگــی مراقبــت پرداخــت ‌کننــد.

هزینه کل مراقبت
ــه جویــی دوجانبــه  ــر صرف ــن مــدل مبتنــی ب هزینــه کل مراقبــت پیچیــده تری
می‌باشــد کــه در برگیرنــده‌ی اهــداف پیشــگیری از بیمــاری هــا بــرای جمعیــت 
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ــرای ارائــه کننــدگان اســت. منطــق  تحــت پوشــش و ســطحی از خطــر مالــی ب
ــی در  هزینــه کل مراقبــت مشــابه روش صرفــه جویــی دوجانبــه مــی باشــد، ول
ــدگان از ســطح  ــه دهن ــای ارائ ــه ه ــه در ارزشــیابی ســه ماهــه هزین ــی ک صورت
هزینــه هــای مــورد توافــق بیشــتر باشــد، ارائــه دهنــدگان بایــد بخشــی از مبلــغ 

ــه پرداخــت کننــدگان برگرداننــد.  بازپرداخــت را ب

ایجاد ارزش در سطح کلان
نظــام مراقبــت ســامت نیــاز دارد کــه بــرای همــه ذینفعــان ارزش ایجــاد کنــد 
و پرداخــت بایــد بــر اســاس نتایــج مراقبتهــای هماهنــگ شــده در طــول زمــان 
صــورت بگیــرد. بعضــی از صاحــب نظــران بــر ایــن عقیــده هســتند کــه بایــد از 
رویکردهــای P4P کــه بــه اهــداف فراینــد پــاداش می‌دهــد، بــه ســمت پرداخــت 

در ازای ارزش حرکــت کنیــم )21(. 

بیمــاران، مراقبــت ســامتی را می‌خواهنــد کــه ارزش زیــادی دارد. بدیــن معنا که 
مراقبــت بــا یــک قیمــت منطقــی از کیفیــت بالایــی برخــوردار باشــد )پیامدهــای 

مطلــوب، مراقبــت ایمــن و خدمــت عالــی(: 
چطــور مــی توانیــم ارزش را در ســطح کلان طــی دوره مراقبــت از بیمــار در طــول 
زمــان بــه طــور عادلانــه‌ای بســنجیم؟ در حــال حاضــر یک ســری اســتانداردهایی 
از جملــه داده‌هــای تعدیــل شــده بــر اســاس مــورد1 در دســترس می‌باشــند کــه 
ــا یــک معادلــه ســاده ارزش کــه قابــل فهــم  بــه مــا کمــک می‌کنــد تــا کار را ب
بــرای پزشــکان، موسســات پزشــکی، پرداخــت کننــدگان و مشــتریان می‌باشــد، 
شــروع کنیــم. بــا در نظــر گرفنــن اجــزای متعــددی از دورنمایمــان در مراقبــت 
ــا کمــک  ــه م ــد ب ــن ارزش می‌توان ــار محــور( ای ســامت )اثربخــش، کارا، و بیم
کنــد تــا بــه هدفمــان برســیم. روش ذیــل بــه مــا کمــک می‌کنــد تــا بتوانیــم در 

ایــن مســیر حرکــت کنیــم )21(:
ــاز  ــت )امتی ــر و رضای ــرگ و می ــه از دو شــاخص م ــن معادل صــورت کســر در ای
1	  Case mix–adjusted data
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  دوره مراقبت

ر حوزه دصورت مجزا ه شود که کار آنها بکار برده میه پرداخت به ازاي دوره مراقبت براي ارائه دهندگانی ب

ثابت  باشد. این نوع پرداخت شامل پرداخت یک مبلغ توافقیتشخیص و درمان(یا مراقبت گروه بندي شده) می

ه شود. بباشد که از تشخیص مقدماتی تا پیامد مراقبت را شامل میاي از خدمات تعریف شده میاي مجموعهبر

ارائه  وچک ازطور کلی مبلغ ثابت از کل کارانه ادعایی براي همان خدمات کمتر است. در نتیجه این شبکه ک

اند. معمولا شده دوره مراقبت متمرکزدهندگان براي بهبود هماهنگی مراقبت و کاهش ضایعات و ناکارامدي براي 

  یک صرفه جویی دو جانبه اتفاق می افتد. ،را انجام دهند ارائه دهندگان این کار اگر

  صرفه جویی دوجانبه

باشد که پتانسیل بیشتري براي بهبود کیفیت به همراه صرفه جویی هزینه می P4Vاین مدل نوع پیشرفته از 

رکز دارد. هاي مزمن و یا وضعیتهاي پر هزینه تماز بیماران مبتلا به بیمارياي دارد که بر جمعیت تعریف شده

مه هاي مل برناصورت مشترك یک برنامه مدیریت مراقبت را که شاه پرداخت کنندگان و ارائه دهندگان خدمات ب

چکی از وبکه کتنظیم می کنند. در این برنامه، مدیریت بیماري با همکاري ش ،فعال غربالگري و درمانی است

بی به منظور دستیاه گیرد و تحلیل مداوم روند شاخصهاي هزینه و کیفیت بمتخصصین و بیمارستانها صورت می

ران انجام ساس ویزیت بیماعنوان مثال سطحی از پرداخت در قالب کارانه بر اه گیرد. بفرصتهاي ارتقا صورت می

د می رونه برآصورت سه ماهه و یا سالاه مشترك بصرفه جویی  ،می گیرد و اگر دستیابی به اهداف صورت گیرد

اضافی  ارکنانشود. همچنین ممکن است پرداخت کنندگان براي اطمینان از توان ارائه دهندگان در استخدام ک

  کنند.صورت ماهانه هزینه اي براي هماهنگی مراقبت پرداخت ه ب ،جهت پوشش حجم کاري اضافه شده

  هزینه کل مراقبت

ي اهداف پیشگیري باشد که در برگیرندهبت پیچیده ترین مدل مبتنی بر صرفه جویی دوجانبه میهزینه کل مراق

 ینه کلاز بیماري ها براي جمعیت تحت پوشش و سطحی از خطر مالی براي ارائه کنندگان است. منطق هز

ارائه  ه هايزینولی در صورتی که در ارزشیابی سه ماهه ه ،مراقبت مشابه روش صرفه جویی دوجانبه می باشد

  ایجاد یک نسبت ارزش در سطح کلان

س نتایج نظام مراقبت سلامت نیاز دارد که ارزش را براي همه ذینفعان ایجاد کند و پرداخت باید بر اسا

نظران بر این عقیده هستند که باید از رویکردهاي  مراقبتهاي هماهنگ شده در طول زمان باشد. بعضی از صاحب

P4P بیماران مراقبت )21(به سمت پرداخت در ازاي ارزش حرکت کنیم ،دهدکه به اهداف فرایند پاداش می .

 هزینه به ازاي هر بیمار در طول زمان
 = ارزش

 کیفیت(پیامد مراقبت، ایمنی و خدمت)
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ــه اســت. ــی1( تشــکیل یافت ــص ارتقای خال

ــت. ــر اس ــرگ و می ــد، م ــار پیام ــن معی ــی تری ــر: نهای ــرگ و می ــاخص م  ش
ــا میــزان مــورد انتظــار مقایســه کــرد. بــه عنــوان  مــی تــوان مــرگ و می��ر  را ب
ــه  ــل ارائ ــی و تحلی ــل بررس ــق فای ــده از طری ــت متح ــن روش در ایال ــال ای مث
ــا  ــد ت ــکان را فراهــم مــی کن ــن ام ــرای پژوهشــگران ای ــر2 کــه ب ــده مدیکی دهن
ســابقه و پیامدهــای مراقبــت بیمــاران بســتری را در طــی زمــان اســتخراج کننــد، 
انجــام مــی شــود. بــه جــای آن مــی تــوان پیامــد مخصوصــی را بــرای هریــک از 
گــروه هــای تشــخیصی وابســته و یــا بیمــاری هــا شناســایی کــرد و بــه عنــوان 
شــاخص کیفیــت بــکار بــرد. همچنیــن مــی تــوان از شــاخص مــرگ و میــر 30 

ــه عنــوان یــک روش جایگزیــن اســتفاده کــرد. روزه نیــز ب
ــاب  ــتری در کت ــت مش ــه رضای ــص در زمین ــد3 متخص ــت )NPS(: ریچهل رضای
خــود تحــت عنــوان "ســوال نهایــی: کســب ســود خــوب و رشــد واقعــی" مفهــوم 
ــی  ــا را م ــد ارزش ارتق ــی گوی ــد م ــت )23(. ریچهل ــرده اس ــی ک NPS را معرف
ــر  ــک شــرکت ب ــاش ی ــر ت ــده ب ــن ای ــرد. ای ــان ک ــی بی ــه صــورت کم ــوان ب ت
بهبــود رضایــت مشــتری متمرکــز هســت تــا مشــتری را بــه یــک ارتقــا دهنــده 
تبدیــل کنــد. بدیــن معنــا کــه اگــر از مشــتری ســوال شــود کــه "آیــا مــا را بــه 
یکــی از دوســتان خــود توصیــه خواهــی کــرد؟" او پاســخ "بلــی" دهــد. NPS از 
تفریــق درصــد معترضــان از ارتقــا دهنــدگان بدســت مــی ایــد )"یقینــا توصیــه 
ــه  ــا توصی ــرد" و "یقین ــم ک ــه نخواه ــالا توصی ــای "احتم ــرد" منه ــم ک خواه
ــازار  ــای ب ــق راهنم ــا از طری ــن داده ه ــده ای ــالات متح ــرد"(. در ای ــم ک نخواه
 مراقبــت ســامت موسســه ملــی تحقیقــات4 در اختیــار تمامــی بیمارســتانها قــرار

می گیرد. 

1	  Net promoter score (NPS)
2	  Medicare Provider Analysis and Review File
3	  Reichheld
4	  National Research Corporation’s Healthcare Market Guide
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 NPS بــر طبــق تعریــف ریچهلــد، برخــی از شــرکت هــای برتــر در رتبــه بنــدی
از 50٪ تــا 80٪ عمــل مــی کننــد. شــرکتها بــه طــور متوســط دارای تنهــا ٪5 
تــا 10٪ بــازده NPS مــی باشــند و ارتقــا دهنــده هــا بــه ســختی از معترضــان 
ــدوده  ــتان از مح ــی بیمارس ــرات NPS اختصاص ــه نم ــد. دامن ــی گیرن ــی م پیش

منفــی تــا 86، بــا میانــه 55 مــی باشــد. 
ــن  ــر همچنی ــورت کس ــد، ص ــر ش ــالا ذک ــه در ب ــی ارزش ک ــه مقدمات  در معادل
مــی توانــد اهــداف موسســه پزشــکی1  در زمینــه ایمنــی بیمــار را شــامل شــود 
)مثــل میــزان عفونتهــای بخــش مراقبتهــای ویــژه، میــزان خطاهــای دارویــی و 

غیــره(. 
ــتفاده از  ــا اس ــتان ب ــر بیمارس ــرای ه ــوان ب ــی ت ــه را م ــر در معادل ــرج کس مخ
اطلــس مراقبــت ســامت دارتمــوث2 محاســبه کــرد. ایــن اطلــس مخــارج مدیکیر 
ــن در  ــاری مزم ــی 12 بیم ــل 1 ال ــا حداق ــار ب ــر بیم ــرای ه ــه ازای ســرانه ب را ب

ــاه گذشــته منتشــر مــی کنــد )22(. طــول 6 م

پرداخت مبتنی بر کیفیت
P4P  می‌توانــد معانــی مختلفــی هــم در مفهــوم و هــم در عمــل داشــته باشــد. 
ــر اســاس  تفــاوت اساســی تعریــف P4P در تعریــف از عملکــرد می‌باشــد کــه ب
ــرد،  ــق می‌گی ــاداش تعل ــا پ ــه آنه ــه ب ــی ک ــا نتایج ــت و ی ــی از مراقب جنبه‌های
متف�ـاوت می‌باش�ـد. یک�ـی از رویکرده�ـای برنامه‌ه�ـای P4P پرداخــت مبتنــی بــر 
کیفیــت3 ی�ـا پرداخ�ـت ب�ـرای بهب�ـود کیفی�ـت می‌باش�ـد ک�ـه در مبن�ـا تفاوتهای�ـی ب�ـا 
P4P اولی�ـه دارد. P4Q مــی توانــد کیفیــت را بــا اســتفاده از ســاختار، فرآینــد، 
ــد.  ــی کن ــا هماهنگــی اقدامــات مراقبــت، از راه‌هــای مختلفــی ارزیاب نتیجــه و ی
چنیــن برنامه‌هایــی ممکــن اســت از شــاخص‌های مرکــب کــه ترکیبــی از 

ــد )19(.  ــتفاده کنن ــند، اس ــت می‌باش ــدد کیفی ــاخص‌های متع ش
ب�ـر اس�ـاس م�ـدل P4Q می‌تــوان فنــاوری موجــود اطلاعــات ســامت، راهنماهــای 
بالینــی مبتنــی بــر شــواهد و گــردش فرآیندهــای بهبــود کیفیــت را بــه منظــور 
بهبــود پیامدهــای ســامت بیمــاران و بهبــود سیســتم ارائــه مراقبت‌هــای 

1	  Institute of Medicine (IoM)
2	  Dartmouth Atlas of Health Care
3	  Pay-for-quality(P4Q)
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ــاختار و  ــاخصهای س ــی از ش �ـت P4Q ترکیب �ـت. در حقیق �ـه کار گرف سالمت ب
فراینــد را بــه کار مــی گیــرد و اساســاً بــر فرایندهــای مراقبــت ســامت متمرکــز 
�ـا برنامه‌ه�ـای تش�ـویقی P4P ســنتی تفاوتهایــی دارد.  مــی باشــد )P4Q .)24 ب
ــی  ــار قطــع م ــج بیم ــان و نتای ــت درم ــای مراقب ــن فراینده ــاط بی در P4P ارتب
ــه جــای  ــوع پیشــرفته ای از P4P مــی باشــد کــه ب ــی P4P ن ــه عبارت شــود. ب
ایج�ـاد مش�ـوق ه�ـای مال�ـی ک�ـه صرف�ـاً ب�ـر نتای�ـج بیم�ـار )P4P( متمرکــز اســت، 
ــا  فراینــد و عملکــرد شــاخصهای مراقبــت متمرکــز   ــر انگیــزه هــای مرتبــط ب ب
مــی باشــد )25(. ش�ـاخصهای انتخاب�ـی P4Q  حاکــی از تغییــری اســت کــه در 
ــر فراینــد مراقبــت  اســت. بدیــن ترتیــب  ــه جــای نتایــج بیمــار، ب آن تمرکــز ب
ــت  ــری در مراقب ــه براب ــد ب ــی توان �ـی در P4Q م �ـای بالین �ـری راهنماه بکارگی
سال�مت منج��ر شــود. هــدف برنامــه P4Q ایــن اســت کــه خدمــت درســت در 
زمــان درســت و  بــا توجــه بــه نیــاز اختصاصــی بیمــار و بــر اســاس راهنماهــای 
ملــی ارائــه شــود )P4Q .)26 شــامل مشــوق‌های مالــی صریحــی می‌باشــد کــه 
در قالــب پــاداش یــا جریمــه بــر اســاس ســطح کیفیــت ارائــه دهنــدگان خدمــات 

ــود )27(.  ــال می‌ش اعم

تئوریهای زیربنایی پرداخت مبتنی بر عملکرد
مبنــای نظــری طراحــی یــک مکانیــزم تشــویقی در یــک طــرح پرداخــت، معمــولا  
از ســه تئــوری تقویــت1، تئــوری انتظــار2 و تئــوری نمایندگــی3 سرچشــمه گرفتــه 

. ست ا
تئوری تقویت:

 ایــن تئــوری فــرض را بــر ایــن گذاشــته اســت کــه انگیــزه زمانــی رخ می‌دهــد 
کــه رفتارهــای خــاص فــرد یــا ســازمان باعــث ارائــه پــاداش بــه فــرد یــا ســازمان 
ــویق  ــال آن تش ــه در قب ــی را ک ــراد رفتارهای ــوری اف ــن تئ ــق ای ــود. طب می‌ش
ــه  ــا جریم ــه ی ــال آن تنبی ــه در قب ــی ک ــد و از رفتارهای ــرار می‌کنن ــوند، تک ش

ــد )28(.  ــاب می‌کنن ــوند، اجتن ش

1	 Reinforcement theory 
2	  Expectancy theory
3	  Principal-Agent theory
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شکل1: تئوری تقویت

بــر مبنــای ایــن تئــوری بایــد راهکارهایــی اتخــاذ گــردد تــا بیشــترین توجــه بــه 
ــوع تقویــت  ــاداش )تقویــت مثبــت( کارکنــان جلــب شــود. چهــار ن تشــویق و پ

وجــود دارد:
تقویــت مثبــت: تقویــت مثبــت شــامل اعطــای پــاداش دلخــواه در ازای رفتار 
مطلــوب می‌باشــد. یعنــی وقتــی افــراد کاری را بــه درســتی انجــام میدهنــد یــا 

کار درســتی انجــام می‌دهنــد، بــه آنهــا آنچــه دوســت دارنــد، پرداخــت شــود.
تقویــت منفــی: تقویــت منفــی شــامل حــذف یــک عامــل ناخوشــایند اســت. 
ــا کار درســتی را  ــد و ی ــه درســتی انجــام می‌دهن ــراد کاری را ب ــی اف ــی وقت یعن
ــرای آنهــا ناخوشــایند اســت، از  ــا چیــزی کــه ب انجــام می‌دهنــد، یــک عامــل ی
میــان برداشــته شــود. تقویــت مثبــت و منفــی باعــث می‌شــود کــه افــراد یــک 

عمــل صحیــح را تکــرار کننــد )29(.
تنبیــه مثبــت: یعنــی افــراد بــرای رفتــار نامطلــوب یــا نادرســت تنبیــه یــا 

جریمــه شــوند.
تنبیــه منفــی: یعنــی افــراد وقتــی رفتــار نامطلــوب یــا کار نادرســتی انجــام 
دهنــد، از یــک پــاداش یــا چیــزی کــه آن را دوســت دارنــد، منــع شــوند. تنبیــه 
ــرار  ــت را تک ــا کار نادرس ــار ی ــراد رفت ــا اف ــود ت ــی ش ــث م ــی باع ــت و منف مثب

ــد )29(. نکنن
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باشد که در قالب پاداش یا جریمه بر اساس سطح کیفیت هاي مالی صریحی میشامل مشوق P4Q. )26(شود

 . )27(شودارائه دهندگان خدمات اعمال می

  

  کیفیتزیربنایی پرداخت مبتنی بر  هايئوریت

 18، تئوري انتظار17تقویت يتئورسه از  ، معمولا طرح پرداخت کیدر  یقیتشو زمیمکان کی یطراح ينظر يمبنا

 .)28(سرچشمه گرفته است 19و تئوري نمایندگی

  :تئوري تقویت

اعث ازمان بس ایخاص فرد  يدهد که رفتارهایرخ م یزمان زهیگذاشته است که انگ نیفرض را بر ا يتئور نیا 

تکرار  ،دشویق شونتطبق این تئوري افراد رفتارهایی را که در قبال آن شود. یسازمان م ایارائه پاداش به فرد 

  . )28(کننداجتناب می ،کنند و از رفتارهایی که در قبال آن تنبیه یا جریمه شوندمی

  

 

 

 

 

ن ت) کارکنامثب تیو پاداش (تقو قیتوجه به تشو نیشتریاتخاذ گردد تا ب ییراهکارها دیاب يتئور نیا يبر مبنا

  چهار نوع تقویت وجود دارد:شود.  جلب

اد باشد. یعنی وقتی افرمیدر ازاي رفتار مطلوب یک پاداش دلخواه  اعطايتقویت مثبت: تقویت مثبت شامل 

  ود.شداخت پر ،به آنها آنچه دوست دارند ،دهندهند یا کار درستی انجام میکاري را به درستی انجام مید

جام رستی ان. یعنی وقتی افراد کاري را به داستتقویت منفی: تقویت منفی شامل حذف یک عامل ناخوشایند 

 برداشتهن ز میاا ،عامل یا چیزي که براي آنها ناخوشایند است یک ،دهنددهند و یا کار درستی را انجام میمی

  .)29(شود که افراد یک عمل صحیح را تکرار کنندتقویت مثبت و منفی باعث می شود.

  یعنی افراد براي رفتار نامطلوب یا نادرست تنبیه یا جریمه شوند. تنبیه مثبت:

                                                           
17Reinforcement theory  
18 Expectancy theory 
19 Principal-Agent theory 

 برونداد بهتر

ایجاد 

 انگیزه
 پاداش

 تئوري تقویت1 شکل
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شکل2: انواع چهارگانه تقویت

تئوری انتظار:
تئــوری انتظــار یــک تئــوری انگیزشــی می‌باشــد کــه  بیشــتر  بــا تئــوری فراینــد 
تعریــف می‌شــود. ایــن تئــوری چرایــی رفتــار افــراد را تشــریح می‌کنــد. فــرض 
ــد  ــه  بدانن ــد ک ــزه انجــام کاری را دارن ــراد انگی ــه اف ــن اســت ک ــوری ای ــن تئ ای
انجــام آن کار منجــر بــه دســتیابی بــه پیامــد دلخــواه خواهــد شــد. طبــق تئــوری 
انتظــار، انگیــزه کار بــه ارتبــاط درک شــده بیــن عملکــرد و نتایــج، وابســته اســت 
ــر اســاس محاســبات خــود از نتایــج مــورد انتظارشــان  و افــراد رفتــار خــود را ب
تغییــر می‌دهنــد )30, 31(. تئــوری انتظــار بیــان می‌کنــد کــه افــراد مجموعــه 
هــای مختلفــی از اهــداف را دارنــد و زمانــی در آنهــا انگیــزه ایجــاد مــی شــود کــه 

ایــن باورهــا در آنهــا وجــود داشــته باشــد:
• یک همبستگی مثبت بین تلاش و عملکرد وجود دارد.

• عملکرد مطلوب به پاداش مطلوب منجر خواهد شد.
• پاداش یک نیاز مهم را برآورده خواهد ساخت.

ــم  ــری و تصمی ــی در رهب ــن الملل ــناس بی ــک کارش ــوان ی ــه عن ــور روم1 ب ویکت
گیـر�ی، تئ�ـوری انگیزشیــ انتظ�ـار را ارائهــ ک��رد. طبــق ایــن تئــوری آنچــه فــرد از 

1	  Victor H. Vroom
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ــد.  ــزه وی را تعییــن می‌کن ــی کار درک کــرده اســت، ســطح انگی ــد احتمال پیام
ایــن تئــوری فــرض می‌کنــد کــه فــرد بــه گونــه ای رفتــار خواهــد کــرد کــه ســود 
ــاور  ــه حداقــل برســاند. روم نشــان می‌دهــد کــه ب خــود را حداکثــر و ضــرر را ب
ســابق در مــورد رابطــه بیــن کار افــراد و هــدف بــه عنــوان یــک ارتبــاط ســاده 
نادرســت اســت. عوامــل فــردی از جملــه مهارت‌هــا، دانــش، تجربــه، شــخصیت 
ــد. روم اســتدلال  ــر بگذارن ــان تاثی ــرد کارکن ــر عملک ــد ب ــا می‌توانن و توانمندی‌ه
می‌کنــد کــه منبــع انگیــزه در تئــوری انتظــار یــک تابــع ضربــی از ارزش پــاداش، 

رابطــه تــاش- عملکــرد و رابطــه عملکــرد- پــاداش اســت )31, 32(.

تــاش- عملکــرد: فــرد بــر ایــن بــاور باشــد کــه عملکــرد بــالا و یــا افزایــش 
عملکــرد منجــر بــه دریافــت پــاداش خواهــد شــد. ایــن قضیــه را میتــوان بــا ایــن 
طــرز فکــر تشــریح کــرد کــه : "اگــر مــن بیشــتر کار کنــم اوضــاع بهتــر خواهــد 

شد".
ــد،  ــوب کار کن ــر خ ــه  اگ ــد ک ــاور باش ــن ب ــر ای ــرد ب ــاداش: ف عملکرد-پ
پیامــد ارزشــمندی بدســت خواهــد آورد. داشــتن درک روشــنی از ارتبــاط بیــن 
ــه  ــد، چ ــم می‌گیرن ــه تصمی ــرادی ک ــه اف ــاد ب ــتن اعتم ــد، داش ــرد و پیام عملک
کســی و چــه پاداشــی دریافــت کنــد و شــفافیت در فراینــد ارائــه پــاداش بــه ایــن 

ــد. ــک می‌کنن ــاور کم ب
ارزش پــاداش: بــر ایــن بــاور اشــاره دارد کــه پــاداش ارزشــمند باشــد. افــراد 
ــت  ــک موقعی ــد. در ی ــف درک کرده‌ان ــکل‌های مختل ــه ش ــف ارزش را ب مختل
مشــخص، یــک پیامــد ممکــن اســت بــر اســاس ارزشــی کــه بــرای افــراد دارد، 

ســطح مختلفــی از انگیــزه را در آنهــا ایجــاد کنــد )33(.
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مولفه های تئوری انتظار در نمودار ذیل ارائه شده است.

شکل3: تئوری انتظار

تئوری کارفرما - کارگزار:
تئــوری زمینــه‌ای بســیاری از برنامه‌هــای P4P را می‌تــوان بــا تئــوری کارفرمــا-

ــب یــک  ــا اغل ــا2 )ماننــد یــک بیمــار و ی کارگــزار1 اســتدلال کــرد. یــک کارفرم
خریــدار اســتراتژیک در مراقبــت ســامت( آرزو دارد بــا کارگــزار3 )یــک پزشــک 
ــه خدمــات  ــه منظــور ارائ ــه عنــوان یــک بیمارســتان( ب ــه ب ــا ســازمان از جمل ی
ــا کمتریــن هزینــه، یــک رابطــه قــراردادی برقــرار  ــالا و ب ــا کیفیــت ب ســامت ب
کنــد. فــرض بــر ایــن اســت کــه افزایــش کیفیــت و یــا بهــره‌وری نیــاز بــه 'تلاش' 
در بخــش کارگــزار دارد کــه درصورتــی کــه بهبــودی حاصــل شــود )یــا نشــود( 
ــا تهدیــد جریمــه( جبــران شــود. پــس از آن  ــا یــک پــاداش مالــی )یــا ب بایــد ب
ــا مقایســه مزایــای مالــی مــورد انتظــار و تــاش مــورد نیــاز ارزیابــی  کارگــزار ب
ــزار  ــرای کارگ ــا ب ــپس کارفرم ــد. س ــاش کن ــد ت ــدر بای ــه چق ــرد ک ــد ک خواه
پاداش‌هــای مالــی )یــا جریمــه( اعمــال خواهــد کــرد تــا کارگــزار بدانــد چگونــه 
ــخ  ــرد پاس ــود عملک ــه بهب ــاش و در نتیج ــش ت ــر افزای ــا از نظ ــه انگیزاننده‌ه ب
دهــد. بــرای القــای انگیــزه، مالــک بایــد بیــن هزینه‌هــای مــورد انتظــار پــاداش 

ــرار کنــد )36-34(.  ــوازن برق و بهبــودی مــورد انتظــار در کیفیــت ت

1	  principal - agent
2	  principal
3	  agent
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 .به عنوان یک کارشناس بین المللی در رهبري و تصمیم گیري، تئوري انگیزشی انتظار را ارائه کرد 20ویکتور روم

 تئورياین . کندمی وي را تعیین انگیزه سطح ،کار درك کرده است احتمالی پیامد از فرد آنچه تئوري طبق این

 نشان روم .برساند و ضرر را به حداقل حداکثر که سود خود را کردخواهد  رفتارگونه اي ه فرد ب که کندمی فرض

 فردي عوامل. تاس عنوان یک ارتباط ساده نادرسته ب هدف و افراد کار بین رابطه در مورد سابق باور که دهدمی

 استدلال روم .تاثیر بگذارند کارکنان عملکرد بر توانندمی هاتوانمندي و شخصیت تجربه، دانش، ها،مهارت جمله از

 - رابطه عملکردعملکرد و  -رابطه تلاشارزش پاداش،  از ضربی تابع یک انتظار تئوري در انگیزه منبع کند کهمی

  .)32, 31(پاداش است

. این خواهد شد پاداش فرد بر این باور باشد که عملکرد بالا و یا افزایش عملکرد منجر به دریافت :عملکرد -تلاش

  ."دشاوضاع بهتر خواهد  اگر من بشتر کار کنم"ح کرد که : قضیه را میتوان با این طرز فکر تشری

 درك اشتنواهد آورد. دخزشمندي بدست پیامد ار ،ن باور باشد که  اگر خوب کار کندفرد بر ای :پاداش-عملکرد

چه پاداشی  وچه کسی  ،گیرندمی تصمیم افرادي که به اعتماد داشتن پیامد، و عملکرد بین ارتباط از روشنی

  .کنندمی کمک به این باور ارائه پاداش فرایند در شفافیت دریافت کند و

هاي مختلف درك لافراد مختلف ارزش را به شکبر این باور اشاره دارد که پاداش ارزشمند باشد.  :ارزش پاداش

از  ختلفیمسطح  ،یک پیامد ممکن است بر اساس ارزشی که براي افراد دارد ،اند. در یک موقعیت مشخصکرده

  .)33(انگیزه را در آنها ایجاد کند

  مولفه هاي تئوري انتظار در نمودار ذیل ارائه شده است.

  

 

  تئوري نمایندگی

                                                           
20 Victor H. Vroom 

X = 

  زشینیروھای انگی

نیروھایی کھ رفتارھای 
ویژه ای را تقویت می 

  کنند

X 

  عملکرد –تلاش 

 احتمال منجر شدن
  تلاش بھ عملکرد

  پاداش – عملکرد

احتمال منجر شدن 
  عملکرد بھ پاداش

  ارزش –پاداش

ارزش پاداش مورد 
 انتظار برای افراد

  نیازھا

  ارزشھا

  اھداف

  اعتماد

  کنترل

    سیاستها

 رآمديخودکا
  هدف دشواري

  شده درك کنترل

   

 



فصل چهارم: پرداخت مبتنی بر کیفیت | 109

شکل3: تئوری کارفرما - کارگزار

ــر  ــق ت ــه مســتلزم بررســی دقی ــدل وجــود دارد ک ــن م ــددی در ای عناصــر متع
اس��ت. نخس��ت، س��نجش نق��ش کلیـ�دی ایف��ا می‌کنـ�د. تــاش را معمــولا 
ــد روشــی  ــه جــای آن بای ــن ب ــدازه گیــری کــرد. بنابرای ــوان مشــاهده و ان نمی‌ت
ــاخص‌های  ــن ش ــد. بنابرای ــته باش ــود داش ــرد وج ــح عملک ــنجش صری ــرای س ب
ــده‌آل، شــاخص‌ها  ــت ای ــه P4P می‌باشــند. در حال ــر برنام عملکــردی هســته ه
ــات و  ــدگان خدم ــه دهن ــای ارائ ــرات در تلاش‌ه ــه تغیی ــق، حســاس ب ــد دقی بای

ــب باشــند.  ــا تقل ــر دســتکاری ی ــاوم در براب مق
عنصــر دوم ایــن مــدل، طراحــی مکانیــزم پاداش‌هــای مالــی )یــا جریمــه( اســت 

کــه در آن بایــد مــوارد زیــر مشــخص شــوند:
• میزان مشوق

• چگونگی افزایش مشوق با افزایش کیفیت 
• نقش عملکرد سایر ارائه‌دهندگان خدمات در میزان پاداش

• سهم عملکرد فردی، تیمی و سازمانی در میزان پاداش
• تاثیر سطح مطلق دستاورد و یا بهبود سطوح قبلی در میزان پاداش

ــزه  ــه انگی ــر هــر برنامــه P4P بســتگی ب ــان مــی کنــد کــه تاثی نکتــه ســوم بی
ــا  ــرای آنه ــه ب ــه برنام ــازمان‌هایی دارد ک ــات و س ــدگان خدم ــه دهن ــی ارائ درون
اجــرا شــده اســت. اگــر بهبــودی مطلــوب و دلخــواه در کیفیــت بــا اهــداف حرفــه 
ای همســو گــردد و برنامــه، متخصصیــن و ســازمان‌های مربوطــه را تشــویق کنــد 
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 مانند( 22مالک استدلال کرد. یک 21ئوري نمایندگیبا ت توانمی را Q4P هايبرنامه از بسیاري ايزمینه تئوري

 از سازمان یا پزشک یک(  23کارگزار دارد با وآرز) سلامت مراقبت در استراتژیک یک خریدار اغلب یا و بیمار یک

 یک رابطه ،هزینه کمترین باو  بالا کیفیت با سلامت ارائه خدمات منظوره ب) بیمارستان یک عنوان به جمله

که  دارد کارگزار بخش در 'تلاش' به نیاز وريبهره یا و کیفیت افزایش که است این بر قراردادي برقرار کند. فرض

 آن از جبران شود. پس) جریمه تهدید با یا( مالی پاداش یک با باید بودي حاصل شود(یا نشود)که به درصورتی

 سپس .چقدر باید تلاش کند که کرد خواهد ارزیابی نیاز مورد تلاش و مورد انتظار مالی مزایاي مقایسه باکارگزار 

 نظر از هاانندهانگیز به بداند چگونه زارکارگ اعمال خواهد کرد تا) جریمه یا( مالی هايپاداشکارگزار  براي مالک

 انتظار مورد هايبین هزینه باید مالک انگیزه، براي القاي دهد. پاسخ بهبود عملکرد نتیجه در تلاش و افزایش

  . )36-34(کیفیت توازن برقرار کند در بهبودي مورد انتظار و پاداش

  

  

  

 یفاا کلیدي نقش سنجش نخست،. است تر دقیق بررسی مستلزم که دارد مدل وجود این در عناصر متعددي

 سنجش براي روشی باید جاي آن به بنابراین .گیري کرد اندازه و توان مشاهدهنمی تلاش را معمولا .کندمی

 حالت در .باشندمی P4Q برنامه هر هسته يعملکرد هايشاخص بنابراین .باشد داشته وجود صریح عملکرد

دستکاري  رابرب در مقاوم و خدمات دهندگان ارائه هايتلاش در تغییرات به حساس ،دقیق ها بایدشاخص آل،ایده

   .)3(یا تقلب باشند

مشخص  است که در آن باید موارد زیر) جریمه یا(مالی هايمکانیزم پاداش طراحی ،این مدل دومعنصر 

  ):32شوند(

                                                           
21 principal/agent 
22 principal 
23 agent 

 کارگزار مالک

  استخدام

 عملکرد
 انگیزش درونی  انگیزش درونی
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ــد  ــد، در نتیجــه P4P می‌توان ــودی تمرکــز کنن ــرای تضمیــن چنیــن بهب کــه ب
ــزه  ــا انگی ــه P4P ب ــر برنام ــر اگ ــج دلخــواه منجــر شــود. از ســوی دیگ ــه نتای ب
حرفــه‌ای در تضــاد باشــد و یــا آن را تضعیــف کنــد، ممکــن اســت غیــر اثربخــش 

باشــد و یــا حتــی منجــر بــه عــوارض ناخواســته گــردد )3(. 

P4P مولفه های اصلی
تمــام برنامــه هــای P4P از ســه مولفــه اساســی تشــکیل شــده‌اند کــه هــر کــدام 
ــاد  ــامل ابع ــترک، ش ــای مش ــن مولفه‌ه ــد. ای ــی می‌باش ــزای مختلف ــامل اج ش
عملکــرد و شــاخص‌ها1؛ اســتراتژی پرداخــت2 و گــزارش داده‌هــا3 اســت)3, 37(. 

شکل 5: مولفه‌های اصلی پرداخت مبتنی بر عملکرد

1. ابعاد عملکرد و شاخص ها
ــد.  ــاخصها می‌باش ــرد و ش ــاد عملک ــف ابع ــه P4P تعری ــک برنام ــه اول ی مولف
بســته بــه اهــداف برنامــه P4P، ابعــاد مختلــف عملکــرد ارائــه دهنــدگان خدمــات 
ــک  ــامت ی ــه س ــر برنام ــود. در ه ــاب می‌ش ــه انتخ ــا جریم ــاداش و ی ــرای پ ب
ــه  ــه عنــوان مثــال بســته ب ــد. ب ســری شــاخصها از اولویــت بیشــتری برخوردارن
شــرایط خــاص هــر موقعیــت ممکــن اســت کنتــرل بیماریهــای مزمــن )ماننــد 
بیمــاری هــای قلبــی عروقــی( و یــا پوشــش ناکافــی خدمــات )پوشــش ناکافــی 

1	  performance domains and measures
2	  Payment strategy
3	  data reporting and verification
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  P4Qمولفه هاي اصلی 

اند که هر کدام شامل اجزاي مختلفی اساسی تشکیل شده مولفه سه از P4Q هاي برنامه تمام

گزارش  و 25استراتژي پرداخت ؛24هاشاخص و عملکرد بعادا مشترك هايمولفهاین  .باشدمی

   .)37, 3(است 26هاداده

  

  ها شاخص و عملکرد ابعاد. 1

 ،P4Q رنامهب اهداف به بسته .باشدمی هاشاخص و عملکرد ابعاد تعریف P4Q برنامه یک اول مولفه

برنامه در هر  .شودمی انتخاب جریمه یا و پاداش براي دهندگان خدمات ارائه عملکرد مختلف ابعاد

 یط خاصعنوان مثال بسته به شراه برخوردارند. ب سلامت یک سري شاخصها از اولویت بیشتري

وشش پیا  و) عروقی قلبی هاي بیماري مانند( هر موقعیت ممکن است کنترل بیماریهاي مزمن

اولویت  )نیبالی هاي از راهنما نامنظم تبعیت یا و واکسیناسیون، ناکافی پوشش( ناکافی خدمات

 تخابان ،د این اولویتها را پوشش دهدبنابراین ابعادي از عملکرد که بتوان .محسوب شود

  .)38(شودمی

 بعادا يشاخصها .شودمحسوب می P4Q هايبرنامه در عملکرد ترین بعد رایج بالینی کیفیت

شاخصهاي  .)39(تعریف شده اند 29نتایج و 28فرآیند ،27ختارساشده  شناخته حیطهدر سه  کیفیت

                                                           
24 performance domains and measures 
25 Payment strategy 
26 data reporting and verification 

ماهیت پاداش 

 و یا جریمه

مبناي پاداش 

 و یا جریمه

ابعاد عملکرد و 

 شاخص ها

 کیفیت

  فریند

  پیامد

  کارایی

 

 سنجش مطلق

  تقاییار

  رتبه بندي نسبی

 

پادداش و یا جریمه فردي یا 

 گروهی

 نوع پاداش یا جریمه

  اندازه پاداش یا جریمه

  
 هاي اصلی پرداخت مبتنی بر عملکردمولفه : 5 شکل
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واکسیناســیون، و یــا تبعیــت نامنظــم از راهنمــا هــای بالینــی( اولویــت محســوب 
شــود. بنابرایــن ابعــادی از عملکــرد کــه بتوانــد ایــن اولویتهــا را پوشــش دهــد، 

ــود )38(. ــاب می‌ش انتخ
ــوب  ــای P4P محس ــرد در برنامه‌ه ــد عملک ــن بع ــج تری ــی رای ــت بالین کیفی
ــاد کیفیــت در ســه حیطــه شــناخته شــده ســاختار1،  می‌شــود. شــاخصهای ابع
فرآینــد2 و نتایــج3 تعریــف شــده انــد )39(. شــاخصهای ســاختار بــه زیرســاختهای 
ــاوری  ــوازم، دارو، فن ــزات، ل ــات، تجهی ــه تاسیس ــامت از جمل ــای س مراقبت‌ه
ــه  ــال در برنام ــوان مث ــه عن ــند. ب ــوط می‌باش ــانی مرب ــع انس ــات و مناب اطلاع
ــذاری در  ــرمایه گ ــی در ازای س ــکان عموم ــترالیا، پزش ــکان4 در اس ــاداش پزش پ
ــه  ــات از جمل ــعه خدم ــا توس ــری ی ــتم‌های کامپیوت ــل سیس ــاختهایی مث زیرس
ــت  ــاداش دریاف ــی پ ــق محل ــر کاری و در مناط ــاعات غی ــات در س ــام خدم انج
می‌کننــد )40(. فراینــد تعریــف گســترده‌ای دارد و مجموعــه‌ای از روشــهای مــورد 
اســتفاده بــرای ارائــه خدمــات بهداشــتی و درمانــی، از جملــه چگونگــی کاربــرد 
ــت بیمــاری6 را شــامل می‌شــود. در  راهنماهــای پزشــکی5 و پروتکل‌هــای مدیری
اغلــب برنامــه P4P، شــاخص‌های فراینــدی مربــوط بــه راهنماهــای بالینــی بــه 
ــوع شــاخص  ــن ن کار گرفتــه مــی شــوند )41(. شــاخص‌های پیامــد ســخت تری
هــا بــرای پیــاده ســازی مــی باشــند و بــه نــدرت مــرگ و میــر یــا بــار بیمــاری 
ــداران  ــد، نتایجــی کــه بیمــاران و خری را شــامل می‌شــوند. شــاخص هــای پیام
می‌خواهنــد بــه آن دســت یابنــد را بهتــر منعکــس می‌کننــد. چالش‌هــای 
ــوط  ــامت مرب ــد س ــود دارد. پیام ــد وج ــاخص‌های پیام ــه ش ــیاری در زمین بس
ــای  ــی مراقبت‌ه ــر از اثربخش ــه غی ــددی ب ــل متع ــط عوام ــار توس ــر بیم ــه ه ب
ــرای  پزشــکی تعییــن می‌شــود. بنابرایــن تعدیــل خطــر شــاخص‌های پیامــدی ب
جلوگیــری از جریمــه کــردن ارائــه دهنــدگان خدماتــی کــه بیمــاران در معــرض 

ــد )3(. ــروری می‌باش ــد، ض ــان کنن ــری را درم ــر بالات خط
 ســایر ابعــاد عملکــردی کــه معمــولاً در برنامه‌هــای P4P مــد نظــر قــرار

1	  structure
2	  process
3	  outcomes
4	  Physician Incentive Program (PIP)
5	  practice guidelines
6	  disease management protocols
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ــالا )ماننــد ایمــن ســازی و  ــا اولویــت ب ــد، شــامل پوشــش خدمــات ب مــی گیرن
ــه  ــند. ب ــی باش ــی م ــن( و کارای ــای مزم ــایر بیماری‌ه ــرطان و س ــری س غربالگ
ــه اقتضــای نیازهــای ســامت افــراد در کشــورهای  دلیــل اولویتهــای متفــاوت ب
ــن  ــای P4P بی ــب در برنامه‌ه ــاد عملکــردی اغل ــف، ابع ــد مختل ــا ســطح درآم ب
کشــورهای بــا درآمــد بالاتــر و پاییــن تــر متفــاوت اســت. در کشــورهای بــا درآمد 
بــالا بــه ویــژه آنهایــی کــه روش پرداخــت پایــه خــود را بــر اســاس کارانــه پایــه 
ــه  ــد ک ــدا می‌کن ــود پی ــتر نم ــی بیش ــی زمان ــکل کارای ــد، مش ــزی کرده‌ان ری
تقاضــا بطــور مــداوم بــرای خدمــات بــا تکنولــوژی بالاتــر و مراقبتهــای نــاکارا و 
ناهماهنــگ بویــژه در مدیریــت بیماری‌هــای مزمــن افزایــش می‌یابــد. بــه عنــوان 
ــات  ــردن خدم ــه کار ب ــات ممکــن اســت در ازای ب ــدگان خدم ــه دهن ــال ارائ مث
ــت  ــاداش دریاف ــر پ ــای تجــاری کمت ــز داروه ــا تجوی ــی و ی ــا عموم تخصصــی ی
کننــد. تعــدادی از کشــورهای بــا  درآمــد بالاتــر ماننــد فرانســه و نیوزیلنــد، بــه 
ــد.  ــرار داده‌ان ــی هــدف ق ــی خــود را در حــوزه کارای طــور خــاص مخــارج داروی
ــداوم مراقبــت و  ــق ت ــت از طری ــی و کیفی ــه کارآی ــاداش ب ــه پ ــرای ارائ ــاش ب ت
مدیریــت بیماری‌هــای مزمــن بــا وجــود اینکــه کمتــر شــایع اســت، یــک تــاش 

ــده می‌باشــد )43(.  ــای آین ــه ه ــرای برنام ــده ب ــدوار کنن امی
ــات ســامت  ــادی خدم ــا حــد زی ــه ت ــد ک ــم درآم در بســیاری از کشــورهای ک
ــوق  ــدان حق ــات ســامت کارمن ــدگان خدم ــد و ارائه‌دهن ــه می‌کنن ــی ارائ عموم
بگیــر دولــت هســتند، مشــکل کارایــی اغلــب بــه بهــره‌وری پاییــن و عدم پوشــش 
مداخــات عمــده بهداشــت عمومــی، ماننــد ایمــن ســازی و مراقبــت هــای پیــش 
از زایمــان مربــوط می‌شــود. در کشــورهای بــا درآمــد پاییــن، پــاداش بــه مراقبــت 
مادر-کــودک، ســل، تغذیــه کــودکان، کنتــرل بیماریهــای مزمــن و ایــدز مربــوط 
می‌شــود. در ایــن زمینــه هــدف، افزایــش بهره‌منــدی1، بــه ویــژه بــرای خدمــات 
ــا  ــورهای ب ــای P4P در کش ــدادی از برنامه‌ه ــد. در تع ــالا می‌باش ــت ب ــا اولوی ب
درآمــد پاییــن، ماننــد روانــدا، پرداخــت بــه ارائــه دهنــدگان خدمــات بــر اســاس 
ــات  ــه لیســتی از خدم ــرای ارائ ــت ب ــل شــده براســاس نمــره کیفی ــه تعدی کاران
ــه  ــاداش ب ــه پ ــامل ارائ ــر ش ــای دیگ ــرد. نمونه‌ه ــورت می‌گی ــت ص ــا اولوی ب
پزشــکان بــه ازای کار در بخــش دولتــی بــه جــای بخــش خصوصــی )بــه عنــوان 
ــن( ــال چی ــوان مث ــه عن ــرای تشــخیص بیمــاری ســل )ب ــا ب ــه( و ی ــال ترکی  مث

1	  utilization
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می‌باشد )42(. 
 P4P ــای ــدی برنامه‌ه ــای کلی ــی از ویژگیه ــردی یک ــاخص‌های عملک ــداد ش تع
ــب مناســب شــاخص‌ها شــواهد اندکــی وجــود  ــداد و ترکی ــه تع اســت. در زمین
ــاده‌تر  ــت س ــر مدیری ــه را از نظ ــم برنام ــردی ک ــاد عملک ــاخص‌ها و ابع دارد. ش
احتمــال  امــا  می‌کنــد،  فراهــم  مشــوق‌ها  از  روشــن‌تری  درک  و  می‌کنــد 
ــط  ــد توس ــش از ح ــد بی ــر تاکی ــت و خط ــاد اس ــا زی ــن برنامه‌ه ــف در ای تحری
ــق  ــه آنهــا تعل ــاداش ب ــی از عملکــرد کــه پ ارائه‌دهنــدگان خدمــات در جنبه‌های
می‌گیــرد، بیشــتر می‌شــود. شــاخص‌ها و ابعــاد عملکــردی زیــاد، ممکــن 
ــا  ــن برنامه‌ه ــا ای ــم آورد، ام ــوق را فراه ــری از مش ــه‌ی متعادل‌ت ــت مجموع اس
ــاخصها  ــی از ش ــه بعض ــود دارد ک ــر وج ــن خط ــی ای ــتند و گاه ــر هس پیچیده‌ت
ــه  ــه هر‌حــال در انتخــاب شــاخص‌ها بایــد ب اهمیــت خــود را از دســت دهنــد. ب
گونــه‌ای عمــل شــود کــه شــاخصها بتواننــد کلیدی‌تریــن زمینه‌هــای ســامت را 
منعکــس کننــد و حتی‌الامــکان از شــاخصهای مرکــب اســتفاده شــود. کشــورهای 
مختلــف رویکردهــای مختلفــی در انتخــاب شــاخصها در پیــش گرفته‌انــد. برنامــه 
پرداخــت مبتنــی بــر عملکــرد انگلســتان کــه چارچــوب پیامــد و کیفیــت1 نامیــده 
ــی،  ــت بالین ــف مراقب ــاد مختل ــاخصها را در ابع ــیعی از ش ــف وس ــود، طی می‌ش
ــک بســته  ــن مــدل ی ــاد ســازمانی انتخــاب کــرده اســت. ای ــه بیمــار و ابع تجرب
شــاخص جامــع بــرای تمامــی خدمــات کــه بالــغ بــر صــد شــاخص می‌باشــد، بــه 
 P4P منظــور پرداخــت پــاداش بــه پزشــکان بــه کار گرفتــه اســت. تایــوان نیــز
را بــرای شــاخصهای مربــوط بــه مدیریــت 5 بیمــاری کــه شــامل دیابــت، ســل، 
آســم، ســرطان دهانــه رحــم و ســرطان پســتان می‌باشــد، اختصــاص داده اســت. 
ایــن برنامــه اساســاً بــر تشــویق ارائــه دهنــدگان خدمــات در پایــش و پیگیــری 

ــد )44,40(. ــز می‌کن ــات تمرک خدم

2. مبنای پاداش و یا جریمه
دومیــن مولفــه برنامــه P4P مبنــای پــاداش یــا جریمــه، و یــا چگونگــی 
ــه  ــا دســتیابی ب ــدگان ب ــه دهن ــه ارائ ــن ســطح پرداخــت تشــویقی ب ــاط بی ارتب
ــاختار  ــن س ــرای تعیی ــج ب ــتراتژی رای ــه اس ــت. س ــردی اس ــاخص‌های عملک ش

ــود دارد.  ــاداش وج پ
1	  Quality and Outcome Framework (QOF)
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1- ســنجه‌های مطلــق1 : دســتیابی بــه آســتانه مشــخص از پیــش تعییــن 
ــرایط  ــد ش ــاران واج ــال 75% از بیم ــوان مث ــه عن ــاخص )ب ــک ش ــده‌ای از ی ش

مداخلــه مشــخصی را دریافــت کــرده باشــند(
ــه  ــات نســبت ب ــدگان خدم ــه دهن ــودی در عملکــرد ارائ ــی2 : بهب 2- ارتقای

ــودی در عملکــرد( ــال 30% بهب ــوان مث ــه عن ــه )ب عملکــرد پای
3- رتبــه بنــدی نســبی3 : عملکــرد ارائــه دهنــده خدمــت در مقایســه بــا 

عملکــرد ســایر ارائــه دهنــدگان خدمــات )16(.
در مــورد اثربخشــی اســتراتژی هــای پرداخــت، شــواهد قــوی در دســترس نمــی 
ــق  ــد کــه اســتفاده از ســنجه هــای مطل ــن باورن ــر ای باشــد. بیشــتر منتقــدان ب
منجــر بــه تشــویق ارائــه دهندگانــی مــی شــود کــه در آغــاز برنامــه عملکــرد آنهــا 
بالاتــر از هــدف می‌باشــد. از طــرف دیگــر ارائــه دهندگانــی کــه عملکــرد آنهــا در 
آغــاز کار بســیار پاییــن می‌باشــد، کمتریــن انگیــزه را بــرای بهبــود عملکــرد خــود 
خواهنــد داشــت. اســتراتژی ارتقایــی نیــز انگیــزه کمتــری بــرای ارائــه دهنــدگان 
خدمــات بــا عملکــرد بــالا بمنظــور بهبــود عملکــرد ایجــاد خواهــد کــرد. بنابرایــن 
بعضــی از صاحبنظــران اســتفاده کــردن از هــر دو اســتراتژی پرداخــت از جملــه 
ســنجه هــای مطلــق و ارتقایــی را بــه منظــور غلبــه بــر ضعفهــای هریــک مناســب 
ــد  ــر بع ــرای ه ــات را ب ــدگان خدم ــه دهن ــای P4P ارائ ــر برنامه‌ه ــد. اکث می‌دانن
عملکــرد و شــاخص بــه طــور جداگانــه تشــویق و یــا جریمــه می‌کننــد. ترکیــه 
ــه  ــه در آن ارائ ــت ک ــه اس ــش گرفت ــچ4" را در پی ــا هی ــه ی ــرد "هم ــک رویک ی
ــد  ــای واح ــه اعض ــه  هم ــوند ک ــه نمی‌ش ــی جریم ــط درصورت ــدگان فق دهن
پزشــک خانــواده بــه اهــداف مربــوط بــه همــه شــاخص هــا دســت یافتــه باشــند. 
پــاداش یــا جریمــه ممکــن اســت مالــی و یــا غیــر مالــی و یــا ترکیبــی از هــر دو 
باشــد. پــاداش اغلــب پــاداش مالــی5 و یــا پرداخــت کلــی6 مــی باشــد و یــا ممکــن 
ــته باشــد )38(. در  ــد وجــود داش ــزان درآم ــا کاهــش( در می ــش )ی اســت افزای
برنامه‌هایــی ماننــد طرح‌هــای ســامت کــه تــاش یــک تیــم و گــروه ســازمانی 
1	  Absolute measures
2	  Improvement
3	  Relative ranking
4	  all or nothing
5	  bonus
6	  lump sum
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در ارتقــای اثربخشــی آن نقــش بســزایی دارد، بهتــر اســت مشــوق‌ها بــه ســمت 
عملکــرد تیمــی و ســازمانی هدایــت شــود. در P4P عــاوه بــر عملکــرد فــردی 
بایــد عملکــرد ســایر افــراد تیــم ســامت و نیــز عملکــرد ســازمان مــورد بررســی 
قــرار گرفتــه و نقــش تعییــن کننــده‌ای در پرداخــت بــه فــرد داشــته باشــند)38(.

3. گزارش داده‌ها
دسترســی بــه داده‌هــای مربــوط بــه شــاخص‌ها، یــک تعییــن کننــده اصلــی هــم 
در طراحــی برنامــه P4P و هــم در بهبــود عملکــرد می‌باشــد. گــزارش شــاخص‌ها 
ممکــن اســت عمدتــاً بــر مبنــای داده‌هــای ادعایی1 و یــا ثبــت الکترونیــک پرونده 
بیمــار باشــد)3(. داده‌هــای ادعایــی شــامل کدهــای صــدور صــورت حســاب اســت 
کــه پزشــکان، داروخانــه هــا، بیمارســتان هــا، و دیگــر ارائــه دهنــدگان مراقبــت 
هــای ســامت بــه پرداخــت کننــدگان )بــه عنــوان مثــال، شــرکت هــای بیمــه، 
مدیکیــر و...( ارســال مــی کننــد. ایــن داده هــا مزایایــی دارنــد از جملــه اینکــه 
ــتانداردی از  ــه اس ــد و مجموع ــی کنن ــت م ــازگار تبعی ــت نســبتاً س ــک فرم از ی
ــیجرها و  ــاص، پروس ــخیص‌های خ ــه تش ــده را ک ــن ش ــش تعیی ــای از پی کده
ــه  ــن، از آنجــا ک ــر ای ــاوه ب �ـد. ع ـ می‌کنن��د، ب��ه کار می‌گیرن داروه��ا را توصیفـ
ــه  ــی ک ــرای خدمات ــد ب ــای ســامت می‌خواهن ــدگان مراقبت‌ه ــه دهن ــه ارائ هم
ــه آنهــا بازپرداخــت صــورت بگیــرد، تقریبــا هــر تماســی کــه  ارائــه می‌دهنــد، ب
یــک بیمــار بــا نظــام ســامت برقــرار می‌کنــد منجــر بــه تولیــد یــک ادعــا کــه 
شــامل ایجــاد یــک منبــع جامــع و اســتاندارد از اطلاعــات بیمــار اســت می‌شــود. 
اخیــراً داده‌هــای پرونــده الکترونیــک پزشــکی بــه ‌طــور فزاینــده‌ای بــرای تحلیــل 
در دســترس قــرار گرفتــه اســت2. از آنجــا کــه پرونــده الکترونیــک پزشــکی نــرم 
افــزاری اســت کــه بــه طــور مســتقیم در دســترس پزشــکان اســت تــا اطلاعــات 
مربــوط بــه بیمــاران خــود را بــا جزئیــات ثبــت کننــد، بنابرایــن حــاوی مجموعــه 

غنــی از داده‌هاســت کــه در جــای دیگــر در دســترس نیســت )45(.
ترکیب شاخص‌های چندگانه کیفیت بالینی:

ــن  ــرده می‌شــوند. ای ــکار ب ــاز مرکــب کیفیــت ب ــرای محاســبه امتی پنــج روش ب

1	  claims data
2	  Electronic Medical Record (EMR)
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روش هــا شــامل روش همــه یــا هیــچ1، 70% اســتاندارد2، درصــد کلــی3، میانگیــن 
شــاخص4 و میانگیــن بیمــار5 اســت. دو روش اول بــا هــدف مقایســه عملکــرد ارائه 
ــا %100  ــه 70 ی ــا دســتیابی ب ــار مشــخص )مث ــک معی ــا ی ــات ب ــده خدم دهن
اهــداف( بــرای هــر کــدام از بیمــاران بــه کار بــرده می‌شــود. مابقــی روش‌هــا در 
ــاز حاصــل از  ــه امتی ــدی می‌شــوند ک ــق دســته بن ــاز مطل ــه امتی ــب مجموع قال
ایــن روش‌هــا نســبت موفقیــت در خدمــات ارائــه شــده را نشــان می‌دهنــد)46(. 

1. روش همه یا هیچ
ــی  ــه تمام ــود ک ــع می‌ش ــرش واق ــورد پذی ــی م ــار زمان ــک بیم ــت از ی مراقب
ــچ نشــانگر  ــا هی ــه ی ــاز هم ــق شــده باشــد. امتی ــورد نظــر محق شــاخص‌های م
ــورد بررســی  ــا م ــی آنه ــب مراقبت ــه تمامــی جوان درصــدی از بیمــاران اســت ک
و تاییــد قــرار گرفتــه اســت. ایــن روش از ســوی نــولان و برویــک مطــرح شــده 
اســت و در بــاور آنهــا پذیــرش هــر وضعیتــی کمتــر از حالــت ایــده‌آل و کامــل بــا 

ــی ســازگار نیســت )47,46(. هــدف تعال

2. روش 70% استاندارد
ــن  ــچ می‌باشــد. در ای ــا هی ــه ی ــه‌ی ســهل‌گیرانه‌تری از روش هم ــن روش گون ای
ــی  ــاخص‌های مراقبت ــداف 70% از ش ــه اه ــتیابی ب ــت دس ــار موفقی روش معی

 .)46( می‌باشــد 

3. روش درصد کلی
این روش بیانگر درصد دستیابی به اهداف تمامی مراقبت‌های ممیزی شده می‌باشد. 
بار  828 باید  مجموع  در  بالا  خون  فشار  به  مبتلا  بیمار   149 برای  مثال،   برای 

شاخص های‌26 گانه مراقبت فشار خون بالا محقق شده باشند. از سوی دیگر تنها 
در 576 دفعه از موارد خدمات مورد نظر ارائه شده‌اند، ازاین رو امتیاز این شرایط با 

روش درصد کلی  برابر69/6% )576/828( است.
1	   All-or-None
2	  70% Standard
3	  Overall Percentage
4	  Indicator Average
5	  Patient Average
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ایــن روش توســط مــک گیلیــان و همــکاران بــرای ارزیابــی کیفیــت مراقبت‌هــای 
ارائــه شــده بــه یــک جمعیــت بــزرگ کــه نماینــده مــردم ایــالات متحــده آمریــکا 
ــاخص‌های  ــبه ش ــرای محاس ــی ب ــن مبنای ــن روش همچنی ــد. ای ــام ش ــود، انج ب
مرکــب مــورد اســتفاده بــرای ارائــه پــاداش مالــی بــه بیمارســتان‌ها از ســوی مرکز 
خدمــات مدیکیــر و مدیکیــد در قالــب پــروژه معرفــی انگیزشــی بیمارســتان‌های 

بــا کیفیــت برتــر، بــکار بــرده شــد )46(. 

4. روش میانگین شاخص
در ایــن روش بــرای هــر شــاخص، درصــد دفعــات دســتیابی به شــاخص محاســبه 
ــن  ــود. ای ــبه می‌ش ــاخص‌ها محاس ــی ش ــن تمام ــر ای میانگی ــاز ب ــود. امتی می‌ش
ــده  ــزی ش ــب ممی ــدام از جوان ــر ک ــه ه ــتیابی ب ــزان دس ــن می ــاز، میانگی امتی
مراقبــت را نشــان مــی دهــد. ایــن روش بــرای ارزیابــی کیفیــت مراقبــت ســکته 
ــارکت  ــتان مش ــی در 4000 بیمارس ــب و پنومون ــی قل ــایی احتقان ــی، نارس قلب
ــد.  ــرده ش ــکار ب ــده ب ــالات متح ــتان‌های ای ــت بیمارس ــاف کیفی ــده در ائت کنن
ــع زده  ــپس جم ــده و س ــل ش ــره تبدی ــه نم ــاخص‌ها ب ــاز ش ــن روش امتی در ای
می‌شــود تــا بــه عنــوان مبنــای بــرای پرداخــت مبتنــی بــر عملکــرد در تدویــن 

ــا اســتفاده شــود )48,46(.  ــواده در بریتانی قراردادهــای پزشــکان خان

5. روش میانگین بیمار
ــرای هــر بیمــار محاســبه  ــن روش درصــد شــاخص‌های دســتیابی شــده ب در ای
می‌شــود. ســپس میانگیــن ایــن امتیــازات در بیــن تمامــی بیمــاران تعییــن مــی 
شــود. ایــن امتیــاز نشــانگر میانگیــن درصــد دســتیابی بــه جوانــب مــورد ممیــزی 
ــرات در  ــی تغیی ــرای ارزیاب ــرا ب ــن روش اخی ــد. از ای ــار می‌باش ــر بیم ــرای ه ب
کیفیــت مراقبت‌هــا در طــول یــک دوره 5 ســاله در یــک نمونــه معــرف از مراکــز 

پزشــک خانــواده بریتانیــا اســتفاده شــده اســت )46, 49(. 
ــن روش  ــختگیرانه تری ــچ" س ــا هی ــه ی ــا روش "هم ــی روش ه از بیــن تمام
ــی  ــاخص مراقبت ــک ش ــت در ی ــورد شکس ــک م ــی ی ــه در آن حت ــد ک می‌باش
ــر روش %70  ــوی دیگ ــد. از س ــت می‌باش ــودن کل مراقب ــردود ب ــای م ــه معن ب

اســتاندارد نســخه ســهل‌گیرانه‌تری از ایــن روش اســت )46(. 
ســه روش دیگــر امتیــازی ارائــه می‌کننــد کــه بیانگــر درصــد ارائــه موفقیــت آمیز 
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مراقبت‌هــای مــورد نیــاز می‌باشــد. ایــن روش هــا تحــت عنــوان امتیــاز مطلــق 
ــدون مقایســه  دســته بنــدی می‌شــوند کــه در آن امتیــاز از داده‌هــای اولیــه و ب
ــر  ــن ســه روش از نظــر تاثی ــا هیــچ اســتاندارد خارجــی محاســبه می‌شــود. ای ب
ــد  ــند. در روش درص ــاوت می‌باش ــب متف ــاز مرک ــار در امتی ــاخص و بیم ــر ش ه
ــه بیشــترین  ــر عملکــرد در شــاخص‌هایی ک ــر تحــت تاثی ــاز بیــش ت ــی امتی کل
ــه اســتانداردها و همچنیــن بیمارانــی کــه در بیشــتر شــاخص‌ها بــه  دســتیابی ب
اســتانداردها دســت پیــدا کــرده انــد، می‌باشــد. ایــن مــوارد بیش‌تریــن ســهم را 

ــه خــود اختصــاص می‌دهنــد.  در صــورت و مخــرج کســر ب
در روش میانگیــن بیمــار، معمول‌تریــن شــاخص‌ها امتیــاز کلــی را تحــت تاثیــر 
ــی  ــاز نهای ــری در امتی ــر براب ــار تاثی ــر بیم ــت ه ــی در نهای ــد ول ــی ده ــرار م ق
ــازی  ــر س ــاخص براب ــر ش ــر ه ــاخص تاثی ــن ش ــل، در روش میانگی دارد. در مقاب
ــه اســتانداردها  ــی کــه در زمینــه شــاخص‌های بیشــتری ب ــا بیماران می‌شــود، ام

ــد )46(.  ــی دارن ــاز نهای ــر بیشــتری در امتی ــد، تاثی ــدا می‌کنن دســت پی
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چارچوب کیفیت و پیامد1
ــی  ــازمان‌های خصوص ــتان س ــواده در انگلس ــک خان ــز پزش ــام مراک ــا تم تقریب
هســتند کــه بــا ســازمان‌های مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه2 زیرنظــر نظــام ملــی 
ســامت3  قــرارداد بســته‌اند. بازپرداخــت بــه مراکــز پزشــک خانــواده بــر اســاس 
پرداخــت ســرانه )پرداخــت بــا نــرخ ثابــت4 بــه ازای هــر فــرد ثبــت نــام شــده( 
ــرارداد  ــری در شــرایط ق ــل از بازنگ ــرد. قب ــه صــورت می‌گی ــات اولی ــرای خدم ب
ــا  ــد. آنه ــه بودن ــالا مواج ــم کاری ب ــا حج ــی ب ــکان عموم ــال 2004، پزش در س
ملــزم بــه کنتــرل بیمــاری هــای مزمــن بــه واســطه مراقبت‌هــای ثانویــه بودنــد 
ــه در  ــد بصــورت شــبانه روز )24 ســاعته( و در هفــت روز هفت و خدماتشــان بای
دس��ترس ‌می‌بوــد. نگرانی‌هــای فزاینــده‌ای در مــورد ایــن وضعیــت و بازپرداخــت 

بــه پزشــکان عمومــی وجــود داشــت )1(.

1	  Quality and Outcomes Framework (QOF)
2	  Primary Care Organizations (PCOs)
3	  National Health System (NHS)
4	  flat rate payment
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ــا  ــتگی آنه ــی و  بازنشس ــکان عموم ــه پزش ــورد روحی ــی در م ــل نگران ــه دلی ب
ــت  ــد. پرداخ ــه ش ــال 2004 ارائ ــرارداد در س ــرایط ق ــری ش ــی در بازنگ امتیازات
ســرانه همــراه بــا تضمیــن حداقــل درآمــد مراکــز1 بــرای هــر مرکــز کــه درآمــد 
خــود را تحــت فرمــول پرداختــی جدیــد از دســت داده بــود، تکمیــل شــد. مراکــز 
پزشــک خانــواده در حــال حاضــر می‌تواننــد در مواجهــه بــا کاهــش در پرداخــت 
ســرانه خــود، ارائــه خدمــات اضافــی و یــا ارائــه مراقبــت خــارج از ســاعات کاری را 
انتخــاب کننــد. از ســوی دیگــر روش قبلــی پرداخــت بــه مراکــز پزشــک خانــواده 
ــل از  ــه قب ــتی اولی ــای بهداش ــکلات مراقبت‌ه ــه مش ــخ ب ــدودی در پاس ــا ح ت
اصلاحــات ســال 2000 بخصــوص روحیــه پاییــن پزشــکان پاســخگویی پایینــی 
داشــت. در ســال 2000 نظــام ســامت انگلســتان در بیانیــه خــود بــه اشــکالات 

رویکردهــای قبلــی اشــاره نمــود:
ــد  ــا ح ــد، ت ــت می‌کنن ــاداش دریاف ــروزه پ ــواده ام ــکان خان ــه پزش ــی ک "روش
زیــادی از ســال 1948 ب��دون تغییرــ باقیــ مان��ده اســت. حق‌الزحمــه 2 پزشــک 
خانــواده بــه تعــداد بیمــاران ثبــت شــده‌ی آنهــا و به‌طــور نامعلومــی بــا خدمــات 
ارائــه شــده و کیفیــت خدمــات در ارتبــاط اســت. سیســتم حق‌الزحمــه پزشــک 
ــات و  ــتر خدم ــخگویی بیش ــرای پاس ــه ب ــانی ک ــه کس ــاداش ب ــواده در پ خان
ــر بیمارســتان  ــرای کاهــش فشــار ب ــات و ب ــه خدم ــر  بیمــاران ب دسترســی بهت
ــه  ــتم در ارائ ــت. سیس �ـام می‌دهنـد�، شکسـت� خ��ورده اس کاره��ای اضاف��ی انج
ــه  ــق ک ــن مناط ــه فقیرتری ــه ب ــای اولی ــات مراقبت‌ه ــبی از خدم ــطح مناس س

ــوده اســت )2(." ــق ب ــد، ناموف ــاز را دارن بیشــترین نی
ــناخته ــام QOF ش ــا ن ــه ب ــرد NHS ک ــر  عملک ــی ب ــت مبتن ــه پرداخ  برنام

مــی شــود، بــه منظــور اصــاح و رفــع نقــاط ضعــف سیســتم پرداخــت ســرانه و 
ارائــه پــاداش بــه فعالیتهــای بیشــتر و کیفیــت بهتــر مراقبــت اجــرا شــد. QOF به 
طرفهــای قــرارداد، پــاداش هایــی را بــه ازای ارائــه خدمــات باکیفیــت و کمــک بــه 
ــد.  ــه می‌کن ــه ارائ ــات مراقبتهــای بهداشــتی اولی ــود خدم اســتاندارد کــردن بهب
مشــارکت طرفهــای قــرارداد در برنامــه QOF داوطلبانــه اســت. درمــورد تغییــر 
در QOF بــه عنــوان بخشــی از تغییــرات خدمــات پزشــکی عمومــی توافــق شــده 
اســت. در تغییــرات خدمــات پزشــکی عمومــی بــه طــور ســالانه مذاکراتــی بیــن 

1	  Minimum Practice Income Guarantee
2	 Fees and Allowances
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کارفرمایــان NHS و کمیتــه پزشــکان عمومــی انجمــن پزشــکی بریتانیــا1 صــورت 
مــی گیــرد.  در صــورت نیــاز، تغییراتــی در برنامــه QOF  ارائــه مــی شــود. اصــول 

زیــر توســط طرفهــای مذاکــره توافــق شــده اســت)3, 4(:
• شــاخصها بایــد تــا جایــی کــه امکان‌پذیــر اســت، بــر اســاس بهتریــن شــواهد 
ــد در  ــی بای ــرایط بالین ــک از ش ــر ی ــاخص‌ها در ه ــداد ش ــند و تع ــود باش موج
ــار در نظــر  ــت از بیم ــق مراقب ــی دقی ــرای ارزیاب ــق ب ــورد تواف ــداد م ــل تع حداق

گرفت�ـه ش�ـود.
• داده‌ها هرگز نباید صرفا برای اهداف ممیزی ایجاد ‌شوند.

• تنه��ا داده‌های��ی ک��ه در مراقب��ت از بیم��ار مفی��د اس��ت، بای��د جم��ع آوری ش��ود. 
اســاس مشــاوره نبایــد توســط تاکیــد بیــش از حــد بــر روی جمــع آوری داده‌هــا 
تحری��ف ش��ود. بایــد تعــادل مناســبی بیــن داده‌هــای جمــع آوری شــده و تعــداد 

نمونه‌ه��ا برق��رار ش��ود. 
ــه عنــوان مثــال داده‌هایــی  ــار جمــع آوری شــوند. ب • داده‌هــا هرگــز نبایــد دوب
کــه بــرای هــدف ممیــزی مــورد نیــاز اســت، بایــد داده‌هایــی باشــد کــه بطــور 
ــی  ــتم‌های بالین ــود و در سیس ــع‌آوری می‌ش ــار جم ــت بیم ــرای مراقب ــن ب روتی

مرکــز موجــود اســت)4(.
ــوان  ــه عن ــه ب ــت ک ــده اس ــکیل ش ــی تش ــه اصل ــار مولف ــل از چه QOF در اص

ــوند. ــی ش ــناخته م ــت ش ــتانداردهای کیفی اس
ــد بیمــاری عــروق  �ـی: پوشــش بیمــاری مزمــن مانن �ـتانداردهای بالین 1- اس
کرونــر قلــب2، ســکته مغــزی یــا حمــات گــذرای ایســکمیک، فشــار خــون بــالا، 
ــه3 ، صــرع، ســرطان، ســامت روان، کــم  ــت، بیمــاری مزمــن انســدادی ری دیاب

ــد و آســم کاری تیروئی
2- اســتانداردهای ســازمان: پوشــش ســوابق و اطلاعــات در مــورد بیمــاران، 

اطلاعــات بــرای بیمــاران، آمــوزش و پــرورش، مدیریــت مرکــز و مدیریــت دارو
3- تجربه بیماران: پوشش خدمات ارائه شده، چگونگی ارائه خدمات

4- مشارکت مرکز در برنامه‌های توسعه خدمات اضافی)4(.

1	  British Medical Association’s (BMA)
2	  Coronary Heart Disease (CHD)
3	  Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)
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ویژگیهای برنامه QOF بطور خلاصه در جدول ذیل ارائه شده است)5(:

نوع 
نظام 
رفاهی

نام 
برنامه

زمان 
شروع 
برنامه

سهم 
درآمد 

پزشک از 
برنامه

میزان 
مشارکت 

پزشکان در 
برنامه

تاثیر برنامه

20 درصد QOF2004لیبرال
درآمد 
پزشکان

اغلب 100 
درصد

تاثیر مثبت در 
کیفیت مراقبت. 

کاهش نابرابری در 
کنترل عوامل خطر 
بخصوص در مراکز 
با عملکرد ضعیف. 
ترویج تبعیت از 

راهنماهای بالینی 
در پزشکان.

ــر NHS و بخــش مراقبت‌هــای بهداشــتی  ــا در نظــر گرفتــن مشــکلات عمیق‌ت ب
ــر از بهبــود عملکــرد و کیفیــت  ــه عنــوان یــک کل، QOF اهدافــی فرات اولیــه ب

مراقبــت در پیــش گرفتــه اســت. اهــداف کلــی برنامــه QOF  عبارتنــد از:
• افزایش بهره وری

• طراحی مجدد خدمات بیماران.
• بهبود ترکیب مهارت در مراقبت های بهداشتی اولیه

• ایجاد ساختار، فرهنگ و حاکمیت در راستای بهبود کیفیت مراقبت.
• گسترش طیف وسیعی از خدمات در دسترس.

• بهبود قراردادها، بازنشستگی و روحیه کارکنان )6(.
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 اولیه بهداشتی بهبود ترکیب مهارت در مراقبت هاي 

 بهبود کیفیت مراقبت. حاکمیت در راستايفرهنگ و  ،ایجاد ساختار 

  از خدمات در دسترس.گسترش طیف وسیعی 

  ،6(کارکنان و روحیه بازنشستگیبهبود استخدام(. 

 

 

  بخش بهداشت

 نظارت و سیاست 

 تامین مالی 

Local branch of NHS 

  )در انگلستان اداره 10استراتژیک( اداره سلامت

 )در انگلستان بنیاد 151( اولیه بهداشتی مراقبتهاي بنیادهاي

  GPمراکز 
)٨٢٠٠(  

NHS 

 لویتهاي ملی با سیستم تضمین اینکه او

  سلامت محلی ادغام شده اند

 افزایش ظرفیت سیستم سلامت محلی 

 مراقبتهاي اولیه و ثانویه جامعه 

  درصد از بودجه  80مدیرتNHS  

  عقد قرار داد با مراکزGP 

  ارائه بعضی از خدمات سلامت جامعه

 بصورت مستقیم

  مدیریتNHSمحلی 

  ارائه طرح هایی براي بهبود خدمات

 مت در مناطق محلیسلا

 پایش کیفیت  

 

 خدمات قرارداد

 عمومی پزشکی

شکل 1 سازمان‌های دخیل در QOF QOFهاي دخیل در سازمان 1 شکل

QOF فقــط توســط NHS اجــرا شــده اســت. ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی 
اولیــه مدیریــت قراردادهــا را تحــت نظارت اداره ســامت اســتراتژیک1 کــه نماینده 
ــتی  ــای بهداش ــازمانهای مراقبته ــد. س ــام می‌دهن �ـد، انج ــی NHS م��ی باش محل
اولیــه عملکــرد مراکــز را ارزیابــی می‌کننــد و امتیازهــا را بــرای پرداخــت پــاداش 
محاســبه می‌کننــد. در ســال 2009 نقــش جدیــدی بــرای موسســه ملــی تعالــی 
ــد.   ــه ش ــر گرفت ــی QOF در نظ ــاخص‌های آت ــن ش ــی2 در تعیی ــات بالین خدم

1	  Strategic Health Authority (SHA)
2	  National Institute for Clinical Excellence (NICE)
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بخــش مهمــی از فراینــد جدیــد، ایجــاد کمیتــه مشــورتی تعییــن شــاخص‌های 
مراقبت‌هـ�ای بهداشـ�تی اولیـ�ه  QOFمی‌باشــد کــه شــاخص‌های موجــود را 
ــد.  ــه می‌کن ــد را توصی ــاخص‌های جدی ــارکتی ش ــک روش مش ــا ی ــی و ب بررس
ــی  ــوان بخش ــه عن ــه ب ــی برنام ــان معرف ــه زم ــال 2004 ک ــه QOF در س برنام
ــاخص در  ــامل 146 ش ــود، ش ــی1 ب ــکی عموم ــات پزش ــد خدم ــه جدی از برنام
ــار  ــه بیم ــد ســازمانی، تجرب ــی، بع ــت بالین ــد عملکــردی شــامل مراقب ــار بع چه
ــرای تمامــی مراکــز  ــا هــدف دســتاورد یکســان ب ــود کــه ب و خدمــات اضافــی ب
پزشــک خانــواده در نظــر گرفتــه شــد. هــر شــاخص دارای یــک ارزش امتیــازی 
ــخصی از 77  ــطح مش ــه س ــتیابی ب ــال 2015-16 دس ــد. در س ــر می‌باش حداکث
شــاخص در ســه بعــد عملکــردی شــامل بعــد بالینــی )65 شــاخص(، ســامت 
عمومــی)7 شــاخص( و خدمــات اضافی)5شــاخص( بــر اســاس شــیوه امتیاز‌دهــی 
ــود)3, 7,  ــاز ب ــل کســب 559 امتی ــاز قاب ــرار گرفــت و حداکثــر امتی مــد نظــر ق
ــق  ــی تواف ــکان عموم ــه پزش ــان NHS و کمیت ــال 2016-17 کارفرمای 8(. در س
ــال  ــود اعم ــاخصهای موج ــل در ش ــال قب ــه س ــبت ب ــی نس ــه تغییرات ــد ک کردن
نشــود و شــاخصی حــذف یــا اضافــه نشــود. ارزش هــر یــک امتیــاز QOF  بــرای 
ســال 2016-17بــر اســاس تغییــرات جمعیــت و انــدازه لیســت مرکــز از 1 ژانویــه 
2015 تــا 1 ژانویــه 2016 تعدیــل شــده اســت. ایــن رقــم در معــرض تغییــر در 
ــال 2016-17   ــرای س ــاز QOF  ب ــک امتی س��ال‌های آین��ده اس��ت.  ارزش ی
£ 165/18 مــی باشــد. فرمولــی کــه بــرای محاســبه دســتاورد شــاخصهای بالینی 

اســتفاده مــی شــود، بــه قــرار ذیــل اســت:

QOF توسط فقط NHS قراردادها  مدیریت زمانهاي مراقبتهاي بهداشتی اولیهسا. است شده اجرا

دهند. انجام می ،می باشد NHS محلی نماینده که 10استراتژیک سلامت اداره نظارت تحت را

 پرداخت امتیازها را براي کنند ومی مراکز را ارزیابی سازمانهاي مراقبتهاي بهداشتی اولیه عملکرد

 11موسسه ملی تعالی خدمات بالینی برايجدیدي  نقش 2009 سال در .کنندمحاسبه میپاداش 

 ایجاد کمیته ،بخش مهمی از فرایند جدید  .در نظر گرفته شد QOFآتی  هايشاخص تعیین در

را  موجود هايباشد که شاخصمیQOF اولیه  بهداشتی هايمراقبت هايشاخص تعیین مشورتی

 2004در سال  QOFبرنامه  .کندمی را توصیه هاي جدیدشاخص کتیبا یک روش مشار و بررسی

 614 شامل ،بود 12عنوان بخشی از برنامه جدید خدمات پزشکی عمومیه که زمان معرفی برنامه ب

 چهار بعد عملکردي شامل مراقبت بالینی، بعد سازمانی، تجربه بیمار و خدمات اضافی در شاخص

 شاخص هر .در نظر گرفته شد خانواده پزشک ي تمامی مراکزبرا یکسان دستاورد هدف با بود که

 77دستیابی به سطح مشخصی از  16-2015در سال  .باشدحداکثر می امتیازي ارزش یک داراي

شاخص) و  7شاخص)، سلامت عمومی( 65شاخص در سه بعد عملکردي شامل بعد بالینی (

داکثر امتیاز قابل ار گرفت و حمد نظر قردهی شاخص) بر اساس شیوه امتیاز5خدمات اضافی(

عمومی  پزشکان کمیته و NHS کارفرمایان 17-2016. در سال )8, 7, 3(بودامتیاز  559کسب 

نشود و شاخصی حذف توافق کردند که تغییراتی نسبت به سال قبل در شاخصهاي موجود اعمال 

بر اساس تغییرات جمعیت و 17-2016براي سال   QOFیا اضافه نشود. ارزش هر یک امتیاز 

تعدیل شده است. این رقم در معرض تغییر  2016ژانویه  1تا  2015ژانویه  1اندازه لیست مرکز از 

. باشد می 18/165 £17-2016براي سال   QOFارزش یک امتیاز .هاي آینده استدر سال

  :)8(به قرار ذیل است ،فرمولی که براي محاسبه دستاورد شاخصهاي بالینی استفاده می شود

  

 X  امتیاز موجود براي شاخص xx  X£(ارزش هر امتیاز شاخصها)

  

  

واجد  بیماران از موفقیت در درصدي(پایین و بالا آستانه ها درشاخص از بسیاري در امتیاز کسب

 به بالا کند. آستانهپذیر می عملکردي را امکان شاخص هرهدف  دستیابی به ،)QOFشرایط براي

                                                           
1 0 Strategic Health Authority (SHA) 
1 1 National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
1 2 General Medical Services (nGMS 

 دستاورد واقعی

 بیشترین دستاورد ممکن

کس��ب امتیــاز در بســیاری از شــاخص‌ها در آســتانه بــالا و پایین)موفقیــت 
ــه هــدف هــر  ــرایQOF(، دســتیابی ب در درصــدی از بیمــاران واجــد شــرایط ب
شــاخص عملکــردی را امــکان پذیــر می‌کنــد. آســتانه بــالا بــه خاطــر مشــکلات 
عملــی در رســیدن بــه 100 درصــد از بیمــاران ثبــت نــام شــده پاییــن تــر از 100 
ــال  ــرای مث ــر ب ــاخص‌های دیگ ــرای ش ــت. ب ــده اس ــن ش ــاران تعیی ــد بیم درص
1	  General Medical Services (GMS)



129 | P4Q فصل پنجم: تجربه کشور انگلستان در زمینه

1	  Hypertension (HYP)
2	  Astma (AST) 

انجــام یــک ثبــت نــام مربــوط بــه بیمــاری، پرداخــت زمانــی صــورت مــی گیــرد 
کــه فعالیــت تاییــد شــده باشــد. 

ــاز مربوطــه در جــدول 1  ــا ارزش امتی ــد ب ــر بع ــی از شــاخص‌های ه ــه های نمون
ارائــه شــده اســت. امتیــازات بــه گونــه‌ای توزیــع شــده‌اند کــه بــه شــاخص‌های 
دارای بــار کاری بیشــتر و دارای ارتبــاط بیشــتر بــا پیامدهــا وزن بیشــتری 

ــود )8(. ــص داده ش تخصی
جدول 1: خلاصه ای از شاخص‌های بالینیQOF سال 17-2016

هدفامتیازبعد بالینی
فشارخون بالا1

ثبتها
HYP0016- ثبت بیماران مبتلا به فشارخون بالا توسط مرکز

کنترل مداوم
HYP006- درصد افراد مبتلا به فشارخون بالا که آخرین فشارخون آنها 
≥ 150/90 )در آخرین ثبت انجام شده در پرونده آنها در 9 ماه گذشته( 

باشد.

20%80-45

آسم2

ثبتها
AST001- ثبت بیماران مبتلا به آسم توسط مرکز، به استثنای بیماران 

مبتلا به آسم که در دوازده ماه گذشته داروی مرتبط با آسم برای آنها 
تجویز شده است.

4

کنترل مقدماتی
AST002- درصد بیماران 8ساله و  بالای 8 سال ) از 1 آپریل 2006 

بیماری آسم در آنها تشخیص داده شده است( ثبت نام شده درمرکز که 
در تست تنفسی یک ثبت مربوط به سنجش تنوع یا برگشت پذیری در 

3ماه قبل از تشخیص یا هر زمانی قبل از تشخیص وجود دراد

15%80-45

کنترل مداوم
AST003-  درصد بیماران مبتلا به آسم بین 14 تا 19 سال که وضعیت 

سیگار آنها در 15 ماه گذشته ثبت شده است.
680%-45

AST004-  درصد بیماران مبتلا به آسم که یک بررسی جامع آسم در 
15 ماه گذشته داشته اند.

20%70-45
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افسردگی 1

ثبتها: 
DEP003-درصد بیماران 18 ساله و بیشتر که 10 تا 56 روز بعد از 

تشخیص افسردگی بررسی جامع داشته اند.
10%80-45

دیابت ملیتوس2
ثبتها

DM19- ثبت افراد ≤ 17 سال مبتلا به دیابت با تفکیک دیابت نوع 1 و 
نوع2 توسط مرکز.

6

کنترل مداوم
DM002- درصد افراد مبتلا به دیابت ثبت نام شده در مرکز که آخرین 

 mmHg 150/90 ≤ فشارخون ثبت شده برای آنها در 12 ماه گذشته
میباشد.

8%93-53

DM003- درصد افراد مبتلا به دیابت ثبت نام شده در مرکز که آخرین 
 mmHg 140/80 ≤ فشارخون ثبت شده برای آنها در 12 ماه گذشته

میباشد.

10%78-38

DM004- درصد افراد مبتلا به دیابت ثبت نام شده در مرکز که در 
آخرین آزمایش ثبت شده برای آنها در 12 ماه گذشته میزان کلسترل آنها 

≤ mmol/l   5 میباشد.

6%75-40

DM006- درصد افراد مبتلا به دیابت با یک تشخیص میکرو-
آلبومینوری یا پروتئینوری که تحت درمان با مهارکننده ACE )و یا 

ARBs( ) هستند.

3%97-57

DM007- درصد بیماران مبتلا به دیابت ثبت نام شده در مرکز که در 
 آخرین آزمایش ثبت شده برای آنها در  12ماه گذشته

 mmol/mol 59 ≤ 3IFCC-HbA1C  می باشد.

17%75-35

DM008- درصد بیماران مبتلا به دیابت ثبت نام شده در مرکز که در 
 آخرین آزمایش ثبت شده برای آنها در  12ماه گذشته
 mmol/mol 64 ≤ IFCC-HbA1C  می باشد.

8%83-43

DM009- درصد بیماران مبتلا به دیابت ثبت نام شده در مرکز که در 
 آخرین آزمایش ثبت شده برای آنها در  12ماه گذشته
 mmol/mol 75 ≤ IFCC-HbA1C  می باشد.

10%92-52

DM0012- درصد بیماران مبتلا به دیابت ثبت نام شده در مرکز که در 
12 ماه گذشته یک ثبت معاینه پا و طبقه بندی خطر بر اساس1 - کم 

خطر (طبیعی، نبض قابل لمس)،  2در معرض خطر(نوروپاتی یا نبود 
نبض)، 3- پر خطر (نوروپاتی یا نبود نبض یا تغییر شکل در زخم قبلی 

پوست ) یا 4- پای زخم شده در پرونده آنها وجود داشته باشد.

4%90-50

1	  Depression (DEP)
2	  Diabetes Mellitus (DM) 
3	  International Federation of clinical Chemistry (IFCC) 
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DM0014-درصد بیمارانی مبتلا به دیابت تازه تشخیص داده شده 
ثبتنام شده در مرکز در بازه زمانی 1 آپریل تا 31 مارس که حداکثر تا 9 
ماه پس از ثبتنام در مرکز به مراکز آموزشی ساختاریافته ارجاع داده شده 

اند.

11%90-40

DM0018-درصد بیماران مبتلا به دیابت که در بازه زمانی 1 آگوست تا 
31 مارس واکسن آنفلوآنزا را دریافت کرده اند.

3%95-55

جدول 2 نمونه هایی از شاخص‌های سلامت عمومی QOF سال 17-2016

هدفامتیازبعد سلامت عمومی
فشار خون بالا1

ثبتها
BP002-درصد افراد مبتلا به فشارخون 45 ساله و بلاتر که فشارخون آنها 

در 9 ماه گذشته سنجیده و ثبت شده است.

1590-50

استعمال سیگار
ثبتها

SMOK002-درصد بیماران مبتلا به دیابت، فشلر خون بالا، آسم، سکته، 
بیماریهای قلبی عروقی، اسکیزوفرنی ، اختلالات دوقطبی یا سایر اختلالات 
روانی، COPD که در طول 12 ماه گذشته وضعیت استعمال سیگار در آنها 

بررسی شده و در پرونده آنها ثبت شده است

2590-50

کنترل مداوم
SMOK003-طرف قرار داد )مرکز سامت( که به بیماران خدمات ترک 
سیگار با استراتژیهای مناسب از جمله ارائه موارد چاپی آموزشی و یاارائه 

درمان مناسب ارائه می کند.

2

SMOK004-درصد بیماران 15 ساله و بیش از 15 سال که در حال 
حاضر سیگاری می باشد که در 24 ماه گذشته یک خدمت حمایتی و 

درمانی دریافت کرده اند و در پرونده آنها ثبت شده است.

1290-40

SMOK005-درصد بیماران مبتلا به دیابت، فشلر خون بالا، آسم، سکته، 
بیماریهای قلبی عروقی، اسکیزوفرنی ، اختلالات دوقطبی یا سایر اختلالات 

روانی، COPD که درحال حاضر سیگاری می باشند و  در طول 12ماه 
گذشته یک خدمت حمایتی و درمانی دریافت کرده اندو در پرونده آنها 

ثبت شده است.

2596-56

1	  Blood Pressure (BP)
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 QOF جدول 3 نمونه‌هایی از شاخص‌های سلامت عمومی-سایر خدمات
سال 17-2016

هدفامتیازبعد سلامت عمومی-سایر خدمات
غربالگری دهانه رحم

CS001-  مرکز پروتکل که در راستای خدمات و راهنمای ملی برای 
مدیریت غربالگری دهانه رحم باشد داشته باشد که شامل آموزش کارکنان، 

مدیریت یادآور/بازیادآور بیمار، گزارش استثنا و پایش منظم میزان نمونه 
های ناکافی باشد.

7

CS002-درصد بیماران 25 تا 64 ساله )در اسکاتلند:21 تا 60 ساله( که 
در 5 سال گذشته یک غربالگری دهانه دحم داشته اند.

11%80-45

CS003-مرکز دارای سیاستی برای ممیزی خدمات غربالگری خود  باشد 
و حداقل هر دو سال یکبار یک ممیزی از آزمایشهای غربالگری ناکافی در 

ارتباط با تک تک پذیرندگان اسمیر انجام می دهد.

2

ــب  ــر قل ــه بیمــاری عــروق کرون ــا ب ــال، شناســایی بیمــاران مبت ــوان مث ــه عن ب
ــات  ــا اطلاع ــده ب ــت ش ــاران ثب ــد بیم ــه درص ــی ک ــاز دارد، در حال ــار امتی چه
تشــخیصی خــاص هفــت امتیــاز و درصــد بیمــاران بــا فشــار خــون بــالا زیــر حــد 
آســتانه قابــل قبــول 17 امتیــاز دارد.  همچنیــن شــاخص تجربــه بیمــار امتیــاز 
بالایــی دارد )33 امتیــاز(، در حالــی کــه شــاخص بعــد ســازمانی امتیــاز کمتــری 

دارد و کمتــر از 10 امتیــاز مــی باشــد)8(.
ــالا بیــان شــد، QOF شــامل یــک مولفــه ســازمانی نیــز  همــان طــور کــه در ب
ــده  ــه ش ــدول 4 ارائ ــازمانی در ج ــد س ــاخص‌های بع ــدادی از ش ــد. تع ــی باش م

اســت)3(.
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جدول 4 نمونه هایی از شاخص‌های بعد سازمانی QOF سال2009

شاخصهای بعد سازمانی 

ثبتها و اطلاعات
11 ــه توســط ســایر . ــی ک ــات بیماران ــردازش اطلاع ــال و پ ــرای انتق ــز دارای سیســتمی ب مرک

ــد مــی باشــد. ــت شــده ان ــر کاری ویزی پزشــکان در ســاعات غی
22 در پرونــده هــا جایــی بــرای ثبــت آلــرژی و واکنــش هــای جانبــی وجــود دارد و ایــن مــوارد .

بــه دقــت ثبــت مــی شــوند.
33 یک اندیکاسیون برای داروهای تکراری در پرونده ثبت شده باشد..
44 ــاران . ــل 65% از بیم ــل حداق ــرای 5 ســال قب ــاران 45 ســال و بیشــتر ب فشــار خــون بیم

ثبــت شــده باشــد.
55 ــرای . ــه ب ــا پزشــک وظیف ــات خــارج از ســاعت و ی ــه خدم ــرای هشــدار ب ــک سیســتم ب ی

ــه وجــود داشــته باشــد ــرگ در خان ــاران در حــال م بیم
66 مرکز دارای یک خلاصه بالینی به روز برای حداقل 60% بیماران باشد..
77 فشار خون بیماران≤45 برای 5 سال قبل حداقل 80% از بیماران ثبت شده باشد..
88 مرکز دارای یک خلاصه بالینی به روز برای حداقل 80% بیماران باشد..
99 ــرش . ــه بعــد از پذی ــام شــده در عــرض 8هفت ــازه ثبتن خلاصــه بالینــی 80% از بیمــاران ت

توســط مرکــز در اختیــار بیمــار گــذارده شــده باشــد.
1010 مرکز دارای یک خلاصه بالینی به روز برای حداقل 70% بیماران باشد.

آموزش

11 تمامــی کارکنــان بالینــی تحــت اســتخدام مرکــز در دوره هــای آموزشــی "مهارتهــای اساســی .
حفــظ حیــات" در 18 مــاه گذشــته شــرکت کــرده باشــند.

22 ــه منظــور تعییــن کــردن . مرکــز یــک ممیــزی ســالانه از شــکایات و پیشــنهادات بیمــاران ب
ــا تیــم انجــام داده باشــد. ــه اشــتراک گــذاردن ب ــرای ب موضوعــات یادگیــری ب

33 مرکــز حداقــل 12 ممیــزی از رخدادهایــی کــه در 3 ســال گذشــته اتفــاق افتــاده اســت انجــام .
داده اســت کــه شــامل مــوارد ذیــل مــی باشــد.

44 هر مرگی که در محوطه مرکز اتفاق اقتاده است..
55 تشخیص های جدید سرطان..
66 خودکشی.
77 پذیرش های تحت قانون سلامت روان.
88 موارد حمایت از کودک.
99 خطاهای پزشکی.
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مدیریت مرکز

11 ــه . ــوط ب ــی مرب ــیجرهای محل ــات پروس ــه اطلاع ــردی ب ــور ف ــامت بط ــت س ــان مراقب کارکن
ــند. ــته باش ــی داش ــودکان دسترس ــت از ک حمای

22 ــد . ــر، تأیی ــات کامپیوت ــری از اطلاع ــرای پشــتیبان گی ــف شــده ای ب ــر تعری ــه وضــوح تدابی ب
پشــتیبان، ذخیــره ســازی محرمانــه از نــوار پشــتیبان گیــر و مجــوز بــرای بارگــذاری برنامــه 

ــر اســتفاده شــده اســت وجــود داشــته باشــد. هــا هرجــا کــه در آن از کامپیوت
33  وضعیــت هپاتیــت ب تمامــی کارکنــان و پزشــکان ثبــت شــده باشــد و هرجــا کــه لازم باشــد .

برمبنــای راهنمــای بالینــی ملــی ایمــن ســازی انجــام گرفتــه باشــد.
44 ــازه ای از وقــت ملاقــات را کــه هــم صبــح و هــم بعــد از ظهــر را شــامل مــی شــود . مرکــز ب

بــرای بیمــاران پیشــنهاد کنــد. بطــوری کــه حداقــل 5 مــورد در صبــح و 4 مــورد در بعــد از 
ظهــر در هفتــه را پیشــنهاد کنــد.

55 مرکــز سیســتمهای منظــم و مناســبی را بــرای بازرســی، کالیبراســیون، نگهــداری و جایگزینــی .
تجهیــزات داشــته باشــد کــه شــامل مــوارد ذیــل مــی باشــد:

66 یک فرد مسئول معین.
77 ثبتهای واضح.
88 برنامه زمان بندی ساختارمند.
99 گزارش خطاها.

1010 مرکــز پروتکلــی بــرای شناســایی مراقبیــن و مکانیزمــی بــرای ارجــاع مراقبیــن بــرای ارزیابــی 
خدمــات اجتماعــی داشــته باشــد.

مدیریت دارو
11 مرکز دارای تجهیزات داروهای اورژانسی به روز برای درمان آنافیلاکسی باشد..
22 ــای اورژانســی وجــود . ــخ مصــرف داروه ــل ســالانه تاری ــردن حداق ــرای چــک ک سیســتمی ب

داشــته باشــد.
33 تعــداد ســاعت از زمــان درخواســت یــک نســخه تــا دسترســی بــرای جمــع آوری توســط بیمــار .

ــی(  ــات محل ــک / تعطی ــه و بان ــات آخــر هفت ــه اســتثنای تعطی ــر )ب ــا کمت 72 ســاعت و ی
باشــد.)3امتیاز(

44 تعــداد ســاعت از زمــان درخواســت یــک نســخه تــا دسترســی بــرای جمــع آوری توســط بیمــار .
ــی(  ــات محل ــک / تعطی ــه و بان ــات آخــر هفت ــه اســتثنای تعطی ــر )ب ــا کمت 48 ســاعت و ی

باشــد. )6 امتیــاز(

ــدول4  ــازمانی( در ج ــای س ــر دامنه‌ه ــا )و زی ــاز در دامنه‌ه ــی امتی ــع کل توزی
نشــان داده شــده اســت. 67 درصــد امتیازهــای ممکــن مربــوط بــه  بعــد بالینــی 
ــه  ــش یافت ــد افزای ــه 67 درص ــاز QOF  ب ــان آغ ــد در زم ــد )از 52 درص می‌باش
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اســت( کــه ارزش پولــی برابــری بــرای تمامــی شــاخص هــای ایــن بعــد تخصیــص 
داده شــده اســت )3, 8(. 

پرداختهای تشویقی1
ــه  ــواده ارائ ــک خان ــز پزش ــه مراک ــالانه ب ــورت س ــه ص ــویقی ب ــای تش پرداخته
ــازی کــه  ــرای هــر امتی ــت ب ــرخ ثاب ــر اســاس ن ــه مراکــز ب می‌شــود. پرداخــت ب
ــخ  ــاز در تاری ــر امتی ــرای ه ــرد )از 127£ ب ــورت می‌گی ــد، ص ــب می‌کنن کس
ــزه  ــت(. جای ــه اس ــش یافت ــخ 16/2017 افزای ــه 165/18£ در تاری 11/2010 ب
ــل  ــاداش قاب ــدار کل پ ــا مق ــادل ب ــاز، و مع ــر 1000 امتی ــرای حداکث ــازاد ب م
دســتیابی می‌باشــد. پرداخــت هــا بــر اســاس انــدازه مرکــز و شــیوع بیماری‌هــای 
ــه خاطــر  ــه مقادیــر متوســط ملــی تعدیــل شــده اســت. امــا برنامــه ب مربــوط ب
عــدم جبــران کافــی کار اضافــی مــورد نیــاز بــرای رســیدن بــه اهــداف کیفیــت 

ــع شــده اســت. ــاد واق ــورد انتق در مناطــق محــروم م
ــا حــذف برخــی  ــواده اجــازه گــزارش اســتثنا2، ی ــه مراکــز پزشــک خان QOF ب
بیمــاران از محاســبه نمــرات مربوطــه را داده اســت. اســتثناها بــرای جلوگیــری از 
مجــازات مراکــز در رســیدگی بــه بیمــاران بدحــال کــه بطــور بالقــوه مــی توانــد 
نمــرات شــاخص آنهــا را کاهــش دهــد و نیــز جلوگیــری از حــذف بیمارانــی کــه 
امــکان انجــام فرایندهــای اســتاندارد درمــان بــرای آن وجــود نــدارد، امــا توســط 
ــدند)10,9(.  ــه ش ــر گرفت ــت در نظ ــده اس ــف ش ــاداش تعری ــرای آن پ QOF ب
ــوزه  ــی در ح ــاخص های ــته از ش ــه آن دس ــار، ب ــتثنای بیم ــوارد اس ــزارش م گ
ــه  ــی ک ــا درصــد بیماران ــت ب ــه در آن ســطح موفقی ــال می‌شــود ک ــی اعم بالین
ــود.  ــن می‌ش ــد، تعیی ــی کنن ــت م ــت را دریاف ــده‌ای از مراقب ــن ش ــطح تعیی س
گــزارش مــوارد اســتثنا همچنیــن بــه یــک شــاخص غربالگــری دهانــه رحــم در 
ــتثنا  ــد اس ــی توانن ــاران م ــود )8(. بیم ــی ش ــال م ــی اعم ــات اضاف ــوزه خدم ح
گــزارش شــوند اگــر، بــرای مثــال، آنهــا بــرای ویزیــت حضــور نداشــته باشــند، و 
یــا درمــان توصیــه شــده بــرای  آنهــا توســط پزشــک خانواده نامناســب تشــخیص 
داده شــود )ماننــد دارو کــه ممکــن اســت بــا توجــه بــه عــوارض جانبــی تجویــز 
ــای  ــتم ه ــط سیس ــودکار توس ــور خ ــه ط ــتثنا ب ــات اس ــی گزارش ـد(. برخ نشوـ

1	  Incentive payment
2	  exception-report
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الکترونیــک داده کــه در QOF مــورد اســتفاده قرارمی‌گیرنــد، انجــام مــی شــود. 
بخصــوص بــرای بیمارانــی کــه بــه تازگــی در یــک مرکــز ثبــت نــام کــرده انــد و 
یــا بــه تازگــی یــک بیمــاری خــاص درآنهــا تشــخیص داده شــده اســت. بــه طــور 
کلــی متوســط میــزان اســتثنا حــدود پنــج درصــد از بیمــاران می‌باشــد )6, 8(.

گزارش داده ها 
اطلاعــات بــه منظــور تخمیــن نمــرات کســب شــده بــه طــور عمــده از پرونــده 
الکترونیــک پزشــکی اســتخراج شــده و بــه سیســتم تحلیــل مدیریــت کیفیــت1 
 NHS2 کــه یــک سیســتم ملــی مــی باشــد، وارد مــی شــود. ایــن سیســتم توســط
بــرای پشــتیبانی از QOF ایجــاد شــده اســت. ارائــه‌ دهنــدگان در طــول مشــاوره 
ــده الکترونیــک پزشــکی کــه از   ــه پرون ــه طــور مســتقیم ب داده‌هــای بیمــار3 را ب
اطلاعــات ارســال شــده بــه QMAS تغذیــه مــی کنــد، وارد مــی کنند. گزارشــات 
 QMAS توســط QOF بــه منظــور محاســبه نمــرات و مبلــغ پرداختــی هــر مرکــز
تهیــه می‌شــود. ســایر اطلاعــات پشــتیبانی، توســط مراکــز GP بــه PCOs کــه 

نیــاز دارنــد، ارســال مــی شــوند.
داده هــای مربــوط بــه بســیاری از شــاخص هــای ســازمانی، نمــی توانــد بــه طــور 
ــورت  ــه ص ــات را ب ــیاری از اطلاع ــد بس ــز بای ــود، و مراک ــتخراج ش ــودکار اس خ
دســتی در وب ســایت QMAS وارد کننــد. اســناد راهنمــایQOF انــواع شــواهد 
مــورد نیــاز بــرای شــاخص هــای غیربالینــی ارایــه مــی دهنــد. ایــن شــواهد در 
برگیرنــده مــواردی از قبیــل "یــک گــزارش از نتایــج بررســی حداقــل 50 پرونــده 
بیمــاران کــه یــک داروی تکــراری بــرای آنهــا تجویــز شــده اســت" و یــک گزارش 
ــازه ثبــت شــده" مــی باشــد. حداقــل 15  ــده بیمــاران ت از "نتایــج بررســی پرون
نــوع از ایــن دســته گــزارش هــا در اســناد راهنمــا مشــخص شــده  اســت. در هــر 
دوره ارزیابــی QOF لازم اســت حداقــل نیمــی از ایــن گزارشــات تهیــه شــود و 
همچنیــن نیــم دیگــر گزارشــات مربــوط بــه خــط مشــی هــا و اقدامــات پزشــکی 

لازم نیســت در دو دوره متوالــی تغییــر کنــد )11,6(. 
هیــچ داده اختصاصــی بیمــار4 در QMAS وجــود نــدارد، زیــرا بــرای پشــتیبانی 
1	  Quality Management Analysis System (QMAS)
2	  NHS Connecting for Health
3	  patient- level
4	  patient- specific data
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 QMAS ،ــال ــوان مث ــه عن ــدارد. ب ــود ن ــا وج ــن داده‌ه ــه ای ــازی ب از QOF نی
ــه  ــا ب ــاران مبت ــه بیم ــز در زمین ــر مرک ــرای ه ــات را ب ــه ای از اطلاع مجموع
ــه دیابــت فراهــم  ــا بیمــاران مبتــا ب ــر قلــب و ی بیمــاری گرفتگــی عــروق کرون
ــه  ــه بیمــاران ب ــوط ب ــات مرب ــا تحلیــل اطلاع ــکان شناســایی ی ــا ام ــد، ام می‌کن
صــورت انفــرادی بــرای فــرد وجــود نــدارد. نمــرات دســتاورد بــه طــور خــودکار 
ــرم افزارهــای تخصصــی محاســبه می‌شــود. PCOهــا در حــال حاضــر  توســط ن
بــرای انجــام بررســی هــای مربــوط بــه تأییــد پیــش پرداخــت در تمــام مراکــز 
مــورد نیــاز مــی باشــند و بــه طــور رســمی پنــج درصــد از مراکــز را بــه عنــوان 

ــد )6(.  ــزی می‌کنن ــه ممی نمون
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P4P فصل ششم: تجربه کشور نیوزلند در زمینه

سیر تکاملی اصلاحات در نیوزیلند
نیوزیلنــد در ناحیــه جنــوب غربــی اقیانــوس آرام قــرار گرفته‌اســت و از دو 
جزیــره اصلــی و تعــدادی جزایــر کوچکتــر تشــکیل شده‌اســت. از روزهــای اولیــه 
حــل و فصــل توافــق اروپــا در نیوزیلنــد، مجموعــه‌ای از ارائه‌دهنــدگان خدمــات 
از جملــه بخشــهای دولتــی، غیر‌انتفاعــی و داوطلبانــه خدمــات بهداشــتی و 
درمانــی ارائــه مــی کردنــد. نظــام ســامت بــر مبنــای مــدل انگلیســی کــه بــرای 
ــه "قوانیــن فقــر1"  ــود، از جمل ــا نهــاده شــده ب ــود، بن ــد آشــنا ب مهاجــران جدی
ــرد. در آن  ــی ک ــاری م ــرا را اجب ــال فق ــی در قب ــری محل ــئولیت پذی ــه مس ک
زمــان پزشــکان بــه صــورت مســتقل کار می‌کرنــد و بازپرداخــت آنهــا مســتقیماً 
ــرای  ــی ب ــی مکان ــت. بیمارســتانهای عموم ــی گرف ــاران صــورت م ــق بیم از طری
درمــان افــرادی کــه نمی‌توانســتند از بیمارســتانهای خصوصــی خدمــات درمانــی 
ــرای  ــا مکانــی ب ــرای بی‌خانمــان هــا و ی ــا اقامتگاهــی ب ــد، ی ــا پرســتاری بگیرن ی
نگهــداری دیوانــگان بــود. هماننــد ســازمانهای داوطلبانــه بــه مــرور زمــان بعضــی 

1	  Poor Laws
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ــد.  ــن کردن ــی تامی ــرای بیمارســتانها بودجــه مال ــز ب از شــهرها و شهرســتانها نی
امــا بــا وجــود ایــن شــهرهای دیگــر پشــتیبانی عمومــی در حــد کفایــت را غیــر 
ــن  ــتانها را تامی ــی بیمارس ــت تمام ــال 1880 دول ــا س ــتند و ت ــن می‌دانس ممک

مالــی کــرد )1(.
ــون  ــود. قان ــده ب ــاد ش ــتانها ایج ــتان و شهرس ــی در اس ــامت عموم ــن س انجم
ســامت عمومــی11900 ســازمان ســامت عمومــی را بــا ریاســت مدیــر ســامت2 
ــا تخصص‌هــای بهداشــت و باکتــری شناســی  ــه ریــزی کــرد کــه پزشــکان ب پای
را بــه عنــوان مدیــران محلــی ســامت در شهرســتانها منصــوب کــرد. بــه طــور 
ــی در  ــکان عموم ــتر پزش ــه 1990 بیش ــا ده ــه ت ــت ک ــوان گف ــه می‌ت خلاص
ــدون  ــا ب ــل هماهنگــی و ی ــا حداق ــه طــور خصوصــی و مســتقل و ب ــد ب نیوزیلن
ــات  ــه اصلاح ــا اینک ــد. ت ــی کار می‌کردن ــکان عموم ــایر پزش ــا س ــی ب هماهنگ
ــدل  ــری م ــه کارگی ــدف ب ــا ه ــه 1990 ب ــل ده ــامت در اوای ــام س ــزرگ نظ ب
بــازار در بخــش بهداشــت و درمــان از طریــق عقــد قــرارداد بیــن ارائــه دهنــدگان 
و ســازمانهای خریــدار تــازه تاســیس کــه از طــرف دولــت تامیــن مالــی 
می‌شــدند3، صــورت گرفــت. در پاســخ، پزشــکان انجمــن پزشــکان مســتقل 4 را 
اغلــب در مناطــق جغرافیایــی خــاص، بــه منظــور مدیریــت بودجــه بــرای دارو و 
آزمایشــهای تشــخیصی، افزایــش کیفیــت مراقبــت و انباشــت پــس اندازهــا بــرای 
ــد )1,  ســرمایه گــذاری در ســایر برنامه‌هــای ســامت محلــی ســازماندهی کردن
ــکان  ــن پزش ــو انجم ــکان عض ــد از پزش ــش از 80 درص ــال 1999 بی 2(. در س
مســتقل بودندکــه انــدازه آن از شــش تــا هشــت پزشــک، بــه حــدود 340 عضــو 
ــده  ــور عم ــه ط ــازمان‌ها ب ــن س ــید. ای ــد می‌رس ــزرگ در اوکلن ــای ب در انجمن‌ه
بــرای حفاظــت از منافــع کســب و کار پزشــکان عمومــی تشــکیل شــده بودنــد و 
در پیــش گرفتــن یــک رویکــرد مبتنــی بــر جمعیــت در مراقبــت هــای بهداشــتی 
اولیــه یــک هــدف ثانویــه بــرای اکثــر انجمــن هــای پزشــکان مســتقل بــود)1, 3(.

ــال 1996  ــان در س ــت و درم ــش بهداش ــاختاری بخ ــات س ــه اصلاح ــی ک زمان
ــیس  ــامت5( تاس ــی س ــن مال ــد )اداره تامی ــدار واح ــک خری ــد، ی ــی ش معرف
1	  Public Health Act 1900
2	  Chief Health Officer
3	  newly formed government- funded purchasing agencies
4	 Independent Practitioner Associations (IPAs)
5	  Health Funding Authority
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شــده‌بود و انجمنهــای پزشــکان مســتقل بــرای کســب قــدرت چانه‌زنــی در مقابــل 
خریــدار جدیــد در حــال ادغــام بودنــد. ســپس ایــن فراینــد تثبیــت انجمن‌هــای 
پزشــکان مســتقل در پاســخ بــه اصلاحــات دولــت توســط تجدیــد ســاختار بیشــتر 
نظــام ســامت در ســال 1999 هنگامــی کــه حــزب کارگــری جدیــد بــه قــدرت 
ــی ســامت منحــل شــد و 21 انجمــن  ــن مال ــت. اداره تامی رســید، توســعه یاف
جدیــد ســامت شهرســتان1 )در حــال حاضــر 20( بــه منظــور افزایــش مشــارکت 
محلــی در نظــام ســامت و بهبــود عدالــت در تخصیــص بودجــه و در نهایــت بهره 
منــدی از خدمــات، جایگزیــن آن شــد. تــا آن زمــان چنیــن تصــور می‌شــد کــه 
مــدل فعلــی مراقبــت هــای بهداشــتی اولیــه بــه طــور موثــر بــه ســامت جامعــه 
و برابــری پرداختــه بــود و نیــاز بــه ســرمایه گــذاری بیشــتر و اصلاحــات در نظــام 

ســامت وجــود داشــت)3(. 
ــت  ــدف تقوی ــا ه ــی ب ــک چارچــوب کل ــد2 ی ــتراتژی ســامت 2000 نیوزیلن اس
خدمــات ســامت در حیطه‌هایــی کــه بیشــترین منفعــت را بــرای مــردم ایجــاد 
ــش  ــرای بخ ــامت ب ــری در س ــش نابراب ــر کاه ــژه ب ــز وی ــا تمرک ــد و ب می‌کردن
ــن  ــا ای ــاط ب ــا را در ارتب ــع و تلاش‌ه ــرد مناب ــن رویک ــرد. ای ــه ک ــامت ارائ س
اولویت‌هــا متمرکــز مــی کــرد کــه در 13 هــدف مربــوط بــه ســامت جامعــه و 
ــه روشــنی  ــای خــاص )جــدول 5( ب ــه کاهــش نابرابری‌ه ــوط ب ســه هــدف مرب

بیــان شــده‌اند)1(. 
در ســایه اســتراتژیهای ســامت عمومــی، اســتراتژی مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه، 
رویکردهــای مبتنــی بــر جمعیــت را در نیوزیلنــد معرفــی کــرد. ایــن رویکردهــا 
�ـد.  ــه در ســال 2002 بودن شــامل ایجــاد ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولی
ــمت  ــه س ــکان ب ــت پزش ــرای هدای ــه ب ــتی اولی ــای بهداش ــازمانهای مراقبته س
اولویت‌هــای تعییــن شــده در اســتراتژی ســامت نیوزیلنــد2000 معرفــی شــد. 
ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه گروه‌هــای غیرانتفاعــی و غیردولتــی از 
ــه دهنــدگان خدمــات می‌باشــند کــه مســئولیت تامیــن نیازهــای ســامتی  ارائ
بیمارانــی کــه معمــولا در یــک محــدوده جغرافیایــی در آن ثبــت ‌نــام کرده‌انــد، 
ــه  ــه ب ــه صــورت داوطلبان ــد ب ــی توانن ــی م ــد. پزشــکان عموم ــده دارن ــر عه را ب
ــرای دریافــت ســطوح  ــد، امــا ب ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بپیوندن

1	  District Health Boards )DHB(
2	  2000 New Zealand Health Strategy
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ــازمان  ــک س ــی از ی ــد بخش ــده بای ــن ش ــی تعیی ــای دولت ــری از یارانه‌ه بالات
ــه باشــند)1, 4(. مراقبتهــای بهداشــتی اولی

جدول 5 اولویتهای استراتژی سلامت 2000 نیوزیلند

اولویت های بهداشتی جمعیت
1. کاهش استعمال سیگار.

2. بهبود تغذیه.
3. کاهش چاقی.

4. افزایش سطح فعالیت بدنی.
5. کاهش میزان خودکشی و اقدام به خودکشی.

6. حداقل رساندن آسیب های ناشی از مصرف الکل و مواد مخدر و داروهای دیگر به افراد و 
جامعه.

7. کاهش بروز و تاثیر سرطان.
8. کاهش بروز و تاثیر بیماری های قلبی عروقی.

9. کاهش بروز و تاثیر دیابت.
10. بهبود بهداشت دهان و دندان.

11. کاهش خشونت در روابط بین فردی، خانواده‌ها، مدارس و جوامع.
12. بهبود وضعیت سلامت افراد مبتلا به اختلالات روانی 

13. اطمینان از دسترسی به مراقبت مناسب سلامت کودکان از جمله کودک سالم، مراقبت 
سلامت خانواده و واکسیناسیون

اولویت های کاهش نابرابری
1. اطمینان از خدمات قابل دسترس و مناسب برای مردم از گروه های اجتماعی و اقتصادی 

پایین تر.
2. اطمینان از خدمات قابل دسترس و مناسب برای مائوری.

3. اطمینان از خدمات در دسترس و مناسب برای مردم اقیانوس آرام.
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مــدل ســازمان مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه غیــر انتفاعــی جامعــه محور بــه عنوان 
وســیله‌ای بــرای افزایــش یارانه‌هــای دولــت بــه منظــور کاهــش ســهم پرداخــت 
بیم��ار، جایگزیـن� م��دل انجم��ن پزشـک�ان مســتقل س�ـود گ�ـرا ش�ـد. ب�ـا ای�ـن وج�ـود 
ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بــه طــور کامــل جایگزیــن انجمن‌هــای 
ــه  ــتی اولی ــای بهداش ــازمانهای مراقبته ــی از س ــدند. برخ ــتقل نش ــکان مس پزش
ــه انجمنهــای پزشــکان مســتقل تکیــه مــی  ــرای مدیریــت خدمــات ب ــر ب بزرگت

کردنــد )1(. 
ــه  ــه1 ک ــتی اولی ــای بهداش ــازمان‌های مراقبت‌ه ــرد س ــت عملک ــه مدیری برنام
ــه(2  ــه )برنام ــای بهداشــتی اولی �ـرد س��ازمان‌های مراقبته بع��داً ب��ه برنام��ه عملک
ــازمانهای  ــز س ــریع تمرک ــور تس ــه منظ ــال 2006 ب ــت، در س ــام یاف ــر ن تغیی
مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بــه ســمت اولویــت هــای اســتراتژی ســامت 2000 
و مدیریــت رشــد هزینه‌هــای ناخواســته معرفــی شــد. برنامــه شــامل یــک جــزء 
ــش  ــت و کاه ــامت جمعی ــود س ــدف بهب ــا ه ــرد ب ــر عملک ــی ب ــت مبتن پرداخ
ــت از  ــود مســتمر کیفی ــای بهب ــی و فراینده ــت بالین ــق حاکمی ــری از طری نابراب
طریــق ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه و ارائــه دهنــدگان طــرف قــرارداد 
می‌باشــد. برنامــه بــا انگیزه‌هــای مالــی بــه منظــور ثبــت و دنبــال کــردن اهــداف 
در ســطح شــاخص‌های مالــی، بالینــی و فراینــدی تقویــت شــده اســت. همچنیــن 
یــک حلقــه بازخــورد اطلاعــات بــرای ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بــه 
منظــور دسترســی بــه داده‌هــای عملکــردی خــود بــرای اســتفاده در فرآیندهــای 

ارتقایــی ایجــاد کــرده اســت )5, 6(.

طراحی برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت
نمایندگان�ـی از مدی��ران مراقبـت� ه��ای بهداشتــی اولی��ه، انجمــن هــای ســامت 
شهرســتان  و وزارت بهداشــت، برنامــه مدیریــت عملکــرد ســازمانهای مراقبتهــای 
بهداشــتی اولیــه را بــه منظــور بهبــود ســامت جمعیــت تحــت پوشــش و کنتــرل 
ــد. برنامــه توســط DHBSS3 مدیریــت  رشــد ناخواســته هزینه‌هــا طراحــی کردن
ــک  ــب ی ــتان را در قال ــامت شهرس ــن س ــه 21 انجم �ـود DHBSS .برنام می‌ش

1	  PHO Performance Management Programme (PMP)
2	  PHO Performance Programme (‘the Programme’)
3	 DHB Shared Services (DHBSS)
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برنامــه عملکــرد ملــی تلفیــق کرده‌اســت کــه بعدهــا بــا عنــوان برنامــه پرداخــت 
مبتن��ی ب��ر عملک��رد نی��ز ش��ناخته ش��د )7, 8(. 

در جدول ذیل ویژگیهای PMP بطور خلاصه ارائه شده است)9(:

نوع نظام 
رفاهی

زمان شروع نام برنامه
برنامه

میزان درآمد 
پزشک از 

برنامه

میزان مشارکت 
پزشکان در 

برنامه

تاثیر برنامه

متناسب با PMP2006لیبرال
اختیارات 

PHO متفاوت 
است.

بهبود نسبی در اغلب 100درصد
کیفیت مراقبت

برنام�ـه عملک�ـرد و چارچ�ـوب اجرای�ـی آن از س�ـه مولف�ـه اصل�ـی تش�ـکیل شده‌اس�ـت 
:)5(

• بررســی الگوهــای بهره‌منــدی)و نیــاز جمعیــت( و ارائــه بازخــورد بــه ســازمانهای 
مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه از طریــق ارائــه تســهیلات و آموزش

• شــاخص‌های عملکــرد و P4P کــه بــه ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه 
انگیــزه مالــی مســتقیم بــرای دســتیابی بــه اســتانداردهای عملکــرد منطبــق بــا 
اســتانداردهای ملــی )و اهــداف معیــن بــرای هــر شــاخص کــه از طریــق توافــق 

ــه می‌کنــد. ــد( ارائ ــا انجمن‌هــای ســامت شهرســتان خــود اضافــه کــرده ان ب
ــت‌های  ــا و تس ــه داروه ــه" )بودج ــات مربوط ــه در "خدم ــک زدن هزین • مح
ــه منظــور حفــظ  آزمایشــگاهی تحــت پوشــش مراقبت‌هــای بهداشــتی اولیــه( ب

ــت. عدال
شــاخص‌های عملکــرد تحــت نظــارت یــک گــروه حاکمیتــی1 تعییــن می‌شــود 
کــه شــامل نماینــدگان ارائــه دهنــدگان خدمــات، ســازمانهای مراقبتهــای 
ــت  ــتان، DHBSS و وزارت بهداش ــامت شهرس ــای س ــه، انجمنه ــتی اولی بهداش
ــه انتقاداتــی کــه در مــورد  اســت. گــروه حاکمیتــی در ســال 2008 در پاســخ ب
فقــدان رهبــری بالینــی در برنامــه عملکــرد مطــرح بــود، تاســیس شــد. همچنیــن 
1	  governance group
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یــک گــروه مشــورتی برنامــه1، کــه مشــاوره تخصصــی در مــورد محتــوای برنامــه 
ــاظ  ــه لح ــم ب ــی و ه ــاظ بالین ــه لح ــم ب ــه را ه ــات برنام ــد و ثب ــم می‌کن فراه

ــت. ــده اس ــکیل ش ــد، تش ــن می‌کن ــی تضمی اجرای
ایــن برنامــه بــه ســازمان‌های مراقبت‌هــای بهداشــتی اولیــه بــه ازای هــر 
ــی کــه ســازمان مراقبت‌هــای  ــر اســاس درصــد اهداف ــام شــده و ب ــرد ثبــت ن ف
بهداشــتی اولیه)بــرای ده شــاخص عملکــردی( بــه آن دســت یافتــه اســت، پاداش 
پرداخــت می‌کند)جــدول 10-2 را مشــاهده کنیــد(. بــرای مشــارکت در برنامــه، 
ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بایــد معیارهــای واجــد شــرایط بــودن را 

بــر اســاس ســاختار حاکمیــت بالینــی ارایــه نماینــد )10(:
• حداقل 85 درصد ثبت قومیت

• حداقل 70 درصد شماره شناسایی معتبر در ثبت نام های انجام گرفته.
• پیروی از قرارداد حق‌الزحمه2.

• امضاء توافقنامه سازمان مراقبتهای بهداشتی اولیه.
• تکمیل اطلاعات پزشک.

• تکمیل گزارش سازمان مراقبتهای بهداشتی اولیه.
• تایید طرح عملکرد سازمان مراقبتهای بهداشتی اولیه.

انجمنهــای ســامت شهرســتان، بودجــه راه انــدازی برنامــه را طــی ورود ســازمان 
مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بــه برنامــه فراهــم می‌کننــد. مبلــغ تاســیس شــامل 
یــک مقــدار ثابــت NZ$ 20000  بــه ازای هــر ســازمان مراقبتهــای بهداشــتی 
ــده در  ــام ش ــت ن ــر ثب ــر نف ــه ازای ه ــنت ب ــر 60 س ــغ متغی ــک مبل ــه و ی اولی
ســازمان مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه می‌باشــد. برنامــه عملکــرد ســازمان 
ــد  ــری بهداشــتی تاکی ــر کاهــش نابراب ــن ب ــه همچنی ــای بهداشــتی اولی مراقبته

ــژه دارد کــه از طریــق ســه مســیر مختلــف پیگیــری مــی شــود: وی
ــالا  ــا نیازهــای ب 1. انــدازه گیــری عملکــرد بــه طــور جداگانــه بــرای جمعیــت ب

هــر جــا کــه لازم اســت.
2. وزن دهــی بــه پرداخــت هــا در جهــت پیشــرفت در راســتای اهــداف جمعیــت 
ــک حیطــه از نابرابری‌هــای  ــه ی ــوط ب ــرای شــاخص‌های مرب ــالا ب ــا نیازهــای ب ب

ســامتی. 

1	  Programme Advisory Group
2	  Fee 
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ــی و  ــای داروی ــداف هزینه‌ه ــالا در اه ــاز ب ــا نی ــت ب ــه جمعی ــی ب 3. وزن ده
آزمایشــگاهی.

شاخص‌ها و ابعاد عملکرد
 برنامــه شــامل مجموعــه‌ای از ده شــاخص عملکــردی می‌باشــد کــه بعــد پوشــش 
ــرار می‌دهــد )جــدول 6(. شــاخص‌ها از  ــت را تحــت پوشــش ق ــات و کیفی خدم
ــه  ــی ب ــت‌ ده ــر از اولوی ــال تغیی ــد و در ح ــل یافته‌ان ــه تکام ــاز برنام ــان آغ زم
شــاخص‌های مالــی و فراینــدی بــه ســمت تاکیــد بیشــتر بــر روی شــاخص‌های 
اول )2006-2008( مــورد  یــازده شــاخص در مرحلــه  بالینــی می‌باشــند. 
اســتفاده قــرار گرفــت، و در مرحلــه 2 )2008بــه بعــد( ایــن شــاخص هــا بــه روز 
رســانی شــده و بــه ده شــاخص کاهــش یافتنــد. بــه هــر شــاخص وزن ســالانه‌ای 
تعلــق مــی گیــرد کــه نشــان دهنــده میــزان کل پرداخت‌هــای ممکــن بــه یــک 
ــا عملکــرد آن  ــک ســال در رابطــه ب ــه در ی ــای بهداشــتی اولی ســازمان مراقبته

ــد )5, 10(.  ــه می‌باش ــاخص مربوط ــوص ش ــز در خص مرک
ــب  ــدف کس ــا ه ــا ب ــه تنه ــاخص‎هایی را ک ــه‌ای از ش ــن مجموع ــه همچنی برنام
ــع‌آوری  ــد، جم ــی ندارن ــویقی ربط ــت تش ــه پرداخ ــده‌ و ب ــه ش ــات ارائ اطلاع
می‌کنــد )جــدول7(. در اوایــل ســال 2011 شــاخص کارایــی بــه خاطــر نگرانــی 
ــان  ــت و درم ــری، مدیری ــر روی غربالگ ــی ب ــز اصل ــا تمرک ــرت ب ــه مغای در زمین
ــات گــردآوری  ــا هــدف جمــع‌آوری اطلاع ــا ب ـ مش��وق‌ها گــره نخــورده و تنه بهـ

می‌شــد.
شــاخص‌‌ها در ابتــدا بــر اســاس داده‌هــای ادعایــی1 در دســترس انتخــاب 
ــا  ــای ب ــتر در حیطه‌ه ــز بیش ــا تمرک ــاخص‌ها ب ــه دوم ش ــدند. در مرحل می‌ش
ــد در  ــه بای ــه برنام ــا ک ــن معن ــه ای ــدند. ب ــاب ش ــامت انتخ ــالای س ــت ب اولوی
زیرســاخت‌های مــورد نیــاز بــرای تولیــد داده‌هــای جدیــد ســرمایه گــذاری مــی 
کــرد و بــه ‌طــور مســتقیم داده هــا را از مراکــز پزشــکی عمومــی بــه جــای کســب 
ــاص  ــای خ ــزارش فعالیت‌ه ــدم گ ــه ع ــل ب ــه در آن تمای ــی ک ــای ادعای داده‌ه
وجــود دارد، جمــع آوری مــی نمــود. بــه عنــوان مثــال، اطلاعــات بســیار کمــی 
در دیابــت، فشــار خــون بــالا و وضعیــت اســتعمال ســیگار در ابتــدا در دســترس 

ــود )10(. ب
1	  claims data
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جدول 6 شاخص‌های برنامه عملکرد PHO نیوزیلند، 2012

وزنشاخص
شاخص‌های بیماری های مزمن 

پوشش غربالگری سرطان پستان 
-کل جمعیت

6/0 درصدجمعیت با نیاز بالا
پوشش غربالگری سرطان دهانه رحم 

3/0 درصدکل جمعیت
6/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا

تشخیص بیماری‌های ایسکمی قلبی عروقی
2/5 درصدکل جمعیت

5/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا
ارزیابی ریسک بیماری‌های قلبی عروقی

8/0 درصدکل جمعیت
12/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا

تشخیص دیابت
2/5 درصدکل جمعیت

5/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا
پیگیری دیابت پس از تشخیص

3/0 درصدکل جمعیت
6/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا

وضعیت ثبت شده مصرف سیگار
2/0 درصدسایرین

5/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا
مشاوره ترک سیگار و یا پشتیبانی

4/0 درصدسایرین
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9/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا

شاخص های پیشگیری از بیماری‌های عفونی 
واکسیناسیون آنفولانزا در افراد سالمند )< 65 سال(

3/0 درصدکل جمعیت
6/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا

درصد کودکان کاملًا واکسینه
2/0 درصدکل جمعیت

4/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا
ــا 8  ــل ت ــور کام ــه ط ــه ب ــرایطی ک ــد ش ــودکان واج ــد ک درص

ــده‌اند ــینه ش ــی واکس ماهگ
2/0 درصدکل جمعیت

4/0 درصدجمعیت با نیازهای بالا
100 درصدامتیاز کل

جدول 7 شاخصهای برنامه عملکرد PHO نیوزیلند که صرفاً برای گردآوری 
اطلاعات جمع آوری شده‌اند، 2012

جمعیت شاخص
کل

جمعیت 
با نیاز 

بالا

ــان ثبــت شــده  پوشــش غربالگــری ســرطان پســتان )درصــد زن
ــن 69-50( بلیبلیدر  س

بلیبلیوضعیت مصرف سیگار و ارائه مشاوره.
بلیاستفاده از کورتیکواستروئیدهای استنشاقی

بلیبررسی عملکرد تیروئید
بلیاندازه گیری واکنش فاز حاد1

بلیمتفورمین: جیره سولفونیل اوره

1	  Phase response measure
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بهــره منــدی مشــارکت کننــدگان بــا نیاز بــالا )مشــاوره پرســتار، 
) شک بلیپز

بلیمخارج آزمایشگاهی 
بلیمخارج دارویی 

 8 HbA1c درصــد بیمــاران مبتــا بــه دیابــت بــا نتیجــه آزمــون
ــا کمتــر در ســال  ــا mmol/mol 64 ی ــا کمتــر و ی درصــد و ی

گذشــته.
بلی

بــا تکامــل برنامــه ایــن شــاخص‌ها بــه طــور فزاینــده اهمیــت بیشــتری یافتنــد. 
ــترس  ــه در دس ــای مربوط ــه داده‌ه ــان از اینک ــرای اطمین ــه ب ــه برنام بطوریک
ــتان  ــامت شهرس ــای س ــام داد. انجمنه ــی را انج ــرمایه گذاری‌های ــد، س می‌باش
و وزارت بهداشــت در تامیــن هزینــه هــای ایــن زیرســاخت هــا بــرای جمــع آوری 
ــرمایه‌گذاری‌هایی را در  ــه، س ــن برنام ــدند. همچنی ــهیم ش ــد س ــای جدی داده ه
ــا  ــه قب ــا ک ــری خــودکار داده‌ه ــده و گزارش‌گی ــای ارائه‌دهن ــا گروه‌ه مشــاوره ب
ــن  ــل تضمی ــن مراح ــت. ای ــام داده ‌اس ــد، انج ــام می‌ش ــتی انج ــورت دس ــه ص ب
می‌کــرد کــه داده هــای مــورد نیــاز بــرای گــزارش گیــری در برنامــه، بــاری بــر 
دوش ارائــه دهنــدگان نبــود و بــه پذیــرش شــاخص‌های جدیــد و گــزارش آنهــا 

ــرد)5(.   ــک می‌ک ــات کم ــدگان خدم ــه دهن ــرف ارائ از ط
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11 

 

PHO اولویتهاي برنامه را تامین میکند 

 PHOبرنامه مدیریت عملکرد 

 PHOمقاصد عملکرد 

 و محاسبه پرداخت PHOتیازي کارت ام

 PHOپایگاه داده برنامه عملکرد 

 DHBتایید 

PHO داده هایی را بصورت الکترونیک براي 

 بعضی شاخص ها ارسال میکند

 اعتبار سنجی داده ها

 DHBتایید 

براي  PHOپرداختها از  وزارت بهداشت به 

 ماهه صورت می گیرد. 6عملکرد 

PHO  د عملکر برنامهمقاصد و

ماهه  6را براي دوره عملکرد 

 .بعدي به روز رسانی میکند

برنامه هر سه ماه یکبار 

عملکرد را به وزارت  گزارش

 .بهداشت ارسال میکند

 چارچوب ملی

 PHOعملکرد پایه 

شکل 1  طرح برنامه عملکرد PHO نیوزیلند نیوزیلند PHOطرح برنامه عملکرد   1شکل 

برخــی از شــاخص‌ها بــه طــور جداگانــه بــرای جمعیــت هــای بــا نیــاز بــالا انــدازه 
گیــری می‌شــد و بــه میــزان بالاتــر پــاداش ارائــه مــی شــد. جمعیــت بــا نیازهــای 
ــام شــده کــه  ــه، بیمــاران ثبــت ن ــر در ســازمان مراقبتهــای بهداشــتی اولی بالات
مائــوری )جمعیــت بومــی نیوزیلنــد( یــا اهــل جزایــر اقیانــوس آرام هســتند و یــا 
در مناطــق جغرافیایــی بــا محرومیــت اجتماعــی و اقتصــادی نســبی بــالا زندگــی 

کننــد، تعریــف شــده اســت)4, 5(. 
اهــداف، بــه صــورت جداگانــه بــرای هــر ســازمان مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بــا 
ــا در نظــر گرفتــن عملکــرد  اســتفاده از یــک چارچــوب ملــی تنظیــم هــدف و ب
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ــاخص‌ها  ــر روی ش ــق ب ــودار 3-1(. تواف ــوند )نم ــن می‌ش ــز تدوی ــه آن مرک پای
معمــولا بــه صــورت ســالانه بــرای دو دوره شــش ماهــه عملکــردی )بــه عنــوان 
مثــال 1 جــولای تــا 31 دســپتامبر و 1ژانویــه  تــا 30ژوئــن( صــورت می‌گیــرد. 
اگ��ر ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه قــادر بــه دســتیابی بــه اهــداف خود 
نباشــند، ممکــن اســت ایــن ســازمان هــا و انجمــن هــای ســامت شهرســتان در 
پایــان دوره شــش ماهــه اول مجــدداً در مــورد اهــداف شــش ماهــه دوم مذاکــره 

کننــد)5(.

پرداختهای تشویقی
ــرای  ــه ب ــتی اولی ــای بهداش ــازمانهای مراقبته ــه س ــت1 ب ــرخ ثاب ــا ن ــت ب پرداخ
ــر اســاس درصــد  ــرای هــر دوره شــش ماهــه‌ی عملکــردی ب اکثــر شــاخص‌ها ب
ــی  ــدار پرداخــت عملکــرد مبتن ـد. مق ــه ه��ر هدــف ص��ورت می‌گیرـ ـیابی ب دستـ

ــد)10(: ــر می‌باش ــوارد زی ــر م ب
• جمعیــت ثبــت نــام شــده در ســازمان مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بــرای دوره 

عملکــرد معیــن
• پیشرفت در راستای اهداف برای هر شاخص عملکرد

ــای بهداشــتی  ــازمان مراقبته ــه س ــف شــده در توافقنام ــدار پرداخــت تعری • مق
ــام شــده. ــرد ثبــت ن ــه ازای هــر ف اولیــه در هــر دوره عملکــرد ب

در ابتــدا حداکثــر پرداخــت در دســترس NZ $ 6 بــه ازای هــر عضــو ثبــت نــام 
ــت  ــه دس ــداف ب ــام اه ــه تم ــد ک ــت می‌ش ــی پرداخ ــه در صورت ــود ک ــده ب ش
می‌آمــد. ایــن پرداخت‌هــا بــر اســاس خطــر تعدیــل نشــده بودنــد. ایــن پــاداش 
�ـه   ــا در ســال 2011 ب ــود، ام ــه ب ــش یافت ــه NZ $9.27  افزای در ســال 2008 ب
NZ 6 /13 $کاهــش یافــت. هــر هــدف بــه طــور مســتقل بــرای بخشــی از پیــش 
تعییــن شــده از کل پرداخــت بــا نــرخ ثابــت ارزیابــی مــی گــردد. پــس ' دســتاورد 
بیــش از انتظــار 2' بــه یــک هــدف نمــی توانــد بــرای جبــران "دســتاورد کمتــر 
ــای  ــرد)10(. انجمنه ــرار بگی ــتفاده ق ــورد اس ــر م ــدف دیگ ــرای ه ــار" ب از انتظ
ــی  ــه اضاف ــق بودج ــی از طری ــای محل ــن نیازه ــرای تامی ــتان ب ــامت شهرس س
بــه منظــور تقویــت شــاخص هــای بیشــتر و یــا تقویــت شــاخص هــای ملــی بــا 

1	  Flat-rate payments
2	  over-achievement underachievement
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ــاص  ــای خ ــاخص ه ــا ش ــاخص‌ها ی ــه ش ــرای هم ــی ب ــه اضاف ــتفاده از بودج اس
ــای بهداشــتی موجــود را تشــدید  ــری ه ــر نابراب ــن ام ــری دارد )ای انعطــاف پذی

.)10( نمی‌کنــد( 

گزارش داده ها
برنامــه دارای یــک پایــگاه داده ملــی بــرای تحلیــل و گــزارش عملکرد در راســتای 
ــرای ســازمانهای  ــگاه داده همچنیــن مبلــغ P4P را ب اهــداف می‌باشــد. ایــن پای
مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه محاســبه می‌کنــد. داده‌هــای مربــوط بــه برخــی از 
ــتی  ــای بهداش ــازمانهای مراقبته ــط س ــک توس ــورت الکترونی ــه ص ــاخص‌ها ب ش
ــازمان  ــرد س ــه عملک ــم برنام ــه تی ــتاندارد ب ــرم اس ــک ف ــتفاده از ی ــا اس ــه ب اولی
مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه ارســال می‌شــود. داده‌هــا بــرای شــاخص‌های دیگــر 
توســط برنامــه از پایــگاه داده‌هــای موجــود اســتخراج می‌شــود )بــه عنــوان مثــال 

ثبــت نــام غربالگــری ســرطان پســتان( )10,5(.
ــای  ــازمانهای مراقبته ــط س ــار توس ــن اعتب ــرای تعیی ــاخص‌ها ب ــدادی از ش تع
ــده از  ــت آم ــات بدس ــد. اطلاع ــرار می‌گیرن ــتفاده ق ــورد اس ــه م ــتی اولی بهداش
ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه بــه صــورت ســه ماهــه از طریــق الگوریتم 
منطقــی1 کــه شــامل نشــانگرهای انحــراف2 بــرای تعییــن تغییــرات غیــر معمــول 
ــی  ــل توجه ــع قاب ــان و مناب ــه زم ــوند. برنام ــام می‌ش ــد، انج ــاخص می‌باش در ش
ــت.  ــر اس ــات معتب ــه اطلاع ــد ک ــل کن ــان حاص ــا اطمین ــد ت ــرف می‌کن را ص
اگــر هــر گونــه اختــاف فاحشــی وجــود داشــته باشــد، ســازمانهای مراقبتهــای 
بهداشــتی اولیــه بایــد داده‌هــای غیــر منطقــی را توجیــه کننــد. تــا زمانــی کــه 
اعتبــار داده‌هــا تاییــد نشــده باشــد و بــا ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه 
توافــق حاصــل نشــده باشــد، هیــچ اطلاعاتــی در دســترس قــرار نمی‌گیــرد. اگــر 
توافــق حاصــل نشــود، برنامــه از طریــق یــک فراینــد دقیــق بــه شناســایی دلیــل 
انحرافــات می‌پــردازد. در واقــع داده‌هــای ادعایــی اغلــب پوشــش واقعــی را کمتــر 
از آنچــه هســت تخمیــن می‌زننــد. زیــرا ارائه‌دهنــدگان ممکــن اســت اطلاعــات 

مربــوط بــه هــر واکسیناســیون را ارســال نکننــد )10(.
گــزارش پیشــرفت بــه صــورت ســه ماهــه بــه ســازمانهای مراقبتهــای بهداشــتی 

1	  logic algorithms
2	  variation markers



154 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

ــرای  ــه می‌شــود. ب اولیــه، انجمنهــای ســامت شهرســتان و وزارت بهداشــت ارائ
هــر دوره عملکــرد شــش ماهــه، انجمنهــای ســامت شهرســتان گــزارش عملکــرد 
ســازمان مراقبتهــای بهداشــتی اولیــه و کارتهــای امتیــازی1 ایجــاد شــده توســط 
ــد. هنگامــی  ــب می‌کنن ــغ پرداخــت را تصوی ــا را بررســی و مبال ــه آنه ــم برنام تی
ــه  ــک خلاص ــه ی ــد، برنام ــب ش ــتان کس ــامت شهرس ــن س ــت انجم ــه رضای ک
ــه را  ــتی اولی ــای بهداش ــازمان مراقبته ــه س ــی ب ــغ پرداخت ــه مبل ــت را ک پرداخ
ــد )1, 10,5(. ــه می‌کن ــت ارائ ــه وزارت بهداش ــه و آن را ب ــد، تهی ــد می‌کن تایی

1	  scorecards
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تاریخچه )پرداخت برای اهداف سلامت عمومی(1

فرانسه در غرب اروپا واقع شده است. این کشور از 26 منطقه که از 100 بخش، 
که شامل 36 679 شهرداری می باشد، تشکیل شده است. در سال 2015 جمعیت 
از  حاکی  فرانسه  سلامت  وضعیت   .)2  ,1( است  بوده  نفر   64,395,000 فرانسه 
زندگی،  به  امید  مانند  شاخص‌هایی  طرف،  یک  از  باشد.  می  آشکاری  تناقضات 
امید به زندگی بدون ناتوانی، و امید به زندگی سالم نشان دهنده وضعیت مطلوب 
طول  اروپایی  کشورهای  از  بسیاری  با  درمقایسه  است.  کشور  این  مردم  سلامت 
برند.  به سر می  بهتری  افراد مسن در وضعیت سلامت  و  است  بیشتر  زنان  عمر 
فرانسه همچنین وضعیت نسبی خوبی در رابطه با بیماری‌های قلبی عروقی دارد 
دهانه  سرطان  و  کبدی  سیروز  الکل،  به  اعتیاد  از  ناشی  میر  و  مرگ  وضعیت  و 
رحم در حال بهبود است. از سوی دیگر، فرانسه با نرخ بالای مرگ و میر زودرس 
مردان در اثر تصادفات و عادات ناسالم )سیگار کشیدن و اعتیاد به الکل( و ایدز و 
نابرابری‌های اجتماعی و جغرافیایی در سلامت مواجه است )2, 3(. در کل وضعیت 
1	 Payment for Public Health Objectives )ROSP( 
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شاخصهای سلامت در فرانسه خوب می‌باشد و در سال 2000 رتبه اول در بهترین 
عملکرد و کیفیت مراقبت در بین 191 کشور از سوی سازمان بهداشت جهانی به 
توسط  فرانسه عمدتاً  نظام سلامت  یافت.  تعلق  فرانسه  بهداشتی  مراقبتهای  نظام 
کارفرمایان و کارکنان از طریق مشارکت اجتماعی تامین مالی می شود. مشخصه 
اصلی نظام سلامت فرانسه سهولت دسترسی می باشد که تا حدودی بالا بودن هزینه 
و مخارج را تشریح می کند. پزشکان عمومی خویش فرما هستند و بازپرداختشان 
های  مراقبت  متخصصان  تعداد  گیرد.  می  صورت  کارانه  پرداخت  نظام  طریق  از 
از طریق کنترل پذیرش دانشکده‌های پزشکی تثبیت  بهداشتی در سراسر کشور 

شده است )3, 4(.
از  بالایی  پیامدهای خوب سلامت و سطح  به  فرانسه  بهداشتی  نظام مراقبت‌های 
رضایت در میان جمعیت فرانسه دست یافته است. اما در طی دو دهه گذشته با 
تهدیدهای عدم ثبات مالی مواجه شده است )3(. صندوق بیمه سلامت ملی در 
شرایط کمبود منابع با 10 درصد کسری از کل بودجه سیستم بیمه در سال  2010 
کار می کرد. در چنین شرایطی کنترل هزینه در سیستمی که تحت نظام پرداخت 
کارانه کار می‌کند و بیماران بدون محدودیت حق انتخاب دارند، مشکل است. از 
سال 2004 اصلاحات متعددی به منظور نظارت بر تقاضاهای کنترل نشده مراقبت 
کارانه  پرداخت  از  متفاوت  جدید  پرداخت  نظامهای  کردن  تجربه  نیز  و  سلامت 
ماهیت  متعدد در طی دهه گذشته،  اصلاحات  علی‌رغم   .)2( است  گرفته  صورت 
نظام پرداخت ریشه‌دار  با  فرانسه  پلورالیست مراقبت سلامت در  و  فردگرا  شدیداً 
کارانه که مراقبت‌های ناهماهنگ و بی‌ثبات را ترویج می‌کند و بر خدمات پیشگیرانه 
بالینی تمرکز می‌کند، ترکیب شده  ناکافی و درجه بالایی از بی‌عدالتی در مراکز 
است. اصلاحات معرفی شده توسط قانون اصلاحات بیمه سلامت1 در سال 2004 
در صدد نظارت بیشتر بر دسترسی به مراقبت‌های تخصصی می باشد. اکنون هر 
شهروند فرانسوی باید یک "پزشک عمومی خانواده"2 که مسئول تمامی مراقبتهای 
بهداشتی اولیه و ارجاعات به پزشکان متخصص می‌باشد را انتخاب کند. اگر بیماران 
"مسیر مراقبت هماهنگ3" را طی نکنند و به‌جای آن خودسر به پزشکان متخصص 
مراجعه کنند، میزان بازپرداخت توسط صندوق بیمه سلامت از 70درصد به 50-

60درصد کاهش خواهد یافت )3, 5(.
1	  the Health Insurance Reform Act
2	  gatekeeper general practitioner (médecin traitant)
3	  coordinated care pathway
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هدف دوم اصلاحات 2004، ایجاد مسئولیت ملی برای سلامت به منظور پرداختن 
ملی  مرجع  مذکور،  قانون  بود.  فرانسه  سلامت  نظام  کل  در  مراقبت  کیفیت  به 
تکنولوژی  ارزیابی  از طریق مکانیزم‌های مختلفی مثل  ایجاد کرد که  را  سلامت1 
در سطح  کیفیت  بهبود  مسئولیت  اعتباربخشی،  و  بالینی  گایدلاین‌های  سلامت، 
نظام سلامت فرانسه را دارد. اصلاحات 2004 شامل ارزشیابی اقدامات حرفه‌ای2 
می‌باشد و پزشکان مراقبت‌های اولیه را تشویق می‌کند که توصیه‌های مرجع ملی 
سلامت را دنبال کنند. از سال 2005 از پزشکان مراقبت‌های اولیه انتظار می‌رود 
که حداقل هر 5 سال یک بار یک ارزشیابی اجباری توسط نهاد ملی سلامت انجام 
دهند. با این وجود این اصلاحات توسط پزشکان خصوصی که در مراکز سرپایی 
کار می‌کنند،  به صورت کامل اجرا نمی‌شود. تاکنون ارزشیابی مرجع ملی سلامت 
عمدتاً به پزشکان در بیمارستان‌ها محدود شده است که در مجموع فرایند ارزیابی 
در برنامه اعتباربخشی بیمارستان را تکمیل می‌‌کردند. در سال 2012 یک فرایند 
مستمر شامل ارزشیابی و آموزش جایگزین EPP شد. همان‌طور که در مطالعات 
متعدد صندوق بیمه ملی سلامت 3 نشان داده شده است، علیرغم این شاخص‌ها 
ارائه  ارتقای کیفیت، همچنان شکاف بین توصیه‌های مرجع ملی سلامت و  برای 
واقعی خدمات وجود دارد. به‌عنوان مثال، تنها 31 درصد از بیماران تشخیص داده 
شده با دیابت هر چهار خدمت توصیه شده برای دیابت را در سال 2008 دریافت 
آزمون  بالاتر،  و  ساله   50 زنان  از  61درصد  تنها  پیشگیری  با  رابطه  در  کرده‌اند. 

غربالگری سرطان پستان در طی 2 سال گذشته داشته‌اند )5(.
دو قانون بزرگ که در سال های 2009 و 2008 تصویب شدند، امکان استفاده از 
مدل‌های جدید سازمانی و روش‌های پرداخت از جمله P4P را به منظور ارتقای 
ارائه خدمات فراهم ساخت. قانون مالی سال 2008 برای امنیت اجتماعی4، امکان 
تجربه روش های جدید پرداخت درنظام‌سلامت به‌غیر از کارانه را برای 5 سال بعدی 
همراه با  یک ارزشیابی اجباری سالانه که به پارلمان ارسال می‌شود، فراهم کرده 
است. قانون سال 2009 بیمارستان، بیماران، سلامت و سرزمین5، روشی را برای 
یک سازماندهی جدید در سطح محلی فراهم کرد که هدف آن تقویت پیشگیری، 
1	  National Authority for Health (HAS)
2	  EPP – Evaluation of Professional Practice
3	  National Health Insurance Fund (NHIF)
4	  2008 Finance Law for Social Security
5	  2009 Hospital, Patients, Health and Territories Law
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 ROSP  .)5( است  بیمارستان‌ها  کردن  مدرنیزه  و  سلامت  مراقبت  به  دسترسی 
 P4P اصلاحات پیشین را با مشوق‌های مالی تقویت می‌کند. در سال 2009 برنامه
صندوق بیمه ملی سلامت، قرارداد آزمایشی برای بهبود عملکرد فردی1 برای پزشکان 
مراقبت‌های بهداشتی اولیه با هدف تغییر در روش ارایه خدمات اجرا نمود)2(. در 
سال CAPI  ،2012 به همه پزشکان و برخی از متخصصان برای مجموعه ای از 
شاخص های خاص معرفی شد. در آن زمان نام CAPI به  ROSP)پرداخت برای 
برای  را  متداول  اختصاصی  .اهداف   ROSP یافت  تغییر  اهداف سلامت عمومی( 
کارکنان مراقبت سلامت در رابطه با درمان، الگوهای تجویز دارو و سازماندهی مرکز 
تدوین می‌کند. در حقیقت پزشکان عمومی توافق کردند که به اهداف اختصاصی 
که شامل مدیریت بیماریهای مزمن، مراقبت پیشگیرانه و اهداف مربوط به تجویز 
داروهای مشخص و ژنریک می‌باشد، دست یابند. بر خلاف سال‌های گذشته بعد از 
معرفی ROSPدستیابی به اهداف اختصاصی در سطح پزشکان به صورت انفرادی 

ارزیابی می شود)3, 6(. 

ROSP طراحی برنامه
در سال 2009 مدل قراردادی برای اصلاح عملکرد فردی2 به عنوان یک اصلاحیه 
برای توافق ملی جدید در تدوین تعرفه‌ها و نظارت بر روابط بین پزشکان و بیمه 
توسط صندوق بیمه ملی سلامت ارائه شد. صندوق بیمه ملی سلامت شاخصهای 
عملکردی را بر مبنای اهداف اختصاصی بهداشت عمومی ملی و توصیه‌های مرجع 
ملی سلامت تدوین کرد. در آن زمان، مشارکت مستقیم ارائه‌دهندگان خدمت در 
طراحی و اجرای برنامه ضعیف بود. شاخص‌های کیفی به منظور تعیین روایی به 
مرجع ملی سلامت فرستاده شد. اکثر شاخص‌های عملکردی بر مبنای اهداف و 
گایدلاین‌های  همچنین  و  عمومی  بهداشت  قانون  توسط  شده  تعریف  معیارهای 
مختلف مرجع ملی سلامت انتخاب شدند. جای تعجب نیست که این شاخص‌ها با 
شاخص‌هایی که روایی آنها پیش از این تعیین شده است و به صورت ملی در برنامه 
هایی مثل QOF و انجمن کیفیت ملی US3 استفاده می‌شود، هم‌ راستا هستند 

.)5(
تغییرات دیگر ایجاد شده در حرکت از CAPI به ROSP شامل مشارکت حرفه‌های 
1	  Contracts for Improved Individual Practice (CAPI)
2	  Contracts for Improved Individual Practice (CAPI)
3	  US National Quality Forum
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پزشکی در تعریف شاخص‌های کیفیت برای پایش عملکرد و پرداخت بود. از آن 
به بعد صندوق بیمه ملی سلامت با اتحادیه‌های پزشکان برای بررسی شاخص‌های 
عملکردی موجود و ایجاد شاخص‌های جدید برای پزشکان متخصص کار می‌کرد. 
شاخص‌ها همیشه بر مبنای توصیه‌های بالینی قابل‌ اجرا1 می‌باشند. متخصصین از 
انجمن های حرفه‌ای ممکن است در فرایند مشارکت داده شوند اما فرایند تعیین 
روایی خارجی کاملًا غیر رسمی باقی می‌ماند. شاخص‌ها در طول جلسات موسسه 
پزشکان  و  ملی سلامت  بیمه  صندوق  بین  ملی2  توافق  بر  نظارت  به  واکنش  در 
سوی  از  مقاومت‌هایی  آغاز  در  اینکه  وجود  با  می‌شود.  تصویب  و  ارائه  خصوصی 
اتحادیه پزشکان وجود داشت، به سرعت  این برنامه مورد استقبال پزشکان قرار 
گرفت و طی آن پایش بهتر بر بیماران مبتلا به بیماری های مزمن مانند دیابت 
گزارش شده است )5, 7(. نتایج ROSP  در سال 2013 بهبودی نسبی در بسیاری 
از اهداف به جز برای بعد پیشگیری که در آن نرخ دستاورد در غربالگری سرطان 
پستان و واکسن آنفولانزا در مقایسه با اهداف کم بود، نشان داد. اهداف مربوط به 
پیشگیری، از جمله واکسیناسیون و غربالگری سرطان نتایج مختلفی نشان داده‌اند. 
مشوق‌های مالی برای بهبود هماهنگی مراقبت توسط پزشکان عمومی به منظور 
پایلوت  پروژه‌های  از  بخشی  عنوان  به  نیز  ضعیف  و  سالمند  افراد  مراقبت  بهبود 

منطقه ای طراحی شده و مورد  آزمون قرار گرفته‌اند )5, 8(.

در جدول ذیل ویژگیهای CAPI/ROSP بطور خلاصه ارائه شده است )9(:

نوع نظام 
رفاهی

زمان شروع نام برنامه
برنامه

میزان درآمد 
پزشک از 

برنامه

میزان 
مشارکت 

پزشکان در 
برنامه

تاثیر برنامه

5-7 درصد CAPI/ROSP2009صنفی
درآمد پزشکان

تا سال 
2011 تقریبا 
40درصد. تا 
سال 2013 
60دصرصد.

بهبود نسبی 
در کیفیت 

مراقبت. تاثیر 
کم روی طول 
مدت مشاوره 

بیماران

1	  applicable clinical recommendations
2	  National Agreement
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طراحی فنی
ــه صــورت اتوماتیــک در  ــی تمامــی پزشــکان عمومــی ب ــق مل ــک تواف ــی ی در پ
برنامــه وارد مــی شــوند. بــا ایــن ‌وجــود مشــارکت غیــر اجبــاری باقــی می‌مانــد. 
ــه صنــدوق  ــه طوریکــه پزشــکان اگــر نخواهنــد مشــارکت کننــد، می‌تواننــد ب ب
ــا 60% از  ــال 2013 تقریب ــا س ــد)2, 10(. ت ــاع دهن ــامت اط ــی س ــه مل بیم

ــد.  ــارکت کردن ــکان در ROSP مش پزش
شــاخص‌های عملکــردی مــورد اســتفاده در ROSP شــامل 29 شــاخص‌ فراینــد، 
ســاختار و پیامــد در چهــار بعــد عملکــردی پیشــگیری؛  مدیریــت بیماری‌هــای 
ــه ‌اثربخــش و ســازماندهی  ــت و فشــارخون(؛ نســخه‌ نویســی هزین ــن )دیاب مزم
مرکــز مــی باشــند. جــدول8 جزئیــات اطلاعــات را در مجموعــه‌ای از شــاخص‌های 
ــاخص  ــر ش ــرای ه ــد. ب ــم می‌کن ــرد فراه ــی عملک ــده در ارزیاب ــرده ش ــه‌کار ب ب
ــطح  ــتاورد، س ــرخ دس ــبه ن ــت و در محاس ــده اس ــه ش ــر گرفت ــازی در نظ امتی
دســتیابی بــه هــر شــاخص و ارتقــای هــر شــاخص بــه اســتثنای بعــد ســازمانی 
ــرد  ــه عملک ــطح پای ــک س ــر پزش ــرای ه ــود. ب ــه می‌ش ــر گرفت ــز، در نظ مرک
ســنجیده می‌شــود و دو نــوع هــدف اختصاصــی بــرای تنظیــم پرداخــت بــه کار 

ــود: ــرده می‌ش ب
• هــدف میانــی1 در قالــب میانگیــن نمــره پزشــکان بــرای هــر شــاخص مشــخص 
بــه عنــوان معیــار صلاحیــت پزشــک بــرای کســب نیمــی از امتیــاز آن شــاخص 

ــه می‌شــود. در نظــر گرفت
• هـدف نهایـی بـر مبنای اهـداف اختصاصی تعریف شـده توسـط قانون بهداشـت 
عمومـی، گایدلاین‌هـای نهـاد مسـئول سالمت ملـی2، یـا مقایسـه‌های بین‌المللی 
تعریـف می‌شـود کـه صلاحیـت پزشـک را بـرای کسـب حداکثـر امتیازهایـی کـه 

می‌توانـد بـرای آن شـاخص کسـب کنـد، ارزیابـی می‌کنـد )5(.
فرمــول محاســبه عملکــرد بــه گونــه‌ای طراحــی شــده اســت کــه در آن پزشــکانی 
ــی  ــه عبارت ــت، ب ــط اس ــطح متوس ــر از س ــا بالات ــرد آنه ــه عملک ــطح پای ــه س ک
پزشــکانی کــه حاشــیه بهبــود درآنهــا کوچکتــر اســت (بــه عنــوان مثــال پزشــکان 
ــه  ــه ارائ ـ عملکرــد خـو�ب) جریمــه نشـو�ند. بنابرایــن اگــر ســطح عملکــرد پای باـ
دهن�ـدگان پایی��ن تــر از هــدف میانـی�، و ی��ا بی��ن ه�ـدف میان�ـی و هــدف نهایــی 
باشــد، نــرخ دســتاورد بــه صــورت متفاوتــی محاســبه می‌شــود. جزئیــات مطالــب 
1	  intermediate objective
2	  National Health Authority guidelines



162 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

در زیــر توضیــح داده شــده اســت )10(.
• سطح فعلی عملکرد پایین‌تر از هدف میانی:

 برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

7 

 

  هاي بر مبناي اهداف اختصاصی تعریف شده توسط قانون بهداشت عمومی، گایدلاین نهاییهدف

پزشک را براي شود که صلاحیت المللی تعریف میینهاي ب، یا مقایسه16نهاد مسئول سلامت ملی

 .)5(کندارزیابی می ،تواند براي آن شاخص کسب کندکسب حداکثر امتیازهایی که می

 ملکرداي طراحی شده است که در آن پزشکانی که سطح پایه عفرمول محاسبه عملکرد به گونه

به ( تر استعبارتی پزشکانی که حاشیه بهبود درآنها کوچکه ب ،آنها بالاتر از سطح متوسط است

ارائه  طح عملکرد پایهبنابراین اگر س .جریمه نشوند )خوببا عملکرد عنوان مثال پزشکان 

ه اورد بنرخ دست ،باشد نهاییو هدف  دهندگان پایین تر از هدف میانی، و یا بین هدف میانی

  .)10(شده است در زیر توضیح دادهمطالب شود. جزئیات صورت متفاوتی محاسبه می

 

  هدف میانی: تر ازپایینسطح فعلی عملکرد 

  

  

X  50%  =  نرخ دستاورد  

 

  نهاییسطح فعلی عملکرد بین هدف میانی و هدف: 

  

  

X  50%  +50%  =  نرخ دستاورد  

  

هر  زايابه  €7 ،2013مذاکره ملی تعیین شده است و در سال  توافق طی امتیاز هر پولی ارزش

 ضرب شده ارزش امتیازي ،کل مبلغ پرداختی در ازاي هر شاخص .است شده در نظر گرفته امتیاز

 ج خوددر نرخ دستاورد است که بر اساس تعداد بیمارانی که پزشک را به عنوان پزشک معال

پزشک عمومی  اگر .هاي مربوط سازمان) تعدیل شده استبه استثناي شاخص(اندانتخاب کرده

 ملی یمهب صندوقتواند طی یک جلسه با نماینده محلی می ،ابی دستاورد را قبول نداشته باشدرزیا

 .)5(درخواست ارزیابی دوم را مطرح کندسلامت 

                                                           
16 National Health Authority guidelines 

 هدف میانی - سطح فعلی

 هدف میانی - نهاییف هد

 سطح پایه - سطح فعلی

 - سطح پایه ف میانیهد

• سطح فعلی عملکرد بین هدف میانی و هدف نهایی:

 برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

7 

 

  هاي بر مبناي اهداف اختصاصی تعریف شده توسط قانون بهداشت عمومی، گایدلاین نهاییهدف
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 .)5(کندارزیابی می ،تواند براي آن شاخص کسب کندکسب حداکثر امتیازهایی که می
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ارائه  طح عملکرد پایهبنابراین اگر س .جریمه نشوند )خوببا عملکرد عنوان مثال پزشکان 
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  .)10(شده است در زیر توضیح دادهمطالب شود. جزئیات صورت متفاوتی محاسبه می
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X  50%  =  نرخ دستاورد  

 

  نهاییسطح فعلی عملکرد بین هدف میانی و هدف: 

  

  

X  50%  +50%  =  نرخ دستاورد  

  

هر  زايابه  €7 ،2013مذاکره ملی تعیین شده است و در سال  توافق طی امتیاز هر پولی ارزش

 ضرب شده ارزش امتیازي ،کل مبلغ پرداختی در ازاي هر شاخص .است شده در نظر گرفته امتیاز

 ج خوددر نرخ دستاورد است که بر اساس تعداد بیمارانی که پزشک را به عنوان پزشک معال

پزشک عمومی  اگر .هاي مربوط سازمان) تعدیل شده استبه استثناي شاخص(اندانتخاب کرده

 ملی یمهب صندوقتواند طی یک جلسه با نماینده محلی می ،ابی دستاورد را قبول نداشته باشدرزیا

 .)5(درخواست ارزیابی دوم را مطرح کندسلامت 

                                                           
16 National Health Authority guidelines 

 هدف میانی - سطح فعلی

 هدف میانی - نهاییف هد

 سطح پایه - سطح فعلی

 - سطح پایه ف میانیهد

ارزش پولــی هــر امتیــاز طــی توافــق مذاکــره ملــی تعییــن شــده اســت و در ســال 
2013، 7€ ب��ه ازای ه��ر امتیـا�ز در نظ�ـر گرفتـه� ش��ده اســت. کل مبلــغ پرداختــی 
در ازای هــر شــاخص، ارزش امتیــازی ضــرب شــده در نــرخ دســتاورد اســت که بر 
اس��اس تع��داد بیماران��ی ک��ه پزش�ـک را ب��ه عنــوان پزش�ـک معال��ج خــود انتخــاب 
کرده‌اند(ب�ـه اسـت�ثنای ش��اخص‌های مرب�ـوط س��ازمان( تعدی��ل شــده اســت. اگــر 
پزشــک عمومــی ارزیابــی دســتاورد را قبــول نداشــته باشــد، می‌توانــد طــی یــک 
جلس��ه ب��ا نماین��ده محل��ی صن��دوق بیم�ـه مل��ی سال�مت درخواســت ارزیابــی دوم 

را مط�ـرح کن�ـد )5(.
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1	  Vasoldiator
2	  Long half-life banzodia zepines 

جدول 1 شاخصهای ROSP فرانسه
  ROSP شاخصهای

امتیازها 
 1300(

امتیاز در 
کل(

هدف 
میانی

هدف 
نهایی

حداقل 
آستانه شاخص درونمایه بعد 

عملکرد

20 %62 %75 ≥  20
بیمار

نسبت افراد 65 و بالاتر از 
65 سال با واکسیناسیون 

آنفلوآنزا

واکسیناسیون 
آنفلوآنزا

ز(
تیا

 ام
25

0(=
وع

جم
، م

ری
الگ

غرب
 و 

ری
گی

ش
پی

20 %62 %75 ≥  10
بیمار

نسبت بیماران 16-64 سال 
مبتلا به بیماری مزمن با 

واکسیناسیون آنفلوآنزا
35 %70 %80 ≥  20

بیمار
نسبت زنان 50-74 سال که 
در 2 سال گذشته ماموگرافی 

داشته اند.

غربالگری 
سرطان پستان

35 %65 %80 ≥  20
بیمار

نسبت زنان 25-65 سال با 
حداقل 1 تست پاپ‌اسمیر 

در برنامه 3 ساله.

غربالگری 
سرطان دهانه 

رحم

35 %7 %5≥  20
بیمار

نسبت بیماران بالای 65 
سال که در طول سال تحت 

درمان با وازودیالتور
می باشند.

تجویز 
وازودیالتورها1 
برای بیماران 

مسن

35 %11 %5≥  20
بیمار

نسبت بیماران بالای 65 
سال که تحت درمان با 

بنزودیازپین با نیمه عمر 
 طولانی

می باشند.

تجویز 
بنزودیازپین 
با نیمه عمر 

طولانی2

35 %13 %12≥  5
بیمار

نسبت بیمارانی که در طول 
12 هفته تحت درمان با 
بنزودیازپین با نیمه عمر 

 طولانی
می باشند.

35 40 37≥  20
بیمار

تعداد تجویزهای آنتی 
بیوتیک برای بیماران 16-
65 ساله به ازای هر 100 

بیمار.

درمان با 
آنتی‌بیوتیک
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30 %54 %65≥  10
بیمار

نسبت بیماران دیابتی که سه 
یا چهار آزمایش هموگلوبین 

 1A1C در طول سال 
گذشته داشته اند.

دیابت

ز(
تیا

 ام
25

0(=
وع

جم
، م

من
مز

ی 
ها

اری
یم

ت ب
ری

دی
ت م

فی
کی

35 %68 %80≥  10
بیمار

نسبت بیماران دیابتی که 
در دو سال گذشته مشاوره 
چشم پزشکی و یا معاینه 

فوندوس داشته اند.

35 %65 %75≥  10
بیمار

نسبت بیماران دیابتی بالای 
50 سال )مرد( و یا 60 سال 
)زن( تحت درمان داروهای 
ضدفشارخون2 که استاتین5 

دریافت کردند.

35 %52 %65 ≥  10
بیمار

نسبت بیماران دیابتی بالای 
50 سال )مرد( و یا 60 سال 

)زن( تحت درمان با داروهای 
ضدفشارخون و استاتین 

15 %80 %90 ≥  10
بیمار

نسبت بیماران مبتلا با دیابت 
 < HbA1c نوع2 با تست

 % 8/5

25 %60 %80 ≥  10
بیمار

نسبت بیماران مبتلا با دیابت 
 < HbA1c نوع2 با تست

 % 7/5

10 %80 %90 ≥  10
بیمار

نسبت بیماران مبتلا با دیابت 
 LDL نوع2 با تست کلسترول

g/l 1/5 <

25 %65 %80≥  10
بیمار

نسبت بیماران مبتلا با دیابت 
 LDL نوع2 با تست کلسترول

g/l 1/3 <

40 %50 %60≥  20
بیمار

نسبت بیماران تحت درمان 
داروهای ضد فشارخون 
با فشارخون≥140/90 

.mmHg

فشارخون

1	  AbA1C
2	  Antihypertensive 
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60 %85 %90≥  40
بسته

آنتی‌بیوتیک‌های ژنریک 
توزیع شده به عنوان درصدی 

از کل آنتی‌بیوتیک‌های 
توزیع شده 

آنتی‌بیوتیک‌ها

یاز
امت

40
0=

وع
جم

و،م
دار

یز 
جو

ر ت
ی د

رای
کا

60 %68 %85≥  35
بسته

PPIهای ژنریک توزیع شده 
به عنوان درصدی از کل 

PPIهای توزیع شده 

PPIs

60 %46 %70≥  30
بسته

استاتین‌های ژنریک توزیع 
شده به عنوان درصدی از 

کل استاتین‌های توزیع شده 

استاتین‌ها

55 %64 %65≥  130
بسته

داروهای ضدانعقادی ژنریک 
توزیع شده به عنوان درصدی 

از کل داروهای ضدانعقادی 
توزیع شده 

داروهای 
ضدانعقادی

55 %75 %80≥  30
بسته

داروهای ضدافسردگی 
ژنریک توزیع شده به عنوان 

درصدی از کل داروهای 
ضدافسردگی توزیع شده 

داروهای 
ضدافسردگی

55 %45 %65≥  50
بسته

ACEI بعنوان درصدی از 
ACEIها+ARB های توزیع 

شده 

ACEI/ARBs

55 %84 %85≥  10
بیمار

درصدی از بیماران 
تحت درمان با داروهای 

ضدپلاکتی6 که همچنان 
تحت درمان با آسپرین 

می‌باشند.

آسپیرین
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75 پزشک به نرم‌افزار بروز تجهیز 
شده باشد و قادر به انتقال 
داده های اداری و حداقل 
دو سوم از داده های اداری 
مربوط به ویزیت ها باشد.

11 سیستم ثبت .
الکترونیک فایل پزشکی 

بیماران و به‌روز‌رسانی 
داده‌های بالینی برای 
پیگیری‌های انفرادی 

بیماران.

GPها و 
پزشکان 
متخصص

یاز
امت

  4
00

ع=
مو

مج
کز 

مر
ی 

ده
مان

ساز

50 22 نرم افزار .
موردتایید7 برای کمک 

به نسخه نویسی.

GPها و 
پزشکان 
متخصص

75 33 تجهیزات .
کامپیوتری و نرم افزاری 

که به پزشکان امکان 
ارسال اطلاعات از طریق 
اینترنت و ارائه خدمات 
مشاوره آنلاین را فراهم 

می کند.

GPها و 
پزشکان 
متخصص

50 44 رائه اطلاعات در .
ساعات کار و ویژگی های 
سازمانی مرکز )به عنوان 
مثال تجهیزات به منظور 
بهبود دسترسی بیماران 

مبتلا به معلولیت( در 
مرکز و یا در وب سایت 

  NHIF

GPها و 
پزشکان 
متخصص

150 55 ارزیابی سالانه .
فایل های الکترونیک 

بیماران

فقط GPها

شاخص‌های 1 تا 25 و شاخص 29 صرفاً برای پزشکان عمومی بکار برده می‌شود درحالیکه 
شاخصهای 25 تا 28 برای GPها و پزشکان متخصص بکار برده می‌شود.

http://www.ameli.fr/professionnels- de- sante/( 2012 ،CNAMTS :منبع
.)medecins/votre- convention/nouvelle- convention- medicale.php
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گزارش داده ها
شــاخص‌های عملکــرد عمدتــاً بــا اســتفاده از داده‌هــای ادعایــی محاســبه 
می‌شــود. از ســال 2005 ادعانامه‌هــای بازپرداختــی توســط صنــدوق هــای 
ــک  ــه تفکی ــگاه داده ب ــک پای ــوی‌ها در ی ــی فرانس ــرای تمام ــامت ب ــه س بیم
حرفه‌هــا و بیمارســتان‌ها و براســاس جزئیــات مراقبتهــای ارائــه شــده بــرای هــر 
بیمــار متمرک�ـز شــده اس��ت. ای��ن داده‌هــا توس��ط صنــدوق بیمــه ملــی ســامت 
گــردآوری شــده اســت و بــه عنــوان مبنایــی بــرای محاســبه شــاخص‌های فراینــد 
ــای  ــگاه، داده‌ه ــن پای �ـه کارگرفت��ه م��ی ش��ود. در ای ب��رای ارزیابـی� عملک��رد ب
ــت  ــل دیاب ــی مث ــرل بیماری‌های ــت کنت ــد مدیری ــه پیام ــوط ب ــاخصهای مرب ش

ــود )5(.   ــل می‌ش ــک کام ــط پزش توس
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فصل هشتم: تجربه کشور ایالات متحده آمریکا
P4Q در زمینه

کالیفرنیا: برنامه‌های تشویقی یکپارچه پزشکان انجمن 
مراقبت‌ سلامت1

توجه خریداران  که  متحده  ایالات  در  پزشکی  موسسه  گزارش  انتشار  با  همزمان 
مقابل  در  منفی2  العمل  عکس  یک  کرد،  جلب  کیفیت  مشکلات  به  را  سلامت 
ارائه  برای  مالی  مشوق‌های  از  استفاده  در  ویژه  به  و  شده  مدیریت  مراقبت‌های 
ایجاد  مراقبت  بالای  هزینه  کردن  محدود  به ‌منظور  سلامت   خدمات  دهندگان 
تشویقی  برنامه‌های  بکارگیری  متعددی  گزارشات  طی  پزشکی  موسسه  شد. 
مبتنی بر کیفیت را توصیه می کند و در این راستا بسیاری از برنامه‌های سلامت، 
برنامه  بنابراین،   .)1( اند  گرفته  کار  به  را  عملکرد  بر  مبتنی  پرداخت  برنامه‌های 
پرداخت مبتنی بر عملکرد انجمن مراقبت سلامت یکپارچه3 را می توان به عنوان 
تلاشی برای شناخت نقص های کیفیت توسط متخصصین و کنترل هزینه از سوی 
پرداخت‌کنندگان و ارائه‌دهندگان خدمات در نظر گرفت. در راستای این اهداف، 
)به  بر شواهد  مبتنی  مراقبت  به کم مصرفی4  پرداختن   IHA برنامه  اولیه  تمرکز 

1	  integrated healthcare association physician incentive program
2	  backlash
3	  Integrated Healthcare Association pay for performance (IHA P4P)
4	  underuse
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از فناوری  عنوان مثال ایمن‌سازی و غربالگری کودکان1(، تجربه بیمار و استفاده 
اطلاعات سلامت می‌باشد )2(.

همزمان با اعمال تغییرات در هدف مشوق های مالی، تاکید فزاینده‌ای در ارزیابی 
کیفیت و گزارش عمومی برای پزشکان و سایر ارائه‌دهندگان مراقبت هم در کالیفرنیا 
و هم به صورت ملی بوجود آمد. برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در سال 2003 
برای 6 برنامه سلامت با 6/7 میلیون جمعیت تحت پوشش و 230 گروه پزشکی 
کارفرمایان خریدار2  تاثیرگذار  و  بزرگ  ائتلاف  کالیفرنیا یک  کار کرد. در  به  آغاز 
مقایسه‌ای  داده‌های  گزارش  و  گردآوری  سلامت3(،  در  آرام  کار  و  کسب  )گروه 
در گروه‌های پزشکی را آغاز کرده ‌بودند. همچنین بیمه‌گران سلامت، کارت‌های 
گزارش عمومی را برای تشویق ارتقای کیفیت و تحریک انتخاب آگاهانه ارائه‌دهنده 
اساساً  پرداخت‌کننده4،  کارت‌های گزارش مختص  این  بودند.  خدمت ‌ایجاد کرده 
مبتنی بر داده‌های ادعانامه‌های بیمه‌ای5 است و با توجه به انتخاب شاخص و شیوه 

اجرا فرق می‌کنند )3(. 
رقابتی،  صورت  به  کیفیت  سنجش  و  عملکرد  گزارش  سیستم‌های  گسترش 
از  بعضی  سردرگمی  احتمال  مورد  در  پزشکی  گروه‌های  میان  در  را  نگرانی‌هایی 
مصرف کنندگان و کاهش تمرکز در تلاش‌های بهبود کیفیت ایجاد کرده بود. بعلاوه 
مشکلات  با  که  دارد  احتمال  بیشتر  واحد6  کننده  پرداخت  ارزیابی  سیستم‌های 
مربوط به کوچک بودن نمونه مواجه شوند، زیرا بیمه‌گران در کالیفرنیا سهم نسبتاً 
کوچکی از بازار را در شبکه ارائه‌دهندگان به خود اختصاص داده‌اند. تا اوایل سال 
2000 تلاش‌های فزاینده‌ای برای همسو کردن برنامه‌های مختلف سلامت و ارزیابی 
 ،IHA سایه  در  داشت.  وجود  کالیفرنیا  در  تشویقی  تلاش‌های  و  خریدار  عملکرد 
پرداخت‌کنندگان و انواع مختلفی از سایر ارائه‌دهندگان، شروع به ایجاد برنامه‌های 
هماهنگ برای ارزیابی کیفیت خدمات و ارائه پاداش در قبال آن در سطح ایالت 

کردند )4(. 
برنامه IHA از چهار مولفه اصلی زیر تشکیل شده است:

)1( مجموعه‌ای از شاخص‌های معتبر
1	  childhood immunization and screening
2	  a large and influential employer purchasing coalition
3	  Pacific Business Group on Health(PBGH)
4	  payer-specific report cards
5	  claims data
6	  single- payer
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)2( گزارش‌دهی به عموم1 
متفاوت  پرداخت‌کنندگان  برنامه سلامت که در سطح  تشویقی  پرداخت‌های   )3(

می‌باشد، اما در سطح کلان باهم هماهنگ هستند.
)4( جوایز اعلان عموم )5(.

برنامه‌های  تمامی  در  استفاده  برای  عملکردی  شاخص‌های  از  مجموعه‌ای  اتخاذ 
افزایش  و  سردرگمی  کاهش  باعث  پاداش،  ارائه  برای  مبنایی  عنوان  به  سلامت 
تاثیر مشوق‌های هر یک از پرداخت‌کنندگان می‌شود. بعلاوه تجمیع اطلاعات در 
تمام برنامه‌های مشارکتی سلامت، نه‌ تنها ویژگی‌های آماری سنجش را با توجه به 
افزایش حجم نمونه تقویت می کند، بلکه منجر به بهبود اعتماد به نفس گروه‌های 

پزشکی نیز می‌شود)4(.

طراحی برنامه
مراحــل و طــرح برنامــه P4P در ســطح ایــالات متحــده بــا تامیــن مالــی توســط 
صنــدوق مراقبــت ســامت کالیفرنیــا کــه یــک ســازمان خیریــه اســت و ماموریــت 
آن پشــتیبانی از ایده‌هــا و ابتــکارات بــرای بهبــود ســامت کالیفرنیایی‌هــا 
ــد  ــه IHA را تایی ــدا برنام می‌باشــد، تکمیــل شــد. شــش برنامــه ســامت در ابت
ــد:  ــق کردن ــد تواف ــزارش واح ــاخص‌ها و گ ــه‌ای از ش ــر روی مجموع ــد و ب کردن
آتنــا2، صلیــب آبــی کالیفرنیــا3، ســپر آبــی کالیفرنیــا4، مراقبــت ســامت ســیگنا 
ــن  ــه انجم ــا ب ــروه بعده ــن گ ــیفیکر7. ای ــامت6 و پس ــبکه س ــا5، ش در کالیفرنی
 Permanente .ــت9 پیوســت ــروه پزشــکی پرمانن ــرب8 و گ ــت ســامت غ مزی
یــک ســازمان پزشــکی اســت کــه فقــط بــا برنامه ســامت بنیــاد کایــزر10 قــرارداد 

ــد )6(. ــا در گزارش‌هــای عمومــی شــرکت می‌کن ــدد و تنه می‌بن

1	  public report card
2	  Aetna
3	  Blue Cross of California
4	  Blue Shield of California
5	  California, CIGNA HealthCare of California
6	  Health Net
7	  PacifiCare (now UnitedHealthcare)
8	  Western Health Advantage
9	  Permanente Medical Group
10	  Kaiser Foundation Health Plan
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ــده  ــه ش ــه ارائ ــور خلاص ــده بط ــت متح ــای P4P ایال ــل ویژگیه ــدول ذی در ج
ــت )7(: اس

نوع نظام 
رفاهی

نام 
برنامه

زمان شروع 
برنامه

میزان درآمد 
پزشک از 

برنامه

میزان مشارکت 
پزشکان در 

برنامه

تاثیر برنامه

2 درصد درآمد IHA2001لیبرال
پزشکان

تاثیر مثبت روی 70درصد
کیفیت مراقبت. 
هزینه اثربخش 

شناخته شده است. 
ترکیب پرداخت 

کنندگان و قوانین 
پیچیده پرداخت 

پاسخگویی پزشکان 
به مشوقها را کاهش 

میدهد.

ــدود  ــارکت مح ــا مش ــه ب ــی داوطلبان ــه خصوص ــک برنام ــه IHA P4P ی برنام
دولــت در گزارش‌هــای عمومــی، از نتایــج بهره‌منــدی مصــرف کننــده از 
ــد.  �ـره IHA1 می‌باش �ـات مدی �ـده هی �ـه برعه �ـت برنام �ـد. حاکمی �ـات می‌باش خدم
برنامــه توســط کمیته‌هــای فنــی، مدیــر و اداره کننــدگان IHA P4P بــا 
ــن  ــایر متخصصی ــت2 و س ــن کیفی ــرای تضمی ــی ب ــه مل ــک PBGH، کمیت کم
ــامل  ــکان ش ــته‌ای از پزش ــدگان برجس ــود. در IHA نماین ــت می‌ش ــی مدیری فن
ــزرگ   ــداران ب ــایر خری ــران و س ــارکتی، بیمه‌گ ــی مش ــای اصل ــری از گروه‌ه رهب

و گروه‌هــای مصرف‌کننــدگان وجــود دارنــد )4(.

طراحی فنی
برنامــه IHA چارچوبــی بــرای پرداخــت مبتنــی بــر عملکــرد می‌باشــد کــه شــامل 
ــد.  ــا می‌باش ــزارش داده‌ه ــد گ ــی و فراین ــات تکنیک ــاخص، مقتضی ــاب ش انتخ
میزانــی کــه بیمه‌گــران انفــرادی از داده‌هــا و چارچــوب IHA اســتفاده می‌کننــد، 
اختیــاری اســت و بــه منظــور تشــویق هماهنــگ ســازی هــر جــا کــه امکان‌پذیــر 

اســت، بــا توجــه بــه ســطح برنامه‌هــا متفــاوت اســت )8, 9(.
1	  IHA Board of Directors
2	  National Committee for Quality Assurance (NCQA)
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ابعاد عملکردی و شاخص‌ها
ــه  ــردی توســط هم ــاخصهای عملک ــا و ش ــه مشــترکی از معیاره ــاذ مجموع اتخ
ــار  ــت بیم ــود در مراقب ــه بهب ــکی   ب ــازمان‌های پزش ــامت و س ــای س برنامه‌ه
کمــک می‌کنــد. بعــاوه، تجمیــع داده‌هــا در سراســر برنامه‌هــای ســامت، 
روایــی و پایایــی ســنجش را بــه طــور چشــمگیری بهبــود می‌بخشــد و بــا حــذف 
ــا  ــار گزارش‌ه ــای ســامت،  ب ــی برنامه‌ه ــض رتبه‌ده ــی و متناق ــای رقابت نظام‌ه
 IHA ــاخصهای ــه ش ــد. مجموع ــش می‌ده ــکی را کاه ــازمان‌های پزش ــرای س ب
ــی،  ــت بالین ــای کیفی ــا 25 شــاخص در حیطه‌ه ــد ب ــاز شــامل 3 بع P4P در آغ
تجربــه بیمــار و اســتفاده موثــر از تکنولــوژی اطلاعــات ســامت بــود کــه در ســال 
ــا عنــوان اســتفاده از منابــع  و هزینــه کل مراقبــت1 نیــز  2012، بعــد دیگــری ب

بــه آن اضافــه شــد )4, 5(. 2
کیفیت مراقبت

ــی  ــگیری، قلب ــای پیش ــت مراقبت‌ه ــه دارای اولوی ــش حیط ــاخص‌ها در ش ش
ــن  ــد. ای ــز دارن ــی تمرک ــی و تنفس ــکلتی عضلان ــان، اس ــت، زایم ــی، دیاب عروق
ــت،  ــر اس ــه امکان‌پذی ــا ک ــد و هرج ــد، پیام ــاخصهای فراین ــامل ش ــه ش مجموع
ــه  ــوط ب ــاخصهای مرب ــه ش ــد )5(. مجموع ــی می‌باش ــای مل ــت از راهنماه تبعی

ــده اســت. ــه ش ــدول 1 ارائ ــت در ج ــت مراقب ــد کیفی بع

جدول 1 مجموعه شاخص‌های برنامه IHAP4P کالیفرنیا، 2012
وزنکیفیت بالینی

50%قلبی عروقی
 ،ACEI / ARB - 1. مانیتورینگ سالانه برای بیماران در درمان دارویی

دیگوکسین و دیورتیک2.
LDL 2.مدیریت کلسترل-غربالگری

100 < LDL 3. مدیریت کلسترل-کنترل
ACEI / ARB - 4. نسبت روزهای تحت درمان دارویی

5. نسبت روزهای تحت درمان دارویی استاتین

1	  Resource Use and Total Cost of Care
2	  ACE/ARB, Digoxin and Diuretics
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وزنکیفیت بالینی

مراقبت دیابت
HbA1c 1.آزمایش

2.کنترل ضعیف HbA1c < 9/0 درصد
3. کنترل ضعیف HbA1c > 8/0 درصد

4. کنترل ضعیف HbA1c > 7/0 درصد برای جمعیت انتخاب شده‌
LDL 5.غربالگری

100 < LDL 6.کنترل
7. مانیتورینگ نفروپاتی 

8.کنترل فشار خون > 140/90
9.مراقبت دیابت بهینه HbA1c ، 100 <  LDL-1 > 8/0 درصد ، 

مانیتورینگ نفروپاتی
10.نسبت روزهای تحت درمان دارویی، درمان دارویی خوراکی دیابت

اسکلتی- عضلانی
1. استفاده از بررسی‌های تصویربرداری برای کمردرد

قلبی عروقی
1.ایمن‌سازی کودکان- 24- ماه ثبت‌نام به‌طور مداوم: ترکیبی از همه 

آنتی‌ژن‌ها
Tdap 1  -2. ایمن‌سازی بزرگسالان

3.واکسیناسیون HPV برای زنان بزرگسال 2
4. غربالگری کلامیدیا3 در زنان- سن 16- 24 سال

5. غربالگری مبتنی بر شواهد سرطان گردن رحم: غربالگری مناسب
6.غربالگری سرطان پستان: سن 69-50

7. غربالگری سرطان کولورکتال

1	  Diphteria, Pertusis, Tetanus
2	  Human Papilloma Virus
3	  Chalamydia
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وزنکیفیت بالینی

تنفسی
1. نسبت درمان دارویی آسم- سن 64-5

2. انجام آزمایش لازم برای کودکان مبتلا به التهاب‌گلو
3. درمان مناسب برای کودکان مبتلا به عفونت تنفسی فوقانی

4. اجتناب از درمان آنتی‌بیوتیک برای بزرگسالان مبتلا به برونشیت حاد

تجربه بیمار از مراقبت سلامت
ــی کــه از پزشــک خــود  ــه مراقبت‌های ــن بعــد عملکــردی، رتبه‌دهــی بیمــار ب ای
ــد،  ــت کرده‌ان ــکی دریاف ــازمان پزش ــات در س ــدگان خدم ــه دهن ــر ارائ و دیگ
اســت. بــرای مثــال ارتباطــات بــا پزشــک خــود، دسترســی به‌موقــع بــه 
ــزار  ــر اســاس اب مراقبــت ســامت، هماهنگــی مراقبــت و رتبــه کلــی مراقبــت ب
ملــی نظرســنجی پزشــک و گــروه 1CAHPS در ایــن گــروه قــرار دارد )5, 10(. 
ــامت در  ــت س ــار از مراقب ــه بیم ــد تجرب ــه بع ــوط ب ــاخصهای مرب ــه ش مجموع

ــه شــده اســت. ــل ارائ جــدول ذی

جدول 2 مجموعه شاخص‌های برنامه IHAP4P کالیفرنیا، 2012
وزنتجربه بیمار

20%1.مجموعه روابط پزشک-بیمار برای پزشکان عمومی
2. مجموعه روابط پزشک-بیمار برای متخصصین

3.مجموعه مراقبت هماهنگ
4.مجموعه خدمات و مراقبت بموقع برای پزشکان عمومی

5. مجموعه خدمات و مراقبت بموقع برای متخصصین
6. امتیاز کلی مجموعه مراقبت

7.ترکیب کارکنان اداری
8.مجموعه شاخص‌های ارتقای سلامت

1	  National Clinician & Group CAHPS survey tool.
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1	  Drug-Drug checklist
2	  Drug-Alergy checklist

استفاده موثر از تکنولوژی اطلاعات سلامت
 IHA روش  سلامت،  الکترونیک  پرونده‌های  فدرال  طرح‌های  با  تطابق  منظور  به 
بهداشتی  مراقبت‌های  پزشکان  درصد  اساس  بر  پزشکی  سازمان‌های  به   P4P
الکترونیکی سلامت مدیکر و  برنامه های تشویقی پرونده‌های  اولیه‌شان که تحت 
مدیکید، با موفقیت به مرحله 1 یا 2 استفاده موثر راه یافته اند، اعتباری را پرداخت 
می‌کند. ترویج اتخاذ و استفاده از فناوری اطلاعات سلامت همچنین مزایایی را برای 
استفاده از شاخصهای الکترونیک کیفیت بالینی در بر خواهد داشت )5(. مجموعه 
تکنولوژی اطلاعات سلامت در جدول  از  استفاده موثر  بعد  به  شاخصهای مربوط 

ذیل ارائه شده است.
جدول 3 مجموعه شاخص‌های برنامه IHAP4P کالیفرنیا، 2012

HIT وزنکاربرد
1. استفاده از CPOE برای سفارشات دارو که به‌طور مستقیم توسط هر 

متخصص مراقبت سلامت دارای مجوز حرفه ای، که می‌تواند سفارشات را به 
ازای هر ایالت، محل و راهنمای بالینی در پرونده پزشکی وارد کند ثبت می‌شود.

%30

2.پیاده سازی چک‌لیست دارو-دارو1 و دارو-آلرژی2
3. )به روز بودن لیست مشکل برای تشخیص های فعلی و فعال(

4. تولید و انتقال نسخه مجاز الکترونیکی
5. حفظ لیستی فعال از داروها

6. حفظ لیستی فعال از آلرژی دارو
7. ثبت جمعیتی

8. ثبت نمودار تغییرات در علائم حیاتی
9. ثبت وضعیت سیگار کشیدن

10. گزارش اقدامات با کیفیت بالینی اورژانس
11. پیاده سازی یک قانون پشتیبانی تصمیم گیری بالینی مربوط به تخصص و 

یا اولویت بالینی بالا، همراه با توانایی پیگیری تطابق با آن قانون.
12.ارائه یک کپی الکترونیک از پرونده بیمار به وی

13. ارائه خلاصه بالینی برای بیماران در هر بار مراجعه به دفتر

14. قابلیت تبادل اطلاعات کلیدی بالینی
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HIT وزنکاربرد
30%15. محافظت از اطلاعات الکترونیک سلامت

17. مدیریت مراقبت مزمن برای بیماری‌های دیابت، افسردگی و یک بیماری 
مهم بالینی دیگر

استفاده از منابع  و هزینه کل مراقبت
ــتری،  ــاران بس ــدد بیم ــتری مج ــای بس ــر مبن ــع ب ــب از مناب ــتفاده مناس ــاخص‌های اس ش
ــف  ــک تعری ــای ژنری ــز داروه ــس و تجوی ــه اورژان ــه ب ــتری، مراجع ــرپایی و بس ــدی س بهره‌من

.)5( می‌شــود 
ــا  ــط ب ــت مرتب ــدی کیفی ــاخص‌های فراین ــر روی ش ــاً ب ــه اساس ــای اولی ــه مقیاس‌ه درحالیک
ــامل  ــی ش ــخه فعل ــود، نس ــز ب ــواهد متمرک ــر ش ــی ب ــت مبتن ــی از مراقب ــدی ناکاف بهره‌من
شــاخص‌های پیامدهــای میانــی ســامت )مثــل کنتــرل فشــارخون( و اســتفاده بیــش از حــد 
مثــل درمــان آنتی‌بیوتیــک مناســب اســت. همچنیــن IHA، وزن‌دهــی بــه هــر یــک از ابعــاد 
ــدگان را  ــرای هماهنــگ ســازی P4P در ســطح پرداخت‌کنن ــاش ب ــوان بخشــی از ت ــه عن ب
توصیــه می‌کنــد. وزن ابعــاد در طــول زمــان بــا افزایــش تاکیــد بــر کیفیــت بالینــی تغییــر کرده 
ــداز  ــه صــورت "پــس ان ــع ب ــا شــاخص‌های بهــره منــدی از مناب اســت. پاداش‌هــای مرتبــط ب
ــی شــود)4(.  ــف م ــاداش تعری ــی از پ ــه صــورت جزئ ــه ب ــدگان و ن ــا پرداخت‌کنن مشــترک1 ب
مجموعــه شــاخصهای مربــوط بــه بعــد کاربــرد مناســب منابــع در جــدول شــماره 4 ارائــه شــده 

اســت."

1	  shared savings
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جدول 4 مجموعه شاخص‌های برنامه IHAP4P کالیفرنیا، 2012

وزنکاربرد مناسب منابع

بدون 1. بهره‌مندی از خدمات بستری
وزن 2. بستری مجدد ظرف مدت 30 روز

3. ویزیتهای بخش اورژانس
4. بهره‌مندی از پروسیجرهای بستری: درصد بهره‌مندی در مرکز برگزیده

 SSRIs/SNRIs:5. تجویز عمومی
6. تجویز عمومی: استاتین

7. تجویز ژنریک: داروهای ضد زخم معده
8. تجویز عمومی: فشار خون بالا و قلب و عروق

9. تجویز ژنریک: استروئیدهای بینی
10. تجویز عمومی: داروهای خوراکی دیابت

11. تجویز ژنریک: داروهای ضد اضطراب و خواب آور
12. هزینه کلی مراقبت

13. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده: جراحی کمر
14. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده: تعویض مفصل ران
15. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده: تعویض مفصل زانو

16. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده: جراحی چاقی کاهش وزن	
 PCI :17. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده

18. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده: کاروتید سونداژ1
19. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده: )CABG( جراحی بای پس عروق کرونر 

قلب
20. فراوانی پروسیجرهای انتخاب شده: اندآرترکتومی قلبی2

1	  Carotid Catheterization
2	  Cardiac Endarterectomy
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پرداخت‌های تشویقی
ــه  ــای ســامت، ب ــالانه توســط برنامه‌ه ــه صــورت س ــرد ب ــی عملک ــج تلفیق نتای
 P4P ــه ــه، بودج ــر برنام ــود. ه ــرده می‌ش ــه کار ب ــاداش ب ــبه پ ــور محاس منظ
ــن  ــای پزشــکی خــود را تعیی ــه گروه‌ه ــاداش ب ــغ پ خــود و روش محاســبه مبال
ــای  ــه در آن گروه‌ه ــت را ک ــتاندارد پرداخ ــک روش اس ــه IHA ی ــد. برنام می‌کن
ــاز  ــاخص امتی ــر ش ــای ه ــاخص و ارتق ــر ش ــه ه ــتیابی ب ــاس دس ــکی براس پزش
ــای  ــر )در دســتیابی و ارتق ــد، پیشــنهاد کرده‌اســت. نمــرات بالات کســب می‌کنن
ــه  ــه وزن مربوط ــورت کل ب ــه ص ــپس ب ــود و س ــع می‌ش ــم جم ــاخص( باه ش

ــود. ــرب می‌ش ض
ــاخص‌ها و  ــات ش ــامل جزئی ــه ش ــفافیت" ک ــزارش ش ــک "گ ــال IHA ی ــر س ه
متدلــوژی مــورد اســتفاده توســط هــر بیمه‌گــر بــرای محاســبه مبالــغ تشــویقی 
می‌باشــد، منتشــر می‌کنــد. ایــن گــزارش درصــد مجمــوع مبالــغ P4P براســاس 
ــتفاده  ــاص اس ــول خ ــده و فرم ــت ش ــای پرداخ ــاخص‌های IHA، کل دلاره ش

ــات را مســتند می‌کنــد )4(. ــا ســایر جزئی ــرای محاســبه پرداختهــا ب شــده ب

گزارش عموم
شـاخص‌های اسـتاندارد، همچنیـن بـرای مصـرف کننـدگان ایـن امـکان را فراهم 
می‌کنـد تـا عملکـرد سـازمان‌های پزشـکی مشـارکت کننـده در برنامه را مقایسـه 
کننـد. AHI ب�ا دفت�ر مدافع بیم�ار کالیفرنیا برای گ�زارش عمومی نتای�ج P4P به 
صـورت سـالانه همـکاری می‌کنـد. کارنامـه آنلاین کیفیـت، عملکرد سـازمان‌های 
پزشـکی را در یـک شهرسـتان مقایسـه می‌کنـد و عملکـرد کلـی سـازمان‌ها و 
و  بیمـار  تجربـه  بالینـی،  کیفیـت  نمـرات  همچنیـن  و  موضـوع   حیطه‌هـای 

شـاخص‌های هزینـه کل مراقبـت را نشـان می‌دهـد )5(.

P4P جوایز اعلان عموم
 ،AHI اســت. هــر ســاله P4P اعــان عمومــی یــک جــزء کلیــدی برنامــه
ــن ســازمان‌هایی کــه  ــالا و همچنی ــه عملکــردی ب ــا رتب ســازمان‌های پزشــکی ب
ــه رســمیت  ــود داشــته اســت را ب ــه ســال بهب ــه ســال ب عملکردشــان در منطق
ــه  ــت ســامت1، ســازمان‌های پزشــکی را ک ــی در مراقب ــزه تعال می‌شناســد. جای

1	  Excellence in Healthcare Award
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بــه نمــرات بــالا در شــاخص‌های کیفیــت و تجربــه بیمــار دســت یافته‌انــد و بــه 
ــرای  ــی شناســد. ب ــه رســمیت م ــد، ب ــت می‌کنن ــا را مدیری ــر هزینه‌ه طــور موث
ــه  ــد، س ــالای 05 درص ــد در ب ــکی بای ــازمان‌های پزش ــر، س ــن ام ــخیص ای تش
ــه بیمــار و هزینــه کل  ــی شــاخصهای P4P )کیفیــت بالینــی، تجرب حیطــه اصل
مراقبــت( فعالیــت کننــد. همچنیــن جوایــزی بــه ســازمان‌های پزشــکی در هــر 
یــک از هشــت منطقــه کالیفرنیــا کــه بیشــترین بهبــودی را در کیفیــت عملکــرد 

ــرد )5(. ــق می‌گی ــته‌اند، تعل ــته داش ــال گذش ــه س ــبت ب ــال نس ــر س ه

گزارش داه‌ها
ــع  ــا جم ــراه ب ــاخصها هم ــژه ش ــخصات وی ــامل مش ــنجش، ش ــه س AHI کتابچ
آوری داده‌هــا و دســتورالعمل گــزارش فراهــم می‌کنــد. AHI ، نمــرات عملکــرد 
شــاخص‌های کیفیــت را بــه صــورت ســالانه بــا اســتفاده از مجموعــه‌ی واحــدی 
ــای  ــامت و گروه‌ه ــه س ــط بیم ــده توس ــال ش ــای ارس ــاخص‌ها و داده‌ه از ش
پزشــکی تهیــه می‌کنــد. گروه‌هــای پزشــکی ممکــن اســت داده‌هــا را خودشــان 
گــزارش کننــد یــا آنکــه بیمه‌گــران ســامت، داده‌هــا را از طــرف آنهــا گــزارش 
کننــد. همــه داده‌هــا بایــد از منابــع الکترونیکــی اســتاندارد کــه مشــمول ممیــزی 
هســتند، اســتخراج شــده باشــند. اکثــر داده‌هــا از ثبتهــای معاینــه )ایــن داده‌هــا 
ــر  ــا نمایانگ ــرا آنه ــود، زی ــناخته می‌ش ــایه ش ــای س ــوان ادعاه ــن به‌عن همچنی
ــرای پرداخــت اســتفاده نمی‌شــود( و  ــا ب ــات صــورت حســاب هســتند ام اطلاع
اطلاعــات صــورت حســاب آزمایشــگاهی اســتخراج می‌شــوند. اگــر داده‌هــا بــرای 
شــاخص خاصــی هــم توســط بیمه‌گــر و هــم گروه‌هــای پزشــکی گــزارش شــده 
ــرد. در  ــورت می‌گی ــورد ص ــن م ــوب تری ــاس مطل ــر اس ــی ب ــره ده ــد، نم باش
زمینــه اســتفاده از منابــع، تمــام شــاخص‌ها صرفــاً بــر اســاس اطلاعــات صــورت 
ــا  ــار ب ــه بیم ــرد. نظرســنجی تجرب ــرار می‌گی ــورد بررســی ق ــر م حســاب بیمه‌گ
ــا  ــگر ب ــک پرسش ــط ی ــکی، توس ــروه پزش ــر گ ــرای ه ــاران ب ــی از بیم نمونه‌های
ــورد  ــات در م ــت اطلاع ــود. در نهای ــام می‌ش ــر انج ــزار معتب ــک اب ــتفاده از ی اس
اســتفاده از فنــاوری اطلاعــات ســامت توســط نظرســنجی جمــع آوری مــی گردد 

و روایــی آن توســط یــک ســازمان اعتباربخشــی تاییــد مــی گــردد )4(.



182 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

Reference
1  .Chen JY, Tian HJ, Juarez DT, Hodges KA, Brand JC, Chung RS, et 
al. The Effect of a PPO Pay-for-Performance Program on Patients With 
Diabetes. American Journal of Managed Care. 2010;16(1):E11-E9.
2  .Anonymous. Pay for performance promoted in California  .Qual Lett 
Healthc Lead. 2002;14(2):13, 1.
3 .Robinson JC, Williams T, Yanagihara D. Measurement of and reward 
for efficiency in California’s pay-for-performance program. Health 
Affairs. 2009;28(5):1438.47-
4  .Cashin C, Chi Y-L, Smith PC, Borowitz M, Thomson S. Paying for 
Performance in Health Care: Implications for health system performance 
and accountability. England: Open University PressEngland; 2014.
5 .Yegian J, Yanagihara D. Value based pay for performance in California. 
Integrated Healthcare Association. 2013.
6  .Rodriguez HP, von Glahn T, Elliott MN, Rogers WH, Safran DG. 
The effect of performance-based financial incentives on improving 
patient care experiences: a statewide evaluation. J Gen Intern Med. 
2009;24(12):1281 .8 -
7  .Ammi M, Fortier G. The influence of welfare systems on pay-for-
performance programs for general practitioners: A critical review. Social 
Science & Medicine. 2017.
8  .Damberg CL, Raube K, Teleki SS, dela Cruz E. Taking stock of 
pay-for-performance: a candid assessment from the front lines. Health 
Affairs. 2009;28(2):517.25-
9 .McDonald R, White J, Marmor TR. Paying for performance in primary 
medical care: learning about and learning from “success” and “failure” 
in England and California. Journal of Health Politics, Policy and  Law. 
2009;34(5):747.76-



183 | P4Q فصل هشتم: تجربه کشور ایالات متحده آمریکا در زمینه

10  .McDonald R, Roland M. Pay for performance in primary care in 
England and California: comparison of unintended consequences. The 
Annals of Family Medicine. 2009;7(2):121.7-



184 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

P4Q فصل نهم: تجربه کشور ترکیه در زمینه

طرح قرارداد مبتنی برعملکرد پزشک خانواده1

ــزرگ آن در غــرب آســیا و  ــه بخــش ب ــک کشــور اوراســیایی اســت ک ــه ی ترکی
بخــش کوچکــی از آن در شــبه جزیــره بالــکان در جنــوب شــرقی اروپا قــرار گرفته 
اســت. در ســال 2015 جمعیــت ایــن کشــور 78,666,000 نفــر بــوده اســت )1(.  
مراقبــت‌ ســامت در ترکیــه متشــکل از ترکیبــی از خدمــات بهداشــتی دولتــی 
و خصوصــی می‌باشــد. تــا ســال 2003 پیامدهــای ســامت در ترکیــه از جملــه 
پیامدهــای مادر-کــودک2 در مقایســه بــا کشــورهای ســازمان همــکاری و توســعه 
ــود )2(. دسترســی  ــا درآمــد متوســط عقــب افتــاده ب اقتصــادی3 و کشــورهای ب
ــل توجهــی در سراســر کشــور  ــه طــور قاب ــه مراقبــت هــای بهداشــتی اولیــه ب ب
ــف و  ــان اســتان‌های مختل ــم در می ــن مناطــق شــهری و روســتایی و ه ــم بی ه
نیــز بیــن خانــواده هــای کــم درآمــد و پردرآمــد متفــاوت بــود. عوامــل مؤثــر در 

1	  Family medicine performance based contracting scheme (FM PBC)
2	  Maternal and Child Health (MCH)
3	  Organisation for Economic Co-operation and Development 
(OECD)
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ناکارآمــدی بخــش ســامت و نتایــج نامطلــوب بهداشــتی شــامل مــواردی چــون: 
ــات  ــه خدم ــدی بیــش از حــد و پوشــش ناقــص بیمــه ســامت، ارائ تقســیم بن
ــژه در مراقبــت هــای  ــه وی ــودن بهــره وری و کیفیــت فنــی ب تکــراری، پاییــن ب
اولیــه ســامت و کمبــود امکانــات، تکنولــوژی و کارگــران ماهــر, توزیــع نابرابــر 
ــود )3(. از طرفــی حقــوق کــم و عــدم وجــود انگیزه‌هــای  کارکنــان بهداشــتی ب
ــر  ــن موضــوع تاثی ــود. ای ــان شــده ب ــت از کار کارکن ــه غیب ــردی منجــر ب عملک
متفاوتــی بــر مراکــز ســطح بالاتــر داشــت. کیفیــت پاییــن در مراقبــت هــای اولیه 
ــه  ــا دور زدن مراکــز مراقبــت هــای اولی ســامت باعــث می‌شــد کــه بیمــاران ب
ســامت منجــر بــه افزایــش حجــم بیمــار در مراکــز ســطح دوم و ســوم شــوند. 
تنهــا 38 درصــد از جمعیــت در ســال 2002 از مراقبــت هــای ســرپایی در ســطح 

ــد )4(. ــد بودن ــه ســامت بهره‌من مراقبــت هــای اولی
ارائــه خدمــات بهداشــتی بــه بخش هــای مختلــف از جمعیــت در واحدهــای مجزا 
و ناهماهنــگ بــا یکدیگــر نشــان دهنــده تاکیــد محــدود بــر مراقبــت پیشــگیرانه 
بوــد. مدیریــت متمرکــز ارائــه خدمــات در آنــکارا، ضمــن اینکــه وزارت بهداشــت 
را از توجــه کامــل بــه نقــش خــود بــه عنــوان تولیــت بخــش بهداشــت و درمــان 
منحــرف کــرده بــود، مدیریــت اثربخــش نتایــج را نیــز بــا دشــواری مواجــه کــرده 
بــود. نارضایتــی عمومــی از نظــام ســامت و در نتیجــه نگرانــی هــای حاکمیــت 
ــات ســال 2002  ــود. در ایــن شــرایط، انتخاب و کیفیــت پاییــن در حــال رشــد ب
ــال  ــه دنب ــامت را ب ــام س ــات در نظ ــور اصلاح ــه منظ ــی ب ــای سیاس ــزه ه انگی
ــات  ــود خدم ــور بهب ــه منظ ــی ب ــد صریح ــب تعه ــت منتخ ــرا دول ــت. زی داش
اجتماعــی پذیرفتــه بــود. واکنــش وزارت بهداشــت شــامل ایجــاد رویکــرد جدیــد 
ــوق  ــردن حق ــالا ب ــه، ب ــای اولی ــت ه ــد مراقب ــص جدی ــات و تخص ــه خدم ارائ
ــال  ــاده ســازی فع ــی، پی ــج اســتفاده از راهنماهــای بالین ــواده، تروی پزشــک خان
نظاــم اطلاع��ات سال�مت و سیســتم هــای پشــتیبانی تصمیــم گیــری و طراحــی 
مناس��ب مشوــق ه��ای مال��ی بــود. پزشــکان و ســایر کارکنــان بالینــی در طــرح 
پزشــک خانـو�اده مشــمول ق��رارداد هـا�ی مبتن��ی برــ عملک�ـرد شــده ان�ـد. طــرح 
پزشــک خانــواده، در ابتــدا بــه عنــوان یــک طــرح پایلــوت معرفــی شــد، امــا در 
ــرفت‌های  ــه پیش ــود )6,5(. ترکی ــرا می‌ش ــور اج ــر کش ــر در سراس ــال حاض ح
ــس از  ــژه پ ــه وی ــته ب ــه گذش ــه ده ــامت در س ــت س ــی در وضعی ــل توجه قاب
اجــرای برنامــه تحــول ســامت داشــته اســت. بعنــوان مثــال نــرخ مــرگ و میــر 
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ــارداری بطــور  ــر ب ــرگ ومی ــرخ م ــد و ن ــدو تول ــه زندگــی در ب ــد ب ــوزادان، امی ن
چشــم گیــری کاهــش یافتــه اســت. در جــدول 1 شــاخصهای ســامت و مــرگ و 

ــرای ســالهای 1998-2010 نشــان داده شــده اســت )7(. ــر ب می

جدول 1 شاخصهای سلامت و مرگ و میر برای سالهای 2010-1998
199820002003200520062007200820092010

زندگی  به  امید 
در بدو تولد

72/473/174/475/275/676/076/376/576/8زن

68/369/070/271/071/271/471/571/771/8مرد

70/371/072/173/073/373/673/874/074/3کل

و  مرگ  نرخ 
ازای  )به  میر 

1000نفر(
72/731/628/518/416/915/917/013/110/1نوزادان

زیر  کودکان 
5سال

52/044/037/029/028/726/624/017/013/0

ــول  ــه تح ــی از برنام ــواده1 بخش ــک خان ــرد پزش ــی برعملک ــرارداد مبتن ــرح ق ط
 FM .ســامت می‌باشــد کــه بــا هــدف ارتقــای نظــام ســامت ترکیــه اجــرا شــد
ــی از  ــه در آن بخش ــت ک ــرد اس ــر عملک ــی ب ــرارداد مبتن ــه ق ــک برنام PBC ی
درآمــد ارائــه دهنــده در قــرارداد مشــروط بــر عملکــرد در قبــال مجموعــه ای از 
اهــداف اســت و اگــر بــه آســتانه نقــص عملکــرد رســیده باشــد، تهدیــد امــکان 
لغ�ـو ق�ـرارداد وج�ـود دارد.  FM PBC از طریــق درآمدهــای عمومــی در بودجــه 
ــداف  ــه اه ــرای هم ــال، ب ــن ح ــا ای ــی می‌ش��ود. ب �ـن مال ــت تامی وزارت بهداش
عملــی، عقــد قــرارداد مدیریــت و خریــد، بــه معاونــت بهداشــت اســتان2 در هــر 

ــود )4(. ــذار می‌ش ــتان واگ اس
برنامــه FM PBC در آغــاز تحــت قوانیــن پزشــکی خانــواده بصــورت پایلــوت در 

1	  Family medicine performance based contracting scheme (FM PBC)
2	  Provincial Health Directorates (PHDs)
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ــال  ــه در س ــد. ســپس برنام ــرا ش ــال 2005 اج ــپتامبر س ــه در س ــتان دوزج اس
ــا دســامبر ســال 2010  کل  ــاده شــد. ت ــی در کل کشــور پی 2006 بصــورت مل
81 اســتان در ترکیــه درگیــر برنامــه FM PBC شــده بودنــد و در نوامبــر ســال 
2011 برنامــه بعنــوان برنامــه دائمــی دولــت تعییــن شــد. در پایــان ســال 2011 
برنامــه پزشــکی خانــواده 74/5 میلیــون جمعیــت را تحــت پوشــش قــرار داد. در 
ــواده و 20243  ــک خان ــوع 20243 پزش ــه در مجم ــازی مطالع ــاده س ــان آم زم
ــامت  ــز س ــا( در 6463 مرک ــتار و مام ــا پرس ــواده )اساس ــامت خان ــنل س پرس
خانــواده مشــغول بــه کار بودنــد. بعــاوه 13476 ارائــه دهنــده خدمــت در 960 
مرکــز ســامت جامعــه مشــغول بــه کار بودنــد کــه 2349 نفــر از آنهــا پزشــک 
ــواده ثبتنــام شــد  ــه ازای هــر پزشــک خان ــود. بطــور میانگیــن 3500 بیمــار ب ب
ولــی تعــداد بیمــاران ثبتنــام شــده بــه ازای هــر پزشــک مــی توانــد بــه 4500 
نفــر نیــز افزایــش یابــد. هــدف وزارت بهداشــت ایــن اســت کــه ایــن تعــداد تــا 

ــد )8(. ــه 2000 مــورد کاهــش یاب ســال 2023 ب

طراحی فنی
بــر اســاس ایــن برنامــه، هر واحــد پزشــکی خانــواده متشــکل از پزشــکان خانواده، 
پرســتاران و ســایر کارکنــان مــی باشــند. افــراد تحــت پوشــش پزشــک خانــواده 
مشــخصی کــه انتظــار مــی‌رود بــه عنــوان متولــی ســامت و تندرســتی بیمــاران 
خ��ود عم��ل کنن��د، قرــار م��ی گیرن�ـد. مــردم حــق انتخــاب دارنــد و در صورتــی 
ــک  ــد پزش ــی توانن ــند، م ــی باش ــود ناراض ــواده خ ــک خان ــاب پزش ــه از انتخ ک
ــع  ــته جام ــه بس ــور ارائ ــه منظ ــتان ب ــت اس ــت بهداش ــد. معاون ــری را کنن دیگ
خدمــات پیشــگیرانه، ارتقایــی و درمانــی بــه بیمــاران واگــذار شــده بــه پزشــکان 
خانــواده، بــا آنهــا قــرارداد مــی بنــدد. پزشــکان خانــواده تحــت قــرارداد همچنیــن 
در قبــال مدیریــت مراکــز بهداشــتی و درمانــی و اطمینــان از اینکــه مراکزشــان 
ــت  ــند. معاون ـول می‌باش ــق ب��ا اس��تانداردهای خدم��ات کار می‌کن��د، مسئـ مطاب
بهداشــت اســتان مســئولیت مدیریــت و نظــارت بــر قراردادهــا از جملــه مدیریــت 
پرداخ��ت را برعه��ده دارد. مراک��ز سال�مت جامعــه1، کمک‌هــای تدارکاتــی و فنــی 
بــه واحــد پزشــک خانــواده ارائــه می‌کننــد و بــه نمایندگــی از معاونــت بهداشــت 
اســتان بــر برنامــه FM PBC  نظــارت و آن را پای��ش می‌کنن�ـد. وزارت بهداشــت 
1	 Community Health Centers (CHC)



188 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

 FM حامــی مالــی ایــن برنامــه اســت و نقــش نظارتــی دارد. طراحــی فنــی برنامــه
PBC، و روابــط میــان بازیگــران مختلــف در شــکل 2-1 نشــان داده شــده اســت.

ــا  ــر اســاس ســرانه ب ــرارداد ب ــات در ق ــدگان خدم ــه دهن ــرای ارائ ــه ب ــغ پای مبل
ــام  ــاردار ثبــت ن ــان ب ــه زن ــردم از جمل ــرای گــروه خاصــی از م ــر ب ــب بالات ضری
شــده )فاکتــور تعدیــل1 3(، زندانیــان )فاکتــور تعدیــل 2.25(، کــودکان زیــر چهار 
ســال و ســالمندان بــالای 65 ســال )فاکتــور تعدیــل 1.6،( تعریــف شــده اســت. 
ــار  ــک "اعتب ــد ی ــرارداد می‌توانن ــان در ق ــروم، کارکن ــق مح ــرای مناط ــاوه ب بع
ــت  ــات، دریاف ــه خدم ــرای محــل ارائ ــه ب ــاداش ماهان ــا پرداخــت پ ــات2" ی خدم
ــا در آمــد افــراد3 محاســبه  ــل تطبیــق ب نماین��د. اعتبــار خدمــات در جــدول قاب
ــق  ــه در مناط ــرانه پای ــت س ــد از پرداخ ــش از 40 درص ــد بی ــود و می‌توان می‌ش
ــران مراکــز  ــوان مدی ــه عن محــروم در نظــر گرفتــه شــود. همچنیــن پزشــکان ب
بهداشــتی و درمانــی خــود، ماهانــه یــک مبلــغ کلــی4  بــرای پوشــش هزینــه های 
عملیاتــی ماننــد اجــاره و آب و بــرق، نظافــت، ملزومــات اداری، تعمیــرات کوچــک 
و م��واد مصرفیــ پزشــکی دریافتــ م��ی کنن��د.  طیــف اســتاندارد هــای کیفیــت و 
خدمــات رضایــت بخــش بــر اســاس طبقه‌بنــدی واحــد پزشــک خانــواده متفــاوت 
ــواده  ــواده، پزشــکان خان ــر اســاس طبقــه بنــدی واحــد پزشــک خان می‌باش��د. ب
یــک مبلــغ کلــی اضافــی دریافــت می‌کننــد کــه از 50 – 10 درصــد مبلــغ پایــه 
ســرانه ماهانــه بــرای واحــد پزشــک خانــواده متغیــر اســت. همچنیــن پزشــکان 
خانــواده یــک مبلــغ کلــی اضافــی )1.6 درصــد از مبلــغ پرداخــت ســرانه پایــه( را 
بــرای تأمیــن هزینــه هــای ارائــه خدمــات ســیار5 دریافــت می‌کننــد و پزشــکان 
ــوند،  ــل می‌ش ــگاهی متحم ــای آزمایش ــت ه ــه در تس ــی ک ــه های ــرای هزین ب

بازپرداخــت مــی شــوند)8(. 
ــر از  ــرد می‌باش��د. سیســتم کس ـم عملک ـمل دو اهرـ چارچ��وب ق��رارداد نی��ز شاـ
ــه اهــداف  ــد ب ــواده نتوان حقــوق و دســتمزد کــه در آن اگــر واحــد پزشــکی خان
ــا 20  ــد، ت ــت یاب ــت دس ــدی وزارت بهداش ــای کلی ــاخص ه ــرای ش ــی ب پوشش

1	  adjustment factor
2	  Service Credit
3	  sliding scale
4	  lump sum
5	  Mobile services
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ــرد دوم  ــرم عملک �ـد داد. اه �ـت خواهن ـد را از دس درص��د از پرداخ��ت پای��ه خوـ
مربــوط بــه یــک نظــام اداری تذکــر کتبــی یــا "نقــاط هشــدار1" می‌باشــد کــه در 
صــورت ضعــف در پاســخگویی بــه دولــت2 ، ارائــه خدمــات و یــا اســتانداردهای 
کیفیــت کــه در مجموعــه ای متشــکل از 35 شــاخص مشــخص شــده انــد، اعــام 
ــک دوره  ــده‌ای در طــی ی ــه دهن ــاط  هشــدار ارائ ــوع نق ــر مجم ــردد. اگ ــی گ م

ــود. ــد فســخ ش ــرارداد وی می‌توان ــد، ق ــش از 100 باش ــا بی ــرارداد 100 ی ق

7 

 

cashin et all, 2014منبع: 

ارائه دهندگان واحد شکایت 

کسر از براي  پزشک خانواده

  حقوق 

وزارت بهداشت بودجه ماه هاي 

 بعد را از پیش به معاونت

 کند.بهداشت استان پرداخت می

ان کسورات به ارائه دهندگ

خانواده  پزشک واحد

 بازگردانده می شود.

 رسیدگی به شکایاتکمسیون 

 بهداشت معاونت عملکردي در

 شکایات را ارزیابی میکنداستان 

معاونت بهداشت استان مبلغ 

پرداختی را به کارکنان پزشک 

 .کندمیخانواده توزیع 

  تایید اعتراض؟

FMIS 
پایش گزارشات 

 عملکرد
MOH  

 خیر

PHD  هر ارائه دهندگان  محاسبه شده براي بازپرداختغ مبل

 واحد پزشک خانواده

FMIS CRMS 

 بلی

نمونه از بیماران از طریق بررسی اسناد و تماسهاي تلفنی و بازدید  %10جامعه با  سلامت مرکز

 دهد. می انجام را عملکرد از منزل در صورت وجود اختلاف در بعضی موارد ممیزي

و ارزیابی نقاط اخطار  خدمات ارائه شرایطبمنظور ارزیابی  خانواده پزشک واحدماه یکبار) از  6(حداقل هر  هجامع سلامت مراکز

 بازدید می کنند.

 سیستم اطلاعات پزشک خانواده را با داده هاي بیماران به روز می کنند ارائه دهندگان واحد پزشک خانواده

 پزشک خانواده قرارداد بسته اند در برنامه خانواده پزشک واحد دهندگان ارائه

نمودار: طرح CBP MF ترکیه ترکیھ FM PBC طرحنمودار: 
2014 ,cashin et all :منبع

1	  warning points
2	  failure to meet governance
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ابعاد عملکرد و شاخص ها
سیســتم کســر از حقــوق و دســتمزد شــامل هشــت شــاخص در یک بعــد عملکرد 
ــاخص‌های  ــد. ش ــی باش ــت- م ــت دار وزارت بهداش ــات اولوی ــش خدم - پوش

عملکــرد عبارتنــد از )9,8(:
ــک از  ــر ی ــرای ه ــده ب ــام ش ــت ن ــودکان ثب ــازی ک ــن س ــش ایم ــرخ پوش • ن
واکس��ن ه�ـای موــرد نظ��ر )ب ث ژ1 ، دیفتــری، کــزاز، ســیاه ســرفه و واکســن2، 
فلــج اطفــال3، ســرخک4، هپاتیــت5، هموفیلــوس آنفلوآنــزا نــوع ب6 (، هــر کــدام 

ــی مــی شــود. ــه ارزیاب جداگان
ــق  ــارداری طب ــت در دوران ب ــار ویزی ــل چه ــا حداق ــاردار ب ــان ب ــام زن ــت ن • ثب

�ـدی. �ـان بن ج�ـدول زم
• پیگیــری مراقبــت  نــوزادان و کــودکان ثبــت نــام شــده، طبــق جــدول زمــان 

بنــدی.

سیستم کسر از حقوق
ــوق  ــه حق ــم ب ــرد تی ــاس عملک ــر اس ــرد، ب ــه عملک ــه FM PBC جریم در برنام
پزشــکان خانــواده و کارکنــان واحــد بهداشــت خانــواده، از جملــه مدیــران اعمــال 
ــداف  ــل 98 درصــد از اه ــد حداق ــواده نتوان ــر واحــد پزشــک خان ــی شــود. اگ م
ــه دهنــدگان آن  ــرآورده کنــد، ارائ ــرای شــاخص هــای عملکــردی ب پوشــش را ب
ــه هــای فــردی خــود را هــر مــاه از  ــا 20 درصــد از پرداخــت هــای پای واحــد ت

ــد داد )8(.  دســت خواهن
ــواده  ــک خان ــر پزش ــه ه ــه ب ــه ماهیان ــت پای ــوع پرداخ ــامل مجم ــورات ش کس
ــاخص  ــر ش ــرای ه ــراد ب ــد اف ــا درآم ــق ب ــل تطبی ــدول قاب ــه در ج ــود ک می‌ش
ــای  ــام واحده ــه طــور یکنواخــت در تم ــداف ب ــه شــده اســت. اه در نظــر گرفت
ــا حداکثــر 20 درصــد کســر، اعمــال می‌شــوند: ــواده و شــاخص‌ها ب پزشــک خان

• 2 درصد کسر، اگر نرخ پوشش ماهانه 97 درصد تا 98 درصد باشد.
1	  Bacillus Calmette-Guerin (BCG)
2	  Diphtheria, Tetanus, Pertussis (DPT)
3	  Polio (Pol3)
4	  Measles
5	  Hepatitis (Hep3)
6	  Haemophilus influenzae type b (Hib)
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• 4 درصد کسر، اگر نرخ پوشش ماهانه 95 درصد تا 96 درصد باشد.

• 6 درصد کسر، اگر نرخ پوشش ماهانه 90 درصد تا 94 درصد باشد.

• 8 درصد کسر، اگر نرخ پوشش ماهانه 85 درصد تا 89 درصد باشد.
• 10 درصد کسر، اگر نرخ پوشش ماهانه کمتر از 89 درصد باشد.

سیستم مدیریتی
کارکنــان پزشــک خانــواده در ارتبــاط بــا 35 شــاخص عملکــرد ارزیابی می شــوند 
و در ایــن ارتبــاط، نقــاط هشــدار دهنــده بــرای هــر گونــه تخلــف تعییــن شــده 
ــی مشــخصی دارد )جــدول  ــر اســاس شــدت، نمــرات منف ــف ب ــر تخل اس��ت. ه
10(. اگــر نقــاط هشــدار یکــی از کارکنــان پزشــک خانــواده در طــی یــک دوره 
ــرارداد وی فســخ خواهــد شــد، و او از  ــا بیشــتر باشــد، ق ــاً 100 ی ــرارداد جمع ق
عق��د ق��رارداد جدی��د ت��ا ی��ک س��ال مح��روم خواه��د شــد. تکــرار عــدم موفقیــت 
در دســتیابی بــه اهــداف عملکــردی بــرای شــاخص هــای کلیــدی MCH عــاوه 
ــر از هــدف  ــه ازای هــر شــاخص عملکــردی کــه پاییــن ت ــر کســر از حقــوق ب ب
ــان  ــرای همــه کارکن ــرارداد ب ــه فســخ ق ــد منجــر ب ــی توان عملکــردی اســت، م
پزش��ک خان��واده در واح��د نی��ز شوــد. عــاوه بــر ایــن، روشــن اســت کــه برنامــه 
ــزارش دهــی و حفــظ  ــت گ ــه کیفی ــواده شــدیداً نســبت ب ــرارداد پزشــک خان ق
حری��م خصوصیــ بیماــران حســاس اســت. گــزارش نادرســت )غیــر واقعــی(، یــا 
ــه 50 نمــره  ــد منجــر ب نارســایی در حفــظ محرمانگــی ســوابق بیمــار مــی توان
منفــی شــود کــه دلالــت بــر آن دارد کــه دو تخلــف در  طــی دو ســال منجــر بــه 

فســخ قــرارداد مــی شــود)8(. 
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جدول 2شاخصهای عملکردی و نقاط هشدار در برنامه FM PBC ترکیه

ت شاخص های عملکردی ا نمــر
منفــی

3عدم پیروی از طرح ساعت کار
5غیبت غیر موجه )برای هر روز کار نکرده(.

5عدم ارسال پوستر و اطلاعیه ها طبق مقررات.
5نامناسب بودن تابلوهای راهنمای ورود و خروج

5استفاده از وسایل تبلیغاتی داروها در طول انجام وظیفه
ــدم  ــا ع ــه، ی ــه وظیف ــوط ب ــوابق مرب ــه داری منظــم س ــدم نگ ع

ــا وزارت ــت ی ــه ریاس ــانی ب ــاع رس 10اط

10عدم انتقال پرونده سلامت افراد ثبت نام شده.
ــامت  ــز س ــاز مرک ــورد نی ــکی م ــزات پزش ــن تجهی ــدم تامی ع
ــات از  ــدام از ملزوم ــرای هرک ــدت ده روز )ب ــرف م ــواده، ظ خان

ــه(. ــت رفت دس
10

ــه  ــی ارائ ــای آموزش ــرای دوره ه ــاز ب ــد مج ــش از ح ــت بی غیب
10شــده

10نگه داشتن داروهای تاریخ گذشته.
10عدم نگهداری داروهای مشمول نسخه سبز و قرمز.

حضــور نماینــدگان شــرکتهای دارویــی در مرکــز ســامت خانواده 
10در ساعات کاری.

ناکافی بودن روشنایی در سالن های انتظار و درمان
5

5عدم درمان بیماران مبتلا به سل
10عدم انجام بخشی از وظیفه برای خدمات مراقبت در منزل.
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10تعویق و یا بی برنامگی در خدمات سرپایی
5عدم انجام سایر وظایف با توجه به مقررات

5نپوشیدن لباس فورم
20نارسایی درحفظ محرمانگی پرونده سلامت افراد

ــده ســامت  ــی پرون ــظ محرمانگ ــای عمــدی درحف ــایی  ه نارس
50افــراد

عــدم مناســب ســاختن حداقــل شــرایط فیزیکــی مرکــز ســامت 
10خانــواده ظــرف مــدت ده روز.

20عدم پیروی از مقررات در کنترل زباله های پزشکی.
عــدم همــکاری در ممیــزی، عــدم ارائــه اطلاعــات مــورد نظــر، و 

20اظهــارات غیــر واقعــی.

20عدم رعایت مقررات
عــدم انجــام وظای�ـف محول��ه در طـب� پیش��گیری و اظهــارات غیــر 

قعی. ا 20و

ــر 90 درصــد  ــا عملکــرد زی ــزان تلقیــح هــر واکسیناســیون ب می
10بــه جــز مــوارد فــورس مــاژور و یــا در مــوارد غیــر قابــل اجتنــاب.

ــه  ــر 90 درصــد ب ــا عملکــرد زی ــاردار ب ــان ب ــری زن ــزان پیگی می
ــاب. ــل اجتن ــر قاب ــوارد غی ــا در م ــاژور و ی ــورس م ــوارد ف 20جــز م

ــات طــب  ــوان یکــی از قدام ــوزاد، بعن ــری کودک-ن ــزان پیگی می
پیشــگیری، بــا عملکــرد زیــر 90 درصــد بــه جــز مــوارد فــورس 

20مــاژور و یــا در مــوارد قابــل اجتنــاب.

20عدم رعایت قوانین زنجیره سرد.
عــدم رعایــت محرمانگــی و حقــوق بیمــار بــه عنــوان مفــاد قانــون 

ــات مربوطه. 20خدم

20عدم رعایت کد اخلاق پزشکی مرکز و یا محرمانگی بیمار.
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20توهین به همکاران و گیرندگان خدمات و یا تهدید آنها.
ــی  ــردن مشــروبات الکل ــا ب ــت مســتی و ی حضــور در کار در حال

ــه محــل کار. 50ب

50تهیه گزارشات و یا اسناد غیر واقعی.

گزارش داده 
برنامــه پزشــک خانــواده توســط دو نظــام اطلاعاتــی اصلــی پشــتیبانی می‌شــود 
ــی و مدیریتی/بودجــه‌ای  ــاد فن ــه شــده در ابع ــرد ارائ ــری عملک ــرای پیگی ــه ب ک

ــود. ــتفاده می‌ش اس
ـ ی��ک سیس��تم اطلاع��ات در  ــامت1؛ کهـ ــع س ــت مناب ــی مدیری ــام اصل )1( نظ
ــورد  ــا م ــه و هزینه‌ه ــری بودج ــرای پیگی ــد و  ب �ـطح وزارت بهداش��ت می‌باش س

ــرد. ــرار می‌گی ــتفاده ق اس
ــا ســامت را در  ــواده2؛ کــه شــاخص مرتبــط ب )2( نظــام اطلاعــات پزشــکی خان
ــم  ــک سیســتم پشــتیبانی تصمی ــد و ی ــی می‌کن ــواده بازیاب ــه پزشــک خان برنام

�ـد. المت می‌باش �ـات س �ـدگان خدم �ـرای ارائه‌دهن ب
CRMS شــامل داده‌هایــی در مــورد مولفه‌هایــی می‌باشــد کــه پرداخــت 
ــامل  ــا ش ــه ه ــن مولف ــد. ای ــن می‌کنن ــواده را تعیی ــکی خان ــان پزش ــه کارکن ب
ــه تســت‌های  ــه، هزین ــر منطق ــرای ه ــی - اقتصــادی ب ــب توســعه اجتماع ضرای
ــه مناطــق در  ــن حــال هم ــا ای ـاهی، نی��روی انس�ـانی و غی��ره اس��ت. ب آزمایشگـ
ابتــدا تحــت پوشــش CRMS نبودنــد و بعضــی از آنهــا داده‌هــا را در گذشــته بــه 
درس��تی وارد نک�ـرده بودنــد.  همچنیــن معاونــت بهداشــت اســتان بــرای اطمینــان 

ــد )8(. ــی می‌کن ــا را بازبین ــن داده‌ه ــتی، ای ــورت دس ــه ص ــا ب ــار داده‌ه از اعتب
ــواده ایجــاد و  ــا مــدل پزشــک خان نظــام اطلاعــات پزشــک خانــواده در رابطــه ب
معرفــی شــده اســت. رابــط ارائــه دهنــده نظــام اطلاعــات پزشــک خانــواده شــامل 
یــک پرونــده الکترونیــک ســامت بــرای هــر فــرد ثبــت نــام شــده در لیســت هــر 
پزشــک خانــواده اســت. پرونــده الکترونیــک ســامت می‌توانــد بــه طــور مســتقیم 
توســط کارکنــان پزشــک خانــواده بــه روز شــود و پرونــده جامعــی از مشــخصات 

1	  Core Health Resource Management System (CRMS)
2	  Family Medicine Information System (FMIS)
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ــارداری  ــت ب ــه مراقب ــد از جمل ــت می‌کنن ــه بیمــاران دریاف ــی ک بیمــار و خدمات
کــه بــه طــور خــاص در برنامــه تشــویقی PBC FM یــک هــدف می‌باشــد، تهیــه 
ــادآور  ــا ی ــری ی ــای پیگی ــت ه ــاد فهرس ــق ایج ــن FMIS از طری ــود. همچنی ش
بــرای کارکنــان پزشــک خانــواده بــه عنــوان سیســتم پشــتیبانی تصمیــم گیــری 
ــک  ــدگان پزش ــه دهن ــا ارائ ــد ت ــم می‌کن ــکان را فراه ــن ام ــد و ای ــل می‌کن عم
ــه کســر پرداخــت  ــه ب ــواده پیشــرفت خــود را در راســتای شــاخص‌هایی ک خان

مرتبــط اســت، پیگیــری نماینــد.
ــان  ــوند و کارکن ــانی می‌ش ــه روزرس ــزی ب ــرور مرک ــک س ــایFMIS در ی داده‌ه
ــا  ــه آنه ــد ب ــت بهداشــت اســتان و وزارت بهداشــت می‌توانن ذی‌صــاح در معاون
دسترس��ی داش��ته باش�ـند. معاونــت بهداشــت اســتان و وزارت بهداشــت، عملکــرد 
هــر واحــد پزشــک خانــواده را بــر اســاس شــاخص‌های عملکــردی مــورد هــدف 
کــه بــه سیســتم کســورات مرتبــط اســت، بــا محاســبه نــرخ پوشــش خدمــات در 
میــان جمعیــت واجــد شــرایط ثبــت نــام شــده در هــر واحــد پزشــکی خانــواده 
ارزیابــی می‌کننــد. اطلاعــات بــه دســت آمــده از طریــق ایــن جریــان اطلاعــات 
ــه  ــت ب ــطح پرداخ ــی س ــور ارزیاب ــه منظ ــتان، ب ــت اس ــت بهداش ــط معاون توس
ــا  ــه آی ــخیص اینک ــتانداردها و تش ــا اس ــاق ب ــواده، انطب ــکی خان ــان پزش کارکن
ــه هــر  ــه، اســتفاده می‌شــود. پرداخــت کامــل ب ــا ن ــد فســخ شــود ی ــرارداد بای ق
ارائ�ـه دهن�ـده خدم�ـت در CRMS  محاسبــه می‌ش��ود. معاونــت بهداشــت اســتان 
ــه  ــرای بازپرداخــت ب ــرد ب ــزی عملک ــج ممی ــای CRMS ،FMIS و نتای از داده‌ه
ارائه‌دهنــدگان خدمــات تــا پانزدهــم هــر مــاه اســتفاده می‌کنــد. ارائه‌دهنــدگان 
ــا ســیزدهم  ــغ پرداختــی و کســورات ممکــن ت ــق FMIS از مبل خدمــات از طری
ــرای وزارت  ــع می‌شــوند. همچنیــن FMIS منبعــی از داده‌هــا را ب ــاه مطل هــر م
بهداشــت بــه منظــور نظــارت بــر عملکــرد برنامــه و تخصیــص بودجــه بــه معاونت 

ــا عملکــرد مــورد انتظــار فراهــم می‌کنــد )8(.  بهداشــت اســتان در رابطــه ب

تایید داده ها
تاییــد داده‌هــای عملکــرد در برنامــه FM PBC ترکیــه از اهمیــت خاصــی 
برخــوردار اســت. زیــرا شــاخص‌های عملکــرد در FMIS توســط خــود کارکنــان 
پزشــک خانــواده بــه نظــام اطلاعــات وارد شــده و در نتیجــه داده‌هــای ادعایــی1 
1	  self-reported data
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می‌باشنــد. معاونــت بهداشــت اســتان بــه عنــوان نهــاد مســئول بــرای مدیریــت 
ــه  ــی را در زمین ــای ادعای ــن داده‌ه ــت ای ــا صح ــد ت ــئولیت دارن ــا، مس قرارداده
پوشــش خدمــات تاییــد نماینــد. هــر مــاه حــدود 10 درصــد از پزشــکان خانــواده 
بــرای تأییــد صحــت داده‎هــا توســط CHC انتخــاب می‌شــوند. کارکنــان CHC از 
طریــق بررســی پرونــده بیمــار، تماس‌هــای تلفنــی و یــا ملاقــات در خانــه یــک 
ــد از  ــدود 10 درص ــد. ح ــام می‌دهن ــب انج ــک منتخ ــرد1 از پزش ــزی عملک ممی
�ـه انتخ�ـاب می‌ش�ـوند.  �ـه عن�ـوان نمون �ـن ممی�ـزی ب �ـرای ش�ـرکت در ای بیم�ـاران ب
نتایــج حاصــل از ممیزی‌هــای منظــم می‌توانــد محــرک یــک ممیــزی یــا 
بررس��ی دقیق‌ت��ر باش�ـد. بــه جــز در شــرایط اســتثنایی هیــچ پزشــکی در دو مــاه 
ــور  ــه منظ ــواده ب ــک خان ــای پزش ــاوه کاره ــه ع ــود. ب ــزی نمی‌ش ــی ممی متوال
ارزیابــی انطبــاق بــا اســتانداردهای ارائــه خدمــات و حاکمیــت و نیــز شناســایی 
ــار  ــاه یــک ب ــا نقــاط هشــدار، حداقــل هــر شــش م ــه نقــض مرتبــط ب هــر گون

ــود )8(.  ــی می‌ش ــان CHC بررس ــط کارکن توس

1	  performance audit
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P4Q فصل دهم: تجربه کشور ایران در زمینه

ایــران یکــی از کشــورهای آســیایی مــی باشــد کــه در قســمت غــرب خاورمیانــه 
ــر  ــور79,109,000 نف ــن کش ــت ای ــال 2015  جمعی ــت. در س ــده اس ــع ش واق
بــرآورده شــده اســت. نظــام ســامت ایــران در ســه ســطح کشــوری، اســتانی و 
شهرســتان ســازماندهی شــده اســت و هــر ســطح وظایــف اختصاصــی خــود را 
دارد. در ســطح کشــوری، وزارت بهداشــت درمــان و آمــوزش پزشــکی ســتاد اصلی 
هماهنگــی نظــام بهداشــت درمــان و آمــوزش پزشــکی را تشــکیل مــی دهــد و 
ــم و  ــق تعمي ــور از طري ــراد كش ــه اف ــامت كلي ــن س ــی آن تأمی ــت اصل ماموری
گســترش خدمــات بهداشــتي، درمانــي و آموزشــي اســت. تدويــن و ارائه سياســت 
ــه  ــوط ب ــراي فعاليــت هــاي مرب هــا، تعييــن خــط مشــي هــا و برنامــه ريــزي ب
تربيــت نيــروي انســاني گــروه پزشــكي، پژوهشــي، خدمــات بهداشــتي- درمانــي، 
ــد. در  ــی باش ــن وزارت م ــده ای ــر عه ــي ب ــن اجتماع ــتي و تأمی ــي، بهزيس داروي
ســطح اســتان، دانشــگاه هــای علــوم پزشــکی مســئول نظــارت بــر فعالیــت هــای 
شــبکه هــای بهداشــت و درمــان شهرســتانها و پشــتیبانی از خدمــات ســامت می 
باشــند. دانشــگاه هــای علــوم پزشــکی همچنیــن بــا تربیــت نیــروی متخصــص و 
پشــتیبانی از طــرح هــای تحقیقاتــی، وظیفــه آموزشــی و پژوهشــی خــود را نیز در 
هــر منطقــه ایفــا مــی کننــد )1(. در ســطح شهرســتان، شــبکه هــای بهداشــتی و 
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درمانــی شهرســتان بــه عنــوان واحدهــای اجرایــی خدمــات بهداشــتی و درمانــی 
ــت  ــتان در حقیق ــان شهرس ــت و درم ــبکه بهداش ــد. ش ــی کنن ــش م ــای نق ایف
کوچــک تریــن واحــد مســتقل نظــام بهداشــت و درمــان کشــور محســوب مــی 
ــر عهــده  شــوند و مســئولیت ســامت کلیــه جمعیــت تحــت پوشــش خــود را ب
دارنــد. شــبکه بهداشــتی درمانــی کشــور بــا هــدف تضمیــن عادلانــه دسترســی 
تمــام افــراد جامعــه بــه مراقبتهــای اولیــه ســامت بــا اولویــت مناطــق روســتایی 

و محــروم از ســال1364 بــه تدریــج تشــکیل شــد )2(. 

روشهای پرداخت در نظام سلامت ایران
نظامهــاي پرداخــت هزينــه هــاي ســامت در ايــران بــه علــت تنــوع ســازمانهاي 
ــن  ــده تري ــت. عم ــوع اس ــدد و متن ــيار متع ــي بس ــع مال ــده ي مناب ــن کنن تأمي
ايــن ســازمانها، وزارت بهداشــت، درمــان و آمــوزش پزشــکي و ســازمانهاي بيمــه 
گــر پايــه هســتند. ایــن تنــوع در روشــهای پرداخــت در ســطوح مختلــف نظــام 
ــطوح  ــی و در س ــورت اجمال ــه ص ــه ب ــود ک ــی ش ــاهده م ــور مش ــامت کش س

ــر آورده مــی شــوند.  ــه خدمــات ســامت در زی ــف ارای مختل
۱. خدمات سطح يک

ــي مــی باشــد کــه  ايــن ســطح شــامل خدمــات پيشــگيري، تشــخيصي و درمان
توســط پزشــکان عمومــی، مراقبیــن ســامت، بهــورزان و ســایر کارشناســان ارائــه 

مــی شــود.
الــف( خدمــات پيشــگيري: ايــن خدمــات شــامل غربالگــری و ایمــن ســازی مــی 
ــه  ــي و ب ــتي درمان ــاي بهداش ــبکه ه ــي ش ــز دولت ــط مراک ــاً توس ــد و عمدت باش
ــن  ــن ای ــي جهــت تامی ــع مال ــي شــود. مناب ــه م ــردم ارائ ــه م ــگان ب صــورت راي
ــه صــورت  ــون بودجــه ب خدمــات از طريــق رديفهــاي بودجــه اي منــدرج در قان
ــرار مــي گيــرد. اکثــر پزشــکان، مراقبیــن  ــار وزارت بهداشــت ق ســالانه در اختي
ــز، در  ــن مراک ــات شــاغل در اي ــدگان خدم ــه دهن ــاير ارائ ــا و س ســامت، ماماه
اســتخدام دانشــگاههاي علــوم پزشــکي هســتند. لــذا نظــام پرداخــت غالــب بــه 

ــی باشــد )3(. ــه کاری م ــوق، دســتمزد و اضاف صــورت حق
ب( خدمــات تشــخیصی و درمانــی: منظــور از ايــن خدمــات، خدمــات تشــخيصي 
ــا و  ــي در مطبه ــکان عموم ــوي پزش ــه از س ــد ک ــی باش ــرپایی م ــي س و درمان
مراکــز ســامت ارائــه مــی شــود. نظــام پرداخــت ايــن خدمــات، بســته بــه نــوع 
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ــا روش  ــز ســامت عمدت ــاوت اســت. در مراک ــوع بيمــه متف ــز و ن مالکيــت مراک
ــه  ــازمان بيم ــد. س ــی باش ــرانه م ــت س ــتمزد و پرداخ ــوق و دس ــت حق پرداخ
ــوزش پزشــکي،  ــان و آم ــا وزات بهداشــت درم ــه اي ب ــم نام ســامت طــي تفاه
۸۰درصــد هزينــه ي کليــه ي خدماتــی را )شــامل ويزيــت پزشــکان، ماماهــا، دارو 
و خدمــات پاراکلينيــک ســطح يــک( کــه در شــهر هــا و روســتاهای زیــر 20000 
نفــر جمعیــت انجــام مــی شــود بــه روش ســرانه و بــه صــورت علــي الحســاب در 
اختيــار دانشــگاه‌هاي علــوم پزشــکي قــرار مــي دهــد و ۲۰ درصــد مابقــي نيــز بــه 
هميــن روش پــس از پايــش عملکــرد بــه دانشــگاه‌هاي علــوم پزشــکي پرداخــت 
ــه  ــا دانشــگاه‌ها ب ــا ب ــکان و ماماه ــتخدام پزش ــوع اس ــه ن ــا ک ــود. از آنج ــي ش م
دو روش رســمي و نيــز عقــد قراردادهــاي يکســاله اســت، بازپرداخــت بــه آنــان 
متفــاوت بــوده و شــامل نظــام پرداخــت حقــوق، دســتمزد و کارانــه مــی باشــد. 
در مــورد خدمــات دارويــي و پاراکلينيــک تقریبــا ۷۰ درصــد هزينــه هــا توســط 
دانشــگاه هــا تأميــن و ۳۰ درصــد آنهــا نيــز بــه صــورت فرانشــيز از بيمــه شــدگان 
اخــذ مــي شــود. در صورتــي کــه روســتاييان بــه واســطه‌ي نــوع اشــتغال خــود 
تحــت پوشــش ســاير صندوقهــاي بيمــه‌اي قرارداشــته باشــند )تأميــن اجتماعــي، 
کارکنــان دولــت، نيروهــاي مســلح و ...( نظــام پرداخــت ســازمان هــاي بيمــه گــر 

بــه روش کارانــه مــی باشــد. 
ــه جــز  ــا ســال ۱۳۹۰ ب ــت ت ــر جمعی ــزار نف ــش از ۲۰ ه در شــهرهاي دارای بی
بــراي بيمــه شــدگان تحــت پوشــش کميتــه ي امــداد، نظــام ارجــاع و پزشــک 
ــود. امــا از ايــن  ــراي هيچي‌ــک از صندوقهــاي بيمــه اي اجــرا نشــده ب ــواده ب خان
ــواده در دســتور کار وزارت بهداشــت  ــه بعــد اجــراي برنامــه پزشــک خان ســال ب
ــام  ــد. نظ ــرا ش ــگاه اج ــد دانش ــت و در چن ــرار گرف ــر ق ــه گ ــازمانهاي بيم و س
پرداخــت تمامــي ســازمانهاي بيمــه گــر در ازای خدمــات ارائــه شــده در مطــب 
ــت مؤسســات،  ــوع مالکي ــر اســاس ن ــه اســت و ب ــا کاران ــگاه ه پزشــکان و درمان
ارائــه دهنــدگان خدمــت ممکــن اســت عــاوه بــر حقــوق، کارانــه نيــز دريافــت 

ــد )3(. کنن
۲. خدمات سطح دو

خدمــات ســطح دو شــامل خدمــات تشــخيصي و درمانــي می‌باشــد کــه توســط 
پزشــکان متخصــص ارائــه مــی شــود. روش پرداخــت ســازمانهاي بيمــه گــر بــه 
ايــن گــروه از پزشــکان کارانــه اســت. در صورتــي کــه ايــن پزشــکان بــه صــورت 



201 | P4Q فصل دهم: تجربه کشور ایران در زمینه

ــکي،  ــوم پزش ــگاه‌هاي عل ــه دانش ــته ب ــاي وابس ــتخدام درمانگاه‌ه ــمی در اس رس
ــه‌،  ــر کاران ــان و ... باشــند عــاوه ب تأميــن اجتماعــي، نيروهــاي مســلح، فرهنگي
حقــوق و دســتمزد نيــز دريافــت مي‌کننــد. در خصــوص روســتايياني کــه نظــام 
ــه  ــاع را ب ــد ارج ــص بازخوران ــک متخص ــند و پزش ــرده باش ــت ک ــاع را رعاي ارج
ــه‌ي  ــد تعرف ــاداش )۲۰ درص ــوان پ ــه عن ــي ب ــد، مبلغ ــام ده ــک انج ــطح ي س
ــي  ــات درمان ــه‌ي خدم ــازمان بيم ــوي س ــد از س ــر بازخوران ــت ه ــت( باب ويزي

پرداخــت مي‌شــود )3(.
۳. خدمات سطح سه

خدمــات س��رپايي فــوق تخصص�ـي و خدمــات بســتري در ایــن ســطح ارائــه مــي 
ـزمانهاي بيم�ـه گ�ـر  ــات س��رپايي ساـ ـد. در ای��ن س�ـطح روش پرداخ�ـت خدم شوـ
مشاــبه ســطح دو م��ی باش��د. در خص��وص خدمــات بسـت�ري، س��ازمانهاي بيمــه 

گ�ـر ب��رای پرداخ�ـت هزين��ه ه�ـا از دو روش پرداخ�ـت اس�ـتفاده م�ـی کنن�ـد:
کاران��ه: در اي�ـن روش هزينهـ‌ـي ه�ـر خدم�ـت بستــري مطاب�ـق تعرف��ه هــاي دول�ـت 
محاس��به و ۹۰ درص�ـد آن ب�ـه بيمارستــان پرداخ�ـت مــي شــود. در صورت�ـي کــه 
ـ گ��ر دو  خدمت��ي توس��ط اعض��اي ه��يأت علم��ي ارائ��ه ش��ود، س��ازمانهاي بيمهـ
براب��ر  مبلغــ تعرفهــ را پرداخ��ت میــ کنن��د. در م��ورد ن��يروي انس��اني مش�ـغول در 
مناط�ـق محرــوم ني�ـز مبل��غ پرداخت��ی بس��ته ب�ـه ضري�ـب محروميــت هــر منطقــه 

بيشــتر از تعرف��ه هــاي دولت�ـي م�ـی باش�ـد.
ب( پرداخــت گلوبــال: در خصــوص برخــی از اعمــال جراحــي شــايع بــه دلیلــی 
پيچيدگــي رســيدگي بــه اســناد پزشــکي، محاســبه مبلــغ پرداختی به بیمارســتان 
ــه صــورت  ــه صــورت نمــی گیــرد. در ایــن مــوارد محاســبات ب ــر اســاس کاران ب
کلــي و بــر اســاس جدولــي کــه شــوراي عالــي بيمــه در اختيــار ســازمانهاي بيمــه 
گــر گذاشــته اســت، انجــام مــي شــود. هزينــه هــاي اعمــال گلوبــال، بســته بــه 
درجــه‌ي ارزشــيابي بيمارســتان و انجــام خدمــات توســط اعضــاي هيــأت علمــي 
ــوع مالکيــت  ــه ن تمــام وقــت متفــاوت مــی باشــد. در ايــن ســطح نيــز بســته ب
ــدگان  ــه دهن ــه ارائ ــت ب ــام پرداخ ــکان، نظ ــتخدام پزش ــوع اس ــتانها و ن بيمارس

خدمــت شــامل حقــوق و دســتمزد و کارانــه مــي باشــد )3(.
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روشهای پرداخت تشویقی در نظام سلامت ایران
در نظــام ســامت ایــران پرداختهــای تشــویقی بــا روشــهای مختلفــی صــورت می 
گیــرد و ممکــن اســت بــه صــورت مالی و یــا غیــر مالی از جملــه تامین تســهیلات 
خــاص بــرای کارکنــان باشــد. اصلــی تریــن روشــهای پرداخــت مشــوقهای مالــی، 
پرداخــت پــاداش و اضافــه کاری مــی باشــد. پرداخــت پــاداش ممکــن اســت در 
زمانهــای مشــخص از جملــه پایــان ســال صــورت بگیــرد. همچنیــن ممکــن اســت 
ــی کــه عملکــرد بخصوصــی  ــه منظــور تشــویق کارکنان ــه صــورت مــوردی و ب ب
داشــته انــد، پرداخــت شــود. مبلــغ اضافــه کاری بــه صــورت افــزون بــر حقــوق 
ــه  ــورت ماهان ــه ص ــان ب ــی کارکن ــاعات اضاف ــزان س ــاس می ــر اس ــان و ب کارکن
ــه در  ــور ک ــهای پرداخــت تشــویقی )همانط ــی از روش ــود. یک ــی ش پرداخــت م
فصــل دوم توضیــح داده شــده اســت( پرداخــت مبتنــی بــر کیفیــت مــی باشــد. 
ــا وجــود اینکــه ایــن روش در کشــورهای مختلــف کاربــرد گســترده ای دارد و  ب
یکــی از کلیــدی تریــن روش هــای پرداخــت مشــوق بــه منظــور بهبــود کیفیــت 

خدمــات مــی باشــد، در ایــران کاربــرد چندانــی نداشــته اســت. 

1)P4Q( تجربه ایران در زمینه پرداخت مبتنی بر کیفیت
ــف  ــران موظ ــامت اي ــه س ــازمان بيم ــال 1384، س ــه س ــون بودج ــاس قان براس
ــق  ــاكنين مناط ــام س ــراي تم ــه ســامت ب ــه بيم ــا صــدور دفترچ ــا ب ــد ت گردي
ــدي از  ــره من ــكان به ــر ام ــزار نف ــر 20 ه ــهرهاي زي ــايري و ش ــتايي، عش روس
خدمــات ســامت را در قالــب برنامــه پزشــك خانــواده و از طريــق نظــام ارجــاع 
فراهــم آورد. بديــن ترتيــب فرصتــي مناســب بــه منظور تامين ســهولت دسترســي 
بــه خدمــات ســامت بــراي ســاكنين ايــن مناطــق پديــد آمــد. در برنامــه پزشــك 
ــواده و نظــام ارجــاع، پزشــك عمومــي و تيــم مراقبــت ســامت، مســئوليت  خان
كامــل ســامت افــراد و خانوارهــاي تحــت پوشــش خــود را بــه عهــده داشــته و 
پــس از ارجــاع فــرد بــه ســطوح تخصصــي، مســئوليت پيگيــري اقدامــات انجــام 
شــده را نيــز بــه عهــده دارنــد )4(. در برنامــه پزشــک خانــواده روســتایی ســقف 
پرداختــی بــه پزشــک، مامــا، کارشــناس آزمایشــگاه و داروخانــه بــر اســاس ســرانه 
جمعیــت تحــت پوشــش تعییــن مــی شــود کــه در مقایســه بــا ســایر کارکنــان 
کــه مشــمول برنامــه بیمــه روســتایی و جمعیــت زیــر 20000 نفــر نمــی باشــند، 

1	  Pay for quality
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مبل�ـغ بس�ـیار بیش�ـتری م�ـی باش�ـد )5(. 
ــه پزشــك  ــر در اجــراي برنام ــان درگي ــوق ســایر کارکن ــم حق ــه منظــور ترمي ب
ــوان  ــت عن ــی تح ــي، مبلغ ــي و كارشناس ــف مديريت ــطوح مختل ــواده در س خان
کارانــه از محــل درآمدهــاي اختصاصــي تاميــن مــي شــود کــه بــه صــورت ســه 
ماه��ه پرداخ��ت می‌ش��ود. مبنــاي محاســباتي كارانــه براســاس درصــدی از ســرانه 
تعييــن شــده اســت، ولــي محــل تاميــن آن بــراي كارشناســان اســتاني و مديــران 
ــكده  ــي دانشگاه/دانش ــاي اختصاص ــل درآمده ــتاني از مح ــان شهرس و كارشناس
مــي باشــد. پرداخــت کارانــه کارکنــان مراکــز بهداشــتی درمانــی تــا ســال پیــش 
صرفــاً بــر اســاس نمــره پایــش بــود. پایــش بــا اســتفاده از چــک لیســتی بــا تعداد 
ســوالات بســیار زیــاد و طاقــت فرســا انجــام مــی گرفــت کــه عــاوه بــر اینکــه 
ــده  ــت، نمــی توانســت منعکــس کنن ــی رف ــدر م ــه ه ــادی ب ــرژی زی ــت و ان وق
کیفیــت خدمــت و یــا عملکــرد کارکنــان باشــد )6(. از طرفــی پرداخــت مشــوق 
بــه کارکنــان ســتادی نیــز بــر اســاس معیارهــای ذهنــی صــورت می‌گرفــت. در 
ــت ســامت  ــادی در راســتای اصــاح نظــام مراقب ــر مداخــات زی ســالهای اخی
ــرح  ــت. ط ــه اس ــام گرفت ــرقی انج ــان ش ــتان آذربایج ــامت در اس ــای س و ارتق
ــود  ــامت و بهب ــت س ــش مراقب ــود پوش ــدف بهب ــا ه ــامت، ب ــای س مجتمع‌ه
کیفیــت خدمــات در مناطــق حاشــیه نشــین طراحــی و اجــرا شــد. هــم چنیــن 
برنامــه توانمندســازی مدیــران شــبکه بهداشــت و درمــان شهرســتانها و پوشــش 
خدمــات ضــروری از جملــه ســامت دهــان و دنــدان و ســامت مــدارس از ســایر 
ــتان  ــامت در اس ــول س ــرح تح ــات ط ــتای اصلاح ــه در راس ــود ک ــی ب مداخلات
آذربایج�ـان ش�ـرقی ص�ـورت گرف�ـت )7-9(. معاونــت بهداشــت اســتان آذربایجــان 
شــرقی بــه منظــور اصــاح طــرح تشــویقی ارائــه دهنــدگان خدمــات، در صــدد 
طراحــی برنامــه P4Q برآمــد تــا ضمــن بهبــود روش پرداخــت تشــویقی، بتوانــد 
ــود  ــور بهب ــه منظ ــال 1394 ب ــد. در س ــود بخش ــز بهب ــات را نی ــت خدم کیفی
ــن  ــای ســامت و هــم چنی ــز مراقبته ــان در مراک ــه کارکن پرداخــت تشــویقی ب
ــت  ــر کیفی ــی ب ــویقی مبتن ــت تش ــه پرداخ ــتان، برنام ــتانها و اس ــتاد شهرس س
ــه صــورت پایلــوت در  اســتان آذربایجــان شــرقی اجــرا شــد )10(.  طراحــی و ب
در ســال 1395 بــا ارتقــای برنامــه و برطــرف کــردن نقــاط ضعــف طــرح، برنامــه 

P4Q در ســطح کشــور اجــرا شــد. 
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طراحی برنامه
ــب  ــرات اغل ــود و درآن از نظ ــارکتی ب ــد مش ــک فراین ــه P4Q ی ــی برنام طراح
ــم  ــاز کار  تی ــت. در آغ ــده اس ــتفاده ش ــامت اس ــای س ــان برنامه‌ه کارشناس
ــده  ــر عه ــخصی ب ــف مش ــدام وظای ــر ک ــه ه ــد ک ــکیل ش ــی تش ــای مختلف ه
داشــتند. تیــم سیاســتگزاری کــه وظیفــه طراحــی چارچــوب و سیاســتهای کلــی 
رویکــرد پرداخــت را بــه عهــده داشــت. تیــم هماهنگــی کــه شــامل کارشناســان 
و مدیــران مختلــف برنامه‌هــای ســامت بــود، مســئولیت هماهنگــی بیــن 
ــی  ــئولیت اصل ــی، مس ــم پژوهش ــت. تی ــده داش ــر عه ــف را ب ــای مختل برنامه‌ه
ــه  ــی برنامــه P4Q و طراحــی علمــی برنامــه P4Q را ب تحقیــق در زمینــه مبان
عهــده داشــت.  تیــم اجرایــی کــه شــامل مدیــران ارشــد و کارشناســان ســتادی 
معاونــت بهداشــت بــود، مســئولیت اقدامــات اجرایــی کار را بــه عهــده داشــتند. در 
فلوچــارت شــماره1 مراحــل طراحــی و اجــرای برنامــه بــه طــور شــماتیک نشــان 

ــد: ــال می‌کن ــر را دنب ــداف زی ــه اه ــن برنام ــده اســت. ای داده ش
• بهبود کیفیت خدمات 	
• بهبود کار تیمی	
• بهبود عدالت در پرداخت تشویقی	
• جایگزینی ارزیابی های ذهنی با شاخص های عینی 	
• بهبود عملکرد سازمان با همسو کردن اهداف فردی و اهداف سازمانی	
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 شاخصهاي عملکرد

  فردي

شاخصهاي عملکرد 

  فردي

ارسال داده هاي شاخصهاي 

 عملکرد فردي و تیمی

 PFQدستور عمل اجرایی 

 و شناسنامه شاخصها 

  PFQآموزش برنامه 

و  PFQدستور عمل اجرایی 

 شناسنامه شاخصها 

اعتبارسنجی داده 

داده ها  ها و ثبت

  PFQ در سامانه

تایید داده ها و پرداخت 

 بر اساس فرمول 

به ارائه پرداخت 

  دهندگان خدمات

تدوین برنامه 

PFQ  

عملکرد 

  تیمی
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 P4Q مولفه های برنامه
ابعــاد مــدل پرداخــت: مــدل P4Q در پایــش ارایــه دهنــدگان مراقبــت هــای 
بهداشــتی درمانــی، ســه بعــد فــردی، تیمــی و ســازمانی را در نظــر گرفتــه اســت. 
ــی  ــای اختصاص ــا فراینده ــاط ب ــتقیم او در ارتب ــرد مس ــردی، عملک ــطح ف در س
ــرد  ــکاری ف ــاش و هم ــی شــود. در ســطح تیمــی، ت ــه م ــدازه گرفت خــودش ان
بــرای ارتقــای شــاخص هــای محــل خدمــت او مــورد ارزیابــی قــرار مــی گــرد. در 
ســطح ســازمانی، شــاخص هــای مرکــز بهداشــت شهرســتان و یــا مرکــز خدمــات 

جامــع ســامت پایــش مــی شــوند. 
ــورزان،  ــواده، به ــر اســاس پزشــکان خان ــت: ســقف پرداخــت ب ــقف پرداخ س
ــان  ــتادی و کارکن ــن س ــامت، ناظری ــای س ــت ه ــدگان مراقب ــه دهن ــایر ارای س
فرایندهــای پشــتیبانی تعییــن شــدند. در تعییــن ســقف پرداخــت اغلــب رشــته 

ــه ســطح تحصیــات هــم توجــه شــده اســت.  هــای شــغلی، ب
ــه  ــتی اولی ــای بهداش ــازمانهای مراقبته ــه س ــه ب ــرد: ک ــاخص‌های عملک ش
انگیــزه مالــی مســتقیم بــرای دســتیابی بــه اســتانداردهای عملکــرد منطبــق بــا 

ــد؛ و ــه می‌کن ــی ارائ ــتانداردهای مل اس
ــت،  ــدار ثاب ــل مق ــج عام ــت از پن ــدار پرداخ ــبه مق ــت: محاس ــول پرداخ فرم
پایــش فــردی، پایــش تیمــی، پایــش ســازمانی و ارزیابــی مدیریتــی تاثیــر مــی 
پذیــرد. هــم چنیــن بــرای افــرادی کــه بیــش از یــک شــغل را انجــام مــی دهنــد، 
ضریــب تنــوع شــغلی در نظــر گرفتــه شــده اســت. در نهایــت مقــدار محاســبه 

شــده در مــدت دوره پایــش ضــرب مــی شــود.  
پایــش عملکــرد: هــر ســه مــاه بــر اســاس چــک لیســت هــای تهیــه شــده و 
ــه  ــان مســتقر در خان ــران بلافصــل تمــام کارکن ــه شــده، مدی فرمــول هــای ارای
بهداشــت، پایگاههــای ســامت، مرکــز ســامت و گروههــای کارشناســی ســتادی 
ــش توســط  ــر دوره پای ــه در ه ــای انجــام یافت ــش ه ــد. پای ــی نماین ــش م را پای

مدیــران شهرســتان و یــا اســتان تاییــد مــی شــوند. 

P4Q طراحی فنی
شاخصهای پرداخت مبتنی بر کیفیت

در P4Q بیشــتر شــاخصهای میانــی و فراینــدی مدنظــر مــی باشــد. زیــرا ایــن 
شــاخصها بهتــر مــی تواننــد بــه بهبــود عملکــرد ارائــه دهنــدگان خدمــات کمــک 
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ــاخص‌  ــامل 35 ش ــتفاده در P4Q ش ــورد اس ــردی م ــاخص‌های عملک ــد. ش کنن
در پنــج بعــد عملکــردی می‌باشــند کــه عبارتنــد از: 1( پیشــگیری؛ 2( مدیریــت 
ــروری 4(  ــات ض ــش خدم ــارخون(؛ 3( پوش ــت و فش ــن )دیاب ــای مزم بیماری‌ه

ســازماندهی مرکــز؛ و 5( نظــارت و برنامــه ریــزی
خلاصــه شــاخص هــای عملکــردی بــه تفکیــک نقشــهای مــورد ارزیابــی و ســطح 
ــه  ــود ک ــه ش ــه توج ــدند. البت ــر آورده ش ــه در زی ــور خلاص ــه ط ــردی ب عملک
شــاخصها دائمــی نمــی باشــند و در هــر دوره پایــش احتمــال دارد شــاخصهای 
ــا بعضــی از شــاخصها در پایــش لحــاظ نشــود. در ایــن  ــد ی ــد اضافــه گردن جدی

ــد :  ــرار مــی گیرن ــر ق مــدل شــاخصهای اســتفاده شــده در چهــار حیطــه زی
11 ارایه مراقبتهای بهداشتی درمانی .
22 تجارب گیرندگان خدمات.
33 مدیریت فرایندهای بهداشتی درمانی.
44 توانمند سازی جامعه  .

بــا توجــه بــه تنــوع خدمــات ســامت و بــه تبــع آن شــاخصهای قابــل محاســبه 
ــر  ــای زی ــدل P4Q از معیاره ــاخصهای م ــاب ش ــتان در انتخ ــطح شهرس در س

اســتفاده شــده اســت :  
11 مراقبتهای بهداشتی تاثیرگذار در ارتقای سلامت.
22 غربالگری عوامل خطر .
33 مراقبت بیماری های مزمن .
44 نشانگر کیفیت مراقبتهای بهداشتی درمانی .
55 قابل دستیابی در بازه زمانی تعریف شده .
66 قابل محاسبه  در تمام خانه های بهداشت و مراکز سلامت.

الــف - شــاخص کیفیــت ارائــه فراینــد: بــرای تمــام نقشــهای تعریــف شــده  
ایــن شــاخص بــر اســاس چــک لیســتهای هــر فراینــد محاســبه مــی شــود. ایــن 
ــرد  ــش عملک ــی پای ــه در دوره زمان ــای انجــام یافت ــش ه ــن پای شــاخص میانگی

مــی باشــد.
ج- شاخصهای اختصاصی مدیران و کارشناسان ستادی برنامه های سلامت 

11 درصــد تحقــق پایــش و ارزشــیابی: مدیــران و کارشناســان بهداشــتی بایســتی .
ســطوح پاییــن خــود را بــر اســاس برنامــه مشــخص در فواصــل زمانــی تعیین 
شــده بازدیــد و پایــش نماینــد. ارزشــیابی آن بــر اســاس گــزارش پایــش هــا، 



208 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

پیگیــری بــرای برطــرف کــردن مشــکلات شناســایی شــده و تغییــرات انجــام 
شــده بــر اســاس بازخــورد پایــش انجــام مــی گــردد. 

22 تدویــن گــزارش عملکــرد فراینــد اختصاصــی : هــر کارشــناس بایــد عملکــرد .
ــر  ــده ب ــخص ش ــی مش ــای زمان ــود را در دوره ه ــی خ ــای اختصاص فراینده
ــزارش بایســتی  ــن گ ــد. در ای ــه نمای ــف شــده تهی اســاس شــاخصهای تعری
بــه رونــد تغییــرات شــاخصها اشــاره شــده و مقایســه هــای زمانــی و مکانــی 

مناســب نیــز انجــام گیــرد. 
33 تغییــر شــاخصهای فرایندهــای اختصاصــی: ایــن شــاخص بــه مقــدار تغییــر .

شــاخصهای عملکــرد فرایندهــا در دوره‌هــای زمانــی مشــخص اشــاره دارد. 
44 ــر اســاس شــرکت در دوره هــای بازآمــوزی و . توســعه فــردی و حرفــه ای: ب

برنامــه ریــزی جهــت ارتقــای فــردی و حرفــه‌ای انجــام مــی گیــرد.
د- کارشناســان ســتادی پشــتیبانی: در مــدل P4Q کارشناســان ســتادی 

پشــتیبانی بــه ســه گــروه بودجــه ، امــور مالــی و امــور اداری تقســیم شــدند. 
• درصــد تحقــق پایــش و ارزشــیابی: مدیــران و کارشناســان بهداشــتی بایســتی 	

ســطوح پاییــن خــود را بــر اســاس برنامــه مشــخص در فواصــل زمانــی تعیین 
ــش  ــزارش پای ــر اســاس گ ــد . ارزشــیابی آن ب ــش نماین ــد و پای شــده بازدی
هــا ، پیگیــری بــرای برطــرف کــردن مشــکلات شناســایی شــده و تغییــرات 

انجــام شــده بــر اســاس بازخــورد پایــش انجــام مــی گــردد. 
• ــتیبانی 	 ــناس پش ــر کارش ــی : ه ــد اختصاص ــرد فراین ــزارش عملک ــن گ تدوی

بایــد عملکــرد فرایندهــای اختصاصــی خــود را در دوره هــای زمانــی مشــخص 
شــده بــر اســاس شــاخصهای تعریــف شــده تهیــه نمایــد . در ایــن گــزارش 
بایســتی بــه رونــد تغییــرات شــاخصهای پشــتیبانی  اشــاره شــده و مقایســه 

هــای زمانــی و مکانــی مناســب نیــز انجــام گیــرد. 
• ــه 	 ــاخص ب ــن ش ــتیبانی: ای ــی  پش ــای اختصاص ــاخصهای فراینده ــر ش تغیی

مقــدار تغییــر شــاخصهای عملکــرد فرایندهــا در دوره هــای زمانــی مشــخص 
اشــاره دارد. 

• ــر اســاس شــرکت در دوره هــای بازآمــوزی و 	 توســعه فــردی و حرفــه ای: ب
برنامــه ریــزی جهــت ارتقــای فــردی و حرفــه‌ای انجــام مــی گیــرد.
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ه- مدیریــت برنامــه هــای ســامت )گروههــای کارشناســی بهداشــتی 
و پشــتیبانی( 

11 شــاخصهای عملکــردی: بــرای هــر برنامــه ســامت مهمتریــن شــاخص‌های .
ــدازه گرفتــه  عملکــردی تعییــن و مقــدار تغییــر آن در دوره هــای پایــش ان

شــده و مبنــای محاســبه قــرار مــی گیــرد. 
22 ــال . ــدای س ــروه کارشناســی در ابت ــر گ ــی: ه ــه عملیات ــق برنام درصــد تحق

برنامــه عملیاتــی خــود را تهیــه می‌نماینــد. بــر اســاس برنامــه نوشــته شــده 
در دوره هــای پایــش مقــدار تحقــق آن انــدازه گیــری و تعییــن مــی گــردد. 

33 آمــوزش نیــروی انســانی: بــر اســاس برنامــه آمــوزش مــداوم گروه کارشناســی .
درصــد برنامــه هــای اجــرا شــده محاشــبه مــی گردد. 

44 اطــاع رســانی و مدیریــت اطلاعــات: تهیــه و انتشــار شــاخصهای ســامتی .
منتســب بــه برنامــه ســامت هــر گــروه و نیــز بــه روز رســانی وب ســایت آن 

گــروه مبنــای محاســبه ایــن شــاخص قــرار می‌گیــرد.
و- شاخصهای تشویقی 

ــرای  ــتی ب ــای بهداش ــدگان مراقبته ــه دهن ــان و ارائ ــویق کارکن ــور تش ــه منظ ب
ــای  ــروژه ه ــت و اجــرای پ ــای کیفی ــای ارتق ــروژه ه ــه و اجــرای پ نوشــتن مقال
ــر  ــویقی در نظ ــاخصهای تش ــوان ش ــه عن ــر ب ــاخص زی ــامت دو ش ــای س ارتق
گرفتــه شــدند کــه امیتــاز آن بــه میــزان حداکثــر ده نمــره بــر امتیــاز پایــش هــر 

ــه خواهــد شــد.  ــرد اضاف ف
11 تعداد پژوهش و پروژه  ارتقای کیفیت .
22 خلاقیــت و ابتــکارات: مــواردی هســتند کــه در چارچــوب یــک فراینــد و یــا .

یــک برنامــه ســامت اجــرا شــده و دو ویژگــی زیــر را داشــته باشــند: 
i. جزو فعالیتهای روتین آن محسوب نمی‌گردند.

ii. اجــرای ایــن فعالیــت منجــر بــه تغییــر در شــاخص و یــا موفقیــت یــک برنامــه 
ــده است. ش

شــاخصهای برنامــه پرداخــت مبتنــی بــر کیفیــت بــه تفکیــک نقشــها در صفحــه 
بعــد ارائــه شــده اســت.
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جدول 1:  نمونه شاخصهای عملکرد فردی ارایه دهندگان مراقبتهای 
بهداشتی درمانی

رشته 
کد شغلی

شاخص

نوع شاخص
شاخص

استاندارد 
شاخص

ده
نوا

خا
ک 

زش
پ

PI1 درصد جمعیت تحت پوشش که حداقل
یک بار ویزیت پایه/ مراقبت را دریافت 

کرده‌اند.

100فرایند

PI24فرایندبار مراقبت سالیانه دیابت

PI34فرایندبار مراقبت سالیانه اختلال افسردگی

PI4 A1C درصد بیماران دیابتی با هموگلوبین
کمتر از 7%

طبق توافق فرایند
ابتدای 

سال

PI5 درصد بیماران مبتلا به اختلال پروفایل
لیپید که مقادیر لیپید در محدوده طبیعی 

قرار دارند. 

طبق توافق پیامد
ابتدای 

سال
ن 

ز ز
ور

 به
ت/

لام
 س

ب
راق

م
CI1100فراینددرصد غربالگری عوامل خطر

CI2 درصد مادران زایمان کرده که در طول
دوره بارداری حداقل 6 مراقبت استاندارد را 

دریافت کرده اند.

100فرایند

CI3100فرایندپوشش مراقبت سلامت کودکان

CI4 درصد دانش آموزان مدارس تحت پوشش
که وضعیت سلامتی آنها مورد ارزیابی قرار 

گرفته است.

100فرایند

CI5 درصد سالمندان مراقبت شده 60  سال
به بالا

100فرایند
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ادامه جدول 1

ط
حی

و م
ار 

ت ک
لام

 س
ان

اس
شن

کار

OE1 پوشش بازدید بهداشتی: درصد بازدیدهای
نظارتی و اصلاحی از کارگاه های تحت 

پوشش/اماکن بهداشتی

100فرایند

OE2100فرایندپوشش اماکن بهداشتی

OE3 درصد كارگاههاي تحت پوشش بهداشت
حرفه اي

100ساختار

OE4 معاینات دوره ای شاغلین کارگاه‌ها و
کارخانجات

100فرایند

OE5100فرایندپوشش ویزیت دوره ای صاحبان اماکن

OE6 پوشش بازدید بهداشتی کارگاهها و
کارخانجات

100فرایند
ن 

ها
ت د

لام
 س

س
شنا

کار
ان

ند
و د

1LD درصد ترمیم دندانهای دائمی دانش آموزان
دوره ابتدایی

100فرایند

I2D درصد فلوراید تراپی دانش آموزان دوره
ابتدایی

100فرایند

I3D درصد فیشور سیلانت دانش آموزان دوره
ابتدایی

100فرایند



212 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

جدول 2 : شاخصهای عملکرد فردی کارشناسان فنی ستادی مرکز 
بهداشت شهرستان و مرکز بهداشت استان 

رشته 
شغلی

کد 
شاخص

نوع شاخص
شاخص

استاندارد 
شاخص

سی
شنا

کار
وه 

گر
یر 

مد

EM1100پیامددرصد تحقق پایش و ارزشیابی

EM2100فرایندتدوین و پایش برنامه عملیاتی گروه کارشناسی

EM3 شاخص تشکیل جلسات هماهنگی و کمیته های
گروه

100فرایند

EM4 درصد تحقق دوره های آموزش مداوم مورد
انتظار

70 ساعت در فرایند
سال

EM5 ،تعداد پروژه ارتقای کیفیت، ممیزی بالینی
مشارکت در پژوهش و تدوین مقاله و یا ارایه 

مقاله در همایش

5 مورد در فرایند
سال

دی
ستا

ی 
 فن

س
شنا

کار

TE190پیامددرصد تحقق پایش و ارزشیابی

TE2چارچوب فرایندتدوین گزارش عملکرد فرایند اختصاصی
استاندارد

TE3فرایندمقدار تغییر در شاخص عملکرد اختصاصی-

TE4 درصد تحقق دوره های آموزش مداوم مورد
انتظار

70 ساعت در فرایند
سال

TE5 ،تعداد پروژه ارتقای کیفیت، ممیزی بالینی
مشارکت در پژوهش و تدوین مقاله و یا ارایه 

مقاله در همایش

5 مورد در فرایند
سال

ت
لام

 س
ظر

ب نا
راق

م

TI1فرایندآموزش بهورزان

TI2 تهیه گزارش عملکرد خانه های بهداشت تحت
پوشش

فرایند

TI3 درصد خانه های بهداشت با تهیه پانل اطلاعات
مدیریتی

فرایند

TI4فراینددرصد پایش خانه های بهداشت

TI5 درصد خانه های بهداشت با اجرای پروژه‌های
نیازسنجی 

فرایند

TI6فراینددرصد تحقق برنامه عملیاتی خانه های بهداشت
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ادامه جدول 2

رشته 
شغلی

کد 
شاخص

نوع شاخص
شاخص

استاندارد 
شاخص

منبع جمع 
آوری داده

نی
یبا

شت
س پ

شنا
کار

AE1طبق توافق فرایندشاخص کیفیت فرایند
ابتدای سال

پرسشنامه 
استاندارد

 AE2 درصد تحقق دوره های
آموزش مداوم مورد انتظار

اسناد موجود 100فرایند
در ستاد

AE3 ،تعداد پروژه ارتقای کیفیت
پژوهش و مقاله 

اسناد موجود 1 موردفرایند
در ستاد

جدول 3: شاخصهای عملکرد سازمانی 

سطح 
سازمان

نوع شاخصکد شاخص
شاخص

استاندارد 
شاخص

ان
ست

ت ا
داش

 به
کز

مر

PC1 طبق توافق فرایندکیفیت مراقبتهای بهداشتی
ابتدای سال

PC2 75فرایندمیزان تحقق برنامه عملیاتی

PC3100فرایندکیفیت داده های سامانه سیب

PC4طبق توافق فراینددرصد مورد انتظار شناسایی بیماری دیابت
ابتدای سال

PC5 درصد شناسایی مورد انتظار اختلالات
روانپزشکی

طبق توافق فرایند
ابتدای سال

PC6 درصد دسترسی به ملزومات دستور عمل
شستشوی دست  

100فرایند

PC7100فرایندمیانگین پایش پزشکان خانواده

PC8 درصد جمعیت تحت پوشش دانشگاه که
حداقل یک بار در سامانه سیب خدمت 

دریافت نمودند.

100فرایند
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ان
ست

هر
 ش

ت
داش

 به
کز

مر

DC175فراینددرصد تحقق برنامه عملیاتی

DC21 موردفرایندتعداد پروژه مشارکت جامعه و سایر بخشها

DC3طبق توافق فرایندرضایت گیرندگان خدمت
ابتدای سال

 DC4توافق فراینددرصد بازخورد ارجاع
ابتدای 

دوره
DC5100فراینددرصد پانلهای اطلاعات مدیریتی مناسب

DC6طبق توافق فراینددرصد نمونه های خلط قابل قبول
ابتدای سال

DC7 درصد نمونه گیری میکروبی آب بر اساس
استاندارد

100فرایند

DC8 درصد جمعیت 12 ساله و بیشتر مبتلا به
اضافه‌وزن و چاقی که مشاوره تغییر رفتار 

را دریافت نمودند

طبق توافق فرایند
ابتدای سال

DC9100فرایندپوشش کلرسنجی روستاها
ری

شه
ت 

لام
 س

مع
جا

ت 
دما

 خ
کز

مر
 / 

ت
لام

 س
مع

جت
100فراینددرصد ویزیت پایه UC1م

UC290فراینددرصد تحقق برنامه پایش واحدهای تابعه

UC3 تعداد پروژه ارتقای سلامت با مشارکت
جامعه

1 موردفرایند

UC4100فرایندمیزان فلوراید تراپی دانش آموزان ابتدایی

UC5100فرایندمیزان مراقبت استاندارد بیماری های واگیر

UC6 درصد زنان باردار با اولین مراقبت بارداری
در سه ماه اول

90فرایند

ادامه جدول 3



215 | P4Q فصل دهم: تجربه کشور ایران در زمینه

جدول 4: شاخصهای عملکرد تیمی 

استاندارد شاخص نوع شاخص شاخص کد شاخص رشته شغلی

طبق توافق ابتدای 
سال

فرایند نسبت پرونده‌های 
مراقبت فعال 

RC1

ع 
جام

ت 
دما

 خ
کز

مر
 / 

ت
لام

 س
گاه

پای
 / 

ری
شه

ت 
لام

 س
کز

مر
ت

لام
س

توافق ابتدای سال فرایند نسبت بیماران مبتلا به 
هیپرتانسیون با فشار 

خون کمتر از 140/90

RC2

100 فرایند نسبتی از بیماران مبتلا 
به اختلال روانپزشکی 

و بالای 18 سال که در 
طی سه سال گذشته 
از نظر عوامل خطر 

غربالگری شدند.

RC3

5 فرایند درصد سفیران سلامت 
مورد انتظار

RC4

توافق ابتدای سال فرایند درصد بیماریابی RC5

75 فرایند درصد تحقق برنامه 
عملیاتی گروه 

کارشناسی

PDE1

ان
ست

هر
 ش

ن و
ستا

ی ا
اس

شن
کار

م 
تی

100 فرایند درصد تحقق برنامه 
توانمند سازی کارکنان

PDE2

100 فرایند درصد تحقق 
شاخصهای مورد توافق

PDE3

100 فرایند اطلاع رسانی و 
مدیریت اطلاعات

PDE4
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100 فرایند درصد تحقق جدول 
پرداخت اضافه کاری 
و سایر مزایای پولی 

کارکنان

PE1

ان
ست

ی ا
رای

اج
ت 

اون
100مع فرایند توزیع بموقع اعتبارات 

شهرستانها
PE2

100 فرایند پاسخگویی به 
گروههای کارشناسی

PE3

100 فرایند درصد تحقق برنامه 
توانمند سازی کارکنان 

اداری مالی

PE4

100 فرایند تهیه گزارش عملکرد 
پشتیبانی برنامه های 

سلامت

PE5

100 فرایند درصد کشیکهای فعال BCP1

ت 
راقب

ه م
گا

پای
زی

مر
طبق توافق ابتدای 

سال
فرایند میانگین پایش کیفیت 

فرایند
BCP2

100 فرایند تهیه گزارش عملکرد BZT1

زی
ور

 به
ش

وز
 آم

کز
مر

75 فرایند درصد تحقق برنامه 
عملیاتی

BZT2

100 فرایند پاسخگویی BZT3

طبق توافق ابتدای 
سال

فرایند میانگین پایش کیفیت BZT4

100 فرایند میانگین امتیاز اعتبار 
بخشی

LO1

گاه
یش

زما
آ

100 فرایند درصد رعایت اصول 
ایمنی

LO2

100 فرایند SOP درصد وجود LO3

ادامه جدول 4
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طبق توافق ابتدای 
سال

پیامد نسبت بیماران تحت 
مراقبت فعال بیماری 

ایدز

BDC1

وره
شا

ز م
رک

م
 

ری
فتا

ی ر
 ها

ری
ما

بی

100 فرایند نسبت غربالگری در 
اطرافیان و خانواده 

بیمار ایدز

BDC2

100 فرایند نسبت بیماران با 
دسترسی به دارو و 
ملزومات پیشگیری

BDC3

استراتژی پرداخت
ــه:  ــود از جمل ــتراتژی موج ــه اس ــن س ــاداش از بی ــاختار پ ــن س ــور تعیی بمنظ
دســتیابی بــه ســطح معینــی از عملکــرد، ارتقــای شــاخص و رتبــه دهــی نســبی، 
ــا  ــرات آنه ــامت نظ ــز س ــرب مراک ــران مج ــا مدی ــه ب ــام مصاحب ــا انج ــدا ب ابت
ــاداش  ــر ســاختار پ ــی مبنــی ب ــی شــده و در پنــل خبــرگان تصمیــم نهای ارزیاب
اتخــاذ گرددیــد. اســتراتژی مناســب بمنظــور پرداخــت پــاداش در پنــل خبــرگان 
ــاخص  ــای ش ــت( و ارتق ــا کیفی ــرد )ی ــی از عملک ــطح معین ــه س ــتیابی ب دس
می‌باشــد. بدیــن گونــه کــه بــرای هــر شــاخص هدفــی تعییــن گرددیــد و میــزان 
ــد از  ــن می‌کن ــرد را تعیی ــر ف ــی ه ــغ دریافت ــزان مبل ــه شــاخص می دســتیابی ب
ــزان  ــد می ــه باش ــا یافت ــی ارتق ــه دوره قبل ــبت ب ــرد نس ــرد ف ــر عملک ــی اگ طرف

ــر مثبــت خواهــد داشــت. ــرد تاثی ــغ دریافتــی ف ــز د مبل ــای شــاخص نی ارتق

ارزشیابی عملکرد
ارزشــیابی عملکــرد از چهــار ســطح موثــر در عملکــرد اثربخــش تشــکیل یافتــه 
اســت کــه در زیــر توضیــح داده خواهــد شــد. برنامــه پرداخــت مبتنــی بــر کیفیت 
بــه گونــه ای طراحــی شــده اســت کــه شهرســتان، مجتمــع هــای ســامت و یــا 

ادامه جدول 4



218 | برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت در مراقبت سلامت

ــات  ــدگان خدم ــه دهن ــامت و ارائ ــز س ــامت ، مراک ــای س ــه ه ــت برنام مدیری
بصــورت جامــع و بــر اســاس شــاخص هــای عملکــردی ارزشــیابی مــی شــوند. در 
حقیقــت هــر ســطح توســط ســطح بالاتــر ارزشــیابی مــی شود)شــکل شــماره2(. 
چنیــن رویکــردی در ارزشــیابی عملکــرد مــی توانــد منجــر بــه بهبــود عملکــرد 

نظــام ســامت شهرســتان گــردد.
ــات  ــه خدم ــط ارائ ــه واس ــتان: حلق ــت شهرس ــز بهداش ــطح مرک 1. س
ســامت و سیاســتگزاری ملــی، مرکــز بهداشــت شهرســتان اســت. در واقــع مــی 
تــوان گفــت کــه نظــام ســامت شهرســتان شــالوده و اســاس مراقبتهــای اولیــه 
ــهیلات  ــردم، تس ــواده و م ــه خان ــت ک ــی اس ــتان محل ــت. شهرس ــتی اس بهداش
بهداشــتی درمانــی، بخشــهای مرتبــط بــا ســامت  و ســازمانهای مــردم نهــاد در 
آن فعالیــت می‌نماینــد و ســامتی در آن ســاخته شــده و ارتقــا مــی یابــد. مرکــز 

ــه عهــده دارد:  ــر را ب بهداشــت شهرســتان ســه مســئولیت اساســی زی
• ــروي انســاني و 	 ــه لحــاظ ني ــا و ســطوح تحــت پوشــش ب پشــتيباني واحده

مالــي
• پايش و ارزشيابي خدمات و  برنامه های سلامت 	
• تحلیل عملکرد و شناسايي فرصتهای بهبود و تغییر	
• 	

2. ســطح مجتمــع ســامت: مجتمــع ســامت ســازمان ارائــه دهنــده خدمــات 
ســامت بــا بســته خدمتــی جامــع و ســرانه مشــخص مــی باشــد کــه وظیفــه ارائه 
خدمــت بــه جمعیــت منطقــه ای مشــخص مــی باشــد. هــر مجتمــع ســامت از 
ــامت  ــن س ــا تامی ــدف آنه ــه ه ــت ک ــده اس ــکیل ش ــامت تش ــز س ــد مرک چن
جمعیــت منطقــه مــی باشــد. در پایــش عملکــرد‌، عملکــرد مجتمع‌هــای ســامت 
و مرکــز بهداشــت شهرســتان تحــت عنــوان پایــش عملکــرد ســازمان، ارزشــیابی 

مــی شــوند.

3. ســطح مرکــز ســامت: در پرداخــت مبتنــی بــر کیفیــت منظــور از تیــم، 
ــت  ــامت جمعی ــئولیت س ــه مس ــات ک ــدگان خدم ــه دهن ــه‌ای از ارائ مجموع
مشــخصی را بــر عهــده دارنــد و بــا هماهنگــی هــم خدمــات یکپارچــه و هماهنگی 
ــد، می‌باشــد. خانه‌هــاي بهداشــت  ــه می‌دهن ــه جمعیــت تحــت پوشــش ارائ را ب
ــي  ــتي درمان ــز بهداش ــز مراك ــهري و ني ــت ش ــاي بهداش ــگاه ه ــتايي و پاي روس
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شکل 2 ساختار اجرایی برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت

1 

 

  

  ساختار اجرایی برنامه پرداخت مبتنی بر کیفیت 1 شکل

 بهداشت مرکز ملی، سیاستگزاري و سلامت خدمات ارائه واسط حلقه: شهرستان بهداشت مرکز سطح . 1

 اولیه مراقبتهاي اساس و لودهشا شهرستان سلامت نظام که گفت توان می واقع در. است شهرستان

 بخشهاي درمانی، بهداشتی تسهیلات مردم، و خانواده که است محلی شهرستان. است بهداشتی

 و شده ساخته آن در سلامتی و نمایندمی فعالیت آن در نهاد مردم سازمانهاي و  سلامت با مرتبط

  : دارد عهده هب را زیر اساسی مسئولیت سه شهرستان بهداشت مرکز. یابد می ارتقا

 مالی و انسانی نیروي لحاظ به پوشش تحت سطوح و واحدها پشتیبانی  

صهاي سطح فردي  محاسبه شاخ

 توسط ارائه دهندگان خدمات

محاسبه شاخصهاي 

 عملکرد تیمی

 رئیس مرکز سلامتتوسط  توسط مدیر گروه کارشناسی

 گروه کارشناسی رئیستوسط 

محاسبه شاخصهاي 

 سازمانیعملکرد 

 توسط مدیر گروه کارشناسی توسط مدیر گروه کارشناسی

 کارشناس فنیتوسط 

 ت استانستاد مرکز بهداش

 ارائه دهندگان خدمات سلامت ستاد مرکز بهداشت استان

 ارائه دهندگان خدمات سلامت

 ستاد شهرستان

 ستاد شهرستان

جمع بندي و نهایی سازي شاخصهاي عملکرد 

 سطوح مختلف پایش توسط کارشناس فنی

 ثبت شاخصها در سامانه

ارزشیابی برنامه پرداخت 

 مبتنی بر کیفیت
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شــهري و روســتايي اصلــي تريــن واحدهــاي ارائــه مراقبــت هــاي اوليــه بهداشــتي 
هســتند کــه بــه عنــوان تیــم هــای مراقبــت ســامت در پایــش عملکــرد در نظــر 

ــوند. ــه می‌ش گرفت

4. ســطح ارائــه، پشــتیبانی و نظــارت مراقبتهــای ســامت: ایــن ســطح 
ــر اجــرای ایــن فرایندهــا  ــه دهنــدگان خدمــات ســامت و نظــارت ب شــامل ارائ
مــی باشــد. ارائــه دهنــدگان خدمــات ســامت در خانــه هــای بهداشــت، مراکــز 
ســامت و تســهیلات بهداشــتی درمانــی دیگــر، خدمــات پزشــکی و مراقبتهــای 

بهداشــتی درمانــی را بــه جمعیــت تحــت پوشــش ارائــه مــی دهنــد. 

:P4Q 5. نقشهای تعریف شده در برنامه
i. کارشناسان نظارت شهرستان 

ii. مدیران برنامه های سلامت
iii. کارشناسان بهداشت
iv. کارکنان پشتیبانی 

v. کارشناسان اداری مالی ستاد شهرستان
vi. کارکنان اداری مالی خانه های بهداشت و مراکز سلامت

vii. مربیان خانه های بهداشت 
viii. ارایه دهندگان مراقبتهای بهداشتی درمانی 

ix. پزشکان 
x. مراقبان سلامت

xi. بهورزان
xii. کارشناسان بهداشت محیط و حرفه

xiii. کارشناسان آزمایشگاه 
xiv. واکسیناتور

مــدل شــماتیک ارزشــیابی عملکــرد ارائــه دهنــدگان خدمــات بــر اســاس ســطوح 
ســه گانــه عملکــردی در شــکل شــماره 3 ارائــه شــده اســت.
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فرمول محاسبه پاداش
مقــدار پــاداش پرداختــی بــه هــر فــرد بــر اســاس یــک فرمــول مشــخص صــورت 
ــغ  ــوان مبل ــه عن ــت ب ــغ ثاب ــک مبل ــول شــامل ی ــن فرم ــرد. اجــزای ای ــی پذی م
پایــه، پایــش عملکــرد فــرد، پایــش عملکــرد تیــم و پایــش عملکــرد ســازمان و 
ارزشــیابی مدیریــت مــی باشــد. هــر یــک از آیتــم هــا بــا ضریــب مشــخصی در 
فرمــول قــرار مــی گیرنــد. ضرایــب ســاختار پــاداش در برنامــه پرداخــت مبتنــی 

ــر کیفیــت در جــدول 5 آورده شــده اســت.  ب

شکل 3: نحوه ارائه مبالغ پرداخت مبتنی بر عملکرد به مراکز و افراد

1 

 

   

  

  

  پاداش محاسبه فرمول

 یک شامل فرمول این اياجز. پذیرد می صورت مشخص فرمول یک اساس بر فرد هر به پرداختی پاداش مقدار

 ارزشیابی و سازمان عملکرد پایش و تیم عملکرد پایش فرد، عملکرد پایش پایه، مبلغ عنوانه ب ثابت مبلغ

 در پاداش ساختار ضرایب. می گیرند قرار فرمول در مشخصی ضریب با ها آیتم از یک هر. باشد می مدیریت

   .است شده دهآور 2شماره جدول در کیفیت بر مبتنی پرداخت برنامه

 ضرایب اجزاي تشکیل دهنده ساختارمشوق 1 جدول

 اجزاي فرمول
 ضرایب

 ستادي  محیطی 

 شت استان آذربایجان شرقیمرکز بهدا

 شبکه بهداشت و درمان شهرستان

 شهرستانمرکز بهداشت 

 سلامتجامع مراکز 

 : نحوه ارائه مبالغ پرداخت مبتنی بر عملکرد به مراکز و افراد2شکل 

 فرديعملکرد  هايشاخص

 تیمعملکرد  هايشاخص

 شاخصهاي عملکرد سازمان

 گزارش مجموع شاخصها
 غ بودجه بر اساس فرمولپرداخت مبل

ارائه  ارزشیابی عملکرد و محاسبه مبلغ پرداختی

 دهندگان خدمات
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جدول 5 ضرایب اجزای تشکیل دهنده ساختارمشوق

اجزای فرمول
ضرایب

ستادی محیطی 

1510مبلغ پایه
6055عملکرد فردی
1215عملکرد تیمی

810عملکرد سازمانی
510ارزیابی مدیر

فرمول محاسبه پاداش مبتنی بر کیفیت در ذیل ارائه شده است.

Pa=K+Ip+Tp+Op+Me

Pa = مقدار پرداخت
K = مقدار ثابت 

Ip = عملکرد فردی 
Tp = عملکرد تیمی 

Op = عملکرد سازمانی 
Me = ارزیابی مدیر شهرستان

تعیین سقف پرداخت
در تعیین مقدار سقف هر فرد سه عامل زیر تعیین کننده هستند:

• مقدار سقف تعیین شده کشوری برای هر نقش	
• مدت فعالیت )بر اساس ماه(	
• ضریب شغلی	

سناریوهای تعیین سقف پرداخت 
یکــی از عوامــل اساســی در مــدل پرداخــت مبتنــی بــر کیفیــت تعییــن ســقف 
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ــردد: ــی گ ــی اشــاره م ــه ســناریوهای احتمال ــر ب پرداخــت می‌باشــد. در زی
1. تعیین سقف فردی به تفکیک نقشهای تعریف شده

در ایــن روش نســبتی از ســقف محاســبه شــده  بــر اســاس ارزشــیابی عملکــرد 
ــردد.   ــدل پرداخــت می‌گ ــرد در چارچــوب م ف

ــن روش  ــتان: در ای ــه شهرس ــت ب ــل پرداخ ــغ قاب ــق مبل ــدار مطل ــن مق 2. تعیی
ــود: ــل می‌ش ــر عم ــه روش زی ــرد ب ــر ف ــهم ه ــن س ــرای تعیی ب

i. ســقف فــردی هــر فــرد بــر اســاس نــوع شــغل و مطابــق ســقف نســبی جــدول 
ــود. ــن می‌ش 4 تعیی

ii. شاخصهای عملکرد هر نقش محاسبه می‌گردد.
iii. نسبتی از سقف تعیین شده پرداخت می‌گردد. 

3. پرداخــت نســبتی از ســقف تعییــن شــده: در ایــن روش اقدامــات زیــر انجــام 
مــی یابــد:

i. سقف فردی هر شغل تعیین می گردد.
ii. سقف تعیین شده در نسبت پرداخت شده ضرب می شود.

iii. مبلغ هر فرد بر اساس ارزشیابی انجام یافته پرداخت می‌گردد.

گزارش داده ها
گــزارش داده‌هــای مربــوط بــه شــاخصها بمنظــور محاســبه مبلــغ تشــویقی هــر 
فــرد در قالــب داده‌هــای خــود گزارشــی و داده‌هــای مربــوط بــه ارزیابــی مدیــر 
ــر ارزشــیابی  ــر ســطح توســط ســطح بالات ــر بخــش می‌باشــد. در حقیقــت ه ه
ــدند و  ــل وارد میش ــزار اکس ــرم اف ــا در ن ــوت داده‌ه ــرای پایل ــود. در اج ــی ش م
ــت. در  ــی گرف ــزار اکســل صــورت م ــرم اف ــی توســط ن ــغ پرداخت ــبه مبل محاس
ســال 95 بمنظــور گــردآوری داده‌هــا و محاســبه مبلــغ پرداختــی ســامانه آنلایــن 
P4Q ایجــاد گردیــد. ســامانه P4Q عــاوه بــر اینکــه منجــر بــه صرفــه جویــی در 
وقــت کارکنــان گردیــد، امــکان تحلیــل رونــد عملکــرد ارائــه دهنــدگان خدمــات 

نیــز در آن وجــود دارد.
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