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چکیده
با توجه به رسالت مؤسسه ملی تحقیقات سلامت جمهوری اسلامی ایران، مبنی بر تولید شواهد مورد نیاز برای سیاست گذاری و 

نظر به تمایل نظام سلامت کشور برای اتخاذ رویکرد پزشکی خانواده، گروه خدمات سلامت مؤسسه مأموریت یافت تا تجربه کشور 

را در این حوزه مورد ارزیابی قرار دهد و مستنداتی به منظور کمک به امر سیاست گذاری در حوزه پزشکی خانواده تهیه کند. بدین 

منظور گروه خدمات سلامت مسیری مشتمل بر پنج گام زیر را پیشنهاد کرد و خود در حد توان، اقداماتی را به منظور پیمودن این 

مسیر به انجام رساند. 
1. ارزیابی مدل های اجرا شده پزشکی خانواده در کشور

2. طراحی یک حداقل قابل اجرا برای پزشکی خانواده و اجرای آن در یک منطقه محدود
3. ارائه چارچوب کلی و ضوابط اجرایی پزشکی خانواده

4. اجرای پزشکی خانواده در سطح یک یا چند شهرستان
5. تدوین برنامه ملی پزشکی خانواده

دیدگاه  بررسی  ایران، 2-  در  خانواده  پزشکی  اجرای  با  ارتباط  در  منتشر شده  مستندات  مرور  پروژه: 1-  از شش  اول، خود  گام 

ذی نفعان، 3- انجام مطالعه بهره مندی در استان های فارس و مازندران، 4- بررسی هزینه چارچوب های اجرا شده پزشکی خانواده، 

5- بررسی پی آمدهای اجرای پزشکی خانواده، و ۶- بررسی انسجام و استحکام چارچوب های اجرا شده در کشور، تشکیل می شود. 

گزارش پروژه اول تحت عنوان »بررسی تجربه ایران در اجرای پزشکی خانواده بر مبنای مطالعات منتشر شده«، به صورت مستقل، 

توسط مؤسسه ملی تحقیقات سلامت منتشر شده است. سایر پروژه های این گام باید در آینده به تدریج در دستور کار مؤسسه ملی 

تحقیقات سلامت قرار گیرد.

شد.  تعریف  پروژه   1۸ کشور،  تجربه  همچنین  و  خانواده  پزشکی  اجرای  در  بین المللی  تجارب  توجه  با  دوم،  گام  برداشتن  برای 

پیش فرض تعریف این پروژه ها، اجرای برنامه پزشکی خانواده در یک منطقه محدود بوده است. با توجه به تغییرات بنیادینی که 

اجرای پزشکی خانواده در نظام سلامت ایجاد می کند، تنها پس از اجرای آن در یک منطقه محدود و اصلاح کاستی های آن، می توان 

به تدریج برای گسترش آن به سطح کشور برنامه ریزی کرد. لذا نتایج حاصل از انجام این پروژه ها را باید در سایه این رویکرد مورد 

توجه قرار داد. در ادامه خلاصه نتایج حاصل از اجرای این پروژه ها ارائه شده است.
۱- چارچوب کلی پزشکی خانواده برای اجرا در یک منطقه محدود

پزشک خانواده یک پزشک عمومی یا متخصص است که پس از شرکت در یک دوره کوتاه مدت، در کنار یک مراقب سلامت و 

یک منشی، بهره مندی یک جمعیت تعریف شده را از یک بسته خدمت تعریف شده، به شرط نیاز، در قالب ارائه مستقیم خدمت یا 

ارجاع به سایر خدمتگران، تضمین می کند. سرپرست خانواده های ساکن در منطقه، از میان پزشکان خانواده منطقه، پزشک مورد نظر 

خود را انتخاب می کنند. استانداردهای ارائه خدمات تشکیل دهنده بسته خدمت در قالب راهنما های ارائه خدمت، در اختیار پزشک 

خانواده قرار می گیرد. حق الزحمه پزشک خانواده در قالب سرانه تعدیل شده با ترکیب سنی جنسی جمعیت تحت پوشش و کیفیت 

عملکرد او پرداخت می شود. 
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چهار تخصص داخلی، اطفال، زنان و روان پزشکی به عنوان اعضای تیم بزرگ پزشکی خانواده منطقه، از نزدیک با پزشکان خانواده 

همکاری می کنند. آموزش، مشاوره تلفنی فوری، مشورت غیرفوری، ویزیت بیماران ارجاع شده، و پایش عملکرد پزشکان خانواده وظایف 

اصلی متخصصانی را تشکیل می دهد که در این قالب با برنامه همکاری می کنند. کارشناسان تغذیه، روان شناسی و مددکاری اجتماعی 

اعضای دیگر این تیم بزرگ را تشکیل می دهند و موارد ارجاع شده از سوی پزشکان خانواده را تحت بررسی و اقدام مقتضی قرار می دهند. 

در صورت نیاز بیماران، پزشکان خانواده می توانند آنان را به سایر خدمتگران طرف قرارداد برنامه پزشکی خانواده نیز ارجاع کنند.
۲- تأمین مالی اجرای پزشکی خانواده

تأمین مالی نظام سلامت به یکی از چهار روش پرداخت مستقیم توسط دریافت کنندگان خدمت، صندوق دولت، بیمه های اجتماعی 

و بیمه های خصوصی تأمین می شود. نظام تأمین مالی سلامت از فرآیندهای جمع آوری، تجمیع، و مدیریت مالی به منظور خرید 

خدمات سلامت، تشکیل می شود. تعیین منابع اصلی تأمین مالی نظام پزشکی خانواده در کشور و سهم هر یک از روش های فوق در 

آن، از مصادیق سیاست گذاری های کلانی است که در هنگام تصمیم  گیری برای اجرای برنامه در یک سطح گسترده، باید در مورد 

آن تصمیم مقتضی اتخاذ گردد؛ ولی به منظور اجرای برنامه در یک منطقه محدود، تأمین مالی از هر منبعی که بتواند هزینه های 

برنامه را برای یک مدت مشخص پوشش دهد، می تواند مورد توجه قرار گیرد. اهم این منابع عبارتند از:

y دولت در قالب یک اعتبار که در بودجه وزارت بهداشت پیش بینی شده باشد	

y بیمه های سلامت: سازمان  تأمین اجتماعی، بیمه سلامت ایرانیان و بیمه های خصوصی	

y خیران سلامت	

y ستاد اجرایی فرمان حضرت امام	

y بنیاد مستضعفان	

y کمیته امداد امام خمینی	

y شهرداری تهران	
۳- حقوق خدمتگیران و خدمتگران

حقوق تکالیفی هستند که نظام ارائه خدمت در قبال خدمتگیران و خدمتگران، خود را به رعایت آنها ملزم کرده است. این حقوق در 

برگیرنده نیازهای جسمی، روانی، معنوی و اجتماعی معقول و مشروع افراد است که خود را به صورت استانداردها، قوانین و مقرارت 

نشان می دهد. هنگامی می توان از رعایت یک حق اطمینان حاصل کرد که: 1- تعریف روشن و شفافی برای آن وجود داشته باشد؛ 

2-استانداردهایی که رعایت آنها به معنای ادای آن حق باشد،  تعریف شده باشد؛ 3- خدمتگران و خدمتگیران در مورد آنها آموزش دیده 

باشند؛ 4- رعایت استانداردها مورد پایش منظم قرار گیرد؛ و 5- در صورت رعایت نشدن حق، ذی حق به راحتی بتواند شکایت کند.

اهم حقوق خدمتگیران عبارتند از: ایمنی، برخورداری از خدمات مؤثر و کم عارضه، تداوم خدمت، رعایت شأن و احترام، برقراری 

به خدمت،  انتخاب خدمتگر، دسترسی  و شکایت،  نظر  اظهار  دریافت خدمت مطبوع، حفظ حریم خصوصی،  مؤثر، محیط  ارتباط 

دسترسی به اطلاعات، و مشارکت در تصمیم  گیری. 
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اهم حقوق خدمتگران عبارتند از: ایمنی، امنیت شغلی، رعایت شأن و احترام، برقراری ارتباط مؤثر، محیط ارائه خدمت مطبوع، حفظ 

حریم خصوصی، اظهار نظر و شکایت، برابری و عدالت، دسترسی به اطلاعات، و مشارکت در تصمیم  گیری.
۴- بسته خدمت

مقصود از بسته خدمت مجموعه خدمات مراقبتی، پیشگیری، تشخیصی، درمانی و بازتوانی است که تأمین مالی پایدار برای ارائه آنها 

امکان پذیر است و در قالب رویکرد پزشکی خانواده، بهره مندی جمعیت از آنها، به شرط نیاز، تضمین می شود. تعیین بسته خدمت مستلزم 

در اختیار داشتن مدل ، معیارهای متناسب با مدل و داده های متناسب با معیارها است. با توجه به آنکه همه این موارد در معرض تغییر 

مداوم قرار دارند، بسته خدمت نیز، برای آنکه متناسب با شرایط حاکم بر جمعیت و نظام سلامت باشد، باید به صورت مستمر مورد 

بازنگری قرار گیرد. به همین سبب، این وظیفه باید بر عهده یک نهاد با ثبات و کارآمد در نظام سلامت قرار داده شود. در قالب حرکت 

جاری تنها می توان مدل مناسب برای تعیین بسته خدمت، داده های مورد نیاز برای اجرای مدل و همچنین ساختار مناسب را، برای اجرای 

آن، پیشنهاد کرد. پروژه ارائه مدل مناسب برای تعیین بسته خدمت در دست انجام است و گزارش آن در این مجموعه آورده نشده است.
۵- راهنما های ارائه خدمت

توصیه های بالینی اخذ شده از کارآزمایی های بالینی، منوط بر آنکه با اتکا بر روش های علمی به انجام رسیده باشند، و مرورهای 

نظام مند مبتنی بر آنها، معتبرترین مبانی تصمیم  گیری در مورد روش های ارائه خدمت را تشکیل می دهند. با توجه به تولید روزمره 

شواهد بالینی، راهنما های ارائه خدمت باید به صورت مستمر مورد بازنگری قرار گیرند. به همین سبب وظیفه تولید و به روز نگاه 

داشتن راهنماها باید بر عهده یک نهاد با ثبات در نظام سلامت کشور باشد. نظیر بسته خدمت، در قالب حرکت جاری، فقط می توان 

این  ارائه  به منظور  تیمی  برای تشکیل  پیشنهاد کرد. علیرغم تلاش  را  ارائه خدمت  راهنما های  تدوین  نظام  الزامات  و  چارچوب 

چارچوب، متأسفانه تا کنون تیم این پروژه شکل نگرفته است و لذا گزارشی از آن نیز در این مجموعه آورده نشده است.
۶- ارجاع، تضمین تداوم و هماهنگی خدمات

ارجاع از چهار رکن بیمار، فرستنده )ارجاع کننده(، پذیرنده )خدمتگری که بیمار به او ارجاع شده است(، و فرآیند ارجاع تشکیل می شود. ارجاع 

مطلوب مستلزم اتخاذ رفتارهای مشخصی از سوی فرستنده و پذیرنده است که مؤثرترین روش برای ترغیب آنان به چنین رفتارهایی استفاده 

از روش پرداخت مناسب است. برقراری یک نظام ارجاع کارآمد منجر به تضمین تداوم خدمت برای بیماری می شود که پزشک خانواده قادر 

به ارائه همه خدمات مورد نیاز او نیست؛ و هنگامی که خدمات مورد نیاز یک خدمتگیر توسط چند خدمتگر ارائه می شود، هماهنگی خدمات 

موضوعیت پیدا می کند. برای آنکه تداوم و هماهنگی خدمت تضمین شود و خدمتگیر بدون اتلاف وقت و سر درگمی و در هماهنگی کامل، 

همه خدمات مورد نیاز خود را دریافت کند، فرآیند ارجاع باید با توجه به جزئیات و به دقت طراحی شود. در این پروژه فرآیندهای ارائه خدمت 

و ارجاع به همه خدمتگران با ذکر جزئیات، به عنوان یک مثال از طراحی دقیق عملیاتی، طراحی شده است. پیگیری بیمار به منظور کسب 

اطمینان از دریافت به موقع خدمت، با توجه به همه الزامات آن، در این طراحی مورد توجه ویژه قرار گرفته است.
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۷- نظام دریافت بازخورد از همه ذی نفعان
مقصود از نظام دریافت بازخورد، وجود بستری است که همه ذی نفعان نظام پزشکی خانواده بتوانند دیدگاه های خود را در مورد این نظام 

در آن مطرح و از اینکه این دیدگاه ها مورد توجه و پیگیری قرار گرفته است، اطمینان حاصل کنند. تا کنون بسترهای الکترونیک متنوعی 

 Zonka Feedback، ReviewTrackers، piHappiness برای مدیریت بازخورد در نظام سلامت معرفی شده است. سیستم های

و Omoto مثال هایی از این بسترها هستند. 

زیر سامانه دریافت بازخورد باید جزئی از سامانه ی پزشکی خانواده باشد. در این زیرسامانه، بازخورد به دو روش مستقیم و غیر مستقیم دریافت 

می شود. در روش مستقیم هر فردی که در سامانه ثبت نام کرده باشد، قادر به ثبت بازخورد در سامانه است. این بازخورد می تواند در قالب 

تکمیل فرم های نظر سنجی یا به صورت متن باز ارائه شود. افزون بر زیرسامانه بازخورد، از ثبت بازخورد از طریق تماس تلفنی، ارسال پیام 

کتبی یا صوتی در شبکه  های اجتماعی، ارسال نامه کاغذی یا الکترونیک نیز می توان برای دریافت بازخورد مستقیم استفاده کرد. در روش 

غیرمستقیم ابتدا نقاط بازخوردپذیر سیستم مشخص شده در زمان تماس افراد با این نقاط از آنان خواسته می شود که به سؤالات از پیش تعیین 

شده پاسخ دهند. به عنوان مثال هایی از نقاط بازخورد پذیر می توان از هنگام درخواست تغییر پزشک، پس از دریافت ویزیت، پس از ترخیص 

از بیمارستان، یا پس از ارجاع و ویزیت متخصص، نام برد. در طراحی فرآیندهای ارائه خدمت و ارجاع این نقاط بازخورد مشخص شده اند.
۸- جمعیت تحت پوشش یک پزشک خانواده

علیرغم آنکه برنامه پزشکی خانواده از سال 13۸4 در کشور در حال اجرا است، هنوز شیوه محاسبه جمعیت تحت پوشش هر پزشک 

خانواده به صورت شفاف بیان نشده است. با افزایش جمعیت تحت پوشش از تعداد پزشک خانواده مورد نیاز در کشور کاسته می شود؛ 

ولی از سوی دیگر منجر محدودیت زمانی می شود که پزشک می تواند صرف ارائه خدمت به هر یک از افراد جمعیت تحت پوشش 

خود کند. این محدودیت ممکن است منجر به کاهش کیفیت خدمات یا کوچک شدن بسته خدمت شود. بنا بر این ضروری است 

که با یک روش منطقی نسبت به محاسبه جمعیت تحت پوشش هر پزشک اقدام کرد تا به توازن قابل دفاعی میان متغیرهای متأثر 

از آن دست یافت.

در این پروژه، بر مبنای مطالعاتی که در آن میانگین دفعات دریافت خدمت از پزشک خانواده بر حسب سن و جنس محاسبه شده است 

و همچنین پیش فرض های مختلف در مورد میانگین زمان هر ویزیت، تعداد روزهای فعال کاری در سال و تعداد ساعات کار در هفته، 

جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده در استان های مختلف کشور، در قالب 4 سناریو محاسبه شده است. در مجموع، این محاسبات 

حکایت از آن دارد که برای ارائه یک بسته خدمت متعادل و با کیفیت مناسب، هر پزشک خانواده باید به 1500 تا 2000 نفر خدمت ارائه 

کند. از آنجا که منابع کشور پاسخ گوی اجرای پزشکی خانواده با چنین استانداردی نیست، می توان، متناسب با منابع قابل تدارک، این عدد 

را افزایش داد. در این صورت باید با ایجاد تغییرات مناسب در بسته خدمت، از افت قابل توجه در کیفیت خدمات ارائه شده پیشگیری کرد.
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۹- نظام پایش و ارزیابی عملکرد
رعایت استانداردها شرط دست یابی به اهداف برنامه پزشکی خانواده است. به همین سبب باید ساز و کارهایی را برای صیانت از 

استانداردها پیش بینی و فعالیت هایی را بدین منظور طراحی کرد. بررسی خدمتگیر، کنترل منابع، کنترل اسناد، مشاهده خدمتگر در 

حین ارائه خدمت، و پرسش و پاسخ و ایفای نقش اهم فعالیت های یک پایش مؤثر را تشکیل می دهد. چک لیست های تهیه شده بر 

مبنای استانداردهای برنامه ابزارهای اصلی پایش را تشکیل می دهند. ارزیابی، بررسی تحقق اهداف در پی اجرای برنامه در عمل 

است. در ارزیابی بروندادها، پی آمدهای واسط و پی آمدهای نهایی مورد مطالعه قرار می گیرند. نتایج پایش و ارزیابی را می توان در 

قالب اندیکاتورها )شاخص های ساده( یا اندکس ها )ترکیبی از چند شاخص( بیان کرد. از کنار هم قرار دادن شاخص های پایش و 

ارزیابی، با توجه به مدل زنجیره ای یا منطقی، می توان به تحلیل مناسبی از عملکرد برنامه دست یافت. مدل زنجیره ای ارتباط بین 

دروندادها، فعالیت ها، بروندادها و پی آمدها را در یک برنامه خاص تندرستی بیان می کند. 

طراحی نظام پایش و ارزیابی اختصاصی برنامه پزشکی خانواده وابسته به مشخص شدن استانداردهای عملیاتی، به ویژه راهنما های ارائه 

خدمت، و اهداف اختصاصی برنامه است. با توجه به آنکه در حال حاضر فقط طراحی عملیاتی فرایندهای ارائه خدمت و ارجاع به انجام 

رسیده است، می توان نسبت به طراحی چک لیست ها و تعریف شاخص های پایش و ارزیابی این بخش اقدام کرد.
۱۰- سامانه ثبت داده و مدیریت جریان کار

با استفاده از یک سامانه الکترونیک ثبت داده می توان خدمات مورد نیاز هر یک از افراد تحت پوشش را کارامدتر مدیریت کرد؛ با 

تحلیل حجم عظیم داده های جمع آوری شده عملکرد برنامه را ارزیابی و برای ارتقای آن تلاش کرد؛ و با مدیریت بهتر فرآیندهای 

ارائه خدمت و ارجاع، تداوم و هماهنگی خدمات را تضمین کرد. این سامانه باید تحت وب طراحی شود و از طریق دسکتاپ و گوشی 

تلفن همراه امکان استفاده از آن وجود داشته باشد. این سامانه مجموعه ای از سرویس های مستقل است که، در تعامل با یکدیگر، 

زمینه دست یابی به اهداف فوق را فراهم می کنند. اهم این سرویس های مستقل عبارتند از: کنترل ویرایش، فرم ساز، جریان کارساز، 

پاراکلینیک،  و  داروخانه  با  ارتباط  قرار ملاقات،  پزشک،  انتخاب  نام،  ثبت  انسانی، محیط  منابع  کاربر،  مدیریت  پیام رسان،  سامانه 

پیگیری خدمات، پرونده یک پارچه خدمتگیر، کیفیت خدمات، و گزارش ساز. با توجه به آنکه طراحی سرویس های مستقل را می توان 

به موازات طراحی جزئیات و تعیین استانداردهای برنامه به پیش برد، در صورت وجود اراده برای اجرای پزشکی خانواده در یک 

منطقه محدود، باید در اولین فرصت نسبت به انجام مقدمات طراحی سامانه اقدام کرد.
۱۱- فراخوان جمعیت برای ثبت نام

پزشکی خانواده، به مثابه یک کسب و کار، باید بتواند توجه مشتریان را به خود جلب و پس از جذب، برای حفظ آنان تلاش کند. در 

محیط کسب وکار، مجموعه فعالیت هایی که این هدف را تعقیب می کنند، بازاریابی خوانده می شود. بازاریابی بر سه رکن بازارشناسی، 

بازارسازی، و بازارداری استوار است. روش های بازاریابی بسیار متنوعند؛ ولی در این سند انواع بازاریابی قابل اجرا در برنامه پزشکی 

بازاریابی  رابطه ای،  بازاریابی  ذی نفود،  افراد  از  استفاده  با  بازاریابی  از:  عبارتند  روش ها  این  است.  گرفته  قرار  بحث  مورد  خانواده 
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سنتی، بازاریابی برون گرا، بازاریابی درون گرا، بازاریابی دیجیتال و کلمات کلیدی، بازاریابی موتورهای جست وجو، بازاریابی 

شبکه  های اجتماعی، بازاریابی ویدئویی، بازاریابی صوتی، بازاریابی ایمیلی/ نرم افزاری، بازاریابی مباحثه ای، بازاریابی مشتری، 

بازاریابی شخصی سازی شده، بازاریابی برند، بازاریابی محصول، بازاریابی دهان به دهان، بازاریابی مجاورتی، بازاریابی رویداد، 

بازاریابی تعاملی، بازاریابی آگاه کننده، بازاریابی ترغیبی، و بازاریابی انگیزشی. 

فعالیت کلیدی در همه روش های بازاریابی طراحی پیام یا تولید محتوی است. تولید یک پیام تأثیرگذار طی مراحل شش گانه 

شناخت مخاطب، طراحی اولیه پیام، پیش آزمون پیام، اصلاح پیام با استفاده از نتایج پیش آزمون، انتخاب کانال مناسب برای 

انتشار پیام، و انتشار پیام به انجام می رسد. پیام باید مخاطب را جلب و حفظ کند؛ بدین منظور باید 1- مفاهیم کلیدی در شروع 

پیام ارائه شود؛ 2- پیام واضح و روشن باشد؛ 3- رفتارهایی که در خلال پیام به مخاطب توصیه می شود، آسان باشد؛ 4- از 

محرک های مؤثر استفاده کند؛ 5- شواهد کافی برای منافع و هزینه های اقدام به رفتار مورد نظر در آن ارائه شود؛ ۶- ارائه دهنده 

پیام معتبر باشد؛ ۷( جذاب و دلنشین باشد؛ ۸- در قالب یک بسیج اطلاع رسانی دارای نام، نماد و شعار ارائه شود.

محتوای پیام هایی که برای فراخوان جمعیت تحت پوشش برای پیوستن به برنامه پزشکی خانواده تهیه می شود، تابع رویکردهای 

اصلی اتخاذ شده در برنامه خواهد بود. به همین سبب، باید پس از آماده شدن برنامه، فرآیند ۶ مرحله ای تولید پیام را آغاز کرد؛ 

به گونه ای که بلافاصله پس از اطلاع رسانی، خانواده ها بتوانند با ثبت نام و انتخاب پزشک، از خدمات برنامه بهره مند شوند.
۱۲- پرداخت سرانه به پزشکان خانواده

پرداخت سرانه، روش اختصاصی پرداخت در نظام پزشکی خانواده است. اجرای درست این روش سبب می شود که منابع به محل 

استقرار جمعیت هدایت شود؛ جمعیت تحت پوشش از بسته خدمت بهره مند شود؛ انگیزه القای تقاضا کاهش یابد؛ خدمات پیشگیرانه 

مورد توجه قرار گیرد؛ به رعایت پروتکل ها اقبال بیشتری شود؛ و به منظور افزایش جمعیت تحت پوشش، برای جلب رضایت 

خدمتگیران تلاش بیشتری صورت گیرد. در مقابل خود داری از ارائه خدمات ضروری و کاهش کیفیت خدمات از پی آمدهای 

نامطلوب این روش پرداخت است؛ که باید برای کنترل آنها چاره اندیشی کرد. تحقق پی آمدهای مثبت پرداخت سرانه الزاماتی دارد 

که افزایش قدرت تصمیم  گیری خدمتگران برای مدیریت منابع و استفاده از درآمدهای مازاد، اهم آنها را تشکیل می دهد.

در نظام پرداخت سرانه، یک مبلغ ثابت از پیش تعیین شده به هر یک از پزشکان خانواده پرداخت می شود تا مجموعه تعریف شده ای 

از خدمات را به هر فردی که برای یک دوره ثابت نزد او ثبت نام کرده است، ارائه دهد. نرخ سرانه می تواند برای همه افراد ثابت باشد 

یا بر حسب سن، جنس، وضعیت سلامتی فرد یا سایر عوامل تعدیل شود. استقرار یک نظام پرداخت سرانه مستلزم طی این مراحل 

است: 1- تعریف بسته خدمت، 2- تعریف صندوق پزشکی خانواده، 3- محاسبه نرخ سرانه پایه، 4- محاسبه ضرایب تعدیل ریسک، 

5- ایجاد پایگاه داده ثبت نام، ۶- محاسبه بودجه سرانه هر ارائه دهنده، ۷- طراحی سیستم مالی و مدیریتی، ۸- طراحی نظام پایش 

و تضمین کیفیت، ۹- ارزیابی و بازنگری مستمر نرخ سرانه پایه و بسته خدمت.
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۱۳- مدیریت مالی پزشکی خانواده
برای پرداختن به این موضوع هنوز پروژه ای تعریف و اجرا نشده است.

۱۴- آموزش مستمر حرفه ای
در نظام آموزش، ابتدا بر مبنای شرح وظایف اولیه کارکنان، نیازهای آنان در سه حیطه دانش، نگرش و مهارت استخراج و 

بر مبنای آنها سرفصل های آموزشی تعریف می شود. آموزش بدو خدمت بر مبنای وظایف جاری کارکنان طراحی می شود. در 

طراحی آموزش های حین خدمت، نیاز سنجی بر وظایف بازنگری شده کارکنان و نتایج ارزیابی مستمر عملکرد آنان مبتنی 

خواهد بود. مراحل اصلی فرآیند آموزش عبارتند از: 1- تعیین نیازهای آموزشی، 2- طراحی برنامه آموزشی، 3- انتخاب 

روش آموزش، 4- اجرای برنامه آموزش، 5- ارزیابی برنامه آموزش.

وجود انگیزه در فراگیر شرط لازم برای مؤثر بودن آموزش بزرگ سالان است. وجود یک نظام کارآمد ارزیابی عملکرد که 

نتایج آن از تعیین کننده های اصلی مقدار پرداخت به خدمتگر باشد، عملی ترین و مؤثرترین روش ایجاد انگیزه یادگیری در 

خدمتگران است. وظیفه نظام آموزش مستمر حرفه ای فراهم آوردن بستری است که در آن هر خدمتگری متناسب با نیاز 

و عادات یادگیری خود، بتواند از خدمات آموزشی بهره مند گردد. در صورت گسترش برنامه پزشکی خانواده در کشور، تعداد 

خدمتگران به اندازه ای خواهد رسید که حجم تقاضا برای خدمات آموزشی، توجیه کننده ورود بخش خصوصی به عرصه ارائه 

چنین خدماتی باشد. مؤثرترین آموزش هنگامی رخ خواهد داد که خدمتگران به منظور ارتقای عملکرد و درآمد خود، حاضر 

به خرید خدمات آموزشی از عرضه کنندگان بخش خصوصی باشند. 
۱۵- جذب منابع انسانی

اجرای برنامه را هنگامی می توان آغاز کرد که حداقل استانداردهای اجرایی آن، توسط تیم طراحی، مشخص شده باشد. با چنین 

فرضی، پیش نیاز طراحی برنامه آموزش بدو خدمت منابع انسانی آماده است و می توان نسبت به تهیه این برنامه اقدام کرد. 

پس از آماده شدن این برنامه می توان منابع انسانی را برای طی مراحل ثبت نام، گزینش و پذیرش فراخواند. به منظور فراخوان 

منابع انسانی باید اطلاعات کافی از برنامه ای که قرار است به اجرا گذاشته شود، وظایف مورد انتظار از آنان، حد اقل ویژگی های 

متقاضیان، فرآیند ثبت نام، گزینش و پذیرش، کلیات برنامه آموزش بدو خدمت و چارچوب کلی قراردادی که با آنان منعقد خواهد 

شد، در اختیار متقاضیان بالقوه قرار داده شود. ثبت نام متقاضیان با تکمیل فرم های ثبت نام و بارگذاری مدارک مورد نیاز در 

سامانه الکترونیک پزشکی خانواده انجام می شود. گزینش اولیه بر مبنای اطلاعات دریافت شده انجام می شود و در صورت 

پذیرفته شدن متقاضی از او برای شرکت در مصاحبه حضوری دعوت به عمل می آید. در صورت پذیرفته شدن در مصاحبه، 

از متقاضی خواسته می شود که تیم خود را معرفی کند. مراحل گزینش و مصاحبه حضوری در مورد افراد معرفی شده نیز طی 

می شود و در صورت پذیرفته شدن، مجوز ورود آنان به دوره آموزش بدو خدمت صادر می شود. پس از طی موفقیت آمیز دوره، 

با پزشک خانواده قرارداد همکاری منعقد و به او مبلغی بابت تأمین و تجهیز محل استقرار پرداخت می شود. پزشکان خانواده 

می توانند به صورت مستقل یا با مشارکت یکدیگر در یک مجتمع به ارائه خدمت بپردازند.
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۱۶- ساختار سازمانی
نمودار سازمانی نمایش دهنده گروه های تخصصی تشکیل دهنده سازمان و سلسله مراتب قرار گرفتن آنها است. با توجه به 

آنکه در گام اول باید پزشکی خانواده را در یک منطقه محدود به اجرا گذاشت، نمودار سازمانی نیز برای مدیریت و اجرای 

برنامه در چنین قالبی پیشنهاد شده است. بدیهی است با گسترش گام به گام برنامه به سطح شهرستان، استان و کشور، 

نمودار سازمانی نیز باید متناسب با گستره  اجرایی برنامه طراحی شود.

برای اجرای پزشکی خانواده در یک منطقه محدود یک ستاد متشکل از واحدهای تحقیق و توسعه، منابع انسانی، امور مالی، 

فناوری اطلاعات، پایش و ارزیابی، و امور سایر خدمتگران پیش بینی شده است. مدیریت برنامه در سطح منطقه بر عهده 

مرکز پشتیبان است. در این مرکز کارشناس ارجاع، تخصص های چهارگانه، کارشناس تغذیه، روان شناس، مددکار اجتماعی، 

و پزشک اورژانس به ارائه خدمت به موارد ارجاع شده از پزشکان خانواده می پردازند. در ذیل مرکز پشتیبان نیز پزشکان 

خانواده به همراه تیم خود، وظیفه ارائه خدمت به جمعیت تحت پوشش را بر عهده دارند.
۱۷- ارزیابی مستمر برنامه پزشکی خانواده

هدف از اجرای پزشکی خانواده ارتقای سلامت جمعیت، افزایش رضایت مردم، و حفاظت از خانواده ها در برابر بار مالی 

خدمات سلامت با رعایت دو ملاحظه محوری کارایی و عدالت اجتماعی است. لذا ضروری است که با استفاده از داده های 

حاصل از نظام جاری اطلاعات و پیمایش ها، توفیق نظام پزشکی خانواده را در دست یابی به اهداف مورد ارزیابی مستمر قرار 

دارد. پروژه ای که در قالب آن شاخص های ارزیابی و داده های مورد نیاز برای محاسبه آنها مشخص و روش دست یابی به 

این داده ها طراحی می شود، هنوز تعریف و اجرا نشده است.
۱۸- برآورد هزینه های اجرای پزشکی خانواده در یک جمعیت محدود

به منظور دست یابی به تخمینی از هزینه اجرای پزشکی خانواده در یک جمعیت 50 هزار نفری، با برآورد هزینه های ساختمان، 

نیروی انسانی، تجهیزات، مواد مصرفی، فعالیت های پشتیبانی، و خدمات سلامت، اعتبار مورد نیاز برای سال اول اجرای برنامه 

محاسبه شد. بر مبنای این محاسبات اجرای برنامه در سال 1402 مستلزم در اختیار داشتن 201 میلیارد تومان است.
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پیش گفتار
با توجه به رسالت مؤسسه ملی تحقیقات سلامت مبنی بر تولید شواهد مورد نیاز برای سیاست گذاری و با توجه تمایل نظام سلامت 

کشور برای اتخاذ رویکرد پزشکی خانواده، گروه خدمات سلامت مؤسسه مأموریت یافت تا تجربه کشور را در این حوزه مورد ارزیابی 

قرار دهد و مستنداتی را به منظور کمک به امر سیاست گذاری در حوزه پزشکی خانواده در کشور فراهم کند. بدین منظور گروه خدمات 

سلامت گام های اصلی زیر را برای حرکت در این مسیر در دستور کار خود قرار داد.

استان های  در  خانواده  پزشکی  اجرای  سابقه  به  توجه  با  کشور:  در  خانواده  پزشکی  اجرا شده  مدل های  1.  ارزیابی 

مازندارن و فارس و همچنین اجرای گونه هایی از این رویکرد در برخی دیگر از استان های کشور، هر گونه تلاشی برای گسترش 

این رویکرد، باید با بررسی و تحلیل تجارب موجود به عمل آید.

2.  طراحی یک حد اقل قابل اجرا برای پزشکی خانواده و اجرای آن در یک منطقه محدود: لازمه شکل گیری 

یک مدل اجرایی مناسب برای پزشکی خانواده، یک حرکت رفت و برگشت بین طراحی و اجرا است. با توجه به آنکه امکان 

پیش بینی همه شرایطی که در عمل رخ خواهد داد، وجود ندارد، جز از طریق اجرای طراحی ها و رفع ایرادهای آنها بر منبای تجارب 

اجرایی، راهی برای دست یابی به برنامه های کارآمد وجود ندارد. به منظور به حد اقل رساندن هزینه آزمون و خطا در مرحله طراحی، 

باید پس از طراحی یک حد اقل قابل اجرا، آن را در یک منطقه محدود به مورد اجرا گذاشت. بدیهی است که در صورت وجود 

چند نمونه از این مدل های حداقلی، سیاست گذار گزینه های بیشتری را به منظور انتخاب گزینه مناسب در اختیار خواهد داشت.

3.  ارائه چارچوب کلی و ضوابط اجرایی پزشکی خانواده: بر مبنای اجرای محدود پزشکی خانواده و رفع نقایص آن 

می توان مدل کلی و ضوابط اجرایی پزشکی خانواده را برای اجرا در سطح یک شهرستان تدوین کرد.

۴.  اجرای پزشکی خانواده در سطح یک یا چند شهرستان: چارچوب تهیه شده در مرحله قبل را می توان در سطح یک یا چند 

شهرستان به اجرا گذاشت و ایرادهای ناشی از اجرای آن را در یک منطقه وسیع، شناسایی و بر طرف کرد. اگر این چارچوب در چند شهرستان 

از استان های مختلف برای اجرا شود، نقاظ ضعف چارچوب بهتر شناسایی شده امکان اجرای آن در سطح ملی بهتر فراهم می شود.

۵.  تدوین برنامه ملی پزشکی خانواده: با استفاده از تجربه اجرای پزشکی خانواده در چند شهرستان از چند استان امکان تدوین 

برنامه ملی پزشکی خانواده به خوبی فراهم می شود و با آسودگی کامل می توان آن را در کل کشور به مورد اجرا گذاشت. 

ارتباط این پنج مرحله با یکدیگر در شکل شماره 1 نمایش داده شده است. بر مبنای این شکل، برای شروع یک مرحله الزاماً نباید 

منتظر به پایان رسیدن مرحله قبل شد؛ بلکه پس از آماده شدن یک حد اقل مورد نیاز برای ورود به مرحله بعد، می توان این مرحله را 

آغاز و به تدریج و بر مبنای نتایح حاصل از مرحله بعد آن را به پایان رساند.

شکل شماره ۱- ارتباط گام های اصلی حرکت به سوی اجرای فراگیر پزشکی خانواده در کشور
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گام اول: ارزیابی چارچوب های اجرا شده پزشکی خانواده در ایران
به منظور ارزیابی چارچوب های اجرا شده پزشکی خانواد در کشور اقدامات زیر در نظر گرفته شده  است:

1.  مرور مستندات منتشر شده در ارتباط با اجرای پزشکی خانواده در ایران: با توجه به آنکه مقالات متعدد و متنوعی در 

مورد تجربه ایران در اجرای پزشکی خانواده منتشر شده است، بررسی این مستندات، یک اقدام ضروری برای ارزیابی چارچوب های 

اجرا شده پزشکی خانواده در ایران است. این اقدام در زمستان 1400 به انجام رسید و گزارش آن تحت عنوان »بررسی تجربه ایران 

در اجرای پزشکی خانواده بر مبنای مطالعات منتشر شده« توسط مؤسسه ملی تحقیقات سلامت منتشر شده است.

2.  بررسی دیدگاه های ذی نفعان پزشکی خانواده در مدل های اجرا شده در قالب یک مطالعه کیفی: هر چند 

در مرور مستندات، مقالات مرتبط با این موضوع وجود دارد؛ ولی به همه موارد مورد نیاز از این بررسی توجه کافی نشده 

است. با توجه به آنکه بدون توجه به دیدگاه های ذی نفعان هر اقدام اجتماعی محکوم به شکست است، در زمان مناسب 

باید نسبت به انجام این مطالعه اقدام شود.

قالب یک مطالعه  تنها در  3.  انجام مطالعه بهره مندی از خدمات سلامت در استان های فارس و مازندران: 

بهره مندی از خدمات سلامت می توان تأثیر اجرای پزشکی خانواده را، بر بهره مندی جمعیت از خدمات سلامت، مورد 

ارزیابی دقیق و قابل استناد قرار داد. با توجه به تجربه کشور در انجام چنین مطالعاتی، در اولین فرصت باید نسبت به 

اجرای دور جدیدی از این مطالعه در کشور اقدام و با اختیار نمونه هایی با حجم کافی از دو استان فارس و مازندران، تأثیر 

اجرای پزشکی خانواده را در این دو استان مورد توجه ویژه قرار داد. انجام ملی این مطالعه داده های پایه را به منظور 

ارزیابی اجرای تدریجی پزشکی خانواده در کشور در اختیار سیاست گذاران قرار خواهد داد.

۴.  بررسی هزینه چارچوب های اجرا شده پزشکی خانواده در ایران: تحلیل هزینه چارچوب های اجرا شده اولًا 

بصیرت کافی را در مورد هزینه اجرای پزشکی خانواده در کشور ایجاد می کند و، با توجه به تجاربی که به دست خواهد 

آمد، امکان تکرار آن را در تجارب جدید نیز فراهم می کند. به علاوه، از کنار هم قرار دادن هزینه ها و پی آمدهای اجرای 

پزشکی خانواده، می توان به برداشت روشنی از کارایی رویکردهای تجربه شده در کشور دست یافت.

۵.  بررسی پی آمدهای اجرای پزشکی خانواده در ایران )سلامت، رضایت، هزینه خانوار و عدالت(: با توجه به اهداف 

نظام سلامت باید تأثیر اجرای پزشکی خانواده را بر سلامت جمعیت تحت پوشش، رضایت آنان از خدمات دریافت شده، مشارکت 

خانواده ها در تأمین مالی نظام سلامت و همچنین عدالت در بهره مندی، رضایت، سلامت و تأمین مالی بررسی کرد. داده های مورد 

نیاز برای بررسی بهره مندی و رضایت از خدمات سلامت و میزان عادلانه بودن آنها را می توان از مطالعه بهره مندی به دست آورد. با 

افزودن یک بخش ارزیابی سلامت به مطالعه بهره مندی می توان داده های مورد نیاز بدین منظور را هم از این مطالعه به دست آورد. 

با توجه به تجربه کشور در تهیه حساب های ملی سلامت، اطلاعات مرتبط با هزینه خانوار و سهم هزینه های مرتبط با سلامت در 

سبد هزینه خانوار و همچنین مشارکت خانواده ها در تأمین مالی نظام سلامت را می توان از حساب های ملی سلامت به دست آورد. 
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اندازه که یک  6.  بررسی انسجام و استحکام چارچوب های اجرا شده پزشکی خانواده در کشور: به همان 

برنامه ملی یا منطقه ای انطباق بیشتری بر چرخه سیاست گذاری داشته باشد، از انسجام و استحکام بیشتری برخوردار است. 

تحلیل وضعیت موجود با اتکا بر شواهد، اهداف روشن و واقع بینانه، برنامه اجرایی شفاف برگرفته از شواهد موجود ملی و 

بین المللی، طرحی روشن برای پایش و ارزیابی برنامه و فرآیند بازنگری برنامه بر مبنای نتایج ارزیابی، عناصر اصلی این 

چرخه را تشکیل می دهند. در این بررسی چارچوب های اجرا شده پزشکی خانواده از منظر میزان انطباق با این چرخه مورد 

ارزیابی قرار خواهند گرفت.

گام دوم: طراحی یک حداقل قابل اجرا برای پزشکی خانواده
با توجه به شکل شماره 1، گام دوم هم زمان با گام اول آغاز شده است. به منظور برداشتن این گام، انجام 1۹ پروژه پیش بینی 

شده است که در ادامه به توضیح آنها خواهیم پرداخت.

1.  تدوین چارچوب کلی پزشکی خانواده برای اجرا در یک منطقه محدود: به منظور دست یابی تیم مطالعه به 

درک مشترکی از مفهوم پزشکی خانواده، به عنوان پروژه اول تدوین چارچوب مفهومی پزشکی خانواد در دستور کار تیم 

قرار گرفت. این چارچوب در فصل اول مورد بحث قرار گرفته است.

بیمه های  دولت،  برنامه: صندوق  این  به  قابل تخصیص  پول  مقدار  و  مالی پزشکی خانواده  تأمین  2.  روش 

اجتماعی و خصوصی، پرداخت مستقیم توسط دریافت کننده خدمت، کمک خیرین و منابع خارجی منابع اصلی تأمین مالی 

نظام سلامت یک کشور را تشکیل می دهند. در این پروژه اولًا باید مشخص شود که سهم هر یک از منابع ذکر شده در 

تأمین مالی پزشکی خانواده چقدر باید باشد و ثانیاً انتظار می رود، در مجموع، چه حجمی از پول را بتوان، به صورت پایدار، 

برای اجرای پزشکی خانواده در کشور به کار گرفت. تنها در صورتی حرکت به سوی پزشکی خانواده توجیه پذیر است که با 

استفاده از این منابع بتوان به پوشش پایدار جمعیت با یک بسته خدمت، که به اهم نیازهای سلامتی جمعیت پاسخگو باشد، 

دست یافت. روش های تأمین مالی اجرای پزشکی خانواده در یک منطقه محدود در فصل دوم مورد بحث قرار گرفته است.

3.  حقوق خانواده ها )خدمتگیران( و ارائه کنندگان خدمت )خدمتگران( در نظام پزشکی خانواده: دلیل اصلی 

برای ایجاد تحول در نظام سلامت آن است که در نظام فعلی حقوق خدمتگیران و خدمتگران به صورت کامل رعایت 

نمی شود. هدف از این پروژه مشخص کردن این حقوق و روش رعایت آنها در رویکرد پزشکی خانواده است. بر مبنای 

نتایج این پروژه، در سایر پروژه ها، روش های عملی رعایت حقوق خدمتگیران و خدمتگران طراحی می شود. برای مثال 

در جریان طراحی فرآیند ارجاع، تداوم خدمت و هماهنگی خدمات، که از حقوق خدمتگیران است، به صورت عملی مورد 

توجه قرار خواهد گرفت. حقوق خدمتگیران و خدمتگران در فصل سوم این مجموعه ارائه شده است.

۴.  تعیین بسته خدمت: مقصود از بسته خدمت مجموعه خدمات مراقبتی، پیشگیری، تشخیصی، درمانی و بازتوانی است که 

تأمین مالی پایدار برای ارائه آنها امکان پذیر است و در قالب رویکرد پزشکی خانواده، بهره مندی جمعیت از این خدمات، به 

شرط نیاز، تضمین می شود. تحلیل هزینه-تأثیر مبنای اصلی همه مدل های تعیین بسته خدمت را تشکیل می دهد. افزون 
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بر این معیار، بر مبنای نظر خبرگان و سیاست گذاران معیارهای دیگری، نظیر بار بیماری و بودجه مورد نیاز، نیز برای وارد 

کردن یک مداخله به بسته خدمت در نظر گرفته می شود. با توجه به معیارهای اختیار شده، به مجموعه نسبتاً گسترده ای از 

داده ها برای تعیین بسته خدمت نیاز خواهد بود که تأمین و به روز رسانی مستمر آنها نیازمند منابع انسانی کارآمد و دسترسی 

مناسب به منابع داده است. با توجه به آنکه هم معیارها، هم داده ها و هم منابع قابل تخصیص به نظام سلامت در معرض 

تغییر مداوم قرار دارند، بسته خدمت، برای آنکه به نیازهای سلامت جامعه در چارچوب منابع قابل تدارک پاسخگو باشد، به 

بازنگری مستمر نیازمند است و باید وظیفه فراهم  آوردن مقدمات مورد نیاز برای تعیین و روزآمد نگاه داشتن آن را به یک 

ساختار کارآمد در مجموعه نظام سلامت واگذار کرد. در قالب مطالعه جاری مدل مناسب برای تعیین بسته خدمت 

و داده های مورد نیاز و همچنین ساختاری که برای اجرای آن مورد نیاز است پیشنهاد خواهد شد. پروژه تولید 

این مدل در حال اجرا است و نتایج آن در ویرایش های بعدی این مجموعه آورده خواهد شد.

۵.  طراحی نظام تدوین راهنما های ارائه خدمت: توصیه های بالینی اخذ شده از کارآزمایی های بالینی، منوط بر آنکه با 

اتکا بر روش های علمی به انجام رسیده باشند، و مرورهای نظام مند مبتنی بر آنها، معتبرترین مبانی تصمیم  گیری در مورد 

روش های ارائه خدمت را تشکیل می دهند. با توجه به تفاوت  بسترهای ارائه خدمت، این توصیه ها باید با اتکا بر روش های 

ارائه در  آنها ایجاد شود، به قالب مناسب برای  ارائه خدمت، بدون آنکه خللی در کارآمدی  نظام مند تطبیق راهنما های 

یک بستر خاص، در آورده شوند. چنانچه بر مبنای توصیه های مبتنی بر شواهد، پروتکل ها یا مسیرهای ارائه خدمت نیز 

طراحی شوند، احتمال آنکه خدمات سلامت، مبتنی بر شواهد علمی ارائه شوند، افزایش می یابد. با توجه به انجام روزمره 

کارآزمایی های بالینی در سطح جهان و تغییر مستمر بسترهای ارائه خدمت در کشور، پروتکل های ارائه خدمت، پس از تولید 

باید به صورت مستمر مورد بازنگری قرار گیرند. تولید و به روز نگاه  داشتن پروتکل های ارائه خدمت فعالیتی کاملًا فنی است 

که جز از طریق به کارگیری شبکه ای از افراد دارای صلاحیت در کشور قابل انجام نیست. مدیریت این شبکه باید بر عهده 

یک نهاد با ثبات و پاسخگو در سطح کشور باشد. به همین سبب در قالب برنامه حاضر امکان تدوین راهنما های ارائه خدمت 

برای همه خدمات پزشکی خانواده وجود ندارد و تنها چند نمونه از چنین راهنما هایی برای خدمات شایع تدوین می شود. بر 

مبنای تجربه حاصل از چنین اقدامی، چارچوب و الزامات »نظام تدوین راهنما های ارائه خدمت« پیشنهاد خواهد شد.

6.  طراحی نظام ارجاع و تضمین تداوم و هماهنگی خدمات: به منظور ارتقای کارایی و عدالت اجتماعی در نظام ارائه 

خدمات سلامت، گریزی از سطح بندی خدمات وجود ندارد و ارجاع جزء اجتناب ناپذیر چنین نظامی است. ارجاع از چهار رکن بیمار، 

فرستنده )ارجاع کننده(، پذیرنده )کسی که بیمار به او ارجاع شده است( و فرآیند ارجاع تشکیل می شود. یک ارجاع مطلوب هنگامی 

شکل می گیرد که: 

y فرستنده بر مبنای راهنما های ارائه خدمت، ضرورت ارجاع را تشخیص دهد و بیمار را برای مراجعه به پذیرنده 	
متقاعد کند. فرستنده باید از طریق جلب اعتماد بیمار او را از درخواست ارجاع بی مورد منصرف کند و در صورت 

مقاومت او برای مراجعه به پذیرنده، قادر به متقاعد کردن او برای تبعیت از ارجاع باشد.
y بیمار توصیه فرستنده را برای ارجاع بپذیرد و از تحت فشار قرار دادن او برای ارجاع خود داری کند. 	
y پذیرنده با آمادگی قبلی بیمار را تحویل بگیرد و پس از بررسی بیمار، بازخورد مناسب به فرستنده ارائه کند. 	
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y فرآیند ارجاع باید به گونه ای طراحی شود که بیمار بتواند بدون سردرگمی و اتلاف وقت به پذیرنده مراجعه کند و 	
مراجعه کردن یا نکردن او قابل پیگیری باشد.

همانگونه که مشاهده می شود شکل گیری یک نظام ارجاع کارآمد مستلزم رفتارهای مشخصی از سوی فرستنده، بیمار و پذیرنده 

است. این سه رکن تنها در صورت انگیزه و تمایل، چنین رفتارهایی را از خود نشان  خواهند داد. مؤثرترین ابزار برای ترغیب فرستنده 

و پذیرنده برای اتخاذ چنین رفتارهایی مقدار و روش پرداخت است. جلب اعتماد خدمتگیر از طریق رعایت حقوق و جلب رضایت و 

اعتماد او و همچنین طراحی و اجرای یک فرآیند ارجاع کارآمد اهم رویکردهایی را که منجر به تبعیت بیمار از نظام ارجاع می شود، 

تشکیل می دهند. برقراری یک نظام ارجاع کارآمد منجر به تضمین تداوم خدمت برای بیماری می شود که پزشک خانواده قادر به ارائه 

همه خدمات مورد نیاز او نیست. هنگامی که خدمات مورد نیاز یک خدمتگیر توسط چند خدمتگر ارائه می شود، هماهنگی خدمات 

موضوعیت پیدا می کند. به این دو سبب در کنار طراحی نظام ارجاع باید به دو ویژگی مهم تضمین تداوم و هماهنگی خدمت نیز 

پرداخته شود. سایر جنبه های تضمین تداوم خدمت نظیر دریافت خدمت در سفر، دریافت خدمت پس از تغییر محل سکونت، دریافت 

خدمت در خارج از ساعات فعالیت پزشک خانواده، دریافت خدمت در هنگام مرخصی، غیبت یا ترک خدمت پزشک خانواده نیز در 

قالب همین پروژه مورد بررسی قرار می گیرد. در فصل اول فرآیند ارجاع با تفصیل مورد بحث قرار گرفته است.

7. طراحی نظام دریافت بازخورد از همه ذی نفعان: مقصود از نظام دریافت بازخورد، وجود بستری است که همه 

ذی نفعان نظام پزشکی خانواده بتوانند دیدگاه های خود را در مورد این نظام در آن مطرح و از اینکه این دیدگاه ها مورد توجه 

و پیگیری قرار گرفته است، اطمینان حاصل کنند. نظام رسیدگی به شکایات جزئی از نظام دریافت بازخورد است. وجود چنین 

نظامی برای جلب اعتماد و رضایت و همچنین ترغیب ذی نفعان به مشارکت الزامی است. بازخورد را هم می توان بر مبنای 

فرم های از پیش طراحی شده و در نقاط خاصی از فرآیندهای تعامل با ذی نفعان دریافت کرد و هم می توان امکان بازخورد 

آزاد را، در هر زمان که افراد خود ضرورت آن را احساس می کنند، برای آنان فراهم کرد. تجارب موجود در زمینه مدیریت 

ارتباط با مشتری )CRM( با استفاده از بستر الکترونیک، طراحی یک سامانه کارآمد را بدین منظور، به خوبی امکان پذیر 

ساخته است. فصل چهارم به بحث در مورد دریافت بازخورد از ذی نفعان اختصاص یافته است.

8. تعیین حجم و روش انتساب جمعیت به پزشک خانواده: برای آنکه پزشک خانواده بتواند با صرف وقت کافی 

خدمات مورد نیاز جمعیت تحت پوشش خود را ارائه کند، باید حجم جمعیت تحت پوشش او، با توجه به نیاز و تقاضای جمعیت 

به بسته خدمت و زمانی که انتظار می رود او به ارائه خدمت بپردازد محاسبه شود. اینکه چگونه جمعیت تعریف شده تحت پوشش 

یک پزشک خانواده به او منتسب می شود نیز، موضوع دیگری است که در این پروژه باید مورد توجه و بررسی قرار گیرد. جمعیت 

یک منطقه جغرافیایی مشخص را می توان، به صورت اجباری، تحت پوشش یک پزشک خانواده قرار داد؛ یا اینکه سرپرست 

خانواده بتواند پزشک خانواده خود را از میان لیست پزشکان منطقه محل سکونت خود انتخاب کند. اینکه پس از انتخاب پزشک 

خانواده امکان تغییر آن وجود دارد یا خیر و اینکه تحت چه شرایطی و تا چند نوبت می توان پزشک خانواده را تغییر داد، و جزئیات 

فرآیند این تغییر، نیز در این پروژه مورد بررسی قرار می گیرد. جزئیات مربوط به روش انتساب جمعیت به پزشک خانواده در فصل 
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اول و روش تعیین حجم جمعیت تحت پوشش در فصل پنجم مورد بحث قرار گرفته است.

اجرایی،  و  عملیاتی  استانداردهای  خانواده:  پزشکی  نظام  اجزای  عملکرد  ارزیابی  و  پایش  روش  طراحی   .9

محصولات مرحله طراحی هستند. این استانداردها باید با توجه به اهداف برنامه پزشکی خانواده و مبتنی بر منطق روشن و 

شواهد علمی وضع شده باشند. لذا رعایت این استانداردها شرط دست یابی به اهداف برنامه است. به همین سبب باید، در 

مرحله طراحی، ساز و کارهایی را برای صیانت از این استانداردها پیش بینی و فعالیت هایی را بدین منظور طراحی کرد. یک 

نظام پایش و ارزیابی عملکرد کارآمد با خودارزیابی آغاز و به ارزیابی توسط عوامل بیرونی ختم می شود. نظام پایش و ارزیابی 

عملکرد، افزون بر آنکه می تواند در حد امکان تضمین کننده رعایت استانداردها باشد، اگر نتایج آن، در کنار نتایج حاصل از 

اندازه گیری شاخص های هدف مورد تحلیل قرار گیرد، بصیرت مورد نیاز را برای ارتقای استانداردها نیز، در اختیار طراحان 

نظام پزشکی خانواده قرار می دهد. فصل ششم به بحث در مورد نظام پایش و ارزیابی اختصاص یافته است.

10. طراحی نظام اطلاعات جاری پزشک خانواده: اجرای تمام فرآیندهای یک نظام با تولید داده همراه است. با توجه 

به آنکه ارتباط فرایندها با یکدیگر از طریق این داده ها محقق می شود، هیچ نظام رسمی و طراحی شده ای را نمی توان یافت که 

با طراحی و به کارگیری مجموعه متنوعی از فرم ها، به ثبت داده های تولید شده در روند اجرای فرآیندها نپرداخته باشد. توسعه 

فناوری اطلاعات طی دهه های اخیر، فرم های کاغذی را به فرم های الکترونیک تبدیل کرده است. وجود فرم های الکترونیک 

با تحلیل آنها، می توان به اطلاعات  الکترونیک را در اختیار طراحان و مدیران قرار می دهد که  از داده های  حجم عظیمی 

ارزشمندی در مورد عملکرد سیستم دست یافت. علیرغم آنکه انتظار می رفت که نظام های الکترونیک منشأ ایجاد تحولات 

عظیم در نظام  سلامت شوند، در کنار دستاوردهایی که به دنبال داشته اند، خود به یکی از چالش های این نظام نیز تبدیل شده اند. 

مهارت طراحی فرآیند و تعریف داده ها و همچنین روش پردازش و به کار گیری داده های ثبت شده، چالش های اصلی طراحی 

نظام اطلاعات جاری را تشکیل می دهند. ضعف این مهارت ها در نظام سلامت سبب شده است که سامانه های الکترونیک 

ثبت داده از منظرهای مقبولیت برای کاربر و مقبولیت خروجی ها برای سطوح تصمیم  گیری دچار نقصان های جدی باشند. در 

نتیجه سرمایه های گسترده صرف شده برای آنها، با بازده مناسب همراه نبوده است. در مجموع، به واسطه این چالش ها، یکی 

از الزامات اجرای موفقیت آمیز هر رویکردی برای اجرای پزشکی خانواده، توجه ویژه به طراحی و استقرار نظام اطلاعات جاری 

در بستر الکترونیک است. کلیات طراحی سامانه ثبت داده و مدیریت جریان کار در فصل هفتم مورد بحث قرار گرفته است.

11. طراحی روش بازاریابی و فراخوان جمعیت برای ثبت نام نزد پزشک خانواده: پزشکی خانواده به مثابه یک 

کسب و کار باید بتواند توجه مشتریان را به خود جلب و پس از جذب برای حفظ آنان تلاش کند. با توجه به اهمیت بازاریابی 

برای توفیق یک کسب و کار، روش های بازاریابی از توسعه قابل توجهی برخوردار و به یک فعالیت کاملًا حرفه ای تبدیل 

شده است. به همین سبب در برنامه پزشکی خانواده هم باید با نگاهی کاملًا حرفه ای به آن پرداخته شود. هدف از قرار دادن 

این پروژه در مجموعه پروژه های طراحی پزشکی خانواده، تضمین پرداختن به آن با یک نگاه کاملًا حرفه ای است. فصل 
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هشتم به اصول کلی روش فراخوان جمعیت برای ثبت نام نزد پزشک خانواده اختصاص دارد.

12. طراحی نظام و فرآیند پرداخت به منابع انسانی درگیر در برنامه پزشکی خانواده:  دستیابی به اهداف نظام 

پزشکی خانواده، مستلزم اتخاذ رفتارهای خاص از سوی منابع انسانی درگیر در آن است. مؤثرترین روش برای ترغیب منابع 

انسانی برای در پیش گرفتن رفتارهای مورد انتظار از آنان، وابسته کردن پرداخت به عملکرد آنان است. هر یک از روش های 

پرداخت، برخی از رفتارها را ترغیب می کنند، در قبال برخی بی تفاوت هستند و سبب بی انگیزگی افراد برای اقدام به برخی دیگر 

می شوند. به همین سبب ابتدا باید رفتارهای مورد انتظار را مشخص و بر مبنای آنها در مورد نظام پرداخت مناسب تصمیم گرفت. 

در غالب موارد فقط با استفاده از یک روش پرداخت نمی توان منابع انسانی را به سوی همه رفتارهای مورد انتظار از آنان سوق 

داد؛ در نتیجه ناگزیر از به کارگیری چند روش مختلف پرداخت خواهیم بود. روش پرداخت سرانه از بیشترین مقبولیت در نظام 

پزشکی خانواده برخوردار است؛ به همین سبب این روش پرداخت در فصل نهم با تفصیل مناسبی مورد بحث قرار گرفته است.

13. طراحی نظام مدیریت مالی پزشکی خانواده: با توجه به ویژگی های نظام پرداخت به منابع انسانی که در پروژه 

شماره 12 طراحی می شود و همچنین با توجه به ضرورت تحلیل هزینه اجرای پزشکی خانواده، ضروری است که نظام 

مدیریت مالی ویژه ای که پاسخ گوی این نیازها باشد، طراحی شود. 

1۴. طراحی نظام آموزش مستمر حرفه ای منابع انسانی درگیر در پزشکی خانواده:  با توجه به ویژگی های نظام 

پزشکی خانواده و استانداردهای اجرایی آن و همچنین رفتارهای مورد انتظار از منابع انسانی شاغل در آن، وجود یک نظام 

آموزش مستمر حرفه ای الزامی است. آموزش مستمر منابع انسانی با آموزش بدو خدمت آغاز و مادامی که ارتباط کاری فرد 

با برنامه برقرار باشد، تداوم خواهد یافت. احساس نیاز مهم ترین عاملی است که سبب می شود افراد بزرگسال از انگیزه کافی 

برای یادگیری برخوردار باشند. با توجه به تفاوت افراد از منظر روش هایی که برای یادگیری انتخاب می کنند، در کنار احساس 

نیاز، باید امکان انتخاب روش آموزش متناسب با شیوه یادگیری فرد نیز برای او امکان پذیر باشد؛ تا بازده برنامه آموزشی 

حد اکثر شود. شیوه پرداخت مهم ترین عاملی است که به کمک آن می توان احساس نیاز به آموزش را در منابع انسانی بر 

انگیخت. در صورتی که نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد باشد و فرد برای ارتقای عملکرد و افزایش دریافتی خود، راهی جز 

شرکت در دوره های آموزشی نداشته باشد، رغبت کافی در او بدین منظور ایجاد خواهد شد. وجود گزینه های آموزشی متنوع 

همراه با قدرت انتخاب، سبب تقویت این رغبت می شود. آموزش مجازی در بستر اینترنت طی سالیان اخیر رشد چشمگیری 

را تجربه کرده است. به همین سبب، استفاده از این بستر برای برخورداری از قابلیت های انکارناپذیر آن، در برنامه پزشکی 

خانواده اجتناب ناپذیر است. فصل دهم به بحث در مورد آموزش مستمر حرفه ای اختصاص یافته است.

1۵. طراحی نظام جذب منابع انسانی و عقد قرارداد با آنان در برنامه پزشکی خانواده: فرآیند جذب منابع انسانی 

از مراحل فراخوان، گزینش، آموزش بدو خدمت، و انعقاد قرارداد همکاری تشکیل می شود. در دوره آموزش بدو خدمت، 

متقاضی با الزامات کار در برنامه پزشکی خانواده کاملًا آشنا می شود و در قرارداد همکاری خود را برای اقدام به همه این 

7

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ک 
ش

پز
ى 

را
ج

ی ا
یز

 ر
مه

رنا
ب



موارد متعهد می کند. فرآیند جذب منابع انسانی در فصل یازدهم مورد بحث قرار گرفته است.

16. طراحی ساختار و فرآیندهای سطوح پشتیبان برنامه پزشکی خانواده: علت جاری بودن خدمات در محیطی ترین 

سطح، جاری بودن فعالیت های پشتیبان، قبل از آنهاست. تحقیق و توسعه و طراحی، مدیریت منابع انسانی )به کارگیری، آموزش، 

ارزیابی عملکرد، پرداخت(، امور مالی، فناوری اطلاعات، پایش و ارزیابی، مدیریت بازخوردها، و تأمین واکسن و اقلام بهداشتی 

مثال هایی از فعالیت هایی است که در سطوح پشتیبان جاری می شوند. در صورتی که فعالیت های پشتیبان به خوبی طراحی و اجرا 

شوند، نظام پزشکی خانواده مطابق با آنچه که در طراحی پیش بینی شده است، مستقر خواهد شد. در فصل دوازدهم ساختار سازمانی 

پیشنهادی برای اجرای برنامه پزشکی خانواده در یک منطق ت محدود، به اختصار مورد بحث قرار گرفته است.

17. طراحی روش ارزیابی مستمر برنامه پزشکی خانواده: هدف از اجرای پزشکی خانواده ارتقای سلامت جمعیت، 

افزایش رضایت مردم، و حفاظت از خانواده ها در برابر بار مالی خدمات سلامت با رعایت دو ملاحظه محوری کارایی و 

عدالت اجتماعی است. لذا ضروری است که با استفاده از داده های حاصل از نظام جاری اطلاعات و پیمایش ها، توفیق نظام 

پزشکی خانواده را در دست یابی به اهداف مورد ارزیابی مستمر قرار دارد. در قالب این پروژه شاخص های ارزیابی و داده های 

مورد نیاز برای محاسبه آنها مشخص و روش دست یابی به این داده ها طراحی می شود.

18. برآورد هزینه اجرای پزشکی خانواده:  پس از آنکه جزئیات اجرایی برنامه پزشکی خانواده مشخص شد، برآورد 

هزینه اجرای آن امکان پذیر می شود. تأمین مالی بر مبنای هزینه برآورد شده، اولین گام برای اجرای مدل طراحی شده است. 

علیرغم آنکه هنوز همه جزئیات اجرایی برنامه پزشکی خانواده مشخص نشده است، به منظور اجرای آن در یک منطقه 

محدود، هزینه آن برآورد شد که گزارش آن در فصل سیزدهم آورده شده است.

19. مدیریت تغییر: ایجاد هر تغییری در نظام ارائه خدمت، به سبب آنکه نمی توان شرایط پس از تغییر را کاملًا پیش بینی 

کرد، با احساس عدم امنیت در ذی نفعان و در نتیجه مقاومت در برابر تغییر همراه است. به منظور کاهش مقاومت و افزایش 

همراهی آنان با برنامه در حد امکان باید ذی نفعان برنامه را شناسایی و با آنان ارتباط برقرار کرد. در قالب این ارتباط باید منافع 

واقعی آنان را شناسایی و برای تأمین قانونی و اخلاقی آنها در برنامه پزشکی خانواده در حد امکان تلاش کرد. شفافیت روش 

تأمین این منافع از دید ذی نفعان منجر به جلب همراهی آنان و هر گونه ابهام در این مورد سبب مقاومت آنان در قبال این 

برنامه خواهد شد. مدیریت تغییر، یک پروژه مستقل محسوب نمی شود و تمام تیم هایی که مسؤولیت اجرای پروژه ها را بر عهده 

دارند، باید با به کارگیری ابزارها و روش های مدیریت تغییر، از شکل گیری مقاومت در ذی نفعان، در حد امکان پیشگیری کنند.

تقدم و تأخر این پروژه ها در شکل شماره 2 نمایش داده شده است.

مستنداتی که تا کنون در قالب این پروژه های 1۹ گانه آماده شده است به همراه این گزارش در دسترس است. با توجه به 

ارتباط پروژه ها با یکدیگر، پیشرفت یک پروژه ممکن است ایجاد تغییراتی را در سایر پروژه ها اجتناب ناپذیر کند؛ لذا تا نهایی 

شدن همه پروژه ها نمی توان این گزارش ها را نهایی تلقی کرد.
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فصل اول

چارچوب کلی

فرایندهای ارائه خدمت، ارجاع،

تداوم و هماهنگی خدمات

پروژه های 1 و 6



تعریف چارچوب کلی
مقصود از مدل مفهومی مشخص کردن عناصر تشکیل دهنده نظام پزشکی خانواده، ویژگی های اصلی این عناصر و ارتباط 

آنها با یکدیگر است. عناصر تشکیل دهنده نظام پزشکی خانواده عبارتند از:

y تیم های طراحی	

y خریداران خدمت یا تأمین کنندگان مالی	

y تیم های پشتیبان	

y ارائه کنندگان خدمت یا خدمتگران	

y دریافت کنندگان خدمت یا خدمتگیران	

ساختار، فرآیندها، استانداردهای فعالیت های پشتیبان و ارائه خدمت و همچنین اعتبار مالی مورد نیاز را برای اجرای برنامه، 

توسط تیم های طراحی مشخص می شود. در صورت تأمین مالی، تیم های پشتیبان تشکیل می شوند. نتیجه فعالیت این تیم ها 

استقرار منابع مورد نیاز برای ارائه خدمت است. پس از استقرار منابع، خانواده ها برای ثبت نام و تعیین پزشک خانواده خود 

فراخوانده می شوند و به دنبال برقراری ارتباط بین خانواده و پزشک خانواده، روند ارائه خدمت آغاز می شود. 

ویژگی های کلیدی نظام پزشکی خانواده
ارتقای سلامت جمعیت، افزایش رضایت مردم، و حفاظت از خانواده ها در برابر بار مالی ناشی از دریافت خدمات سلامت با رعایت دو 

ملاحظه محوری کارایی و عدالت اجتماعی، اهداف اصلی اجرای پزشکی خانواده را تشکیل می دهند. مقصود از ویژگی های کلیدی، 

مواردی است که رعایت نکردن آنها سبب دست نیافتن به اهداف مورد انتظار از اجرای پزشکی خانواده می شود. این ویژگی های عبارتند از:

	y.تأمین مالی پایدار: این ویژگی منجر به تداوم ارائه خدمت و ایجاد امنیت اجتماعی در حوزه سلامت می شود

	y جمعیت تعریف شده: مقصود جمعیتی است که تضمین بهره مندی مؤثر آنان از بسته خدمت تعریف شده، به

شرط نیاز، بر عهده پزشک خانواده قرار داده شده است.

	y خدمتگیر محوری: برای آنکه بهره مندی مؤثر هر یک از افراد جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده از خدمات

مورد نیازش تضمین شود، آن فرد باید محور فعالیت های پزشک خانواده قرار گیرد و متناسب با ویژگی های فردی 

و اجتماعی او اقدامات مورد نیازش طراحی و اجرا شود. خدمتگیر محوری مستلزم رعایت موارد زیر است:

	yرویکرد زیستی، روانی، اجتماعی

	yرعایت حقوق خدمتگیر

	yتضمین تداوم خدمت متناسب با شرایط خدمتگیر

	yهماهنگی خدمات

	y.مقبولیت اجتماعی: این ویژگی نتیجه طبیعی سه ویژگی  قبل است و به پایداری رویکرد پزشکی خانواده منجر می شود

	y بسته خدمت: مقصود از بسته خدمت مجموعه خدمات مراقبتی، پیشگیری، تشخیصی، درمانی و بازتوانی است
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که تأمین مالی پایدار برای ارائه آنها امکان پذیر است و در قالب رویکرد پزشکی خانواده، بهره مندی جمعیت از این 

خدمات، به شرط نیاز، تضمین می شود.

	y بر اتکا  با  آنکه  بر  منوط  بالینی،  کارآزمایی های  از  شده  اخذ  بالینی  توصیه های  خدمت:  ارائه  راهنما های 

روش های علمی به انجام رسیده باشند، و مرورهای نظام مند مبتنی بر آنها، معتبرترین مبانی تصمیم  گیری در مورد 

روش های ارائه خدمت را تشکیل می دهند.

	y روش پرداخت: دستیابی به اهداف نظام پزشکی خانواده، مستلزم اتخاذ رفتارهای خاص از سوی منابع انسانی

درگیر در آن است. مؤثرترین روش برای ترغیب منابع انسانی برای در پیش گرفتن رفتارهای مورد انتظار از آنان، 

وابسته کردن پرداخت به عملکرد آنان است.

	y پایش و ارزیابی عملکرد: رعایت استانداردهای عملیاتی و اجرایی، در صورتی که با توجه به اهداف برنامه

پزشکی خانواده و مبتنی بر منطق روشن و شواهد علمی وضع شده باشند، شرط لازم برای دست یابی به اهداف 

برنامه است. به همین سبب پایش، یا صیانت از استانداردها، باید جزئی از رویکرد پزشکی خانواده باشد.

	y دروازه بانی و ارجاع:  پزشک خانواده قادر به ارائه تمام خدمات مورد نیاز افراد تحت پوشش خود نیست؛ به

همین سبب، در صورت نیاز، باید خدمتگیر را به سایر خدمتگران ارجاع دهد. تشخیص نیاز خدمتگیر به این خدمات 

بر عهده پزشک خانواده است و تنها در صورت تشخیص و ارجاع او، هزینه بهره مندی خدمتگیر از خدمات ارائه  شده 

توسط سایر خدمتگران، توسط برنامه پزشکی خانواده تأمین می شود. به بیان دیگر پزشک خانواده دروازه بان نظام 

ارائه خدمات سلامت است و تنها با صلاحدید او افراد اجازه ورود به سایر بخش های این نظام را پیدا خواهند کرد.

چارچوب کلی
در این بخش به چارچوب کلی اجرای برنامه پزشکی خانواده در یک منطقه محدود خواهیم پرداخت. به منظور ایجاد تصور 

شفافی از آنچه که قرار است به اجرا درآید، این چارچوب در قالب مراحل اجرا شرح داده خواهد شد. 
پزشک خانواده

پزشک خانواده یک پزشک عمومی یا متخصص است که در یک دوره کوتاه مدت )3 تا 12 ماه( آموزش بدو خدمت شرکت 

کرده است. این دوره  از آموزش های نظری، عملی و کارورزی تشکیل می شود. در کنار پزشک، از خدمات افراد غیرپزشک 

نظیر ماما، پرستار، یا کارشناس بهداشت به عنوان مراقب سلامت نیز استفاده می شود. در کنار این افراد یک نفر نیز به عنوان 

منشی به کار گرفته خواهد شد. 
جمعیت تحت پوشش و روش انتساب آن به پزشک خانواده

جمعیت تحت پوشش پزشک خانواده، تمام خانواده های ساکن در یک منطقه محدود جغرافیایی را در بر می گیرد. سر پرست هر 

خانواده می تواند، از میان پزشکان خانواده این منطقه، پزشک خانواده خود را انتخاب کند. همزمان با آماده شدن محل استقرار 

پزشکان خانواده، اطلاع رسانی عمومی )پیوست شماره 1( به جمعیت منطقه در مورد برنامه پزشکی خانواده، به منظور ایجاد آمادگی 

و تقاضا در آنان، آغاز می شود. در این اطلاع رسانی اعلام می شود که کارشناسان برنامه به منظور کسب اطلاعات خانواده ها به در 
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منزل مراجعه خواهند کرد. پس از استقرار پزشکان خانواده در محل های ارائه خدمت، سرشماری جمعیت آغاز می شود. هدف از این 

سرشماری، تکمیل فرم های اولیه اطلاعات خانواده و آموزش آنان در مورد انتخاب پزشک خانواده مورد نظر خود با استفاده از سامانه 

پزشک خانواده است. افزون بر آموزش های شفاهی یک پمفلت، که در برگیرنده اطلاعات ضروری برای بهره مندی از خدمات 

پزشک خانواده است، نیز در اختیار خانواده قرار می گیرد. پس از تکمیل سرشماری، سرپرست خانواده در صورت تمایل می تواند با 

کمک کارشناس سرشماری کارافزار1 پزشک خانواده را بر روی تلفن همراه خود نصب کند. بلافاصله پس از تکمیل فرم های اولیه، 

سرپرست خانواده می تواند با مراجعه به سامانه و مشاهده پزشکانی که ظرفیت آنان تکمیل نشده است، پزشک خانواده خود را انتخاب 

کند. در صورت آمادگی سرپرست خانواده، این مرحله می تواند با کمک کارشناس سرشماری، پس از تکمیل فرم های اولیه انجام 

شود. پس از انتخاب پزشک خانواده، اعضای خانواده می توانند در صورت نیاز به خدمات سلامت، به پزشک خانواده مراجعه کنند. 

به خانواده ها آموزش داده می شود که برای خدمات غیر فوری بهتر است با کمک کارافزار خود یا از طریق تماس تلفنی از پزشک 

خانواده وقت بگیرند. در شروع برنامه ، سرپرست خانواده می تواند پزشک خانواده خود را، بدون محدودیت تغییر دهد. پس از بررسی 

رفتار خانواده ها، در مورد ضرورت ایجاد محدودیت در این امر تصمیم  گیری خواهد شد.

ارزیابی اولیه

پس از انتخاب پزشک خانواده توسط سرپرست خانواده، پزشک خانواده باید نسبت به ارزیابی اولیه اعضای خانواده اقدام کند. 

منشی پزشک خانواده پیوسته می تواند لیست افرادی را که هنوز ارزیابی اولیه آنان انجام نشده است، مشاهده کند و از آنان 

برای ارزیابی اولیه دعوت به عمل آورد. در صورتی که قبل از ارزیابی اولیه، فردی برای دریافت خدمت به پزشک خانواده 

مراجعه کند، در صورت امکان، پزشک خانواده می تواند همزمان ارزیابی اولیه را انجام دهد. نتایج ارزیابی اولیه از طریق 

تکمیل فرم های ارزیابی اولیه در سامانه ثبت می شود. 

بخشی از ارزیابی اولیه توسط مراقب سلامت و بخش دیگری از آن توسط پزشک انجام می شود. مراقب سلامت خدمتگیر 

را از منظر عوامل خطر بیماری ها و نیاز به مراقبت های پیشگیرانه مورد بررسی قرار می دهد؛ ولی پزشک به دنبال یافتن 

بیماری های پنهان و آشکار او است. بر مبنای نتایج ارزیابی اولیه، خدمتگیر در یکی از گروه های سالم، دارای عامل خطر، 

بیمار، و ناتوان قرار می گیرد و برنامه ای برای مراقبت از او تهیه می شود.

نمودار فرآیند ارزیابی اولیه در پیوست شماره 1 نمایش داده شده است.

فرآیند دریافت خدمت

همه جمعیت تحت پوشش برای آنکه تحت حمایت مالی برنامه پزشکی خانواده قرار گیرند، باید برای دریافت خدمات مورد نیاز خود از 

دروازه پزشک خانواده عبور کنند. لذا نظام پزشکی خانواده باید به گونه ای سامان داده شود که جمعیت تحت پوشش، تحت هر شرایطی 

بتواند مسائل سلامت خود از طریق مسیرهایی که در این نظام پیش بینی شده است، به انجام رساند. به منظور تسهیل دسترسی 

خدمتگیران، افزون بر مطب پزشکان خانواده، یک مرکز پشتیبان نیز در منطقه ای که این برنامه در آن به اجرا در می آید، پیش بینی شده 

است. پیوسته یکی از پزشکان خانواده منطقه، به عنوان پزشک کشیک در این مرکز حضور دارد. وظیفه پزشک کشیک ارائه خدمات 
1. Mobile Application
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دارای فوریت به خدمتگیرانی است که یا به پزشک خانواده خود دسترسی ندارند یا، بر مبنای صلاحدید او، بهتر است خدمات مورد 

نیاز خود را تحت نظر پزشک کشیک در مرکز پشتیبان دریافت کنند. گروهی از خدمتگران که نیاز جمعیت تحت پوشش به خدمات 

آنان به اندازه ای نیست که به ازای هر پزشک خانواده به یک نفر از آنان نیازمند باشیم، ولی حد اقل به یک نفر از آنان برای جمعیت 

منطقه نیازمندیم، نیز در مرکز پشتیبان مستقر می شوند و به خدمتگیران ارجاع شده از سوی پزشکان خانواده، ارائه خدمت می کنند. 

تخصص های داخلی، اطفال، روان پزشکی و زنان، روان شناس، مددکار اجتماعی، و کارشناس تغذیه مثال هایی از این خدمتگران هستند.

نمودار فرآیند دریافت خدمت در پیوست شماره 1 نمایش داده شده است.

نقش خانواده )خدمتگیر( در فرآیند دریافت خدمت

در صورت احساس نیاز به دریافت خدمات سلامت، خدمتگیر، با توجه به شرایط خود یکی از مسیرهای زیر را می تواند در پیش گیرد:

y خدمتگیر احساس می کند که در اسرع وقت باید از خدمت بهره مند شود. در چنین شرایطی اگر خدمتگیر در شرایط 	

است  نباشد، خدمتگیر ممکن  بحرانی  اگر شرایط  بگیرد.  تماس  اورژانس 115  با  باید  باشد،  داشته  قرار  بحرانی 

احتمال دهد که از طریق یک مشورت تلفنی مسأله او قابل حل است. در این صورت، در ساعات فعالیت مطب، 

می تواند برای مشورت تلفنی با پزشک خانواده خود تماس بگیرد. در خارج از ساعات فعالیت مطب، اگر پزشک 

خانواده تماس بیمار را در خارج از ساعات فعالیت مطب بلامانع دانسته باشد، امکان تماس تلفنی با او وجود دارد؛ در 

غیر این صورت خدمتگیر می تواند با پزشک کشیک، که در مرکز پشتیبان مستقر است، تماس بگیرد. اگر خدمتگیر 

احساس می کند که مشکل او فقط با مراجعه حضوری قابل خواهد بود، در ساعات فعالیت مطب، بدون نیاز به تعیین 

وقت قبلی، به مطب و در خارج از این ساعات به مرکز پشتیبان مراجعه خواهد کرد. 

y خدمتگیر برای دریافت خدمت احساس فوریت نمی کند. در این صورت، با توجه به آموزش هایی که به او داده شده 	

است، باید ابتدا برای تعیین وقت با منشی پزشک خانواده تماس بگیرد. تعیین وقت از طریق سامانه پزشک خانواده 

و کارافزار آن نیز امکان پذیر است. اگر خدمتگیر برای دریافت خدمات غیرفوری بدون تعیین وقت قبلی مراجعه کند،  

منشی، با توجه به شرایط مطب، که متعاقباً به آن خواهیم پرداخت، اقدام مناسب را در مورد او انجام خواهد داد. 

نقش منشی در فرآیند دریافت خدمت- قبل از ویزیت پزشک یا مراقب سلامت

پس از مراجعه خدمتگیر به مطب پزشک خانواده، همیشه این احتمال وجود دارد که پزشک در محل کار خود حضور نداشته 

باشد. اگر خدمتگیر به خدمات فوری نیازمند نباشد، منشی وقت دیگری را برای مراجعه او مشخص می کند؛ ولی در صورت 

وجود فوریت، و با توجه به شرایط بیمار، از طریق تماس با اورژانس 115، مشورت تلفنی با پزشک کشیک یا ارجاع بیمار به 

مرکز پشتیبان نسبت به تمشیت امور او اقدام می کند.

در صورت حضور پزشک خانواده در مطب، یکی از حالات زیر در مورد خدمتگیر صادق خواهد بود:

y خدمتگیر با نوبت قبلی و در زمان مقرر مراجعه کرده است. در این حالت اگر خدمتگیر برای ارزیابی اولیه مراجعه 	

کرده باشد، ابتدا باید نزد مراقب سلامت فرستاده شود. در صورتیکه برای ارزیابی اولیه مراجعه نکرده باشد و هنوز 
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ارزیابی اولیه او انجام نشده باشد و امکان انجام ارزیابی اولیه در این مراجعه وجود داشته باشد، خدمتگیر نزد مراقب 

سلامت فرستاده می شود؛ در غیر این صورت نزد پزشک خواهد رفت. در صورتیکه خدمتگیر صرفاً برای دریافت 

خدمت از پزشک مراجعه نکرده باشد نیز ابتدا نزد مراقب سلامت فرستاده می شود.

y خدمتگیر بدون نوبت قبلی مراجعه کرده است. در این صورت اگر ویزیت خدمتگیر ضروری یا امکان پذیر باشد، 	

طبق آنچه که در حالت اول توضیح داده شد، در مورد او عمل و در غیر این صورت، برای او تعیین وقت خواهد شد

1. در مورد خدمتگران عضو تیم و طرف قرارداد در بخش ارجاع بحث شده است.

خدمات مراقب سلامت

همه خدماتی که در نظام بهداشتی جاری کشور توسط مراقبان سلامت ارائه می شود، در برنامه پزشکی خانواده نیز، توسط 

مراقب سلامت همکار پزشک خانواده ارائه خواهد شد. افزون بر این موارد، بر مبنای پروتکل های ارائه خدمت، بخشی از 

خدمات آموزش و پیگیری بیماران را هم، بنا بر تشخیص پزشک خانواده، مراقبان سلامت انجام می دهند. 

خدمات پزشک خانواده

راهنما های ارائه خدمت مبنای ارائه خدمات پزشک خانواده را تشکیل می دهد. با توجه آنکه تهیه همه راهنما های مورد نیاز 

در کوتاه مدت امکان پذیر نیست، در ابتدا برای چند بیماری شایع راهنماها و پروتکل های ارائه خدمت تهیه می شود و برای 

ارائه سایر خدمات، منابع معتبری که پزشک خانواده به راحتی بتواند از آنها استفاده کند، در اختیارش قرار می گیرد. فرآیند 

ویزیت خدمتگیر، در هر نوبت، از یک چارچوب کلی تبعیت می کند. پزشک ابتدا به ارزیابی خدمتگیر می پردازد و بر مبنای 

این ارزیابی، یک یا چند مورد از اقدام های زیر را برای او انجام می دهد.

y ارجاع فوری به بیمارستان: در صورتیکه بیمار در شرایط بحرانی قرار داشته باشد، باید فوراً به بیمارستان اعزام شود. 	

در این صورت، پزشک خانواده باید فرم ارجاع فوری به بیمارستان را تکمیل کند. پس از تکمیل فرم ارجاع فوری 

به بیمارستان، سایر اقدامات مربوط به ارجاع فوری توسط منشی انجام می شود.

y مشورت فوری با متخصص: در صورت احساس نیاز، پزشک خانواده می تواند از طریق تماس تلفنی با پزشکان 	

متخصص عضو تیم1 پزشکی خانواده، در مورد بیمار با آنان مشورت کند. حد اقل یک پزشک متخصص از هر یک 

از تخصص های داخلی، اطفال، روان پزشکی و زنان عضو تیم پزشکی خانواده هستند. پاسخ به مشورت پزشکان 

خانواده یکی از وظایف این افراد است.

y ارجاع به متخصص: پزشک خانواده می تواند بیمار را به پزشکان متخصص عضو تیم و پزشکان متخصص طرف 	

قرارداد با برنامه پزشکی خانواده ارجاع کند. در این صورت باید نسبت تکمیل فرم ارجاع اقدام کند.

y مشورت غیر فوری با متخصص: مشورت غیر فوری پس از خاتمه ویزیت و در زمان مناسب انجام می شود. این مشورت را 	

می توان با پزشکان متخصص عضو تیم، از طریق ارسال پیام در بستر سامانه پزشکی خانواده، یا تلفنی انجام داد. 

y ارجاع به سایر خدمتگران: مقصود از سایر خدمتگران هر فرد دیگری است که خدمتگیر به خدمات او نیازمند است. 	
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افراد است که پزشک خانواده می تواند خدمتگیر را برای دریافت خدماتی همچون  این  از  مراقب سلامت یکی 

آموزش مراقبت از خود نزد او بفرستد. سایر خدمتگران به دو گروه عضو تیم پزشکی خانواده و غیر عضو تقسیم 

بندی می شوند. خدمتگران عضو تیم، شامل روان شناس، کارشناس تغذیه و مددکار اجتماعی، در مرکز پشتیبان 

مستقر می شوند و افراد غیر عضو تیم در مطب یا دفتر کار خود بیماران را ویزیت می کنند. 

y درخواست بررسی های پاراکلینیک و تجویز دارو: با توجه به وجود سامانه های نسخه الکترونیک در کشور، این درخواست ها 	

در سامانه پزشکی خانواده ثبت و داده ها به صورت الکترونیک به سامانه های نسخه الکترونیک منتقل می شود. در صورت 

دریافت نسخه یا انجام بررسی توسط بیمار، اطلاعات مربوطه نیز به سامانه پزشکی خانواده منتقل می شود.

y است، 	 ممکن  خانواده  پزشک  بیمار،  شرایط  با  متناسب  ویزیت:  دو  بین  حضوری  غیر  پیگیری های  درخواست 

فرم  تکمیل  طریق  از  می تواند،  او  دهد.  تشخیص  ضروری  را  ویزیت  دو  فاصله  در  حضوری  غیر  پیگیری های 

»پیگیری های غیر حضوری بین دو ویزیت« یا خود مسئولیت انجام این پیگیری ها را بر عهده بگیرد یا از مراقب 

سلامت یا منشی بخواهد که نسبت به این موارد اقدام کنند.

نقش منشی در فرآیند دریافت خدمت- پس از ویزیت پزشک یا مراقب سلامت

اگر پزشک ویزیت مراقب سلامت را ضروری بداند یا مراقب سلامت ویزیت پزشک را ضروری بداند، پس از خروج خدمتگیر 

از اتاق پزشک یا مراقبت سلامت، منشی باید او را، با رعایت نوبت، نزد مراقب سلامت یا پزشک بفرستد. با توجه فرم های 

تکمیل شده توسط پزشک، منشی مکلف است اقدامات لازم را به شرح زیر انجام دهد.

y ارجاع فوری به بیمارستان: اگر پزشک ارجاع فوری بیمار را به بیمارستان، از طریق اورژانس 115 ضروری تشخیص 	

داده است، تماس با اورژانس و انتقال اطلاعات مورد نیاز به تکنسین اورژانس بر عده منشی است. در صورتیکه 

ضرورتی برای اعزام بیمار به وسیله آمبولانس وجود نداشته باشد و بیمار همراه و/یا وسیله نقلیه مناسب در اختیار 

نداشته باشد، منشی باید اقدام به تأمین وسیله نقلیه و/یا همراه کند. توجیه همراه بیمار در مورد بیمارستان محل 

مراجعه و فرآیند پذیرش بیمار در اورژانس بیمارستان نیز از وظایف منشی است.

y ارجاع به سایر خدمتگران: ارجاع به متخصص و ارجاع به سایر خدمتگران، نظیر روان شناس و کارشناس تغذیه، 	

در این مقوله قرار می گیرد. پزشک خانواده نمی تواند مستقیماً بیمار را برای بستری غیر فوری به بیمارستان ارجاع 

کند. دستور بستری غیر فوری یا الکتیو بیمار بر عهده پزشک متخصص است. وظایف منشی در این مورد در بخش 

مربوط به ارجاع مورد بحث قرار خواهد گرفت.

y توجیه خدمتگیر در مورد پیگیری غیر حضوری: پزشک و مراقب سلامت پس از ویزیت خدمتگیر فرم پیگیری های 	

غیر حضوری را تکمیل می کنند. در این فرم دلیل پیگیری غیر حضوری، مواردی که در این پیگیری باید مورد توجه 

قرار گیرد، فرد پیگیری کننده و زمان پیگیری مشخص می شود. پزشک می تواند خود، مراقب سلامت یا منشی و 

مراقب سلامت می تواند خود یا منشی را مسؤول پیگیری غیر حضوری کند. این پیگیری از طریق تماس تلفنی 

انجام می شود. منشی موظف است خدمتگیر را در مورد ضرورت و هدف از پیگیری غیر حضوری و زمان انجام آن 
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توجیه کند. جزئیات پیگیری غیر حضوری در بخش مربوطه مورد بحث قرار خواهد گرفت.

y تعیین تاریخ و ساعت ویزیت بعد: فاصله ویزیت بعد با این ویزیت توسط پزشک یا مراقب سلامت تعیین می شود؛ ولی 	

تعیین تاریخ و ساعت مراجعه بعد بر عهده منشی است. منشی موظف است با توجه به ترجیحات و محدودیت های 

خدمتگیر نسبت به این امر اقدام کند.

ارجاع
فقط پزشک خانواده می تواند خدمتگیر را به سایر خدمتگران ارجاع کند. در صورتیکه مراقبت سلامت ارجاع خدمتگیر را ضروری 

تشخیص دهد، باید نظر خود را به پزشک خانواده منتقل کند تا او، در صورت صلاحدید، نسبت به این امر اقدام کند. 
انواع خدمتگران

خدمتگرانی که نقش پذیرنده را در فرآیند ارجاع بازی می کنند به چهار گروه عضو تیم، طرف قرارداد، مورد تأیید و سایر 

خدمتگران تقسیم می شوند.

1. Guideline Adaptation

خدمتگران عضو تیم

خدمتگران عضو تیم افرادی هستند که به منظور ارائه خدمات شایع مورد نیاز جمعیت تحت پوشش به صورت تمام وقت یا 

پاره وقت با برنامه پزشکی خانواده همکاری می کنند. این افراد افزون بر ارائه خدمت، در سایر فعالیت های برنامه نظیر طراحی، 

پایش و ارزیابی، آموزش پزشکان خانواده و مراقبان سلامت و آموزش جمعیت تحت پوشش نیز مشارکت دارند. روش پرداخت 

به این افراد حقوق ثابت است که با عملکرد آنان تعدیل می شود. خدمتگران عضو تیم افراد زیر را در بر می گیرد.

پزشکان متخصص: حد اقل یک نفر از هر یک از تخصص های داخلی، اطفال، روان پزشکی و زنان در تیم پزشکی خانواده 

حضور دارند. این پزشکان در مرکز پشتیبان مستقر می شوند و اقدام به وظایف زیر از آنان مورد انتظار است.

y مشارکت در تطبیق راهنما های ارائه خدمت1	

y مشارکت در آموزش پزشکان خانواده	

y مشارکت در طراحی و اجرای برنامه های کنترل بیماری های منطقه	

y پاسخ به مشورت های فوری و غیر فوری پزشکان خانواده	

y ویزیت بیماران ارجاع شده	

y مشارکت در پایش و ارزیابی عملکرد پزشکان خانواده	

کارشناس تغذیه: با توجه به اهمیت تغذیه یک یا چند کارشناس تغذیه، به عنوان عضو تیم با برنامه پزشکی خانواده همکاری 

می کنند. وظیفه آموزش خدمتگیران در مورد اصول تغذیه سالم بر عهده پزشک خانواده و مراقب سلامت است و خدمتگیران 

نیازمند رژیم درمانی به کارشناس تغذیه عضو تیم ارجاع می شوند. 

روانشناس: آموزش روانشناختی و روان درمانی تحت نظر روان پزشک اهم وظایف روان شناس عضو تیم را تشکیل می دهند. 
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تعداد روان شناس عضو تیم با توجه به حجم خدمات مورد نیاز جمعیت تعیین می شود.

مددکار اجتماعی: رویکرد جامع جسمی، روانی، اجتماعی حضور مددکار اجتماعی را در تیم پزشکی خانواده ایجاب می کند. وظیفه 

مددکار اجتماعی ارزیابی خدمتگیران ارجاع شده از منظر نیاز به توانمندسازی و تلاش برای توانمند کردن خدمتگیران و خانواده آنان با 

به کارگیری منابع اجتماعی است. با توجه پیشینه ضعیف مددکاری اجتماعی در نظام سلامت، در صورت به کارگیری مؤثر مددکاران 

اجتماعی، به تدریج ضرورت همکاری آنان با تیم پزشکی خانواده بیشتر احساس می شود و تعداد آنان در تیم افزایش خواهد یافت.
خدمتگران طرف قرارداد

این گروه از خدمتگران در قالب قراردادی که با برنامه پزشکی خانواده منعقد کرده اند، به خدمتگیران ارجاع شده ارائه خدمت 

می کنند. وظیفه شناسایی و انعقاد قرارداد با این افراد بر عهده واحد ستادی »امور سایر خدمتگران« است. نام این خدمتگران در 

سامانه پزشکی خانواده وجود دارد و پزشکان خانواده و سایر خدمتگران عضو تیم، در صورت نیاز به ارجاع بیماران به خدمتگران 

طرف قرارداد می توانند خدمتگر مورد نظر خود را از این لیست انتخاب کنند. از آنجا که ممکن است خدمتگران عضو تیم فرصت 

کافی برای ویزیت همه بیماران ارجاع شده نداشته باشند، می توان با تعداد دیگری از افراد هم تخصص آنها نیز قرارداد همکاری 

منعقد کرد. برای مثال یک روان پزشک به عنوان عضو تیم با برنامه همکاری می کند و 5 روان پزشک دیگر نیز در قالب عقد 

قرارداد همکار برنامه هستند. به خدمتگران طرف قرارداد در قالب کارانه ای که با عملکرد آنان تعدیل می شود، پرداخت می شود.
خدمتگران مورد تأیید

اگر بیمار به خدماتی نیاز داشته باشد که امکان بهره مند کردن او از طریق خدمتگران عضو تیم یا طرف قرارداد وجود نداشته 

باشد، کارشناس ارجاع مستقر در مرکز پشتیبان مکلف است با همکاری واحد ستادی »امور سایر خدمتگران« نسبت به 

یافتن خدمتگر مناسب و ارجاع بیمار به او اقدام کند. با توجه به  آنکه قراردادی بین این خدمتگر و برنامه منعقد نشده است، 

از بیمار خواسته می شود که بهای خدمات را خود پرداخت کند و پس از ارائه مستندات، معادل آن را از برنامه دریافت کند. 

در صورتیکه بیمار توان مالی پرداخت بهای خدمات را نداشته باشد، برنامه باید نسبت به این امر اقدام کند.
سایر خدمتگران

ممکن است خدمتگیران اصرار به دریافت خدمات مورد نیاز خود از خدمتگرانی داشته باشند که در هیچیک از گروه های 

فوق قرار نمی گیرند. در این صورت خدمتگیر باید شخصاً نسبت به همه مراحل دریافت خدمت اقدام و بهای آن را نیز خود 

پرداخت کند. مبالغ هزینه شده به خدمتگیر پرداخت نخواهد شد.
بیمارستان

تعامل با بیمارستان در یکی از قالب های طرف قرارداد یا مورد تأیید انجام می شود. در صورتیکه هر یک از متخصصان بیمارستان تمایل 

به همکاری با برنامه ی پزشکی خانواده به عنوان عضو تیم را داشته باشد، با آنان قرارداد جداگانه ای منعقد می شود. برقراری ارتباط با 

بیمارستان منطقه، ترجیحاً در قالب طرف قرارداد، برای اجرای موفقیت آمیز پزشکی خانواده در یک منطقه محدود الزامی است.

در ادامه به شرح انواع ارجاع خواهیم پرداخت.
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ارجاع فوری به بیمارستان
پزشک خانواده فقط می تواند بیماری را که در شرایط بحرانی قرار دارد، به بیمارستان ارجاع کند. ارجاع غیر فوری یا الکتیو 

به بیمارستان وظیفه ی پزشک متخصص است. اگر ارجاع بیمار با آمبولانس ضرورت داشته باشد، منشی باید از طریق تماس 

با اورژانس 115 درخواست آمبولانس کند. تقریباً در همه ی موارد ارجاع فوری، بیمار باید به بیمارستان عضو تیم یا طرف 

قرارداد برنامه ی پزشکی خانواده ارجاع شود. در موارد استثنایی که ارجاع فوری بیمار به بیمارستان دیگری ضرورت پیدا 

می کند، این بیمارستان باید از طریق هماهنگی با کارشناس ارجاع مرکز پشتیبان مشخص و از تکنسین اورژانس خواسته 

شود تا بیمار را به بیمارستان مورد نظر منتقل کنند. از آنجا که ممکن است اورژانس 115 چارچوب های مشخصی را برای 

تعیین بیمارستان محل اعزام داشته باشد که با چارچوب های برنامه ی پزشکی خانواده همسو نباشد، ضروری است که قبل 

از شروع فعالیت های برنامه ی پزشکی خانواده هماهنگی های لازم با اورژانس منطقه، از این نظر، به عمل آید. 

در صورتیکه اعزام بیمار با آمبولانس ضروری نباشد، منشی باید از وجود همراه و وسیله نقلیه مناسب برای انتقال بیمار به 

بیمارستان اطمینان حاصل کند. مسؤولیت تأمین همراه و وسیله ی نقلیه، برای بیماری که آنها را در اختیار ندارد، بر عهده 

با مشارکت پزشکان  آزمایشی  نقلیه در زمان اجرای  تأمین همراه و وسیله ی  منشی پزشک خانواده است. جزئیات روش 

خانواده و همکارانشان مشخص می شود. منشی همچنین موظف است همراه بیمار را، در مورد بیمارستان محل مراجعه و 

فرآیند پذیرش در اورژانس بیمارستان، توجیه کند. 

پس از اعزام بیمار به بیمارستان، منشی باید فرم الکترونیک اعزام بیمار به بیمارستان را در سامانه پزشکی خانواده تکمیل کند. این 

فرم، به همراه فرم ارجاع فوری به بیمارستان، که توسط پزشک تکمیل شده است، برای بیمارستان ارسال می شود. افزون بر ارسال 

فرم ها برای بیمارستان، یک پیام نیز برای رابط بیمارستان ارسال می شود. رابط بیمارستان فردی از اعضای تیم پزشکی خانواده است 

که وظیفه پیگیری امور بیماران را در بیمارستان بر عهده دارد. پس از پذیرش بیمار در بیمارستان و تکمیل فرم پذیرش نیز، پیامی 

برای رابط ارسال می شود. پس از دریافت این پیام ها، رابط بیمارستان موظف است در اولین فرصت برای ملاقات بیمار به بیمارستان 

مراجعه، و در صورت نیاز، نسبت به پیگیری امور و برطرف کردن نیازهای او اقدام کند. پس از ملاقات بیمار، رابط فرم الکترونیک 

ملاقات بیمار را تکمیل و، در صورت نیاز، تاریخی را برای ملاقات بعد خود مشخص می کند. اگر بیمار قبل از تاریخ ملاقات بعد رابط 

با او، از بیمارستان ترخیص شود، پیامی مبنی بر ترخیص بیمار و لغو ملاقات بعد برای رابط ارسال می شود.

پس از ترخیص بیمار، پیامی برای پزشک خانواده ارسال می شود. بر مبنای اطلاعات ترخیص بیمار، پزشک خانواده فرم 

اقدامات پس از ترخیص را تکمیل می کند. بر مبنای این فرم، از میان اقدامات تعیین وقت برای ویزیت پزشک خانواده، 

پیگیری بهره مندی بیمار از خدمات مرتبط با ادامه ی درمان و سایر پیگیری های غیر حضوری، متناسب با شرایط بیمار، موارد 

مورد نیاز انتخاب و جزئیات آنها مشخص می شود. پس از ترخیص بیمار از بیمارستان، پیامی برای دریافت دیدگاه های بیمار، 

در مورد خدمات دریافت شده، برای او ارسال می شود.

جزئیات فرآیند ارجاع فوری به بیمارستان در پیوست شماره 2 نمایش داده شده است.
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ارجاع به سایر خدمتگران
ارجاع به سایر خدمتگران، اعم از پزشکان متخصص، خدمات پاراکلینیک، و خدمتگران غیر پزشک )روان شناس، کارشناس تغذیه 

و . . .( از چارچوب نسبتاً واحدی پیروی می کند؛ لذا فرایند ارجاع به این خدمتگران در قالب یک فرآیند توضیح داده می شود. 
تعیین وقت مراجعه

اسامی خدمتگران عضو تیم و طرف قرارداد در سامانه ی پزشکی خانواده وجود دارد. لذا پزشک خانواده می تواند، در صورت وجود 

تخصص مورد نظر در لیست، با کسب نظر بیمار، خدمتگرِ پذیرنده را از میان گزینه های موجود انتخاب کند. در مورد خدمتگران 

عضو تیم، امکان تعیین وقت مراجعه از طریق سامانه ی پزشکی خانواده وجود دارد. بنا بر این اگر خدمتگرِ پذیرنده عضو تیم باشد، 

منشی می تواند با مشارکت بیمار وقت مراجعه ی او را در سامانه مشخص کند. اگر خدمتگر عضو تیم نباشد و مراجعه ی بیمار 

مستلزم تعیین وقت باشد، منشی مکلف است طی تماس با مطب او و با توجه به ترجیحات و محدودیت های بیمار، نسبت به 

تعیین وقت مراجعه خدمتگیر اقدام و آن را در سامانه ثبت کند. پس از تعیین تاریخ و زمان مراجعه، یک پیامک و 24 ساعت قبل 

از زمان مراجعه نیز پیام یادآوری برای بیمار ارسال می شود. اگر مراجعه ی بیمار نیازمند تعیین وقت نباشد، منشی باید تاریخی 

را که بیمار برای مراجعه اعلام می کند، برای پیگیری مراجعه در سامانه ثبت کند. اگر بیمار تمایل به مراجعه به خدمتگر مورد 

نظر خود داشته باشد و این خدمتگر مورد تأیید برنامه  نباشد، صرفاً تاریخ تقریبی مراجعه ی او پرسیده و برای پیگیری مراجعه در 

سامانه ثبت می شود. در این مورد منشی اقدامی برای هماهنگی زمان مراجعه انجام نمی دهد.

اگر تخصص مورد نظر در لیست خدمتگران عضو تیم یا طرف قرار داد وجود نداشته باشد، پس از تکمیل فرم ارجاع، به منظور 

یافتن خدمتگر مناسب، سامانه یک اقدام در کارتابل کارشناس ارجاع قرار می دهد. کارشناس نسبت به یافتن خدمتگر مناسب 

اقدام و از طریق تکمیل فرم تعیین خدمتگر، نتیجه را در سامانه ثبت می کند. به دنبال تکمیل این فرم، یک اقدام مبنی بر 

تکمیل مراحل ارجاع در کارتابل منشی قرار داده می شود. در صورتیکه مراجعه ی بیمار مستلزم تعیین وقت باشد، منشی با 

توجه به ترجیحات و محدودیت های بیمار، از طریق تماس با مطب خدمتگر تعیین شده نسبت به تعیین وقت مراجعه اقدام 

می کند. در صورتیکه تعیین وقت ضرورت نداشته باشد، منشی مشخصات خدمتگرِ پذیرنده را به بیمار اعلام و تاریخی را که 

او برای مراجعه ذکر می کند در سامانه ثبت می کند.
پیگیری مراجعه به خدمتگرِ پذیرنده

پس از تعیین وقت مراجعه، در صورتیکه پذیرنده عضو تیم باشد، در روز مقرر یک اقدام، تحت عنوان »ثبت اطلاعات پذیرش«، 

در کارتابل منشی خدمتگر عضو تیم قرار می گیرد. اگر بیمار مراجعه نکند، در فرم مرتبط با این اقدام، عدم مراجعه ی او ثبت 

می شود. در این صورت اقدام دیگری تحت عنوان »پیگیری عدم مراجعه« در کارتابل منشی قرار داده می شود. به منظور این 

پیگیری منشی تلفنی با بیمار تماس گرفته، در صورت تمایل به مراجعه، تاریخ دیگری را برای مراجعه او مشخص می کند. در 

صورتیکه بیمار تمایل به مراجعه نداشته باشد، دلیل آن در فرم مربوط به این پیگیری ثبت و از طریق سامانه برای پزشک معالج 

ارسال می شود. پزشک خانواده پس از بررسی اطلاعات دریافت شده، اگر ارجاع بیمار را ضروری بداند از منشی خود خواهد 
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خواست که به منظور متقاعد کردن بیمار برای مراجعه با او تماس بگیرد. اگر تماس منشی با بیمار منجر به متقاعد شدن او برای 

مراجعه به متخصص شود، مجدداً با مشارکت او و از طریق سامانه، زمان دیگری برای مراجعه او به پذیرنده تعیین می شود. در 

صورتی که بیمار متقاعد نشود و منشی تلاش مجدد را برای متقاعد کردن بیمار بی مورد تشخیص دهد، از طریق تکمیل فرم 

مربوطه پزشک خانواده را در جریان اقدام خود قرار می دهد؛ ولی اگر احساس کند که در صورت تماس دیگری احتمال متقاعد 

شدن بیمار وجود دارد، تاریخ دیگری را برای تماس مجدد با خدمتگیر مشخص می کند.

اگر پذیرنده عضو تیم نباشد، با توجه به زمان پیش بینی شده برای مراجعه ی بیمار به پذیرنده، اقدامی در کارتابل منشی برای 

بررسی مراجعه بیمار به پذیرنده، در کارتابل منشی قرار داده می شود. در صورتیکه این بررسی حاکی از مراجعه کردن بیمار باشد، 

تاریخی برای مراجعه او به پزشک خانواده به منظور ارائه بازخورد مشخص می شود. اما اگر مراجعه نکرده باشد، ولی تمایل به 

مراجعه داشته باشد، طبق فرآیندی که قبلًا برای تعیین وقت ذکر شد، مجدداً زمان مراجعه برای او مشخص می شود؛ ولی اگر 

تمایل به مراجعه نداشته باشد، نتیجه به اطلاع پزشک خانواده رسانده می شود تا او، نظیر آنچه که در مورد مراجعه نکردن به 

خدمتگران عضو تیم ذکر شد، در مورد ادامه اقداماتی که باید برای او انجام شود، تصمیم  گیری کند.
ویزیت متخصص

ویزیت متخصص عضو تیم، از نظر اقداماتی که به دنبال آن باید انجام شود مشابه ویزیت پزشک خانواده است؛ با این 

تفاوت که متخصص می تواند بیمار را به صورت الکتیو در بیمارستان بستری کند. متخصصان طرف قرارداد و مورد تأیید نیز 

می توانند بیمار را به صورت الکتیو در بیمارستان بستری کنند. با توجه به ویژگی های این نوع بستری، جزئیات آن به صورت 

جداگانه مورد بحث قرار خواهد گرفت.

جزئیات فرایند ارجاع به سایر خدمتگران در پیوست شماره 3 نمایش داده شده است.
ارجاع الکتیو به بیمارستان

متخصصی که بیمار به او ارجاع شده است، ممکن است بستری شدن بیمار را در بیمارستان ضروری تشخیص دهد. بسته به نوع 

ارتباط متخصص با برنامه پزشکی خانواده، فرآیند ارجاع متفاوت خواهد بود. متخصص می تواند عضو تیم، طرف قرارداد، مورد تأیید یا 

مورد نظر بیمار باشد. فرآیند ارجاع در هر یک از این حالات ویژگی های خاص خود را دارد که در ادامه به توضیح آنها خواهیم پرداخت.
متخصص عضو تیم

متخصص عضو تیم ممکن است با بیمارستان خاصی در ارتباط باشد و بتواند بیماران تحت نظر خود را در آن بیمارستان بستری 

کند یا اینکه بدون آنکه با بیمارستان خاصی در ارتباط باشد، به عنوان عضو تیم با برنامه پزشکی خانواده همکاری می کند. اگر 

متخصص با بیمارستان در ارتباط باشد، ارتباط این بیمارستان با برنامه ی پزشکی خانواده در یکی از حالات زیر قرار می گیرد:

y پشتیبان 	 مرکز  منشی  پزشک،  توسط  ارجاع  فرم  تکمیل  از  پس  صورت  این  در  تأیید:  مورد  یا  قرارداد  طرف 

هماهنگی های لازم را با بیمارستان برای بستری بیمار به عمل خواهد آورد.

y غیر مورد تأیید: بستری بیمار در بیمارستان غیر مورد تأیید هنگامی مطرح می شود که یا متخصص برای انجام 	
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اقدام خاصی ناگزیر از بستری بیمار در بیمارستانی باشد که مورد تأیید برنامه پزشکی خانواده نیست یا اینکه 

بیمار اصرار دارد که در بیمارستان مورد نظر خود که مورد تأیید برنامه نیست بستری شود. در حالت اول پس 

بیمارستان  عنوان یک  به  بیمارستان  این  با  ارجاع،  کارشناس  توسط  بیمارستان  بودن  فرد  به  منحصر  تأیید  از 

مورد تأیید رفتار می شود. در حالت دوم صرفاً به بیمار نامه ی معرفی داده می شود و انجام تمام مراحل مرتبط 

با بستری در بیمارستان و پرداخت هزینه های مربوطه بر عهده ی خود او خواهد بود.

در صورتیکه متخصص عضو تیم با بیمارستانی در ارتباط نیست، باید از طریق متخصص دیگری که عضو تیم، طرف قرارداد 

یا مورد تأیید باشد، بیمار را در بیمارستان بستری کند. با توجه به آنکه نبود ارتباط بین متخصص و بیمارستان، در عمل با 

دشواری هایی همراه خواهد بود، برنامه پزشکی خانواده، در صورت به کارگیری چنین متخصصی، باید در حد امکان، ارتباط 

او را با یکی از بیمارستان های طرف قرارداد خود برقرار کند.
متخصص طرف قرارداد یا مورد تأیید

اگر متخصص طرف قرارداد یا مورد تأیید بستری کردن الکتیو بیمار را در بیمارستان ضروری تشخیص می دهد، باید نظر خود 

را در پاسخ ارجاع، به پزشک خانواده اعلام و بیمارستانی را که بیمار باید در آن بستری شود نیز مشخص کند. تأیید ضرورت 

بستری بر عهده پزشک خانواده است. بدین منظور او می تواند با متخصصان عضو تیم مشورت یا از طریق تماس با پزشک 

پذیرنده نسبت به رفع ابهامات خود در مورد ضرورت بستری اقدام کند. در صورتیکه پزشک خانواده بستری بیمار را ضروری 

تشخیص ندهد، باید نتیجه را به او اعلام کند. اگر بیمار نتیجه را نپذیرد و برای بستری شدن در بیمارستان اصرار داشته باشد، 

می تواند شخصاً نسبت به انجام تمام مراحل اقدام و هزینه های آن را نیز خود پرداخت کند. اگر ضرورت بستری تأیید شود و 

بیمارستان طرف قرارداد یا مورد تأیید باشد، منشی پزشک خانواده هماهنگی های لازم را با بیمارستان به عمل خواهد آورد. در 

صورتیکه بیمارستان مورد تأیید نباشد و منحصر به فرد بودن آن با توجه به نیاز بیمار مورد تأیید کارشناس ارجاع قرار گیرد، با آن 

نظیر بیمارستان مورد تأیید رفتار می شود. اگر بیمار برای بستری شدن در بیمارستانی که مورد تأیید نیست، اصرار داشته باشد، 

انجام همه ی مراحل مربوط به پذیرش و پرداخت هزینه ها بر عهده خود او خواهد بود.
متخصص مورد نظر بیمار

اگر متخصص مورد نظر بیمار بستری شدن بیمار را در بیمارستان ضروری تشخیص دهد، انجام همه مراحل پذیرش و 

پرداخت هزینه ها بر عهده بیمار خواهد بود.

جزئیات فرآیند ارجاع الکتیو بیمار به بیمارستان در پیوست شماره 4 نمایش داده شده است.

پیگیری غیرحضوری
به منظور کسب اطمینان از مصرف منظم داروها، پاسخ بیمار به درمان، بروز عوارض دارویی، رعایت رژیم غذایی یا اقدام به 

سایر رفتارهایی که برای دست یابی به اهداف مراقبت و درمان ضروری هستند، خدمتگران ممکن است پیگیری غیر حضوری 

را ضروری تشخیص دهند. در این صورت خدمتگر با تکمیل فرم پیگیری های غیر حضوری، این اقدام را در فرآیند مراقبت 
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از خدمتگیر پیش بینی می کند. هر یک از خدمتگران می توانند خود یا یک نفر از اعضای تیم پزشکی خانواده را، با توجه به 

جدول زیر، مسؤول انجام این پیگیری قرار دهند. 

انجام دهنده 
درخواست کننده

پزشک 
خانواده

مراقب 
سلامت

منشی پزشک 
خانواده

خدمتگر مرکز 
پشتیبان

منشی مرکز 
پشتیبان

پزشک خانواده

مراقب سلامت

خدمتگر مرکز پشتیبان )متخصص، روان شناس، 
کارشناس تغذیه، مددکار اجتماعی(

فرد درخواست کننده ی پیگیری غیر حضوری هدف از این اقدام، نکاتی که در هر تماس باید مورد توجه قرار گیرد، تاریخ های 

انجام پیگیری و فرد انجام دهنده آن را در فرم پیگیری غیر حضوری مشخص می کند. بر مبنای این اطلاعات در تاریخ 

مقرر، توسط سامانه اقدامی در کارتابل فرد انجام دهنده ی پیگیری قرار می گیرد. پس از تماس و اقدام به موارد پیش بینی 

شده یکی از پیامدهای زیر برای پیگیری غیرحضوری متصوَر است.

y شرایط خدمتگیر مطلوب است و پیگیری دیگری ضرورت ندارد. در صورتیکه ویزیت دیگری برای بیمار پیش بینی 	

شده است، این ویزیت در تاریخ مقرر انجام می شود.

y با توجه به شرایط خدمتگیر، تماس گیرنده مواردی را به او تذکر می دهد و تماس دیگری را برای کسب اطمینان از مطلوب 	

بودن شرایط خدمتگیر ضروری تشخیص می دهد. در این صورت تماس گیرنده تاریخ دیگری را برای تماس مجدد با 

خدمتگیر مشخص می کند. سامانه در تاریخ مقرر اقدامی را به منظور تماس مجدد در کارتابل تماس گیرنده قرار می دهد.

y اگر پیگیری توسط منشی یا مراقب سلامت انجام شده باشد، ممکن است آنان مشورت با پزشک را برای اقدام 	

مناسب برای بیمار ضروری تشخیص دهند. در این صورت باید در اولین فرصت نسبت به انجام این مشورت اقدام 

و بر مبنای توصیه های پزشک مجدداً با خدمتگیر تماس بگیرند.

y ممکن است شرایط بیمار ارجاع فوری به بیمارستان را ایجاب کند. در این صورت باید متناسب با شرایط بیمار 	

اقدامات و هماهنگی های مورد نیاز به عمل آید.

y اگر شرایط بیمار تعجیل در ویزیت بعد را ایجاب می کند، تماس گیرنده باید قادر به تغییر تاریخ ویزیت بعد بیمار باشد.	

y اگر برای خدمتگیر تاریخ ویزیت بعد پیش بینی شده است، در جریان پیگیری غیر حضوری این تاریخ به او یاد آوری می شود. 	

اگر به هر دلیل او نتواند در تاریخ پیش بینی شده مراجعه کند، پیگیری کننده باید نسبت به تغییر تاریخ ویزیت بعد اقدام کند.

جزئیات فرآیند پیگیری غیر حضوری در پیوست شماره 5 نمایش داده شده است.
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فصل دوم

تامین مالی اجرای پزشکی خانواده در یک 

منطقه محدود

پروژه 2



مقدمه
سلامتی، نیاز اساسی هر جامعه و پیش شرط تحقق توسعه پایدار است. با توجه به اینکه سلامتی حقی است همگانی که 

تولیت آن بر عهده دولت هاست، حاکمیت هر کشور می کوشد تا با بسیج همه منابع در قالب نظام سلامت، به این مهم دست 

یابد. چهار کارکرد اصلی این نظام شامل تولیت نظام سلامت، تولید منابع، تأمین مالی و ارائه خدمات سلامتی است. بدیهی 

است از اهداف مهم نظام سلامت کشورها، بهره مندی عادلانه آحاد جامعه از خدمات مناسب سلامت، در زمان نیاز و بدون 

تحمیل هرگونه مشقت مالی است که از آن به عنوان »پوشش سلامت همگانی« یاد می شود.

تأمین مالی
شرط دستیابي به اهداف نظام های سلامت، بهره مندی عادلانه افراد جامعه از خدمات سلامت است. تحقق این شرط نیازمند مدیریت 

صحیح منابع و کارایی سیستم سلامت و تأمین عدالت در بهره مندی، از طریق اتخاذ سیاست های مناسب تأمین مالي است. نوع 

تأمین مالي نظام سلامت و سهم پرداخت های افراد و دولت برای تأمین هزینه ها، شاخصی کلیدی برای تعیین میزان دسترسي 

عادلانه افراد جامعه به مراقبت های ضروری محسوب می شود. اهداف کارکرد تأمین مالي در نظام های سلامت عبارت اند از: 

y در دسترس قرار دادن وجوه 	

y ایجاد انگیزش های صحیح مالي براي ارائه کنندگان خدمات	

y اطمینان از دسترسي تمام افراد به خدمات سلامت عمومي و مراقبت های فردي موردنیاز	

توجه به موضوع تأمین مالی مناسب می تواند اطمینانی نسبی در شرایطی که افراد توان پرداخت هزینه های سلامت خود را 

ندارند ایجاد کند و بدین ترتیب از هزینه های کمرشکن سلامتی می کاهد.

راهبرد هر کشور در خصوص چگونگی تأمین مالي بیانگر روش  تأمین مالي است. این راهبرد مشخص می کند به چه روشی 

هزینه های نظام سلامت تأمین خواهد شد، مالیات  )درآمد عمومي( یا حق بیمه  افراد در بیمه اجتماعي یا بیمه خصوصي، پرداخت 

مستقیم توسط افراد، تأمین مالي گروهی جامعه ، کمک های خارجي و خیریه ها و یا ترکیبي از این شیوه ها.

عدالت در تأمین مالی به معنای آن است که پرداخت هزینه های بیمار بیشتر از اینکه تابع نوع بیماری باشد، بر اساس توان 

افراد در پرداخت مرتبط باشد. در چنین حالتی از حفاظت همه افراد ازنظر مالي، اطمینان حاصل می شود و احتمال عدم 

استفاده از مراقبت موردنیاز به دلایل مالی و یا سقوط به ورطه فقر به دلیل هزینه های سلامتی به حداقل می رسد.

روش های تأمین مالی
بالاسوبرامانیام در سال 2001 در مقاله ای با عنوان »تأمین مالي نظام سلامت« که با هدف معرفي شیوه ها و مدل های 

مختلف تأمین مالي انجام شد، چهار شیوه را معرفی می نماید:

y پرداخت مستقیم توسط مصرف کنندگان به ارائه دهندگان خدمات سلامت	

y پرداخت توسط دولت به ارائه دهندگان خدمات سلامت از طرف مصرف کنندگان، که در اکثر کشورهاي درحال توسعه 	

مانند کلمبیا و تعدادي از کشورهاي توسعه یافته مانند انگلیس و کانادا، دولت خدمت را خریداري می کند.



y  پرداخت از طرف بیمه اجتماعي اجباري که در این حالت درصدي از حقوق همه حقوق بگیران، پس از تجمیع در 	

صندوق بیمه، صرف تأمین منابع هزینه های سلامت جامعه می شود. حق بیمه افراد فاقد درآمد توسط دولت از 

محل درآمدهاي مالیاتي پرداخت می شود و دریافت مراقبت هاي درماني در محل دریافت خدمات رایگان است.

y بیمه درمان خصوصي که درصد کمي از مردم، بیمه درمان خصوصي را خریداري می کنند. بیمه سلامت خصوصي 	

یک گزینه مناسب و پایدار براي تأمین مالي خدمات سلامت نیست.

به طور خلاصه بالاسوبرامانیام این گونه نتیجه گیری می کند که سیستم بیمه همگاني، از محل مالیات های عمومي یا حق 

بیمه هاي اجباري، سازوکارهایي بسیار مناسب برای انتقال پرداختی های سلامت از سوی افراد سالم و غني به گروه های 

بیمار یا با درآمد اندک است. به طورکلی، ساختار و سازمان دهی مناسب و اجراي قوانین مدون در مورد شیوه هاي تأمین مالي، 

تضمین کننده موفقیت در سیستم تأمین مالی نظام های سلامت است.

از  ارائه تحلیل های جدید  با هدف  با عنوان »تأمین مالي نظام سلامت« که  انا دیکسون در کتابي  الیاس موسسالوس و 

تجربیات جاري تأمین منابع مالي نظام سلامت کشورهاي اروپاي شرقي، غربي و مرکزي تدوین گردید، چرخه نظام سلامت، 

عدالت در تأمین مالي نظام سلامت، چگونگي جمع آوری درآمد، روند مخارج سلامت در اروپا و مزایا و معایب شیوه هاي 

مختلف تأمین مالي را تشریح و شیوه های تأمین مالي را اینگونه دسته بندی می کنند:

y مالیات ها: از منابع مختلف )به طریق مستقیم و یا غیرمستقیم( و در سطوح مختلف )ملي یا محلی(.	

y حق بیمه تأمین اجتماعي: که با توجه به درآمد خانواده ها و توسط دولت جمع آوری می شود. پرداخت حق بیمه ها 	

معمولًا اجباري است و بین کارگر و کارفرما تقسیم می شود.

y بیمه سلامت خصوصي: ممکن است به صورت جایگزیني، تکمیلي یا متمم باشد.	

	y بیمه سلامت خصوصي به صورت جایگزیني براي بیمه دولتي و قابل ارائه براي بخشي از مردم است که تحت

پوشش بیمه همگاني نیستند.

	y بیمه سلامت خصوصي، به صورت تکمیلي، مي تواند دسترسي سریع تر به خدمات یا افزایش کیفیت تسهیلات

بستري در بخش عمومي را فراهم نماید. البته داشتن این نوع بیمه، ممکن است به اختلاف افراد در دسترسی 

به برخی خدمات منجر شود.

	y بیمه سلامت خصوصي به صورت متمم، ارائه کننده تمام یا قسمتي از پوشش خدماتی است که توسط بیمه

دولتي، تحت پوشش بیمه پایه قرار نمی گیرد.

y پرداخت مستقیم از جیب توسط خانواده: که شامل همه هزینه هایي است که به  طور مستقیم توسط مصرف کنندگان 	

و  به طور رسمي  هزینه ها  از  بخشی  پرداخت  هزینه ها،  پرداخت مستقیم همه  قبیل  از  پرداخت می شود؛  خدمات 

پرداخت هاي غیررسمي. کاربرد این نوع پرداخت در خدماتي است که یا تحت پوشش هیچ یک از بیمه ها قرار ندارند 

یا در بسته خدمت وجود دارند اما به طور کامل تحت پوشش نیستند.

y کمک های خیریه و وام ها، از محل بنگاه های خیریه و بانک های بین المللی، به منظور ایجاد تناسب در درآمد کشور 	

و به طور عمده در کشورهاي با درآمد متوسط و پایین، صورت می گیرد.
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کارکرد تأمین مالی سلامت یکی از مهم ترین الزامات نظام سلامت است که به طور مستقیم و غیرمستقیم از طریق تقویت پنج 

بلوک ساختاری دیگر، منجر به دستیابی به اهداف اصلی و فرعی نظام سلامت می شود. تأمین مالی نظام سلامت باید به گونه ای 

باشد تا دسترسی مردم را به خدمات سلامت باکیفیت و بدون تحمیل بار سنگین مالی فراهم کند. نظام تأمین مالی سلامت شامل 

ارائه کنندگان و مشتریان خدمات سلامت و پرداخت کنندگان هزینه آن است. ارائه کنندگان، خدمات سلامت را به بیماران ارائه 

می کنند و در مقابل بیماران و بیمه های سلامت، هزینه خدمات را می پردازند.

نظام تأمین مالی سلامت، فرآیند جمع آوری، تجمیع و مدیریت مالی به منظور خرید خدمات سلامت است.

y کارکرد جمع آوری مالی شامل عناصر منابع تأمین مالی، روش های مشارکت مالی و سازمان دریافت کننده مالی است.	

y کارکرد تجمیع و مدیریت مالی شامل عناصر پوشش و ترکیب تجمیع مالی به منظور توزیع ریسک و روش های 	

تخصیص مالی است. درآمد جمع آوری و تجمیع شده باید صرف خرید کالاها و خدمات سلامت از تولیدکنندگان 

و ارائه کنندگان خدمات سلامت دولتی و خصوصی شود.

y به 	 پرداخت  روش های  و  سلامت  خدمات  حمایتی  بسته  تعیین  عناصر  شامل  سلامت  خدمات  خرید  کارکرد 

ارائه کنندگان خدمت سلامت است.

نمودار زیر، سازوکارهاي تأمین مالی را نشان می دهد:

شکل ۱: سازوکارهاي تأمین منابع مالي
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تأمین مالی اجرای برنامه در یک منطقه محدود
پایداری تأمین مالی برنامه به معنای حصول اطمینان از تأمین مالی به موقع برای نیل به اهداف برنامه است. تأمین مالی برنامه 

بدون در اختیار داشتن برآورد قابل  قبولی از هزینه اجرای برنامه امکان پذیر نیست. لذا به کارگیری روشی که با سرعت و کیفیت 

قابل قبول چنین برآوردی را در اختیار ما قرار دهد الزامی است. این برآورد در پیوست این فصل نمایش داده شده است.
منابع بالقوه تأمین مالی برای اجرای برنامه در یک منطقه محدود

منابع بالقوه ای که در حال حاضر می توان از آن استفاده کرد، در جدول زیر لیست شده است. استفاده از هر منبع، نقاط قوت 

و پیامدهای منفی را در پی خواهد داشت. در ادامه به توضیح هر منبع خواهیم پرداخت.

بالقوه تأمین مالی برای اجرای پایلوت  منابع 
برنامه

نقاط قوت و ضعف

خیران سلامت
y	 با توجه به وضعیت ناپایدار اقتصادی کشور، ممکن است هزینه اجرا

با تخمین و برآورد هزینه ها متفاوت باشد و امکان تأمین مالی به طور 
کامل فراهم نشود.

فرانشیز مراجعه کنندگان

اعتبار دولتی:
y	وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
y	سازمان برنامه  و بودجه

y	 در صورت تصویب، احتمال تداوم و پایداری تأمین در دورههای مالی
بعدی بیشتر است.

y	 آن تأمین  و  است  بودجه ای  ردیف  ایجاد  نیازمند  بودجه،  تخصیص 
زمان بر خواهد بود.

y	 که دارد  نیاز  کاملی  محتوایی  مقدمات  سیاست گذاران،  توجیه  جهت 
زمان بر است.

y	.ممکن است کل بودجه مصوب، تخصیص نیابد
y	 از غیر  محلی  در  میانی،  مدیران  اولویت  اساس  بر  است  ممکن 

تخصیص، هزینه شود.
y	 تغییر مدیران تصمیم گیرنده، ممکن است فرایند تصویب را به تأخیر

بیندازد.

ستاد اجرائی فرمان امام )برکت(
y	.توجیه طرح زمان بر است
y	.سابقه سرمایه گذاری های بلندمدت دارند
y	.نیاز به شناخت و اعتماد به مسئول اجرایی طرح وجود دارد

ممکن است از طریق سرمایه گذاری مشترک/ وام با برخی سازمان ها 	yبانک ها
در این برنامه شرکت کنند.

حمایت مالی شرکت های داروسازی، صنایع و تجهیزات 
پزشکی

y	 ازنظر که  گردد  ایجاد  انتظاراتی  مالی،  تأمین  درازای  است  ممکن 
عملی/ اخلاقی، پاسخگویی به آن ها مشکل / ناممکن باشد.

سازمان های بیمه گر )حداقل به میزان سهم کنونی 
بیمه در تأمین دارو، پاراکلینیک و درمان بیماران و یا 

هزینه های پژوهشی(

y	 محدود طرح های  در  مشارکت  برای  بیمه گر  سازمان های 
انعطاف پذیری کمی دارند و عادت کرده اند که همیشه از ابتدا برای 

کل کشور تصمیم  گیری کنند.

نیازمند مصوبه قانونی است.	yمالیات بر دخانیات و کالاهای آسیب رسان
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بالقوه تأمین مالی برای اجرای پایلوت  منابع 
برنامه

نقاط قوت و ضعف

نیازمند مصوبه قانونی است.	yبخشی از مالیات بر ارزش افزوده

افراد شناخته شده در جامعه مانند هنرمندان و 
ورزشکاران

شهرداری تهران

کمیته امداد امام خمینی )ره(

بنیاد مستضعفان

سازمان ها و نمایندگی های بین المللی مانند پزشکان 
،JICA1 ،بدون مرز

سازمان جهانی بهداشت

ستاد مبارزه با مواد مخدر

سازمان های مردم نهاد

خیران سلامت
الف- مجمع خیران سلامت

در پی دیدار رؤسای محترم کمیسیون بهداشت و درمان و امور اجتماعی مجلس شورای اسلامی و جمعی از خیران استان فارس 

با رهبر معظم انقلاب اسلامی در آبان ماه سال 13۸5 و توصیه و تأکیدات معظم له بر واگذاری امور سلامت مردم به مردم و 

با توجه به سوابق بسیار درخشان و ارزشمند جناب آقای سیدرضا نیری در گسترش فرهنگ ایثار و خدمت رسانی به محرومین 

و نیازمندان طی سالیان متمادی، نامبرده طی حکم مورخه 13۸۶/05/1۷ جناب آقای دکتر لنکرانی وزیر محترم وقت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی به عنوان مشاور وزیر بهداشت و رئیس ستاد مرکزی خیران سلامت کشور منصوب گردیدند.

تشکیل هیئت مؤسس و هیئت امنا، از اقدامات بعدی است که این مهم با دعوت جمعی از خیران مقیم استان تهران و تعامل 

با وزارت محترم بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام شد. با مشخص شدن هیئت های مذکور، اساسنامه مجمع خیران 

سلامت کشور به عنوان یک سازمان مردم نهاد، تنظیم و جهت اخذ مجوزهای لازم و ثبت در اداره کل ثبت شرکت ها و 

مؤسسات غیرتجاری به وزارت کشور ارائه گردید.

مجمع خیران سلامت کشور در تاریخ 13۸۸/10/1۹ به عنوان یک سازمان مردم نهاد باهدف فراهم آمدن امکان شناسایی و ساماندهی 

خیران فعال در امر سلامت کشور و برنامه ریزی برای بهره گیری صحیح از کمک ها و مشارکت های مردمی و هدایت این کمک ها به 

اولویت های ملی در حوزه سلامت، در اداره کل ثبت شرکت ها و مؤسسات غیرتجاری به ثبت رسید و فعالیت خود را رسماً آغاز کرد.
1. Japan International Cooperation Agency
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ارکان و تشکیلات
و  غیرانتفاعی  غیرسیاسی،  آن  فعالیت های  کلیه  و  می باشد  مردم نهاد  سازمان  یک  به عنوان  کشور  خیران سلامت  مجمع 

غیردولتی بوده و در موضوع بهداشت و درمان با رعایت کامل قوانین و مقررات جمهوری اسلامی ایران، فعالیت می نماید و 

مطابق اساسنامه مربوطه اداره می شود. ستاد اصلی مجمع خیران سلامت کشور در تهران بوده و در تمامی استان ها و تعدادی 

از شهرستان ها که دارای دانشگاه و دانشکده علوم پزشکی می باشند، شعبه اصلی داشته و در برخی از شهرستان های فاقد 

دانشگاه یا دانشکده علوم پزشکی دارای دفتر نمایندگی می باشد.
هدف مجمع

کمک ها،  از  صحیح  بهره گیری  برای  برنامه ریزی  و  کشور  سلامت  خیران  ساماندهی  و  شناسایی  امکان  آمدن  فراهم 

مشارکت های مردمی و هدایت کمک ها به اولویت های ملی در حوزه سلامت
روش های اجرای هدف

احداث، تکمیل، ترمیم، تجهیز و همیاری در امر مراکز بهداشتی و درمانی کشور مورد تائید وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

همیاری در اداره، مددکاری و توسعه برنامه های مراکز آموزشی، درمانی، تحقیقاتی و پژوهشی مورد تائید وزارت بهداشت، 

درمان و آموزش پزشکی

تلاش در جهت ایجاد هماهنگی و وحدت رویه و حمایت معنوی و قانونی از فعالیت های مؤسسات خیریه در بخش سلامت کشور.

محدوده فعالیت مجمع خیران در سطح ملی است و ارکان آن عبارت اند از: مجمع عمومی، هیأت مدیره و بازرس
مجمع عمومی

مجمع عمومی متشکل از کلیه اعضاء می باشد و عالی ترین مرجع تصمیم  گیری است که به صورت عادی یا فوق العاده تشکیل می گردد.

هیأت مدیره

هیئت مدیره نماینده قانونی مجمع بوده و وظایف و اختیارات آن در چارچوب اساسنامه مربوطه قرار دارد. هیئت مدیره متشکل 

از ۷ نفر عضو اصلی و 2 نفر عضو علی البدل می باشد و برای مدت 2 سال انتخاب می شود. انتخاب مجدد اعضای این هیئت 

برای دوره های بعدی بلامانع است.
بازرس

مجمع دارای 2 نفر بازرس اصلی و 1 نفر بازرس علی البدل می باشد که با رأی کتبی مجمع عمومی برای مدت یک سال 

انتخاب می گردند. بازرس می تواند در هر موقع، هرگونه رسیدگی و بازرسی را در مورد عملیات مجمع انجام دهد و اسناد و 

مدارک و اطلاعات مربوطه را مطالعه و مورد رسیدگی قرار دهد.
اهداف و وظایف

 مجمع خیران سلامت کشور باهدف فراهم آمدن امکان شناسایی و ساماندهی خیران سلامت کشور و برنامه ریزی برای بهره گیری 

صحیح از کمک ها، مشارکت های مردمی و هدایت کمک ها به اولویت های ملیّ در حوزه سلامت تشکیل گردیده است.
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اهم وظایف مجمع خیران سلامت کشور عبارت است از:
1.  احداث، تکمیل، ترمیم و تجهیز مراکز بهداشتی و درمانی کشور که مورد تائید وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی می باشد.

2.  همیاری در اداره و توسعه برنامه های مراکز آموزشی، درمانی، تحقیقاتی و پژوهشی مورد تائید وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزشکی.

3.  تلاش در جهت ایجاد هماهنگی و وحدت رویه و حمایت معنوی و قانونی از فعالیت های مؤسسات خیریه در بخش سلامت کشور.
4.  طراحی و تدوین برنامه های کوتاه مدت، میان مدت و بلندمدت مجمع.

5.  تلاش در جهت شناسایی نیازهای مناطق محروم کشور در زمینه نیازهای بهداشتی، درمانی و اهتمام در جهت رفع آن ها 
پس از تصویب مراجع ذی ربط.

و  همکاری  ارتقاء سطح  به منظور  عام المنفعه  امور  به  علاقه مند  هسته های  و  ارگان ها  مؤسسات،  سازمان ها،  ۶.  شناسایی 
بهره گیری از توانمندی و استعدادهای بالقوه آنان.

۷.  تلاش در جهت شناسایی و برقراری ارتباط نظام مند با پزشکان نیکوکار، مؤسسات و خیریه های بهداشتی، درمانی و دارویی به منظور 

تعامل و بهره گیری از توان و ظرفیت آن ها و مشارکت آنان در زمینه امور بهداشتی و درمانی در راستای تحقق اهداف مجمع.

۸.  تلاش در جهت شناسایی خیران داخل و خارج از کشور و بهره گیری از توان بالقوه آنان و تشکیل بانک اطلاعاتی خیران.
۹.  تلاش در جهت شناسایی نیازهای واحدهای درمانی و مؤسسات بهداشتی، درمانی و دارویی و اهتمام در رفع آن ها پس 

از تصویب مراجع ذی ربط.
10.  تلاش در جهت احیاء و توسعه فرهنگ و سنت های اسلامی در زمینه وقف، حبس، وصیت، هبه، قرض الحسنه، خمس، 

صدقات و... و ترویج فرهنگ مشارکت های مردمی و خیران.
11.  ایجاد شرایط لازم جهت معرفی طرح های مختلف عام المنفعه بهداشتی و درمانی به نیکوکاران جهت تقویت و توسعه 

طرح های مذکور.
12.  بررسی، تشخیص و تعیین نیازهای مجمع در جهت انجام هر چه بهتر مأموریت های محوله بر اساس ضوابط، مقررات 

و خط مشی های مربوطه.
و  تقویت  و ضعف ها،  موانع، مشکلات  رفع  باهدف  و شهرستان ها  استان ها  در سطح  سالیانه مجمع  عملکرد  13.  ارزیابی 

کارآمدتر نمودن واحدهای مذکور، شناسایی قابلیت ها و فرصت ها، آسیب شناسی و ارائه راهکارهای مناسب.
14.  کنترل و نظارت لازم بر فعالیت ها، طرح ها و پروژه های مرتبط با حوزه سلامت ازلحاظ کیفی و کمی به منظور حسن 

اجرای وظایف و مأموریت های محوله.

15.  ارائه مشاوره به افراد خیّر و نیکوکار در امور بهداشتی، درمانی و ... در جهت تطبیق نیات خیر آنان با نیازهای جامعه
منابع مالی

منابع مالی سازمان مردم نهاد مجمع خیران سلامت کشور به شرح زیر می باشد:
1.  هدیه، اعانه و هبه اشخاص حقیقی و حقوقی، اعم از داخلی و خارجی و دولتی و غیردولتی

2.  وقف و حبس
3.  وجوه حاصل از فعالیت های انجام شده در چارچوب موضوع فعالیت، اهداف و اساسنامه مجمع

4. حق عضویت اعضای مجمع خیران سلامت کشور
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هیئت امنا )مجمع عمومی(

 هیئت امناء )مجمع عمومی( با ترکیب اشخاص حقیقی و حقوقی ذیل انتخاب می شوند که این تعداد با تصویب هیئت امناء 

قابل افزایش است:

حسینعلی شهریاری

مرضیه وحید دستجردی

هاشم سلیمی آشتیانی

امیدوار رضایی

محمد باقر لاریجانی

حسن ابوالقاسمی

عباس شاکری

سید مجتبی قائم مقامی

غلامرضا بخشی زاده

مرتضی جابری

بیژن آذیش

عباس معصومی

محمد آزاد

داود بقایی

مجید شایسته

محمدتقی تصدیق مقدم

سید عباس پورهاشمی

مسعود پزشکیان

کامران باقری لنکرانی

ابوالقاسم آقا حسین شیرازی

سید حسین دکمه چی

مصطفی مرسلی

حسین یزدانی

 سید جلال دخانچی

بهرام کاظم زاده

علیرضا یزدانی

عبدالکریم فدایی اسلام

ناهید عقدایی

محمدباقر بهرامی

دکتر محفوظی

رسول مشهوری

دکتر ناصر اطمینان

محمدرضا صیدی

سید حسین رضازاده

رسول نبات خور

علی رستمیان

عبدالکریم قربانی

محمود تابنده

علی اکبر زینالو

تقی کمالی

محمد خادم الحسینی

سید محمود حسینی

طیب قدیمی

علی شمسی نیا

قاسم نوده فراهانی

محمدحسن خداوردی

عبدالمجید مرادی نسب

رضا صفی آریان

فرزاد گوهردهی

مرتضی تجددی

حسین نیکزاد

مجتبی ذوالقدر

غلامرضا خواجه جهرمی

سید فریدون افضلی

کاظم ارد

ابوالقاسم ابراهیمی

سید محمدحسین حسینی

 عباس مؤمنی

حسن امین لو

حسن ساده

نادر ریاحی سامانی

سیف الله رضایی

سید علی ریاض

محمد طحان پور

مصطفی قلی خسروی

عباس تاج آبادی

علی اصغر ساعتچی

محمدرضا تیماج چی

مصطفی پریدار

فاطمه آلیا

فاطمه رهبر

اسماعیل غنیان

علی توسطی

شیخی

حمید زاده

محمدرضا فلسفی

صلاح الدین دلشاد

محمدباقر عبدوس
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 حسین خاکی

سیدعلی سیف السادات

محمدتقی محمودیان

کیان دهراب پور

محمدتقی امین روان

محمدکاظم مرادی فرد

کاظم قاسمی

حبیب نورا

احمد درودی

عبدالعلی حبیبی

عبدالرضا یوسفی

 محمدرضا تقوی

سید محمد شیرازی

غلامرضا تاج گردون
اعضای هیئت مدیره مجمع خیران سلامت کشور:

1. آقای دکتر حسن امین لو- عضو اصلی هیئت مدیره و رئیس هیئت مدیره
2. آقای محمد آزاد - عضو اصلی هیئت مدیره و نائب رئیس هیئت مدیره

3. آقای حسینعلی شهریاری - عضو اصلی هیئت مدیره و دبیر کل
4. آقای نادر ریاحی سامانی - عضو اصلی هیئت مدیره

5. آقای عباس مؤمنی - عضو اصلی هیئت مدیره
۶. آقای دکتر صلاح الدین دلشاد - عضو اصلی هیئت مدیره

۷. آقای مصطفی قلی خسروی - بازرس اصلی
۸. آقای رسول نبات خور بوشهری - بازرس اصلی

۹. آقای کیان دهراب پور دولت آباد - بازرس علی البدل
معاونان

1. آقای علیرضا یزدانی - معاون اداری، مالی و برنامه ریزی
2. آقای اسماعیل غنیان - معاون هماهنگی امور استان ها

3. آقای سید محمد طباطبایی- معاون مشارکت های مردمی، روابط عمومی و اطلاع رسانی
مشاوران
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1. آقای عباس تاج آبادی - مشا ور عالی دبیر کل
2. آقای دکتر امیر صادقی - مشا ور عالی دبیر کل

3. آقای دکتر سید علی ریاض - مشا ور ویژه دبیر کل

4. آقای دکتر مصطفی پریدار - مشا ور عالی دبیر کل
پروژه ها

1. خانه بهداشت روستای بیهود
2. پایگاه اورژانس جاده ای شهر کاخک

3. مرکز بهداشتی درمانی و آزمایشگاه مرکزی شادروان علی جان شکیبایی
4. و ...

خیران مشهور

1. حاج محمد شهرکی
2. بانو زهرا سعادت
3. آقای رشتی زاده

4. دکتر شهریاری دبیر کل
مراحل پیشنهادی تأمین مالی از خیران سلامت

1. تهیه پروپوزال طرح پزشکی خانواده
2. ارائه مستندات و نشان دادن اهمیت کار

3. ارتباط از طریق افراد نزدیک و بومی شهر محل تولد
از تکنیک حساس سازی( با دکتر شهریاری )استفاده  4. دیدار 

5. طرح مسئله و جلب حمایت
ب- افراد خیر در امور سلامت )مستقل(

نظام سلامت ازجمله بخش های اجتماعی کشور است که از سالیان قبل شاهد حضور سازمان یافته نهادهاي مردمی باوجود 

تمامی کمبودها و کاستی ها در این حوزه است. به طوری که بر طبق شواهد پرداخت بخشی از هزینه های درمانی توسط خیران 

انجام می شود و این گروه نقش به سزایی در تأمین مالی، توسعه منابع، ارائه خدمات سلامت و حمایت مالی از بیماران در 

نظام سلامت کشور بر عهده دارند. تعداد کل خیران سلامت ایران در سال 13۹4 برابر با 1313۸ نفر بوده است و حدود ۸۹0 

موسسه خیریه سلامت فعال تا سال 13۹۶ در کشور گزارش شده است. مشارکت خیران در سطح دانشگاه های علوم پزشکی 

کشور در سال 13۹5 و 13۹۶ به ترتیب حدود 15 و 1۷ هزار میلیارد ریال بوده است. بنابراین، خیران از ظرفیت بالایی براي 

ارائه خدمات سلامت در ایران برخوردار هستند. آگاهی از چگونگی مشارکت خیران در ارائه خدمات سلامت براي برنامه ریزی 

و تقویت مشارکت آن ها در ارائه خدمات سلامت ضروري است.

روش های جذب مالی موردنیاز بخش سلامت از طریق خیران می تواند شامل: مؤسسات خیریه ی سلامت، مجمع خیران 

سلامت، توزیع صندوق های کمک مالی میان اقشار مختلف جامعه، شبکه  های اجتماعی فضای مجازی و برگزاری مراسم 
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هدفمند باشد.

ایران،  مؤسسات خیریه یکی از روش های متداول و شناخته شده در اقشار مختلف جامعه برای جمع آوری مالی هستند. در 

مؤسسات خیریه فراوانی در حوزه سلامت مشارکت دارند. بودجه موسسه خیریه می تواند از طریق مشارکت خیران تأمین شود. 

مالی مؤسسات خیریه بهداشتی-درمانی شامل سرمایه گذاری اولیه ی مؤسسین، درآمدهای حاصل از ارائه ی خدمات، مشارکت و 

کمک های مردمی و مؤسسات خیریه و عواید حاصل از صدقات، نذورات و خیرات است. مردم جامعه با توجه به شهرت، اعتبار و 

حوزه فعالیت مؤسسات خیریه سلامت، در قالب اعضای ثابت یا غیرثابت به این مؤسسات کمک های مالی می کنند.

و  استانی  شعب  با  کشوری  به صورت  غیرانتفاعی،  و  غیردولتی  مردم نهاد  سازمان  یک  به عنوان  سلامت،  خیران  مجمع 

شهرستانی از طریق جذب خیران سلامت جهت ارتقای نظام سلامت کشور فعالیت می کند.

خیران از طریق توزیع صندوق های کمک های مردمی در میان اقشار گوناگون جامعه به جذب مالی اقدام می کنند و وجوهی با 

توجه به فرهنگ اسامی ایران و اعتقاد به صدقات از این طریق جمع آوری می شود. خیران خارج از کشور مالی را از طریق توزیع 

صندوق ها در جلسات، نشست ها و مراسم های گوناگون، برای بخش های مختلف حوزه سلامت جمع آوری می کنند.

است.  شده  سلامت  خیران  مالی  نوین  مشارکت  به نوعی  منجر  مجازی،  فضای  و  اینترنت  در  جمعی  ارتباطات  افزایش 

تبلیغ آن در  با تعریف پروژه های بهداشتی-درمانی مشخص در نظام سلامت و  دریافت کنندگان کمک های مالی خیران 

فضای مجازی، اقدام به جذب مالی از طریق خیران می کنند. افراد جامعه با توجه به اعتبار و شهرت افراد دریافت کننده 

کمک های مالی اقدام به مشارکت مالی می کنند. به عبارتی، آنان با ایجاد بسیج برای دریافت حمایت مالی افراد مختلف 

جامعه، به جذب سرمایه جمعی موردنیاز یک پروژه اقدام می کنند. با تعریف یک پروژه بهداشتی درمانی و تبلیغ آن در فضای 

مجازی، طیف گسترده ای از افراد جامعه با این نیاز بهداشتی-درمانی آشنا شده مشارکت می کنند.

سایت های اینترنتی تخصصی برای این منظور وجود دارد که افراد می توانند پروژه بهداشتی-درمانی خود را تبلیغ کنند و 

خیران نیز در صورت تمایل مشارکت مالی کنند. در ایران، جمع آوری کمک های مردمی برای حوزه ی سلامت به صورت 

مجازی در شبکه  های اجتماعی و اینترنت رو به افزایش است. بنابراین، مدیران مراکز بهداشتی-درمانی می توانند از طریق 

سایت های اینترنتی معتبر از این پتانسیل برای جذب مالی خیران استفاده کنند. تکرار کمک های مردمی از طریق فضای 

مجازی، نیازمند ایجاد تعامل مثبت دریافت کننده ی کمک های خیران در فضای مجازی است.

برگزاری مراسم هدفمند، مانند گل ریزان ها، بازارچه های خیریه و نمایشگاه های داخل و خارج از کشور و توزیع صندوق های 

اعانات و کمک های خیران نیز برای جذب مالی خیران مرسوم و متداول است. خیران در این مراسم با توجه به نیازها و 

اولویت های تعیین شده، به تأمین مالی می پردازند. مراسم گل ریزان در مراکز درمانی به  منظور توسعه و تجهیز این مراکز و 

در مؤسسات خیریه سلامت، به منظور تسریع در دستیابی به اهداف خیریه موردنظر آن ها می تواند برگزار شود.

و  تأمین تجهیزات  بهداشتی-درمانی،  فیزیکی سازمان های  توسعه فضای  توسط خیران صرف  مالی جمع آوری شده  منابع 

مواد مصرفی این سازمان ها، پرداخت حقوق و دستمزد کارکنان مراکز درمانی خیریه و پرداخت هزینه های خدمات سلامت 

بیماران می شود.
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ایجاد زمینه جذب منابع مالی از خیران
1. آگاهی رسانی در جامعه در خصوص اثرات مثبت طرح در نظام سلامت 

2. اعتمادسازي در میان خیران
3. توجیه و تشریح طرح توسعه ای پزشک خانواده براي خیران

4. ایجاد امکان بازدید از طرح ها و پروژه های نظام سلامت براي خیران
5. پاسخ مثبت به اقدامات خیران از سوي مسئولان ذی ربط

۶. تشریح وضعیت اقتصادي حاکم بر جامعه و محدودیت های دولت
۷. تشریح نحوه مصرف منابع مالی جذب شده از خیران نظام سلامت

۸. تشریح وضعیت سلامت مردم و درنهایت بهبود نظام سلامت کشور بعد از اجرای طرح
مراحل پیشنهادی تأمین مالی از افراد خیر در امور سلامت

1. شناسایی خیران از طرق مختلف )ممکن است باواسطه رابطین خیران سلامت در حوزه اجتماعی دانشگاه ها انجام شود(
2. تهیه پروپوزال طرح پزشکی خانواده و تعیین بودجه موردنیاز

3. ارائه مستندات و نشان دادن اهمیت کار
4. ارتباط از طریق افراد نزدیک و بومی شهر محل تولد

5. طرح مسئله و جلب حمایت
ج- سازمان های مردم نهاد 

سازمان های مردم نهاد )سمن(، نظام پنهان ارتقاي سلامت جامعه هستند. این سازمان های داوطلب، مستقل از دولت، غیرانتفاعي 

و در خدمت مردم هستند؛ و به همین دلیل، صداي مردم نامیده می شوند. سمن ها، نماد و واسط مشارکت مردم هستند و مشارکت 

مردم نیز یکي از بازوهاي اصلي ارتقاي سلامت و کاهش فقر و بی عدالتی در سلامت جوامع است. باهدف بررسي نقش و عملکرد 

سازمان های غیردولتي در تأمین، حفظ و ارتقاي سلامت جامعه ایران و به منظور طراحي الگوي تعامل سازمان های غیردولتي با 

بخش متولي سلامت در دولت تحقیقی انجام شده است که با توجه به ارتباط موضوع، نتایج این تحقیق در ادامه عرضه می شود. 

از مجموع ده هزار سمن ثبت شده در کشور با معیار معرفی کار در حیطه سلامت و بیماري، حدود 1000 سمن در نظر گرفته شد و از 

میان آنها ۹۷ سمن، به صورت تصادفی از همه استان ها، به عنوان نمونه انتخاب شد. اطلاعات لازم از طریق پرسشنامه و با استفاده از ۹ 

پرسشگر آموزش دیده، جمع آوری شد. نتایج حاصل از تحلیل پرسش ها در بخش عملکرد و ظرفیت ها نشان داد که سمن های موردمطالعه، 

نیازهاي گروه هدف را می شناختند، اما در اغلب موارد روش استخراج این نیازها بیشتر بر مبناي جلسه با گروهي از آنان و یا نظرات هیئت 

مؤسس بوده از اصول علمي نیازسنجي کمتر تبعیت کرده است. مجموعه خدمات ارائه شده توسط سمن ها به ترتیب، حوزه پیشگیري سطح 

سوم، سپس سطح اول و درنهایت، سطح دوم بوده است. از دیدگاه سمن ها، میزان رضایت و موفقیت در مداخلات آموزشي و ارائه خدمات 

درماني، پیشگیري و مشاوره ای بیشتر از مداخلات حمایت طلبی مربوط به حاکمیت )کار با دولت، مشارکت در روندهاي قانوني و قضایي( 

بوده است و این نتیجه ضمن این که قابلیت های سمن ها را در ارائه خدمات آموزشي و مشاوره ای نشان می دهد، به تصمیم گیرندگان بخش 

عمومي )دولت( نیز هشدار می دهد که استفاده نکردن از ظرفیت نهفته و پنهان این سامانه ها، روند توسعه کشور را کند می کند. بیشترین 

منبع درآمد مالي، کمک های مردمي و خیریه و سپس دولت بوده است و اغلب باور دارند که »حمایت مالي دولت از سمن ها به صورت 

ردیف بودجه اختصاصي« لازم است. با اینکه سمن ها از مجموع فعالیت ها و نقش های حمایتي خود، توانمندسازي، مشارکت جامعه هدف 
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و حمایت طلبی بیش از سایر موارد، موفقیت داشته اند، اما تلاش براي تقویت بیش ازپیش این توانمندی ها و همچنین روش های دیده بانی، 

تحقیق و شبکه سازی، سمن ها را در دست یافتن به پیامدها و اثرات برنامه ها کمک خواهد نمود. نداشتن برنامه راهبردي در 35 درصد از 

سمن ها، هشداري براي کاهش اعتبار سمن ها در جامعه است، چراکه داشتن برنامه نشان از تعهد اعضاي هیئت مؤسس و مدیره براي 

خدمات رسانی به گروه هدف است. ضمن اینکه خود برنامه براي آگاهي از اقدامات آتي سمن، براي تأمین کنندگان مالي کمک کننده 

است. منابع مالي محدود، ارتباط ناکافی سازمان های غیردولتي با دولت و باور ضعیف دولت از نقش سمن ها، سه مانع اصلي اعلام شده 

از سمن های موردمطالعه بوده است. ضروري بودن ارتباط با دولت به اعتقاد اغلب سمن ها و کمي رضایت از تعامل فعلي با دولت، الزام 

بازنگري در این اعتماد را ایجاب می کند.

مراحل پیشنهادی تأمین مالی از سمن ها

1. تهیه فهرست سمن های حوزه سلامت
2.  آشنایی مختصر با حوزه فعالیت آنها بر اساس مطالعه اساسنامه و مطالعات میدانی و غیر میدانی )فضای مجازی(،

3. رابطان خیران دانشگاه ها
4. تهیه پروپوزال طرح پزشکی خانواده و تعیین بودجه موردنیاز

5. مراجعه به مدیرعامل سمن ها و ارائه مستندات و نشان دادن اهمیت کار
۶. طرح مسئله و جلب حمایت

فرانشیز
مقدمه

یکی از سیاست هایی که بیشتر با نیت کنترل رفتار بیمه شدگان یا مردم اتخاذ می شود، برقراری فرانشیز است که در آن 

بیمه شده درصدی از هزینه هر نوع خدمات درمانی دریافت شده را می پردازد. اگرچه فرانشیز راهکار مؤثری برای کاهش 

استفاده بیش ازحد از خدمات، به ویژه برای خدمات کشش پذیر محسوب می شود، اما این سیاست مالی ممکن است دسترسی 

گروه های جمعیتی با درآمد پایین اما با نیاز بالا را کاهش دهد.

از سوی  از هزینه های خدمات سلامت ازجمله استراتژی های کاهش مصرف  بیمار در پرداخت مستقیم بخشی  مشارکت 

متقاضی و تأمین مالی هزینه های سلامت توسط سازمان های بیمه گر و دولت ها محسوب می شود؛ اما تأکید سازمان های 

بیمه گر بر مشارکت بیشتر بیماران در پرداخت مستقیم یا تقبل سهم کمتری از هزینه های خدمات سلامت باعث شده است 

که به  تدریج سهم بزرگي از هزینه های درمانی به بیمه شدگان منتقل شود؛ تا جایی که این تقبل هزینه برای گروهی از افراد 

جامعه سخت و دشوار گردد. میانگین پرداخت توسط بیماران در سال 201۶ در جهان حدود 1۸/۶ درصد کل هزینه های 

سلامت بوده درحالی که این میزان در ایران 3۸/۸ درصد ثبت شده است . 

مطالعات انجام شده در ایران نشان می دهند که پرداخت مستقیم از جیب بیمار از 30 درصد در سال 13۷۷ به ۶۷ درصد در 

سال 13۸۷ افزایش یافته است. در پژوهشی که در منطقه تحت پوشش پایگاه تحقیقات جمعیتی گرگان انجام شد، گزارش 

گردید که 13 درصد از کل درآمد خانوارها به  منظور خرید خدمات تشخیصی و درمانی به صورت مستقیم از جیب پرداخت 
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شده است. آمار نشان می دهند که متوسط ناخالص هزینه های خانوارهای شهری بابت بهداشت و درمان در سال 13۸۷ 

در مقایسه با سال 13۷۸ رشدی نزدیک به 40/۶ درصد داشته است. به تبع آن، سهم آن نیز درمجموع هزینه خانوار از 

4/2 به 4/5 درصد افزایش یافته است که در این میان، بیشترین هزینه مربوط به هزینه های خدمات پزشکی، دندانپزشکی، 

پیراپزشکی و هزینه های کمرشکن بیمارستانی بوده است.

دو نوع تغییر رفتار ناشی از بیمه یا مخاطرات اخلاقی در نظام سلامت وجود دارد: 

y در بعُد تقاضا )مصرف کننده خدمات( 	

y در بعُد عرضه )ارائه کننده خدمات( 	

از روش های کنترل مخاطرات اخلاقی در بعد تقاضا می توان به فرانشیز، پرداخت ثابت، همکاری در پرداخت یا تعیین سقف 

پرداخت، تشویق در استفاده نکردن، پرداخت اول، صف انتظار و حساب های پس انداز درمان نام برد )۷(. روش های کنترلی 

در بعد تقاضا اولًا می تواند باعث آگاهی از نیاز به پیشگیری در مصرف کننده شده از این طریق باعث کاهش مخاطرات 

پیش بینی شده شود؛ و ثانیاً آگاهی از هزینه، از طریق مصرف کننده می تواند تأثیر فوری بر تدارک خدمات به وسیله ارائه کننده 

داشته باشد و بدین وسیله احتمال خطرات به وقوع پیوسته را کاهش دهد. 

البته روش های کنترلی برای بعُد تقاضا ممکن است به اندازه کافی مؤثر نباشد، چون خطرات اخلاقی ارائه کننده )تقاضای القایی( 

تأثیر پرداخت از جیب را خنثی می کند؛ بنابراین پرداخت از جیب بیماران زمانی می تواند مفید واقع شود که با اقدامات کنترل 

تقاضای القایی همراه شود. سیاست های طرف تقاضا به تنهایی فقط روی تقاضای خدمات از سوی مصرف کننده تأثیر می گذارند و 

مانع ارائه خدمات اضافی از سوی ارائه کننده نمی شود و به تنهایی مشکل مخاطره اخلاقی را کنترل نمی کند. بنابراین تلاش های 

بیشتر از طریق سیاست های طرف عرضه نیز لازم است تا این خدمات اضافی را کنترل کند. کنترل های بعُد تقاضا ممکن است 

از طریق هزینه های بالا و غیر قابل خرید خدمات، دسترسی به آن را برای بیماران بی بضاعت کاهش دهد. نتایج مطالعه کشاورز 

با عنوان انتخاب نامساعد و مخاطرات اخلاقی در بازار بیمه درمان ایران نشان می دهد که به طور متوسط افزایش یک درصدی 

نرخ پرداخت از جیب ، 2/۹ درصد هزینه های استفاده از خدمات دارویی و پاراکلینیکی را کاهش می دهد.

پزشک خانواده و بیمه روستایی یکی از راه کارهایی بود که در راستای ماده ۹0 قانون برنامه چهارم به منظور دسترسی بیشتر 

مردم به خدمات سلامت و کاهش پرداخت از جیب از سال 13۸4 در کلیه مناطق روستایی، عشایری و شهرهای با جمعیت 

کمتر از 20000 نفر به اجرا درآمد. بر اساس تجارب به دست آمده، سیاست گذاران و مجریان کشوری مصمم شدند تا طرح 

پزشک خانواده شهری را ابتدا در شهرهای با جمعیت 50 هزار نفر اجرا نمایند. در این راستا با اجرای طرح پایلوت و شناسایی 

قسمتی از موانع و چالش های اجرایی و اتخاذ تدابیر متناسب، نسخه 02 به عنوان دستورالعمل اجرایی برنامه پزشک خانواده 

شهری در کلیه شهرهای با جمعیت بالای 20 هزار نفر تنظیم شد و درنهایت از تیرماه سال 13۹1 در کلیه شهرهای با 

جمعیت بالای 20 هزار نفر در دو استان فارس و مازندران اجرا گردید.

در طراحی ساختار پزشک خانواده شهری در نسخه 02 به منظور کاهش پرداختی از جیب مردم و ایجاد عدالت در نظام سلامت، 

همه خدماتی که پزشکان خانواده و مراقبان سلامت در سطح اول به جمعیت شهری ارائه می دهند، رایگان اعلام شده است. 
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تعدادی از سیاست گذاران و مدیران نظام سلامت، موافق و تعدادی دیگر مخالف رایگان بودن خدمات سلامت هستند.

موافقان رایگان بودن خدمات ضمن نگرانی نسبت به عدم توان پرداخت مردم، مواردی مانند تقویت و توسعه ارتباط بین 

جمعیت و پزشک خانواده، کاهش میزان خوددرمانی، افزایش پوشش خدمات به ویژه خدمات پیشگیری، حذف انگیزه تجاری 

کامل  درمان  متخصص،  پزشکان  به  غیرضروری  مراجعه  برای  مردم  انگیزه  کاهش  زیرمیزی،  چشم داشت  و  کردن  کار 

بیماری ها، عدم اجتناب مردم یا بیماران برای دریافت خدمات ضروری تشخیصی، نظم پذیرتر شدن مراقبت های دوره ای 

بیماری های مزمن و علمی تر و به هنگام تر شدن مداخلات درمانی موردنیاز را از دستاوردهای رایگان بودن ویزیت پزشک 

خانواده، دارو و خدمات تشخیصی سطح اول برمی شمارند.

مخالفان رایگان بودن خدمات اعتقاد دارند که اگرچه درصد قابل  ملاحظه ای از بیماران ممکن است توان پرداخت نداشته 

باشند، اما رایگان نمودن همه خدمات سطح اول برای همه مردم می تواند پیامدهایی مانند افزایش تقاضای القایی و یا مراجعه 

غیرضروری مردم، افت کیفیت خدمات به دلیل افزایش بار مراجعات، کمرنگ تر شدن ارائه خدمات پیشگیری و مراقبت های 

ضروری، افزایش نارضایتی پزشکان به دلیل خستگی زودرس شغلی و فرسودگی، افزایش مصرف بی رویه و غیرضروری دارو، 

آسیب به رابطه بین پزشک و بیمار به دلیل دخالت بی مورد بیمار در فرایند تصمیم  گیری )درخواست غیرضروری دارو و خدمات 

تشخیصی(، امکان کمیاب شدن برخی از داروها، افزایش مصرف ارز برای خرید داروها، تجهیزات و ملزومات تشخیصی، افزایش 

تقاضا برای انجام آزمایش، رادیولوژی و سونوگرافی و کاهش کیفیت خدمات تشخیصی را ایجاد نماید.

نتایج مطالعه ای در فارس و مازندران نشان داد که متداول نمودن فرانشیز در برنامه پزشک خانواده شهری، دیدگاه غالب 

عمده مدیران و مجریان بوده و کمتر از 10 درصد از افراد مورد مطالعه اعتقاد داشتند که همه خدماتی که توسط پزشک 

خانواده و مراقب سلامت ارائه می گردد باید رایگان باشد. از ۶35 فرد موردبررسی، درمجموع دو استان، 4۹ نفر )۷/۷ درصد( 

باید رایگان باشد و تنها دو  ارائه می گردد  موافق بودند که تمامی ۹ خدمتی که توسط پزشک خانواده و مراقب سلامت 

نفر اعتقاد داشتند که باید برای ارائه این خدمات فرانشیز دریافت گردد. افراد موافق با رایگان بودن این خدمات در استان 

فارس 5/۶ درصد و در استان مازندران 10/4 درصد بودند که بیشتر مدیران و مجریان اعتقاد داشتند که ارائه مراقبت های 

بیماری های مزمن باید رایگان باشد؛ اما دیدگاه بیش از سه  چهارم مدیران و مجریان در مورد پرداخت فرانشیز برای ویزیت 

درمانی، انجام تزریقات، سرم درمانی و پانسمان، دریافت دارو، خدمات آزمایشگاهی، رادیولوژی و سونوگرافی مثبت بود. میانه 

دیدگاه مدیران و مجریان به جز در مورد مراقبت های بیماری های مزمن، پرداخت 10 درصد فرانشیز است.

بیشترین درصدنام خدمتبیشترین درصدنام خدمت

3۶/۸ درصد )خدمات رایگان(سرم درمانی4۸/1 درصد )خدمات رایگان(ویزیت پایه و معاینات دوره ای

34/2 درصد )خدمات رایگان( داروهای نسخه شده۶3/۷ درصد )خدمات رایگان(مراقبت های بیماری های مزمن

34/۶ درصد )خدمات رایگان( خدمات آزمایشگاهی53/2 درصد )10 درصد فرانشیز(ویزیت درمانی

35/1 درصد )خدمات رایگان(خدمات رادیولوژی و سونوگرافی35/2 درصد )خدمات رایگان(پانسمان
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بیشترین درصدنام خدمتبیشترین درصدنام خدمت

40/04 درصد )خدمات رایگان(تزریقات

نگرش مثبت مدیران و مجریان برای برقراری فرانشیز باید به طور عمده باهدف کنترل رفتار دریافت کنندگان خدمات باشد. در 

این مطالعه غالب افراد، به ویژه پزشکان، اعتقاد داشتند که رایگان شدن خدمات، نه تنها مزیت قابل توجهی را برای سلامت مردم 

به همراه ندارد، بلکه دارای دو عیب عمده می باشد که ادامه آن را غیرقابل تحمل خواهد کرد. رایگان شدن خدمات سلامت، 

ارزش خدمات را در نزد مردم کم رنگ می کند. مردم با این دیدگاه که خدمات کم ارزش یا بی ارزش هستند که با قیمت نازل 

یا معمولًا مجانی در اختیار همه قرار می گیرند و اگر ارزش بسیاری داشتند به  سادگی و به صورت رایگان در اختیار همه قرار 

نمی گرفتند، اعتنایی به اثربخشی خدمات پزشک خانواده نمی کنند و خود این دیدگاه، انگیزه مردم جهت مراجعه به سطح دو را 

افزایش می دهد. عیب دوم آن همان مخاطرات اخلاقی است. در این راستا، مردم تصور می کنند حال که همه خدمات رایگان 

شده است می بایست تا می توانند از آن استفاده کنند؛ حتی اگر هیچ نیازی برای آن مطرح نباشد. در این مطالعه پزشکان بیش 

از سایر گروه ها به برقراری فرانشیز اعتقاد داشتند که احتمالًا با مراجعات بی دلیل یا بدون نیاز بیماران است که این مخاطرات 

اخلاقی منجر به آزار روحی و عصبانیت پزشکان بیش از سایر کارکنان نظام سلامت می شود. به همین دلیل، پزشکان تصور 

می کنند که اگر فرانشیز برقرار شود می تواند تا حدود زیادی مانع مراجعه غیرضروری بیماران شود. دلیل دیگری که ممکن است 

در نگرش پزشکان تأثیرگذار باشد این است که اگر قسمتی از هزینه خدمات نقدی دریافت شود، این درآمد نقدی در زمانی که 

سرانه به موقع پرداخت نشود و یا بسیار با تأخیر پرداخت گردد، می تواند قسمتی از مشکلات مالی پزشکان را حل کند.

در مطالعه روحانی و همکاران که در آن تعـداد ویزیت انجام شده به وسیله 12 پزشـک، قبـل و بعد از اجـراي برنامه پزشک 

خانواده و بیمه روستایی مقایسـه شد، افزایش حـدوداً شش برابری تعداد ویزیت، افزایش دو برابـري خدمات واحد تزریقات و 

پانسمان و واحد آزمایشگاهي نشان داده شد. اگرچه در مطالعه فوق ممکن است درصد قابل ملاحظه ای از افزایش ویزیت به 

دلیل دسترسی بیشتر به پزشک بر اساس نیاز واقعی باشد؛ اما عمده این افزایش می تواند ناشی از کاهش ۷0 درصدی فرانشیز 

به دلیل صدور دفترچه درمانی آن هم بدون پرداخت حق بیمه باشد که می تواند به نوعی افزایش مخاطرات اخلاقی را نشان دهد.

نتایج مطالعه ای در جامعه بیمه شده های نیروهای مسلح نشان داد رابطه منفی معنی داری بین فرانشیز و متوسط تعداد مراجعات 

در سال وجود دارد. همچنین نتایج نشان داد در فرانشیز پایین، به این دلیل که تعداد دفعات مراجعه به دلیل وجود مراکز متعدد 

درمانی که هزینه زیادی را متوجه شخص نخواهد کرد افزایش خواهد یافت. این موضوع بیانگر این مسئله است که شخص 

فارغ از نگرانی پرداخت حق بیمه بیشتر، به استفاده از خدمات ارائه شده می پردازد. درآمد ناخالص و سن سرپرست خانواده دارای 

اثرات مثبت و معنی داری بر روی متوسط تعداد مراجعات جهت دریافت خدمات درمانی است و تأهل، بر تعداد مراجعات بی تأثیر 

بوده است. به طوری که با افزایش یک واحد فرانشیز، 4/3۹ واحد باعث کاهش در تعداد مراجعات می شود. علاوه بر این با افزایش 

یک واحد )میلیون ریال( درآمد ناخالص،2/۸۹ واحد تعداد مراجعات افزایش می یابد. درواقع می توان گفت که با افزایش فرانشیز، 

شخص باید هزینه بیشتری را از جیب بپردازد، پس ناچار است تعداد مراجعات خود را کاهش دهد.
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در مطالعه ای که در مورد نقش بیماران در تقاضای القایی انجام شد، عدم آگاهی، دسترسی آزاد به پزشکان سطح دو و تمایل 

بیمار به استفاده هرچه بیشتر از خدمات رایگان از دلایل مهم تقاضای القایی بود. در این راستا، نمایندگان پزشکان خانواده 

اعتقاد داشتند در جامعه ای که مردم بنا بر تشخیص خود، پزشک متخصص را انتخاب و ضرورت مراجعه به ایشان را تقاضا 

می کنند و از پزشک خانواده خود می خواهند که فرم ارجاع را صادر نماید و از دلایل آن هیچ سؤالی نکند، صرفاً پزشک 

خانواده قادر به کنترل رفتار مردم نخواهد بود. انتظار نابجای مردم از پزشک خانواده، متقاعد نشدن بیمار با توضیحات پزشک 

در مراجعات قبلی، نگرانی های بیمار در مورد وضعیت سلامتی خود و مراجعه به پزشک برای مسائل بسیار ساده از دیگر 

عواملی هستند که مراجعه غیرضروری را ایجاد می نمایند. طبیعی است اگر در جامعه ای با تصورات مذکور فرانشیز حذف 

شود، بی شک موجب افزایش شدید مراجعه غیرضروری خواهد گردید.

در یک تحقیق بزرگ، موسسه رند با انتخاب 5000 نفر از سراسر امریکا و اعطای بیمه هایی با پوشش های متنوع صفر درصد 

)رایگان(، 25 درصد،50 درصد، و ۹5 درصد، مقدار مصرف این افراد را از هریک از خدمات سرپایی، بستری، کودکان، دارو، 

اورژانس، روانی، معاینه، حاد، مزمن، دندان پزشکی و ... در طول 5 سال ثبت کرد. نتایج نشان داد که خدمات بستری مخاطره 

اخلاقی کمتری دارند. خدمات دارویی و سرپایی مخاطره اخلاقی مشابهی نشان دادند. علاوه بر این در بخش اطفال مخاطره 

اخلاقی مشاهده نشد. همچنین پوشش بیمه ای کامل تر موجب افزایش سطح سلامتی افراد پردرآمد و افراد با درآمد متوسط 

نمی شود. در مورد افراد فقیر نیز، به جز در مواردی معدود، این نتیجه صادق است.

باروس و همکاران در مطالعه خود در کشور پرتغال نشان دادند پوشش بیمه ای منجر به مخاطره اخلاقی در استفاده از خدمات 

سرپایی و آزمایشگاهی شده ولی نتایج در مورد خدمات دندانپزشکی معنی دار نبوده است. همچنین مطالعه ساپلی و ویال نشان 

داد نوع پوشش بیمه ای منجر به مخاطره اخلاقی در خدمات سرپایی شده ولی در خدمات بستری میزان ناچیز گزارش شده است. 

بازیار و رشیدیان در مطالعه خود استفاده از فرانشیز را به عنوان یکی از روش های کنترل مصرف بیش ازحد خدمات درمانی 

پیشنهاد کردند.کاهش بیش ازحد یا حذف فرانشیز می تواند باعث استفاده غیرضروری خدمات درمانی، به ویژه خدمات سرپایی 

و تشخیصی شده پدیده مخاطره اخلاقی بیمه شدگان را گسترش دهد. بنا بر این دریافت بخش قابل  تحملی از هزینه خدمات 

درمانی در قالب فرانشیز می تواند مانع استفاده غیرضروری از خدمات درمانی توسط بیمه شدگان شود.

 از آنجاکه الگوی فعلی استفاده از خدمات درمانی در بین بیمه شدگان به گونه ای است که در قبال مصرف، احساس مسئولیتی 

نداشته سعی خود را در استفاده از همه منابع در دسترس به کار می گیرند، بهتر است استراتژی مشارکت بیمه شده در هزینه ها 

به گونه ای اتخاذ شود که ضمن اصلاح الگوی مصرف بیمه شده، سیاست گذاران و دست اندرکاران بخش خدمات درمانی را به 

سمتی سوق دهد که صرفاً دید حمایتی نداشته باشند. با این کار علاوه بر اصلاح دید دو طرف درگیر در مسئله، از هدر رفت 
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منابع جلوگیری شده تمرکز در کمیت عرضه خدمات سلامت، باکیفیت مناسب جایگزین خواهد شد.

فرانشیز بیمه درمانی، خودپرداخت یا سهم بیمه شونده است. فرانشیز بیمه درمانی، بخشی از خسارت است که شرکت بیمه تعهدی 

برای پرداخت آن ندارد و خود بیمه  شده باید آن را بپردازد. به  طور مثال شرکت بیمه مشخص می کند که درصورتی که خسارت وارده 

کمتر از 100 هزار تومان باشد، پرداختی نخواهد داشت. فرانشیز بیمه درمانی، بیشتر، در بیمه های تکمیلی کاربرد دارد.
چگونگی محاسبه فرانشیز

فرانشیز هم در ایران، هم در سایر کشورها وجود دارد؛ ولی شیوه محاسبه و درصد آن متفاوت است. بیمه شونده هنگام خرید 

بیمه نامه میزان فرانشیز را در بیمه نامه دیده و با میزان آن موافقت و آن را تائید و امضا کرده است. این مبلغ در بیمه های 

مختلف فرق دارد و با نرخ 12، 14 یا 1۸ درصد محاسبه می شود.
انواع فرانشیز
 با نرخ مشخص

در این شیوه، سقف پرداخت فرانشیز مشخص است و عدد و رقم معینی برای پرداخت بیمه در نظر گرفته شده است. در این 

شیوه هیچ مبلغی کمتر یا بیشتر از رقم ثبت شده در قرارداد به بیمه شونده پرداخت نمی شود.
درصدی از مبلغ بیمه

فرانشیز درصدی مبلغ مشخصی ندارد و به  صورت درصدی از مبلغ بیمه در نظر گرفته می شود. در این نوع فرانشیز، پرداخت 

مبلغ بیمه بستگی به نوع خسارت دارد، هر چه خسارت سنگین تر باشد، مبلغ دریافتی بیمه نیز بیشتر خواهد بود.
درصد ثابتی از خسارت

در این شیوه بیمه گزار تنها به میزان درصدی که معمولًا بسیار ناچیز است در جبران خسارت سهیم می شود. به طور مثال 

در خسارت 50 میلیون تومانی که بیمه گزار فرانشیز 20 درصدی را پذیرفته شرکت بیمه تنها خسارت 40 میلیون را پذیرفته 

و تأمین مابقی خسارت بر عهده فرد بیمه شونده است. نکته مهمی که در فرانشیز با درصد ثابت باید بدانید این است که 

هراندازه خسارت واردشده بیشتر باشد، مبلغی که بیمه شونده می پردازد نیز بیشتر می شود.
فرانشیز ترکیبی

فرانشیز ترکیبی، به صورت درصدی و رقمی محاسبه می شود. در این شیوه از سقف خسارت و درصد فرانشیز برای محاسبه 

خسارت استفاده می شود؛ یعنی در قرارداد بیمه هم از اعداد و ارقام هم از درصد استفاده می شود. به طور مثال وقتی بیمه 20 

درصد خسارت را به عنوان فرانشیز در نظر گرفته باشد و سقف فرانشیز پرداختی نیز 400 هزار تومان باشد هرکدام که کمتر 

باشد به عنوان مبلغ فرانشیز در نظر گرفته می شود.
 فرانشیز با در نظر گرفتن سقف غرامت

در این شیوه مبلغی به  عنوان سقف غرامت مشخص  می شود و مطابق همان رقم خسارت پرداخت می شود. اگر مبلغ خسارت 
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بیشتر از سقف غرامت باشد، بیمه کننده تنها رقم مورد تعهد خود را می پردازد و مابقی به عهده بیمه شونده است. به طور 

مثال برای پرداخت غرامت 100 میلیونی درحالی که خسارت 120 میلیون باشد شرکت بیمه همان رقم تعهد شده، یعنی 100 

میلیون را پرداخت کرده نسبت به پرداخت 20 میلیون باقی مانده تعهدی ندارد.

استفاده از اسپانسر
برای جذب اسپانسر ابتدا باید یک پروپوزال پیشنهادی جذاب آماده کرد، در این پروپوزال، در عین کوتاهی و اختصار، باید 

به تمام سؤالات اسپانسرها پاسخ داده شود. معرفی طرح پزشکی خانواده، مزایای مشارکت اسپانسر و شیوه تبلیغ او در این 

طرح، اهم نکاتی است که باید در پروپوزال به آنها اشاره شود.

مراحل پیشنهادی تأمین مالی از وزارت بهداشت
افزودن بند به بودجه

تهیه و تنظیم و پیشنهاد لایحه بودجه از مهم ترین، اساسی ترین، فنی ترین و تخصصی ترین مراحل فرایند بودجه ریزی است و 

مسئولیت این مرحله از فرآیند بودجه ریزی با قوه مجریه است. این مرحله از فرآیند بودجه را می توان به سه فعالیت عمده تقسیم نمود:

1.  صدور بخشنامه بودجه
2.  تهیه و تنظیم بودجه در دستگاه های اجرایی

3. تصویب لایحه در هیئت وزیران
صدور بخشنامه بودجه

در کشور ما مرحله تهیه و تنظیم و پیشنهاد بودجه با ارسال بخشنامه بودجه به امضای رئیس جمهور از طریق معاون رئیس 

جمهور و رئیس سازمان برنامه و بودجه به وزارتخانه ها، مؤسسات دولتی، شرکت های دولتی، مؤسسات انتفاعی وابسته به 

بودجه،  ارسال بخشنامه  از  بعد  آغاز می شود.  بهره مند می شوند  بودجه  از  به نحوی  اجرایی که  دولت و کلیه دستگاه های 

این مرحله  اقدام می کنند و سپس در آخرین بخش  پیشنهادی خود  بودجه  تدوین  تهیه و  به  اجرایی نسبت  دستگاه های 

از تعدیل و اصلاحات لازم در هیئت وزیران به تصویب رسیده به صورت لایحه بودجه توسط  بودجه های پیشنهادی پس 

ریاست محترم جمهوری تقدیم مجلس شورای اسلامی می شود.
تهیه و تنظیم بودجه در دستگاه های اجرایی، بررسی در سازمان برنامه و بودجه و تصویب در هیأت 

وزیران

این مرحله شامل همه عملیات مربوط به تهیه، ارزیابي، طبقه بندی و تنظیم اطلاعات بودجه ای است. در این مرحله، هرسال 

ستادي به نام ستاد برنامه  و بودجه در سازمان تشکیل می شود. این ستاد علاوه بر آنکه اهداف، سیاست ها و برنامه های 

اجرائي سازمان را برحسب بخش هاي مختلف بررسي،  تصحیح و تلفـیق می کند، بودجه پیشنهادي واحدهاي اجرائي )ادارات 

کل اعم از ستادي و اجرائي( را نیز مورد رسیدگي قرار می دهد. بودجه پیشنهادي ستاد برنامه  و بودجه پس از تائید توسط 

هیئت  مدیره براي تصویب نهائي به شوراي عالي سازمان فرستاده می شود. طبق ماده 20 اساسنامه سازمان، هیئت مدیره 

مکلف است تا اول دی ماه هرسال، بودجه کل سازمان را براي تصویب به شورای عالی تقدیم نماید.
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با توجه به مفاد  با ارسال بخشنامه بودجه و فرم ها و دستورالعمل های مربوطه، کار بودجه نویسی در دستگاه های اجرایی 

بخشنامه آغاز می شود و دستگاه هایی که به نحوی از بودجه کل کشور استفاده می کنند باید پیش بینی نیازهای اعتباری خود 

را برای سال بعد با توجه برنامه ها و سیاست های تعیین شده و در قالب ارقام به سازمان برنامه و بودجه ارسال کنند. ازاین رو 

دستگاه های اجرایی باید قبل از دریافت بخشنامه اطلاعات لازم را جمع آوری کنند تا به راحتی بتوانند با توجه به سیاست ها و 

اولویت های مندرج در آن بودجه پیشنهادی خود را در فرم های مربوط تنظیم کنند. برآوردها در هر پایه از سلسله مراتب ضمن 

حرکت صعودی خود، در داخل ترکیب سازمان نیز مورد تجدیدنظر و اصلاح قرار می گیرد و با هم ترکیب می شود. زمانی که 

این برآوردها به عالی ترین سطح اجرایی می رسد در حقیقت اساس پیشنهاد های بودجه ای را تشکیل می دهد.

بدین ترتیب درخواست بودجه باید از کوچک ترین واحد خدمت آغاز شود و در هر یک از سطوح مختلف مدیریت از طرفی 

درخواست های بودجه واحدهای پایین تر موردبررسی و تجزیه وتحلیل قرار گیرد و از سوی دیگر بودجه بررسی و تجدیدنظر 

شده به سطح بالاتر پیشنهاد و از آن دفاع شود. با تقدیم لایحه بودجه توسط رئیس جمهور به رئیس مجلس شورای اسلامی 

فرآیند تهیه و تنظیم بودجه خاتمه می یابد.

بنیاد برکت
بنیاد برکت، سازمان شبه دولتی متعلق به ستاد اجرایی فرمان امام است و در زمینه اشتغال زایی و اجرای پروژه های عمرانی 
فعالیت می کند. بنیاد برکت در سال 13۸۶ تأسیس شد و هم اکنون مالک بیش از 40 شرکت است. محمد ترکمانه در شهریور 

ماه سال 1400 پس از امیرحسین مدنی به عنوان مدیرعامل بنیاد برکت ستاد اجرایی فرمان امام منصوب شد.
مأموریت

بنیاد برکت به عنوان نماینده ستاد اجرایی فرمان امام در خدمت رسانی به مردم مناطق محروم ایران مأموریت خود را به صورت 
زیر معرفی می کند:

1.  مشارکت در توانمندسازی اقتصادی، توسعه کارآفرینی و اشتغال زایی
2.  کمک به آبادانی و توسعه فضاهای آموزشی، فرهنگی و مذهبی

3. کمک به ارتقای سطح سلامت و توسعه فضاهای بهداشتی و درمانی

4. ارائه خدمات حمایتی، بیمه ای و مالی به محرومین
فعالیت ها

بنیاد برکت فعالیت های برای اقشار محروم خدمات درمانی انجام می دهد و ضمن ایجاد مراکز درمان سرطان با تجهیزات از نوع 

3، بالغ  بر ۶0 هزار بیمار سرطانی را تحت پوشش قرار داده  است. این بنیاد با اجرای 322 طرح توانمندسازی اقتصادی برای 1۹۸ 

هزار نفر اشتغال ایجاد و بیش از 1۶0 طرح کارآفرینی مشارکتی را در 31 استان کشور اجرا کرده است. همچنین ۶ شرکت دارویی 

وابسته به ستاد اجرایی فرمان امام و تحت نظارت بنیاد برکت باهدف صرف درآمد حاصل از آن ها در امور عام المنفعه فعالیت می کنند.

بنیاد برکت و ستاد اجرای فرمان امام )با همکاری وزارت بهداشت(، به پیگیری و اجرای مسئله دوراپزشکی )پزشکی از راه دور( 

نیز پرداخته اند. 
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کمک به مناطق محروم و آسیب دیده
بنیاد برکت از طریق دو طرح آسمان )آیین نامه سرمایه گذاری مردمی و اشتغال نیروی انسانی( و آفتاب )آیین فقرزدایی و 

توان افزایی برکت در حوزه اشتغال زایی زودبازده( در روستاها و مناطق محروم فعالیت می کند.
همکاری با بهزیستی

بنیاد برکت به بهره برداری از 1100 طرح اشتغال زایی برای 3300 نفر از افراد تحت پوشش سازمان بهزیستی با رویکرد 

اجتماع محوری در روستاهای 350 شهرستان در کشور با اعتبار بالغ  بر 100 میلیارد تومان پرداخت.
وام قرض الحسنه

پرداخت وام قرض الحسنه از دیگر فعالیت های بنیاد برکت است. به گفته مدیرعامل صندوق قرض الحسنه توسعه اشتغال برکت، 

پرداخت وام قرض الحسنه به جوانان برای ایجاد 15 هزار طرح و حدود 45 هزار شغل، ازجمله فعالیت های این بنیاد است.

ــلامت و  ــع س ــز جام ــتان، مراک ــل بیمارس ــاخت و تکمی ــرای س ــرمایه گذاری ب س
ــت ــای بهداش خانه ه

بیمارستان یکي از نیازهاي ضروري و اصلي مناطق محروم به شمار می رود. بر همین اساس، ستاد اجرایي فرمان حضرت امام )ره( 

به منظور ارتقاي بهداشت و درمان و بر اساس اعلام نیاز و مشارکت وزارت بهداشت، کار تکمیل و ساخت 14 بیمارستان و مرکز 

درمان سرطان و نیز انعقاد قرارداد ساخت 230 مرکز جامع سلامت و خانه ی بهداشت را از طریق بنیاد برکت در دست اقدام دارد.

بنیاد برکت تاکنون با تکمیل ۸ بیمارستان در شهرهای: گرمسار، مینودشت، میانه، فردوس، درگز، بهار، بانه و قرچک و 

تکمیل و تحویل 1۷0 مرکز جامع سلامت و خانه بهداشت در مناطق محروم سراسر کشور گام بلندی برای تحت پوشش 

قرار دادن خدمات درمانیِ نقاط روستایي کشور برداشته است.
کارگزاری بیمه ی برکت

بنیاد برکتِ ستاد اجرایی فرمان حضرت امام )ره(، توجه ویژه ای به ارائه ی خدمات بیمه ای به روستاییان و ساکنان مناطق محروم دارد. 

بخشی از این خدمات عبارت اند از: طرح برکت مهدوی )بیمه ی درمان تکمیلی ایتام تحت پوشش بهزیستی(، طرح برکت خانواده 

)درمان زوج های نابارور روستایی و مناطق کم برخوردار( و طرح بیمه حوادث منازل مسکونی روستایی کشور )انعقاد تفاهم نامه های 

همکاری با استانداری های 15 استان کشور برای پوشش بیمه آتش سوزی و حوادث طبیعی حدود 50 درصد منازل روستایی کشور(.
سایر فعالیت های حوزه سلامت:

معاون عمرانی و طرح های زیربنایی بنیاد برکت ستاد اجرایی فرمان امام )محمد مهجوری( فعالیت های ستاد برکت را شامل 

موارد زیر بیان می دارد:

1.  افتتاح پایگاه سلامت شهری برکت دیشموک با حضور مدیرعامل بنیاد برکت ستاد اجرایی فرمان امام )ره(
2.  ساخت ۷5 مرکز بهداشتی و درمانی برکت پس از شیوع کرونا

3.  بنیاد برکت نسبت به ساخت 2۶5 مرکز بهداشتی و درمانی در کشور تعهد دارد که تا به امروز 1۸0 مرکز به بهره برداری 
رسیده و افتتاح شده است.

4.  ۷۶ مرکز جامع سلامت برکت در خدمت محرومان سیستان و بلوچستان

45

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ک 
ش

پز
ى 

را
ج

ی ا
یز

 ر
مه

رنا
ب



5.  راه اندازی بزرگ ترین کارخانه تولید ماسک های تنفسی جنوب غرب آسیا
۶.  اولین واکسن ایرانی کرونا

۷.  خط تولید کیت تشخیص سریع ویروس کرونا

یافته  توسعه   بیمارستان در مناطق محروم کمتر  احداث و تکمیل 15  به  اقدام  بنیاد  این  برکت،  بنیاد  به گفته مدیرعامل 

کشور کرده است که از این تعداد، ۷ بیمارستان به بهره برداری رسیده و ۸ بیمارستان دیگر نیز در حال احداث و تکمیل 

است. مدیرعامل بنیاد برکت تعداد تختخواب بیمارستان های این بنیاد را 2 هزار و 500 تختخواب ذکر کرد و افزود: میزان 

سرمایه گذاری بنیاد برای احداث و تکمیل بیمارستان های برکت 4۸ هزار و ۸00 میلیارد ریال است. به گفته مدیرعامل بنیاد 

برکت، ورود این بنیاد به حوزه ساخت و تکمیل بیمارستان ها و مراکز درمانی در راستای افزایش سرانه و کیفیت درمان در 

مناطق محروم و تحقق عدالت در حوزه بهداشت و سلامت در سراسر کشور است.

مدنی تصریح کرد: بنیاد برکت نسبت به ساخت 230 مرکز جامع سلامت، درمان بستر ، خانه های بهداشت، پایگاه سلامت 

و پایگاه اورژانس در مناطق محروم کشور متعهد است که از این تعداد، 150 مرکز به بهره برداری رسیده و ۸0 مرکز دیگر 

در حال احداث است. مدیرعامل بنیاد برکت عنوان کرد: برای احداث این 230 مرکز بهداشتی و درمانی، ۷۸0 میلیارد ریال 

سرمایه گذاری انجام شده و ۶50 منطقه روستایی کشور تحت پوشش خدمات این مراکز قرار دارند.
شرکت های زیرمجموعه:

برکت تل

شرکت برکت تل با بهره مندی از توان بالقوه و بالفعل اندیشه های جوان و خلاق و با محوریت نیازهای اساسی منطقه ای و 

بومی سازی، اقدام به طراحی و ساخت تجهیزات دورا پزشکی )تله مدیسین( کرده است و نرم افزارهای مرتبط با پرونده الکترونیک 

سلامت موردنیاز کشور و کشورهای منطقه را در دستور کار خود قرار داده است. برکت تل در هدف راهبردی خود، مصمم به 

حمایت از سیاست های ملی سلامت در قالب طرح ها و پروژه های مربوطه مانند ایجاد زیرساخت های نرم افزاری و سخت افزار 

ارتباطی در اجرای برنامه پزشکی خانواده، سیستم شتاب نظام سلامت، اپراتور سلامت، و تولید سیستم های بیمارستانی است.

سید محمد پورحسینی )مدیرعامل شرکت برکت تل( با بیان اینکه اجرای طرح سلامت الکترونیک بر عهده وزارت بهداشت 

است، اظهار کرد: آمادگی داریم در زمینه گسترش این طرح در کشور همکاری لازم را با وزارت بهداشت و دانشگاه های علوم 

پزشکی سراسر کشور داشته باشیم. پورحسینی با بیان اینکه شرکت برکت تل از سوی بنیاد برکت مجری برنامه طرح سلامت 

الکترونیک است، اظهار کرد: مطالعات این طرح از اواخر سال 13۹2 آغاز شد و با انعقاد تفاهم نامه ای که از قبل با دو وزیر 

سابق بهداشت، درمان و آموزش پزشکی انجام شده بود، سه شهرستان پاوه در استان کرمانشاه، زهک در استان سیستان و 

بلوچستان و کلیبر در استان آذربایجان شرقی به عنوان پایلوت این طرح انتخاب شدند. مدیرعامل شرکت برکت تل اظهار داشت: 

برای اجرای طرح سه مرحله شناسایی مناطق اجرای طرح، پیاده سازی زیرساخت های مخابراتی، تأسیسات و ساخت، طراحی و 

خریداری تجهیزات تله مدیسین )پزشکی از راه دور( و تولید نرم افزارها و سامانه پرونده سلامت الکترونیک باید صورت می گرفت. 

پورحسینی اظهار کرد: در اولین مرحله بعد از شناسایی سه شهرستان، زیرساخت ها و تجهیزات تا پایان سال گذشته در هر سه 

شهرستان راه اندازی شد و بعد از انجام سرشماری، از مجموع 1۸0 هزار نفر جمعیت شهرستان برای 1۷4 هزار نفر آنان پرونده 
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الکترونیک تشکیل شد. وی تصریح کرد: در این طرح مردم به خانه های بهداشت مراجعه کرده بهورز برای آنان پرونده سلامت 

تشکیل می دهد. در صورتی که این افراد نیاز به آزمایش داشته باشند، با توجه به امکانات و تجهیزات، این آزمایش ها انجام 

می شود. سیستم ارجاع الکترونیکی و معاینه از راه دور نیز، در صورت نیاز بیشتر بیمار، در آنجا فعال است. مدیرعامل شرکت برکت 

تل در پایان، هزینه های اجرای پایلوت طرح سلامت الکترونیک در شهرستان پاوه را سه میلیارد تومان اعلام کرد )سال 13۹4(.

پورحسینی در خصوص اجرای طرح سلامت الکترونیک در سطح کشور، اظهار کرد: انجام این طرح بر عهده وزارت بهداشت 

است و ما آمادگی داریم در زمینه گسترش این طرح همکاری لازم را با وزارت بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی سراسر 

کشور داشته باشیم.
بنیاد دارویی برکت

گروه دارویی برکت یک شرکت سهامی عام است که در سال 13۸۹ تحت عنوان »شرکت فناوری های نوین دارویی تدبیر« 

تأسیس شد. این گروه شامل شرکت گروه دارویی برکت )سهامی عام( و شرکت های فرعی آن است. شرکت گروه دارویی 

برکت )سهامی عام( در تاریخ 12 خردادماه 13۸۹ به  صورت شرکت سهامی خاص تشکیل شد. این شرکت در سال 13۹5 

به شرکت سهامی عام تبدیل شد. موضوع فعالیت شرکت طبق ماده 3 اساسنامه به شرح زیر است:

1.  سرمایه گذاری در سهام، سهم الشرکه، واحدهای سرمایه گذاری صندوق ها یا سایر اوراق بهادار دارای حق رأی باهدف 

واحد، کنترل شرکت،  اشخاص تحت کنترل  یا  اشخاص تحت کنترل  به همراه  یا  به تنهایی  به طوری که  انتفاع  کسب 

موسسه یا صندوق سرمایه پذیر را در اختیار گرفته یا در آن نفوذ قابل ملاحظه یابد و شرکت، موسسه یا صندوق سرمایه 

پذیر اعم از ایرانی یا خارجی در زمینه یا زمینه های زیر فعالیت کند:

	y ،تهیه و تولید، خرید، فروش، صادرات و واردات، توزیع انواع مواد اولیه و محصولات دارویی اعم از گیاهی و شیمیایی

رادیو ایزوتوپ ها، سلول درمانی، بیوتکنولوژی، خون و پلاسما، واکسن ها و غیره؛ کلیه مکمل های غذایی و دارویی، 

تجهیزات پزشکی، آرایشی، بهداشتی و کلیه محصولات مرتبط با سلامت اعم از دارو، غذا، تجهیزات و مکمل.

2.  انجام فعالیت های زیر در ارتباط با اشخاص سرمایه پذیر موضوع بند فوق:
1-  خدمات اجرایی در تهیه و خرید مواد اولیه و ماشین آلات برای اشخاص حقوقی سرمایه پذیر.

2-  خدمات طراحی و مهندسی اصولی و تضمین پروژه ها برای اشخاص حقوقی سرمایه پذیر.
3-  انجام مطالعات، تحقیقات و بررسی های تکنولوژیکی، فنی، علمی، بازرگانی و اقتصادی برای بهره برداری توسط 

اشخاص حقوقی سرمایه پذیر.
4-  تأمین مالی اشخاص حقوقی سرمایه پذیر از منابع داخلی شرکت یا از طریق سایر منابع ازجمله اخذ تسهیلات 
بانکی به نام شرکت یا شخص حقوقی سرمایه پذیر با تأمین وثیقه یا تضمین بازپرداخت از طریق شرکت یا 

بدون تأمین وثیقه یا تضمین بازپرداخت.
5-  تدوین سیاست های کلی و راهبردی و مدیریتی اشخاص حقوقی سرمایه پذیر.

۶-  شناسایی فرصت های سرمایه گذاری در خصوص بند اصلی به منظور معرفی به اشخاص حقوقی سرمایه پذیر.
۷-  ارائه سایر خدمات فنی، مدیریتی، اجرایی و مالی به اشخاص حقوقی سرمایه پذیر.

۸-  حمل ونقل، انبارداری، بازاریابی، توزیع و فروش محصولات.
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3.  سرمایه گذاری با هدف کسب انتفاع و کنترل عملیات یا نفوذ قابل ملاحظه در سهام، سهم الشرکه و سایر اوراق بهادار 
دارای حق رأی آن عده از اشخاص حقوقی که خدمات زیر را منحصراً به اشخاص سرمایه پذیر یا علاوه بر اشخاص 

سرمایه پذیر به دیگران ارائه می نمایند.
4.  تأسیس هرگونه کارخانه، موسسه یا شرکت جهت تولید، واردات، ساخت و توزیع و فروش و مشاوره هرگونه مواد اولیه و محصولات 

همه اقلام دارویی، آرایشی، بهداشتی و الکترونیک، سلامت، فرآورده های خونی و پلاسما و مشاوره پزشکی و سلامت.
5.  تأسیس هرگونه شهرک صنعتی و بیمارستان و مراکز تحقیقاتی در زمینه دارو، سلامت، درمان، غذا و مکمل و انجام کلیه 

زیرساخت های لازم.
۶.  ایجاد، خرید و فروش هر نمونه دانش فنی و مشارکت در ایجاد دانش فنی و تحقیق و توسعه دارویی

اعضای مهم شرکت دارویی برکت

 اکبر برندگی مدیرعامل اجرایی شرکت و دکتر حمیدرضا جمشیدی رئیس هیئت مدیره می باشد. اعضای هیئت  مدیره شامل 

شرکت گروه سرمایه گذاری البرز )حمیدرضا جمشیدي(، شرکت گروه دارویي سبحان )نصراله فتحیان(، کار اندیش دوران 

معاصر )اکبر برندگي(، شرکت سرمایه گذاری پویا )حسن جلیلي(، سرمایه گذاری اعتلاء البرز )سعید عباسي( می باشد.
محصولات

گروه دارویی برکت ۷00 قلم دارو را در شرکت های زیرمجموعه تولید و در داخل کشور ارائه می کند. گروه دارویی برکت 

نخستین شهرک تخصصی و پژوهشی دارویی کشور را به منظور متمرکزسازی مراکز تحقیق و توسعه و کارخانه های دارویی 

پیشرفته با عنوان شهرک دارویی برکت ایجاد نموده است.
شرکت های تابعه شرکت دارویی برکت

1-شرکت ایران دارو، 2- شرکت داروسازی البرز دارو، 3- شرکت برکت الصحه، 4- شرکت بیوسان فارمد، 5- شرکت 

پخش البرز، ۶- شرکت پرشین داروی البرز، ۷- شرکت داروسازی تولید دارو، ۸- شرکت گروه دارویی سبحان، ۹- شرکت 

داروسازی سبحان انکولوژی، 10- شرکت سل تک فارمد، 11- شرکت سبحان دارو، 12- شرکت شهرک صنعتی دارویی 

برکت، 13- شرکت گروه صنایع شفا فارمد، 14- شرکت کی بی سی، 15- شرکت هربی فارمد.
مراحل پیشنهادی تأمین مالی از بنیاد برکت

تهیه پروپوزال طرح پزشکی خانواده

دیدار با آقایان دکتر جمشیدی )آقای نعمتی، معاون اداری-مالی( و برندگی

طرح مساله و جلب حمایت

بانک ها
موضوع مشارکت بانک ها در تأمین مالی پروژه های سلامت در یک دهه گذشته مورد توجه بیشتری قرارگرفته است. لکن 

بانک ها به عنوان یک بنگاه اقتصادی، صرفاً در پروژه هایی مشارکت می کنند که بازگشت وجوه سرمایه گذاری شده در آنها 

تضمین گردد و تخصیص مالی آنها به صورت حمایت و اعطای تسهیلات به بخش دولتی، خصوصی و یا مشارکتی و حتی 
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خیران است که پس از بهره برداری بتوان تسهیلات اعطایی را بازپرداخت نمود. با توجه به این شرایط به نظر می رسد امکان 

مشارکت بانک ها در تأمین مالی این طرح معقول و منطقی نباشد.

شرکت های داروسازی، صنایع و تجهیزات پزشکی
اساساً رابطه بین شرکت ها و مدیر یک پروژه به دو صورت ممکن است، اسپانسرشیپ )حمایت مالی( و سرمایه گذاری. عموماً 

حمایت مالی، در چارچوب تبلیغات مطرح می شود و خارج از فضای سرمایه گذاری است. دریافت حمایت مالی از شرکت ها به 

معنای دادن مجوز تبلیغات برای خدمت، محصول یا کالای نام تجاری خاصی است. با توجه به این که طرح در مرحله اجرای 

آزمایشی قرار دارد و میزان موفقیت آن هنوز مشخص نیست، امکان حضور شرکت ها برای تبلیغات ناچیز خواهد بود، ضمن 

آن که مطابق ماده 23 دستورالعمل نحوه اطلاع رسانی امور پزشکی و تبلیغات آگهی های داروئی، مواد خوراکی، آشامیدنی، 

آرایشی و بهداشتی، انتشار تصاویر تجهیزات پزشکی که معرف برند خاص باشد در مطب/دفتر کار پزشکی ممنوع است. 

همچنین در ماده ۸ این آئین نامه تصریح شده، تبلیغ برای داروها و سایر اقلام و کالاهایی که دارای ادعای درمانی هستند 

برای مخاطب عام ممنوع است. موضوع ارتباط از طریق سرمایه گذاری نیز همچون بانک ها نیاز به ضمانت بازگشت وجه 

حمایتی دریافتی دارد که در این طرح اساساً امکان ارائه چنین تضمینی وجود ندارد.

بنگاه های اقتصادی، در چارچوب رسالت اجتماعی خود، ممکن است برای مشارکت در تأمین مالی طرح پزشکی خانواده تمایل داشته باشند. 

بررسی سوابق شرکت ها برای یافتن شواهد چنین مشارکت هایی می تواند برای شناسایی شرکت هایی که این تمایل را دارند مفید باشد.

بیمه سلامت
توسعه نظام بیمه سلامت کشور یکی از مهم ترین فرامین مورد تأکید در سیاست های کلی مقام معظم رهبری، قانون برنامه 

پنجم توسعه و یکی از اهداف اصلی سازمان بیمه سلامت ایران است. با تشکیل این سازمان، یکی از بزرگ ترین اصلاحات نظام 

رفاه اجتماعی کشور به عهده آن نهاده شد و زمینه تحقق اهدافی چون عدالت محوری، ارتقاء کیفیت خدمات سلامت، کاهش 

پرداخت از جیب بیمه شدگان، رفع همپوشانی بیمه ای و بسط و گسترش برنامه پزشکی خانواده و نظام ارجاع در سراسر کشور 

فراهم گردید. از این  رو بر اساس ابلاغ اساسنامه تشکیل سازمان در تاریخ 13۹1/5/22 و بر اساس ماده 3۸ قانون برنامه پنجم 

توسعه، با تجمیع سازمان های بیمه گر کشور، سازمان بیمه سلامت ایران در تاریخ اول مهرماه سال 13۹1 تشکیل شد تا به  این 

 ترتیب خدمات پایه سلامت به طور یکسان به همه مردم در قالب یک سازمان ارائه شود.

اهداف تشکیل سازمان
1.  توسعه کمی و کیفی خدمات بیمه سلامت

2. دستیابی به پوشش فراگیر خدمات سلامت

3.  دستیابی به پوشش عادلانه خدمات سلامت
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4.  کاهش سهم مردم در پرداخت به ارائه کنندگان خدمت )پرداخت از جیب(

5.  رفع هم پوشانی بیمه ای

۶.  بسط و گسترش برنامه پزشکی خانواده و نظام ارجاع

اعضای هیئت مدیره بیمه سلامت
رضا سعیدی، علیرضا اعرابی، عباسعلی پور بافرانی، محمد میرزابیگی و محمدمهدی ناصحی )رئیس سازمان بیمه سلامت(

طرح های ارجاع مبتنی بر پزشکی خانواده در این سازمان شامل سه طرح است که در ادامه به آنها اشاره شده است:

طرح نظام ارجاع در صندوق بیمه همگانی
y بر اساس بند الف تبصره 1۷ قانون بودجه سال 1400 کشور، سازمان بیمه سلامت مکلف شد بسته خدمات بیمه 	

پایه را به همه اقشاری که، بر اساس آزمون وسع، به صورت رایگان تحت پوشش بیمه پایه سلامت قرار می گیرند، 

از طریق نظام ارجاع ارائه نماید.

y طرح نظام ارجاع با اهداف پوشش کامل خدمات سلامت برای اقشار آسیب پذیر، کاهش پرداخت از جیب مردم، 	

مدیریت هزینه های سرپایی و بستری در سطح 2 و 3، ارائه خدمات سلامت بر اساس نظام سطح بندی، برای 

بیمه شدگانی که رایگان تحت پوشش بیمه قرار می گیرند، به اجرا درآمده است.

y در این طرح برای هر بیمه  شده صندوق بیمه همگانی یک پزشک تعریف می شود و بیمه شدگان برای دریافت خدمات 	

باید به پزشکان تعیین شده مراجعه کنند و در صورت نیاز به خدمات تخصصی به سطوح تخصصی ارجاع می شوند.
طرح بیمه روستایی، عشایر و شهرهای زیر ۲۰ هزار نفر

y در سوم  آبان ماه سال 13۷3 مجلس شورای اسلامی قانون بیمه همگانی خدمات درمانی کشور را تصویب و برای 	

اجرا به هیئت دولت ابلاغ کرد.

y سازمان بیمه خدمات درمانی رسماً در مهرماه سال 13۷4 فعالیت خود را آغاز کرد. جمعیت کشور مطابق قانون 	

بیمه همگانی به چهار گروه تقسیم شده و یکی از این چهار گروه روستائیان کشور با جمعیتی بالغ بر 20 میلیون نفر 

بودند که در انتظار دریافت دفترچه و خدمات بهداشتی درمانی همانند سایر بیمه شدگان سازمان بودند.

y از اوایل سال 13۷۶ توزیع کارت درمان روستائیان به صورت رایگان و فراگیر شروع شد و طی آن بالغ بر 23 میلیون 	

روستایی کارت بیمه درمان دریافت نمودند که با استفاده از آن کارت از خدمات بستری و تخصصی با رعایت نظام 

ارجاع بهره مند می شدند.
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y در سال 13۷۷ ارائه خدمت به روستائیان و عشایر با ارائه کارت درمان روستایی و عشایری به جمعیتی بالغ بر 22 	

میلیون نفر آغاز شد و این کارت ها تا سال 13۸4 همچنان معتبر بود و روستائیان بدون پرداخت هزینه در مراکز 

دولتی با این کارت خدمت دریافت می کردند.

y مدل پرداخت به صورت سرانه ای تعیین و اعتبارات از سوی سازمان برنامه وبودجه در اختیار سازمان بیمه سلامت 	

ایران جهت پرداخت به دانشگاه های علوم پزشکی قرار گرفت.
اهداف اجرایی طرح نظام ارجاع مبتنی بر پزشک خانواده روستایی

1.  کاهش هزینه های درمانی مردم و کاهش پرداخت 

2.  جلوگیری از تحمیل هزینه های غیرضروری به مردم

3.  توزیع عادلانه خدمات سلامتی در تمام نقاط کشور

4.  ساماندهی سیستم ارجاع و دریافت خدمات سلامت موردنیاز

5. کاهش مراجعه غیرضروری به سطوح دوم و سوم

۶.  افزایش رضایت مندی بیمه شدگان تحت پوشش

۷.  ارتقاء شاخص های سلامت در جمعیت روستایی

۸.  مدیریت هزینه های سرپایی و بستری در سطوح 2 و 3 خدمات
پوشش بیمه ساکنین مناطق کم برخوردار

در راستای فرامین مقام معظم رهبری )مدظله العالی( در خصوص توانمندسازی محلات کم برخوردار کشور و حمایت ویژه 

از نیازمندان این محلات و پیرو اهداف تعیینشده در تفاهمنامه همکاری مشترک فی مابین سازمان بیمه سلامت ایران و 

دبیرخانه طرح توسعه و تحول اجتماعمحور محلات کم برخوردار، پوشش بیمه ای ساکنین فاقد پوشش بیمه ای این محلات 

درجهت پوشش همگانی خدمات سلامت )UHC( در دستور کار این سازمان قرار گرفت.
مراحل پیشنهادی تأمین مالی از بیمه سلامت

1.  تهیه پروپوزال طرح پزشکی خانواده

2.  ارائه مستندات و نشان دادن اهمیت کار به معاون برنامه ریزی مدیریت و توسعه منابع: حسین رنجبران

3.  دیدار با دکتر ناصحی

4.  طرح مسئله و جلب حمایت

5.  ارائه طرح تحقیقاتی به مرکز ملی تحقیقات بیمه سلامت
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فصل سوم

حقوق خدمتگیران و خدمتگران

پروژه 3



مقدمه
شاید علم اخلاق پزشکی به  عنوان یک رشته دانشگاهی جوان باشد، اما مفاهیم اخلاقی همواره در کنار پزشکی مطرح بوده 

است. برای مثال متونی چون سوگندنامه بقراط، مناجات ابن میمون، آیین اخلاق عقیلی شیرازی و توصیه های سقراط از 

متون کهن درباره اخلاق و حقوق بیمار هستند.

حق قدرتي است که از طرف قانون به شخصي داده میشود. به عبارتی دیگر، حق، قدرت و توانایی است که به موجب قانون 

شخص می تواند از چیزی منتفع گردد یا کاری را انجام دهد یا فعلی را ترک کند.

به همین معنا، ذی نفعان نظام سلامت، به ویژه خدمتگیران و خدمتگران خدمات سلامت، نیز دارای حقوقی هستند که باید 

مورد توجه و رعایت قرار گیرد. شناسایی این حقوق، تعریف دقیق و شفاف آن ها، اطلاع رسانی دقیق، وجود نظام مدون و 

کارآمد برای تضمین رعایت آن ها و پایش و ارزیابی مداوم، پیش زمینه های لازم برای تحقق حقوق افراد در این بستر است. 

در این مجموعه به حقوق دریافت کنندگان و ارائه کنندگان خدمات و مصادیق عملی هریک پرداخته شده است. لازم به 

ذکر است که موارد آموزش، نحوه پایش حقوق و روش شکایت، در صورت رعایت نشدن آنها، در سایر اسناد برنامه پزشک 

خانواده مورد بررسی قرار می گیرد.

برای رعایت یک حق، رعایت چارچوب کلی زیر الزامی است:

y تعریف حق	

y وجود استاندارد هایی که رعایت آن ها به معنای ادای آن حق است	

y آموزش خدمتگران و خدمتگران در مورد استانداردها	

y پایش مستمر و روشن بودن روش اقدام در صورت مشاهده موارد انحراف از استاندارد	

y امکان شکایت ذی حق در صورت رعایت نشدن حقوق او و وجود فرآیند شفاف رسیدگی به شکایت و بازخورد به شاکی	

حقوق خدمتگیران در نظام پزشکی خانواده
او بر عهده دارد. به  بیان  دیگر، حقوق  ارائه خدمت در قبال  از تکالیفی که یک مرکز  حقوق یک خدمتگیر عبارت است 

خدمتگیر رعایت نیازهای جسمی، روانی، معنوی و اجتماعی مشروع و معقول او است که به صورت استانداردها و قوانین و 

مقررات خود را نشان می دهد و تیم ارائه خدمت موظف به اجرا و رعایت آنها است.

نظام های سلامت برای آنکه مطمئن شوند ابعاد مختلف حقوق بیمار رعایت می شود به تدوین منشور حقوق بیمار اقدام کرده اند. 

هدف از منشور حقوق بیمار دفاع از حقوق بیماران و اطمینان از مراقبت کافی از آنان است. منشور حقوق بیمار موجب بهبود 

ارتباط بین بیمار و ارائه دهندگان خدمت و درنهایت منجر به ارتقای کیفیت خدمات می شود. در جدول شماره 1 حقوق خدمتگیران 

در نظام پزشکی خانواده مورد بحث قرار گرفته است.
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جدول ۱: حقوق خدمتگیران، تعاریف و استانداردهای مرتبط با آنها در برنامه پزشکی خانواده

نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

ایمنی

پیشگیری از بروز آسیب های محتمل در فرآیند دریافت خدمت و 
اقدام مناسب در صورت وقوع آن ها. این آسیب ها را می توان در 

گروه های زیر طبقه بندی کرد:
y	آسیب های ناشی از محیط ارائه خدمت
y	 آسیب های فیزیکی یا روانی ناشی از رفتار خدمتگران یا سایر

افراد حاضر در محیط ارائه خدمت
y	آسیب های ناشی از فرآیند خدمت

y	استاندارد محیط ارائه خدمت
y	استاندارد رفتار خدمتگران
y	 تجهیزات به کارگیری  استاندارد 

پزشکی و فرآیند ارائه خدمت

ریشه یابی حوادثی که 
در فرآیند ارائه خدمت 
رخ می دهد با استفاده 
از تکنیک تحلیل علل 

ریشه ای1 برای پیشگیری 
از وقوع مجدد حوادث 

ضروری است.

برخورداری از 
خدمات مؤثر و کم 

عارضه

مقدار تأثیر و عوارض ناشی از یک خدمت را تنها از طریق اجرای 
کارآزمایی های بالینی می توان مشخص کرد. به همین سبب 

خدمات پیش بینی شده بسته خدمت را فقط باید با روش هایی که 
شواهد بالینی کافی در مورد آن ها وجود دارد ارائه کرد.

y	 مبتنی خدمت  ارائه  راهنما های 
بر شواهد

تداوم خدمت

اگر دست یابی به اهداف خدمات سلامت مستلزم ارائه زنجیره ای 
از خدمات باشد، نظام خدمات سلامت باید بهره مندی خدمتگیر 

را از این زنجیره تضمین کند. در موارد زیر خدمات باید به صورت 
زنجیره ای ارائه شوند:

خدمات مرتبط با یک بیماری یا آسیب حاد تا شفای بیمار

y	 خدمات مراقبتی به منظور پیشگیری از بیماری ها یا تشخیص
زودهنگام آن ها تا هنگام منتفی شدن ضرورت مراقبت نظیر 

مراقبت مادران باردار، مراقبت اطفال، غربال گری سرطان 
پستان و ... .

y	مراقبت از بیماری های مزمن نظیر دیابت
y	 خدماتی که باید توسط خدمتگران مختلف ارائه شوند )ارجاع(. در

این صورت دریافت خدمات هماهنگ از خدمتگران مختلف نیز 
از حقوق بیمار است.

افزون بر موارد فوق، خدمتگیر پیوسته باید تحت پوشش نظام 
پزشکی خانواده باشد. شرایطی که ممکن است منجر به از میان 

رفتن تداوم این پوشش شود عبارت اند از:
تغییر محل سکونت خانواده

y	مسافرت بیمار
y	 ،در دسترس نبودن پزشک خانواده نظیر مرخصی، غیبت، فوت

استعفا یا اخراج
y	 زمان هایی که پزشک خانواده در محل کار خود حضور ندارد

)شب ها و روزهای تعطیل(
علل قطع تداوم خدمت را در دو گروه کلی می توان طبقه بندی کرد:

y	 علل مربوطه به بیمار نظیر فراموشی، بی انگیزگی، بی خیالی، یا
ناراضی بودن

y	 علل مربوطه به نظام ارائه خدمت نظیر مرخصی و غیبت پزشک
خانواده

لازم به ذکر است که شناسایی و رفع علل مربوط به خدمتگیر نیز 
بر عهده نظام ارائه خدمت است.

y	 پیگیری دریافت خدمات
برنامه ریزی شده

y	 تعیین روش دریافت خدمت در
زمان عدم حضور پزشک خانواده 

در محل کار خود )مرخصی، 
غیبت، شب و روزهای تعطیل(

y	طراحی فرآیند ارجاع
y	 طراحی فرآیند تغییر پزشک

خانواده
y	 طراحی روش دریافت خدمت در

مسافرت

Root Cause Analysis .1



نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

رعایت شأن و 
احترام

رفتاری که منطبق بر عرف منطقه و توقع خدمتگیران باشد، سبب 
رضایت آنان می شود. نتیجه رضایت، تبعیت از توصیه های خدمتگر و 
تداوم مراجعه و درنتیجه، دست یابی به اهداف خدمات سلامت است. 

ویژگی های یک رفتار مؤدبانه ممکن است از یک فرهنگ به فرهنگ 
دیگر متفاوت باشد؛ ولی می توان رفتارهایی را هم مشخص کرد که 

در تمام فرهنگ ها مؤدبانه تلقی می شود. برای مثال آرام صحبت 
کردن، فقط به خدمتگیر توجه داشتن و با دقت به حرف های او گوش 

دادن، سلام کردن و به سلام او پاسخ دادن و خودداری از قطع 
نابجای صحبت او، از مصادیق رفتارهای محترمانه است.

y	پرسیدن ترجیحات خدمتگیران
y	 استانداردهای رفتار محترمانه

خدمتگران

برقراری ارتباط 
مؤثر

مقصود از ارتباط مؤثر آن است که خدمتگران به  دقت به سخنان 
خدمتگیران گوش کنند و به گونه ای سخن بگویند که کاملًا برای 
آنان قابل درک باشد. به خدمتگیر فرصت دهند که همه سؤالات 
پاسخ های  مورد  در  روشنی  درک  به  او  اینکه  از  و  بپرسد  را  خود 
داده شده دست یافته است، مطمئن شوند. زمان و شرایط مناسب 
به  ارتباط است. توجه  بودن  ارکان مؤثر  از  ارتباط،  برقراری  برای 
نگرانی های خدمتگیر در فرآیند دریافت خدمت )نظیر نزدیک شدن 
زمان مراجعت کودکان به منزل و ...( و اطلاع رسانی به نزدیکان 

در صورت صلاحدید خدمتگیر، موانع ارتباطی را کاهش می دهد.

y	استانداردهای ارتباط مؤثر
y	استانداردهای رفتار محترمانه

موضوع رعایت شأن و 
احترام خدمتگیران و 

ارتباط مؤثر با آنان، لازم 
و ملزوم یکدیگرند؛ ولی 
به سبب اهمیت، ارتباط 
مؤثر به عنوان یک حق 
جداگانه نیز مورد توجه 

قرار گرفته است.

محیط دریافت 
خدمت مطبوع

محیط ارائه خدمت باید به  گونه ای باشد که نیازهای عمومی خدمتگیر 
در آن به  خوبی پاسخ داده شود. مواردی از این نیازها عبارت اند از: 
آراسته،  و  تمیز  برای نشستن، هوای مطبوع، محیط  راحت  صندلی 
سرویس بهداشتی تمیز و مجهز به مایع دست شویی و دستمال )حوله 
کاغذی( یا خشک کن، آب سرد و گرم، مکان شیردهی و مراقبت از 

کودک، غذای مناسب در صورت تحت نظر بودن طولانی مدت.

y	 استانداردهای محیط دریافت
خدمت

حفظ حریم 
خصوصی

حریم خصوصی به هر آنچه خدمتگیر نمی خواهد دیگران در معرض 
به  است  ممکن  خصوصی  حریم  می شود.  اطلاق  گیرند،  قرار  آن 
طرق مختلف در جریان دریافت خدمت شکسته شود. معاینه فرد در 
حضور دیگران، صحبت با بیمار درحالی که دیگران به راحتی می توانند 
گفته های آنان را بشنوند و برخوردار نبودن از پوشش مناسب درحالیکه 
به دلیل سطح پائین هوشیاری، خود قادر به صیانت از حریم خود 
نیست، از مصادیق رعایت نشدن حریم خصوصی خدمتگیران است. 
با توجه به آنکه افراد ذاتاً به دنبال صیانت از حریم خصوصی خود 
هستند، نادیده گرفته شدن حریم خصوصی در شرایطی رخ می دهد 
از حریم خود دفاع کنند. برتری موقعیت خدمتگر  نتوانند  افراد  که 
نسبت به خدمتگیر، نیاز به دریافت خدمت و ناتوانی در تغییر شرایط 
آن، حال عمومی بد که فرد را از محیط خود غافل می کند و کاهش 
سطح هوشیاری، حریم خصوصی افراد را شکننده می کند. محتوای 
پرونده پزشکی بیمار هم می تواند از مصادیق حریم خصوصی باشد؛ 
لذا فقط باید افرادی به آن دسترسی داشته باشند که بیمار در فرم 

ترجیحات خود چنین مجوزی را به آنان داده است.

y	پرسیدن ترجیحات خدمتگیران
y	 استانداردهای فرآیند ارائه

خدمت
y	 استانداردهای محیط دریافت

خدمت
y	 ضوابط دسترسی و بهره برداری از

داده های پرونده سلامت بیمار
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نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

اظهارنظر و 
شکایت

امکان انتقال دیدگاه ها و شکایات به سیاست گذاران و مدیران، افزون 
بر آنکه در خدمتگیران ایجاد آرامش و امنیت می کند، سبب وقوف 
آنان به نارسایی های نظام خدمات سلامت نیز می شود. نظام رسیدگی 
به شکایات یکی از ارکان تضمین رعایت حقوق خدمتگیران نیز به 
شمار می آید. اقداماتی که به دنبال دریافت شکایت انجام می شود باید 
سازمان یافته، سریع و مؤثر باشد و در کوتاه ترین زمان ممکن، بازخورد 

آن به شاکی منتقل شود.

y	 طراحی نظام دریافت
بازخورد از ذی نفعان و پاسخ 

به شکایات

انتخاب خدمتگر 
)Choice(

درصورتی که خدمتگیر بخواهد، در حد امکان، باید قادر به انتخاب 
فردی  از  دریافت خدمت  باشد.  آن  تغییر  و  موردنظر خود  خدمتگر 
مقبول و مورد اعتماد، سبب احساس آرامش و امنیت در خدمتگیر، 
تداوم و تأثیر بیشتر خدمت می شود. بدین منظور خدمتگیران حق 
دارند به همه اطلاعاتی که می تواند بر این انتخاب تأثیرگذار باشد، 
دسترسی داشته باشند. اگر به هر دلیلی نظام پزشکی خانواده حق 
این  که  کند  تضمین  باید  می کند،  محدود  را  خدمتگیران  انتخاب 

محدودیت نقصانی در منافع آنان ایجاد نخواهد کرد.

y	 طراحی فرآیند های انتخاب
خدمتگر و تغییر آن در 

صورت لزوم

دسترسی به 
خدمت

دسترسی به معنای توانایی بهره مندی از خدمت است. به منظور تأمین 
این حق باید موانع دسترسی را شناسایی و مرتفع کرد. این موانع 

عبارت اند از:
y	آگاهی نداشتن از نیاز خود به خدمت
y	آگاهی نداشتن از عرضه خدمت
y	 ارائه برای  موردنیاز  منابع  نبودن  )فراهم  خدمت  نشدن  عرضه 

خدمت(
y	استطاعت مالی
y	.ارائه شدن خدمت در زمانی که امکان بهره مندی از آن وجود ندارد
y	ارائه شدن خدمت در مکان و/یا توسط افراد غیر مقبول
y	 تا خدمت  به  نیاز  احساس  بین  زمانی  )فاصله  دسترسی  زمان 

بهره مند شدن از آن(: زمان دسترسی از سه جزء زمان فرارسیدن 
انتظار در  راه و زمان  انتظار(، زمان طی شده در  )لیست  نوبت 
طولانی  دسترسی  زمان  می شود.  تشکیل  خدمت  ارائه  محل 
ممکن است منجر به انصراف از دریافت خدمات غیر فوری یا 

کاهش تأثیر خدمات فوری شود.
y	 باورهای متفاوت،  لهجه  و  زبان  مانند  خدمتگیر  ویژگی های 

ذهنی  یا مشکلات  شنوایی  گفتار،  اختلالات  متفاوت،  فرهنگی 
و روانی و حتی کسانی که به دلایل جسمانی امکان حضور در 

مرکز را ندارند.

y	 تحلیل و از میان برداشتن موانع
دسترسی
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نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

دسترسی به 
اطلاعات

طراحی و اجرای نظام پزشکی خانواده، هم متکی بر حجم عظیمی از 
اطلاعات است و هم خود حجم عظیمی از داده ها و اطلاعات را تولید 
می کند. دسترسی به این اطلاعات مشارکت را توسعه، بهره مندی را 
افزایش، امنیت را روزافزون و دست یابی به اهداف را تقویت می کند. 
مواردی از اطلاعاتی که می توان دسترسی جمعیت تحت پوشش را 

به آن ها فراهم کرد عبارت اند از:
y	منطق و ساختار نظام پزشکی خانواده 
y	خدماتی که در این نظام ارائه می شود
y	حقوق خدمتگیران در نظام پزشکی خانواده
y	هزینه های طراحی و اجرای نظام پزشکی خانواده
y	 مقایسه نظام مستقر شده با سایر نظام ها، چه در کشور و چه در

سایر کشورها
y	شاخص های عملکرد نظام پزشکی خانواده
y	شاخص های عملکرد خدمتگران
y	اطلاعات مرتبط با سلامتی خود
y	محتوای بخش های منتخب از پرونده سلامت خود

y	 دستورالعمل فرهنگسازی و
اطلاع رسانی عمومی برنامه

y	 ضوابط دسترسی و بهره برداری از
داده های پرونده سلامت بیمار

مشارکت در 
تصمیم  گیری

(Autonomy)

خدمتگر نمی تواند، صرفاً بر مبنای صلاحدید خود، گزینه مناسب را 
از میان خدمات موجود انتخاب و به خدمتگیر ارائه کند؛ مگر آنکه 
خدمتگیر به صراحت دست او را در اتخاذ چنین رویکردی باز گذاشته 
باشد. لذا خدمتگر باید گزینه های مختلف خدمت مورد نیاز خدمتگیر 
را به  گونه ای برای او توضیح دهد که او بتواند گزینه مورد نظر خود 
را از میان آن ها انتخاب کند. اگر خدمتگیر از دریافت خدمت اصلی 
که برای درمان او ضروری است، خودداری کند، خدمتگر نمی تواند 
او سرباز زند. حتی پس ازآنکه خدمتگیر خدمت  از  ادامه مراقبت  از 
موردنظر خود را انتخاب کرد، خدمتگر باید قبل از انجام هر کاری، با 
صراحت کامل از او اجازه بگیرد. خدمتگر می تواند از ارائه گزینه هایی 

که با مبانی اخلاقی خود او منافات دارد خودداری کند.

y	 دستورالعمل اخذ رضایت
آگاهانه بیمار

y	فرم ترجیحات بیمار
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الزامات رعایت حقوق خدمتگیران

رعایت حقوق ذکر شده برای خدمتگیران در نظام پزشکی خانواده مستلزم رعایت استاندارهای خاص در فعالیت های جاری 

و طراحی و استقرار فرآیندهایی است که بدون آنها رعایت حقوق امکان پذیر نخواهد بود. جدول شماره 2 به منظور شفاف 

کردن این الزامات طراحی شده است. ستون پیش نیاز در این جدول در برگیرنده طراحی هایی است که باید به منظور تضمین 

رعایت حقوق خدمتگیران انجام شود. 
جدول ۲: الزامات رعایت حقوق خدمتگیران در برنامه پزشک خانواده 

پیش نیازاقدامی که منجر به رعایت حق می شودحق

سند استانداردهای ایمنی در مکان ارائه خدمترعایت استانداردهای ایمنی شناخته  شده در مکان های ارائه خدمتایمنی

ایمنی
بررسی عمیق حوادث رخ  داده در فرآیند دریافت خدمت به منظور برطرف 
کردن زمینه های تکرار آن ها )اعم از خطاهای پزشکی و سایر موارد( استفاده 

از تحلیل علل ریشه ای1 

پی آمدهای  و  حوادث  عمیق  بررسی  شیوه نامه 
نامطلوب ارائه خدمت

ایمنی

)آزارهای کلامی،  ایمن  آموزش خدمتگران و خدمتگیران در مورد رفتارهای 
جسمی و جنسی را به حداقل برساند( نظیر تدوین استاندارهای رفتاری، آموزش 
کارکنان، اطلاع رسانی به خدمتگیر، نصب دوربین در مکان های عمومی، امکان 
شکایت و رسیدگی فوری، تیم واکنش سریع، تحلیل عمیق و پیشگیری از وقوع 

وقایع مشابه(

y	سند استانداردهای رفتار ایمن
y	نظام آموزش مستمر نیروی انسانی
y	نظام آموزش عمومی خدمتگیران
y	سند استانداردهای ایمنی در مکان ارائه خدمت
y	 نظام دریافت بازخورد از ذی نفعان و پاسخ به

شکایات
y	 پی آمدهای و  حوادث  عمیق  بررسی  شیوه نامه 

نامطلوب ارائه خدمت
y	استاندارد رفتار خدمتگران

برخورداری از 
خدمات مؤثر 
و کم عارضه

ایجاد بستر مورد نیاز برای ارائه خدمات مبتنی بر شواهد )تولید راهنما های ارائه 
خدمت و تضمین به کارگیری آن ها، فراهم کردن تجهیزات استاندارد، آموزش 
مستمر خدمتگران و پایش مستمر عملکرد آنان، تأثیرپذیری پرداخت از ارائه 

خدمت مبتنی بر شواهد(

y	 راهنمای ارائه خدمات مبتنی بر شواهد
y	نظام آموزش مستمر نیروی انسانی
y	نظام آموزش مستمر منابع انسانی
y	 نظام اجزای  عملکرد  ارزشیابی  و  پایش  نظام 

پزشک خانواده
y	نظام و فرایند پرداخت به منابع انسانی

تداوم خدمت
پیگیری دریافت خدمات پیش بینی شده تا حصول اطمینان از دریافت خدمت یا 

انصراف آگاهانه خدمتگیر از دریافت آن
شیوه نامه تداوم خدمت

تداوم خدمت
کسب اطمینان از دریافت بدون وقفه خدمت در صورت تغییر پزشک خانواده 

یا محل سکونت
شیوه نامه تداوم خدمت

پرسیدن ترجیحات بیمار در هنگام ورود به برنامهتوجه و احترام
y	فرایند ثبت  نام خدمتگیر
y	فرم ترجیحات خدمتگیر

توجه و احترام

آموزش خدمتگران و خدمتگیران در مورد مشخصات رفتار محترمانه شامل: بلند 
شدن در هنگام ورود خدمتگیر به مطب و استقبال از او، نگاه کردن به چهره او 
همراه با لبخند و آرامش، گوش کردن فعال به خدمتگیر، اجتناب از به کار بردن 
الفاظ ناشایست مطابق با عرف منطقه، اجتناب از صحبت با صدای بلند که حاکی 
از پرخاش و بی احترامی باشد، خودداری از شوخی هایی که توهین آمیز تلقی شود، 

لمس غیرضروری، ایجاد محدودیت غیرضروری و توجه به ترجیحات بیمار

y	استاندارد رفتار خدمتگران
y	نظام آموزش مستمر نیروی انسانی

استانداردهای به کارگیری نیروی انسانیاستفاده از کارکنان بومی یا فردی که با زبان و لهجه شایع بیماران آشنا باشدتوجه و احترام

1. Root Cause Analysis
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پیش نیازاقدامی که منجر به رعایت حق می شودحق

توجه و احترام

برآورده کردن نیازهای عمومی بیمار در هنگام دریافت خدمت نظیر صندلی 
راحت برای نشستن، هوای مطبوع، محیط تمیز و آراسته، سرویس بهداشتی تمیز 
و مجهز به مایع دست شویی و دستمال )حوله( یا خشک کن، آب سرد و گرم، 
مکان شیردهی و مراقبت از کودک، غذای مناسب در صورت تحت نظر بودن 
طولانی مدت، اطلاع رسانی به نزدیکان، توجه به نگرانی های خدمتگیر در فرآیند 

دریافت خدمت )نظیر نزدیک شدن زمان مراجعت کودکان به منزل و ...(

استاندارد محیط ارائه خدمت و امکانات موردنیاز

توجه و احترام
سند پایش و ارزشیابی عملکرد اجزای نظام پایش رفتار خدمتگر از منظر توجه و احترام

پزشک خانواده

توجه و احترام
نظام دریافت بازخورد از ذی نفعان و رسیدگی به برقراری امکان شکایت برای خدمتگیر در صورت تجربه رفتار غیرمحترمانه

شکایات

حفظ حریم 
خصوصی

حفظ حریم خصوصی در فرآیند خدمت شامل: انتخاب پزشک هم جنس، عدم 
فرد معتمد در هنگام  افراد در هنگام ویزیت خدمتگیر، حضور  حضور سایر 
را  خدمتگر  و  خدمتگیر  مکالمه  صدای  نتوانند  افراد  سایر  خدمت،  دریافت 

بشنوند، استفاده نکردن از دوربین در اتاق ویزیت بیمار

y	 خانواده پزشک  خدمات  از  بهره مندی  فرایند 
)امکان انتخاب پزشک خانواده(

y	نظام ارجاع، تداوم و هماهنگی خدمات
y	 استانداردهای حفظ حریم خصوصی خدمتگیر

حفظ حریم 
خصوصی

شرایطی فراهم شود تا فقط افرادی که خدمتگیر اجازه داده است، به محتوای 
هنگام  در  می توان  را  افراد  این  باشند.  داشته  دسترسی  او  پزشکی  پرونده 
پرسیدن ترجیحات بیمار مشخص کرد. مواردی که به موجب قانون، اطلاعات 

پرونده باید در اختیار مرجع دیگری قرار گیرد، از این قاعده مستثنی است.

ضوابط دسترسی به پرونده سلامت خدمتگیر

حق اظهارنظر 
و شکایت

برقراری امکان دریافت نظرات و شکایات خدمتگیران و رسیدگی به آن ها در 
قالب یک فرآیند شفاف و ارائه بازخورد به فرد

به  از ذی نفعان و رسیدگی  بازخورد  نظام دریافت 
شکایات

حق انتخاب
فراهم کردن امکان انتخاب خدمتگر )پزشک خانواده و سایر خدمتگران( از 
میان گزینه های مختلفی که اطلاعات کافی در مورد آنها )سابقه و ...( در اختیار 

خدمتگیر قرار گرفته است.
فرآیند ثبت نام خدمتگیر

نظام ارجاع، تداوم و هماهنگی خدماتفراهم کردن امکان تغییر بدون محدودیت خدمتگرحق انتخاب

نظام ارجاع، تداوم و هماهنگی خدماتارائه خدمات اورژانس در تمام ساعات شبانه روز به  صورت غیرحضوری و حضوری دسترسی

دسترسی
به  منجر  همراه  و  نقلیه  وسیله  نداشتن  اختیار  در  اینکه  از  اطمینان  کسب 

محرومیت فرد از خدمات ضروری مورد نیازش نمی شود.
ذهاب  و  ایاب  تسهیلات  از  استفاده  شیوه نامه 

)زیرمجموعه استانداردهای ارائه خدمات(

دسترسی به 
اطلاعات

او  که  خدماتی  ویزیت،  هر  در  او  برای  خدمتگیر  وضعیت سلامتی  توضیح 
می تواند از آن ها بهره مند شود، ویژگی های این خدمات و پاسخ سؤالات او 

در مورد آن ها

y	استانداردهای رفتار خدمتگران
y	استانداردهای رفتار خدمتگران

دسترسی به 
اطلاعات

فراهم کردن امکان مشاهده بخش های منتخب پرونده الکترونیک سلامت 
برای خدمتگیر یا سرپرست او

ضوابط دسترسی به پرونده سلامت خدمتگیر

دسترسی 
زمانی

دارای  افراد  بهره مندی  تسهیل  به منظور  بعدازظهر  و  در صبح  خدمت  ارائه 
ترجیحات خاص زمانی از خدمات )نظیر افراد شاغل(

استاندارد زمان ارائه خدمت 

دسترسی 
فیزیکی

استقرار پزشک خانواده و مکان های ارائه سایر خدمات پرتکرار )آزمایشگاه، 
تصویربرداری( در محله ای که خانواده در آن زندگی می کند.

استاندارد مکان ارائه خدمات 

دسترسی 
مالی

در مواردی که دریافت خدمت مستلزم پرداخت وجه است، کسب اطمینان 
از اینکه نداشتن استطاعت مالی منجر به محرومیت از خدمات مورد تعهد 

برنامه نشود.

شیوه نامه دریافت وجه از خدمتگیر
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پیش نیازاقدامی که منجر به رعایت حق می شودحق

مشارکت در 
تصمیم  گیری

آموزش خدمتگران و خدمتگیران در مورد ضرورت شفاف کردن گزینه های 
مختلف خدمات توسط خدمتگر و انتخاب گزینه مناسب توسط خدمتگیر 
یا قیم قانونی او )سرپرست یا فردی که او در فرم ترجیحات به او اجازه 

تصمیم  گیری داده است(.

y	استاندارد رفتار خدمتگران
y	نظام آموزش مستمر منابع انسانی
y	نظام آموزش عمومی خدمتگیران

مشارکت در 
تصمیم  گیری

استاندارد حفظ حریم خصوصی خدمتگیراخذ رضایت نامه کتبی از خدمتگیر برای شرکت در تحقیقات

مشارکت در 
تصمیم  گیری

پایش رفتار خدمتگر از منظر مشارکت در تصمیم  گیری
نظام پایش و ارزیابی عملکرد اجزای نظام پزشکی 

خانواده
نظام و فرایند پرداخت به منابع انسانی 

مشارکت در 
تصمیم  گیری

برقراری امکان شکایت برای خدمتگیر در صورت نادیده گرفتن حق او برای 
انتخاب آگاهانه

به  از ذی نفعان و رسیدگی  بازخورد  نظام دریافت 
شکایات

حقوق خدمتگران در نظام پزشکی خانواده
توسعه و موفقیت هر سازمانی به رضایت، انگیزه و تلاش نیروی انسانی آن وابسته است. رشد و توسعه نیروی انسانی باید 

همه جانبه باشد و تنها با آموزش های تخصصی تأمین نمی شود. بدین منظور، علاوه بر ارائه آموزش های لازم، باید مسائل 

مربوط با روحیات، انگیزش و رضایت نیروی کار نیز در نظر گرفته شود. اعتقاد به این که نیروی انسانی مهم ترین سرمایه 

سازمان است شرط لازم برای اتخاذ این رویکرد است. افراد براي ارضاي نیازهاي شخصي خود به سازمان ها می پیوندند 

و متناسب با پاسخي که سازمان ها به نیازهاي شخصي آنان می دهند، در جهت تحقق اهداف سازماني تلاش می کنند. لذا 

لازم است، حداقل هایی برای سرمایه های انساني در هر سازمانی مشخص گردد تا بستر لازم براي کارایي و پایداري آنان 

فراهم گردد. بنابراین در طرح پزشک خانواده برای خدمتگران حداقل هایی مشخص شده است که نظام ارائه خدمت خود را 

ملزم به انجام آن ها می داند. این حداقل ها در جدول شماره 3 مورد بحث قرار گرفته اند.
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جدول ۳: حقوق خدمتگران، تعاریف و استانداردهای مرتبط در برنامه پزشک خانواده

نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

ایمنی

با عنایت به اینکه ایمنی خدمتگران سلامت، لازمه 
ایمنی بیمار است و حفاظت در برابر آسیب ها و مخاطرات 

احتمالي محیط کار از حقوق اولیه همه شاغلین به 
شمار می آید، باید از بروز آسیب های محتمل در فرآیند 

ارائه خدمت پیشگیری کرد و در صورت وقوع آن ها 
اقدام مناسب صورت گیرد. این آسیب ها را می توان در 

گروه های زیر طبقه بندی کرد:
y	 آسیب های ناشی از محیط ارائه خدمت مانند خطرات

بیولوژیکی و انتقال عفونت، آسیب های ناشی از 
تجهیزات و وسایل اداری و پزشکی غیر استاندارد

y	 آسیب های فیزیکی یا روانی ناشی از رفتار خدمتگیران
یا سایر افراد حاضر در محیط ارائه خدمت، نظیر 
تهدید یک خدمتگر به دلیل خودداری از صدور 
گواهي خلاف واقع توسط کارکنان )خشونت در 

محل کار(، خستگي مفرط و فرسودگي ناشي از کار و 
بیماری های شغلي

y	 ،آسیب های ناشی از فرآیند خدمت مانند سوزنگزیدگی
خطر عوامل بیماریزای قابل انتقال از طریق خون، 

خطرات تنفسی، خطرات ارگونومیک ناشی از کارهایی 
همچون بلند کردن و جابجایی بیماران، خطر انتقال 

عفونت از طریق دست های آلوده و...

y	استاندارد ایمنی محیط ارائه خدمت
y	استاندارد کنترل عفونت
y	استانداردهای ایمنی شغلی
y	استاندارد گندزدایی و تهویه مناسب
y	استاندارد استفاده از تجهیزات پزشکی
y	 تهیه کتابچه الکترونیک راهنما و علائم

حفاظت  وسایل  از  استفاده  تصویری 
فردی

y	تدوین آئین نامه امور ایمنی خدمتگران

ریشه یابی حوادثی که 
در فرآیند ارائه خدمت 
رخ می دهد با استفاده 
از تکنیک تحلیل علل 

ریشه ای1 برای پیشگیری 
از وقوع مجدد حوادث 

ضروری است.

امنیت شغلی

انجام  در صورت  بتوانند  افراد  اینکه  یعنی  امنیت شغلی 
تعهدات خود و تمایل براي ادامه کار، امکان تداوم کار خود 
را در این شغل، به شرط ثبات شرایط اجتماعي و اقتصادي 
مؤثر بر عملکرد نظام ارائه خدمات، تضمین شده بیابند. 
به بیان دیگر نظام ارائه خدمات باید بتواند با استفاده ازآنچه 
که کنترل آن ها را در اختیار دارد، امنیت شغلي کارکنان 
محیط  از یک  باید  لذا خدمتگران  کند.  تضمین  را  خود 
برخوردار  انعطاف پذیر  کاری  فرصت های  با  کاری خوب 

باشند. امنیت شغلی موارد زیر را شامل می شود.
y	 به کارگیری بر اساس ضوابط و مقررات مربوطه و احراز

توانمندی های لازم برای هر یک از مشاغل
y	توانمندسازی خدمتگران بر اساس آموزش های هدفمند
y	مسیر ارتقاي شغلي روشن
y	پرداخت مالي مکفي براي کار تمام  وقت
y	 ارزیابی و نظارت بر عملکرد خدمتگران در مسیر ارتقاء 

و توسعه
y	ارزیابی شایستگی خدمتگران بر اساس معیارهای معین
y	 مستلزم کارگران  )منزلت  معاش  و  منزلت  حق 

کهولت  برای  امنیت  کافی،  بهداشتی  مراقبت های 
سالم،  کار  شرایط  بیکاری،  غرامت  ازکارافتادگی،  یا 
اوقات  برای  دوره ای  تعطیلات  هفتگی،  استراحت 
فراغت و امنیت معقول در برابر اخراج خودسرانه است(

y	تهیه راهنماهاي انجام وظیفه
y	تدوین قوانین و مقررات شفاف
y	طراحی سیستم پرداخت شفاف
y	طراحی سیستم ارزیابي عملکرد
y	تهیه کتابچه توجیهی بدو خدمت
y	تدوین بسته بیمه

1. Root Cause Analysis
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نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

رعایت شأن و 
احترام

کرامت انساني ایجاب می کند با فرض اینکه کارکنان 
افرادي راست گو، قابل اعتماد و خواهان پیشرفت هستند، با 
آنان برخورد و از سرزنش آنان و ایجاد محیطي پرتنش و 

اضطراب زا جلوگیری شود. رعایت احترام و شأن خدمتگران 
مواردی چون محافظت در برابر آزار و اذیت، بدرفتاری و 
حمله و آزار کلامی و ذهنی را شامل می شود. نمونه هایی 

از آزار کلامی شامل بحث در مورد فعالیت های جنسی، 
شوخیهای قومیتی یا جنسیتی، ناتوانایی های جسمی یا 

ذهنی افراد است. همچنین لمس غیرضروری، اظهارنظر در 
مورد ویژگی های فیزیکی، نمایش تصاویر جنسی یا نژادی، 

استفاده از اصطلاحات یا القاب تحقیرآمیز و نامناسب، 
حرکات ناشایست، صحبت کردن بی ادبانه و بدون نزاکت 

و بروز رفتار فیزیکی خصمانه از نمونه های بدرفتاری و آزار 
کلامی و ذهنی است.

همچنین توقعات غیرمنطقی و خارج از توان خدمتگران 
و وابسته کردن منافع افراد به برآورده کردن آنان موجب 

تنش بیش  از حد و بی مورد می شود. این رویه می تواند 
سبب شود که کارکنان دست به انجام کارهاي صوري 

زده سازمان را به سوی بحران سوق دهند.
علاوه بر این نظام ارائه خدمت باید در تمامی فعالیت ها 

مانند اطلاع رسانی، دعوت نامه ها، آگهی ها، ابلاغ ها و 
هشدارها از ادبیات محترمانه و غیر تحکم آمیز استفاده کند.

y	استانداردهای رفتار محترمانه
y	 جلسات برگزاري  و  مدیران  آموزش  

بحث و گفتگو

برقراری 
ارتباط مؤثر

مقصود از ارتباط مؤثر آن است که خدمت گران از ارتباط 
سازمانی و پاسخگویی مسئولان در حیطه وظایفشان آگاه 
باشند. کارکنان هم باید پیام مدیران و سطوح تصمیم گیر را 
به موقع و به  روشنی دریافت کنند و هم پیام خود را به  موقع 
و به  روشنی به آنان برسانند. همچنین باید بازخورد مناسب 
به پیام خدمتگر داده شود و از اینکه خدمتگر به درک روشنی 
در مورد پاسخ های داده  شده دست  یافته است، مطمئن شد.

y	استاندارهای ارتباط مؤثر
y	استانداردهای رفتار محترمانه
y	تدوین، تصویب و ابلاغ نمودار سازمانی

رعایت شأن و احترام از 
الزامات ارتباط مؤثر است؛ 

ولی به سبب اهمیت 
ارتباط مؤثر و توجه ویژه 
به آن به عنوان یک حق 

جداگانه نیز موردتوجه 
قرار گرفته است.

محیط ارائه 
خدمت مطبوع

محیط ارائه خدمت باید به گونه ای باشد که نیازهای عمومی 
خدمت گر در آن به  خوبی پاسخ داده شود. مواردی از این 
نشستن، هوای  برای  راحت  از: صندلی  عبارت اند  نیازها 
مطبوع، محیط تمیز و آراسته، سرویس بهداشتی تمیز و 
مجهز به مایع دست شویی و دستمال )حوله( یا خشک کن، 
دونفره  امکان صحبت  آرامش صوتي،  گرم،  و  آب سرد 
برگزاري  امکان  دیگران،  براي  مزاحمت  ایجاد  بدون 
جلسات کاري، فضاي کافي براي نگهداري مستندات و 
وسایل شخصي، دسترسي آسان به امکانات اداري نظیر 
چاپگر و دستگاه کپی، مکان مناسب استراحت بین کار و...

y	استانداردهای محیط کار
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نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

حفظ حریم 
خصوصی

حریم خصوصی به هر آنچه که خدمتگر نمی خواهد 
دیگران در معرض آن قرار گیرند اطلاق می شود. وظیفه 
نظام ارائه خدمات تهیه محیط مناسبی برای کار باکیفیت 

است که موجب افزایش بهره وری خدمتگران شود. لذا 
حفظ حریم خصوصی خدمتگران بخشی از این وظیفه 

است. خدمتگران حق دارند به حریم خصوصی آنان 
احترام گذاشته شود و اطلاعات شخصی آنان محرمانه 

و ایمن نگه داشته شود. اطلاعات مربوط به هویت، 
وضعیت فردی، عقاید و باورها، پست الکترونیکی، 

تصویر، محل و تاریخ تولد، ازدواج، طلاق، مشخصات 
همسر، والدین و فرزندان، ناراحتی های جسمی و روحی، 

شماره حساب بانکی، محل سکونت و همچنین اطلاعات 
شخصی مربوط به انجام امور تجاری، شغلی، تحصیلی، 

مالی، آموزشی، اداری، پزشکی و حقوقی، مکالمات تلفنی 
و مکاتبات از مصادیق امور محرمانه خدمتگران محسوب 
می شوند. بازرسی و نرساندن نامه ها، ضبط و فاش کردن 

مکالمات تلفنی، افشا، سانسور، عدم مخابره و نرساندن 
آن ها، استراق سمع و هرگونه تجسس، جز در موارد 

قانونی، از مصادیق نقض حریم خصوصی تلقی می شوند. 
همچنین نظام ارائه خدمت مجاز به استفاده از 

نظارت های الکترونیکی مغایر با حریم شخصی افراد 
نیست؛ مگر آنکه بر مبنای دلایل قوی، احتمال ارتکاب 

فعالیت های مجرمانه در محیط کار از قبیل سرقت، 
تخریب اموال یا سوء استفاده از اموال محل کار وجود 
داشته، یا این امر برای تأمین امنیت و بهداشت محل 
کار یا خدمتگران ضروری باشد. در صورت ضرورت 

برای اعِمال نظارت الکترونیکی و نصب دوربین، نظام 
ارائه خدمت باید مراتب را با هشدار مکتوب و استفاده از 

علائم قابل رؤیت، به اطلاعات خدمتگران برساند.

y	 ضوابط و  خدمتگران  پرونده  استاندارد 
بهره  برداری از داده های آن

y	 پرونده به  دسترسی  پروتکل  تدوین 
اطلاعاتی خدمتگران

y	تدوین قوانین و مقررات شفاف

اظهارنظر و 
شکایت

مدیران باید صدای خدمتگران را بشنوند و از حق آزادی بیان 
آنان دفاع کنند و انتقادپذیری را رواج دهند. لذا خدمتگران 
حق دارند نظرات، تجربیات، ابهامات و نگرانی ها، سؤالات، 
انتقادات، پیشنهاد ها و شکایات خود را با نظام ارائه خدمات 
به اشتراک بگذارند و از آنان بازخورد دریافت کنند. امکان 
مدیران  و  سیاست گذاران  به  شکایات  و  دیدگاه ها  انتقال 
افزون بر آنکه در خدمتگران ایجاد آرامش و امنیت می کند، 
سبب آگاهی آنان از نارسایی های نظام خدمات سلامت نیز 
می شود. نظام رسیدگی به شکایات یکی از ارکان تضمین 
رعایت حقوق خدمتگران نیز به شمار می آید. اقداماتی که 
به دنبال دریافت شکایت انجام می شود باید سازمان یافته، 
سریع و مؤثر باشد و در کوتاه ترین زمان ممکن، بازخورد آن 

به شاکی منتقل شود.

y	 از بازخورد  دریافت  نظام  طراحی 
ذی نفعان

y	 با کارکنان  ارتباطی  زیرساخت  ایجاد 
بررسي،  پیام،  دریافت  شامل  مدیران 

اقدام و بازخورد
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نکاتاستانداردهاتعریف/توضیححق

برابری و 
عدالت

از وظایف اصلی مدیریت، حفظ و توسعۀ رفتارهاي عادلانه 
در مدیران و احساس عدالت در خدمتگران است. لذا نظام 
ارائه خدمت باید یک محیط کار بدون تبعیض برای همه 
تبعیض های  رفع  به  نسبت  و  آورد  وجود  به  خدمتگران 
ناعادلانه اقدام و اقدامات مثبت برای جبران تبعیض ها به 
عمل آورد و طبق مقررات و قوانین با خدمتگر رفتار نماید 

و دلایل اتخاذ تصمیمات را به آنان اعلام نماید.

y	تهیه قوانین و مقررات شفاف

رفتار متفاوت حمایتی 
که بر مبنای معلولیت، 

سالمندی یا سایر 
وضعیت های قابل توجیه 
صورت می گیرد، تبعیض 

محسوب نمی شود.

دسترسی به 
اطلاعات

طراحی و اجرای نظام پزشکی خانواده هم متکی بر 
حجم عظیمی از اطلاعات است و هم خود حجم 

عظیمی از داده ها و اطلاعات را تولید می کند. دسترسی 
به این اطلاعات مشارکت را توسعه، بهره مندی را 
افزایش، امنیت را روزافزون و دست یابی به اهداف 
را تقویت می کند. مواردی از اطلاعاتی که می توان 

دسترسی خدمتگران را به آن ها فراهم کرد عبارت اند از:
y	حقوق خدمتگران در نظام پزشکی خانواده
y	شاخص های عملکرد نظام پزشکی خانواده
y	محتوای بخش هایی از پرونده سلامت خدمت گران
y	شاخص های ارزشیابی عملکرد
y	قوانین و مقررات پزشک خانواده
y	اطلاعات جمعیت تحت پوشش

y	 تدوین پروتکل دسترسی به اطلاعات
پرونده پرسنلی

y	تهیه کتابچه توجیهی بدو خدمت
y	تهیه راهنماهاي انجام وظیفه
y	قوانین و مقررات شفاف
y	تهیه راهنما های بالینی

مشارکت در 
تصمیم  گیری1 

در  مشارکت  و  خود  سرنوشت  بر  حاکمیت  احساس 
تصمیم  گیری هایی که بر منافع کارکنان تأثیر گذار است، 
امنیت و تقویت روح مشارکت  آرامش و  سبب احساس 
در آنان می شود. قدرت تفکر و خلاقیت منابع انسانی با 
ارزش ترین سرمایه ای است که سازمان در اختیار دارد و 
رغبت  روی  از  و  داوطلبانه  کارکنان  اندازه که  به همان 
اختیار سازمان قرار دهند، زمینه رشد  را در  این سرمایه 
در  مشارکت  می شود.  فراهم  بیشتر  آنان  شکوفایی  و 
درهای  شدن  باز  سبب  سازمان  مهم  تصمیم  گیری های 

توانایی های کارکنان به روی مدیران می شود.

y	 وجود طرح های مشخص براي
شکل گیری تشکل های کارکنان

y	 وجود طرح مشخص براي حضور
کارکنان ذی ربط یا نمایندگان رسمي 
آنان در تمام جلسات تصمیم  گیری در 

سطح سازمان

1. Autonomy
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پیش نیاز های لازم برای رعایت حقوق خدمتگران

جدول زیر پیش نیاز های لازم برای رعایت حقوق ذکرشده را تبیین مینماید:
جدول ۴: پیش نیاز های لازم برای رعایت حقوق خدمتگران در برنامه پزشک خانواده

پیش نیازاقدامی که منجر به رعایت حق می شودحق

سند استانداردهای ایمنی در مکان ارائه خدمترعایت استانداردهای ایمنی شناخته شده در مکان های ارائه خدمتایمنی

ایمنی
بررسی عمیق حوادث رخ داده در فرآیند دریافت خدمت به منظور برطرف 
کردن زمینه های تکرار آن ها )اعم از خطاهای پزشکی و سایر موارد( با 

استفاده از تحلیل علل ریشه ای1 
شیوه نامه بررسی عمیق حوادث 

ایمنی

و  آزارهای کلامی، جسمی  ایمن که  رفتارهای  آموزش خدمتگران در مورد 
جنسی را به حداقل برساند، نظیر تدوین استاندارهای رفتاری، آموزش کارکنان، 
اطلاع رسانی به خدمتگر، نصب دوربین در مکان های عمومی، امکان شکایت و 

رسیدگی فوری، تحلیل عمیق و پیشگیری از وقوع وقایع مشابه

سند استانداردهای رفتار ایمن

تهیه راهنمای استفاده از تجهیزات پزشکیآموزش خدمتگران در مورد نحوه استفاده از تجهیزات پزشکیایمنی

سند استاندارد تجهیزات حفاظت فردیتهیه تجهیزات فردی موردنیاز برای خدمتگرانایمنی

سند استانداردهای ایمنی در مکان ارائه خدمتآموزش الزامات رفتاري کاهش مخاطرات محیط کار به کارکنانایمنی

ایمنی
به خدمتگران، در زمینه  تأمین تجهیزات حفاظت شخصی و آموزش کافی 

 استفاده مناسب از آن ها و اقدامات احتیاطی مربوط به ایمنی
سند استاندارد تجهیزات حفاظت فردی

الزام پیمانکاران جهت تأمین و توزیع وسایل حفاظت فردیایمنی

الزام  رعایت استانداردها از سوي مدیران و پیمانکارانایمنی

پوشش بیمه اجتماعی و مسئولیتایمنی

تعیین وظایف مشخص و استاندارد کردن روش انجام آن هاایمنی
وظایف  )شرح  انجام وظیفه  راهنماهاي  تهیه 

کارکنان(

متناسب  سازی آموزش ها با نیازهای اجراییامنیت شغلی
وظایف  )شرح  انجام وظیفه  راهنماهاي  تهیه 

کارکنان(

نظام ارتقای شغلیمشخص کردن مسیر ارتقای شغلیامنیت شغلی

امنیت شغلی

y	انجام مطالعات تعیین دستمزد رده های مختلف منابع انساني
y	تعیین توان مالي نظام ارائه خدمات براي پرداخت به منابع انساني
y	 مالي پرداخت  در  کارکنان  رتبه  گرفتن  نظر  در  به  پیمانکار  کردن  ملزم 

به آنان
y	 ارائه خدمات از انتظارات نظام  تنظیم قرارداد جامع که دربرگیرنده تمام 

فرد و وظایف نظام در قبال او باشد.

طراحی سیستم پرداخت منصفانه

امنیت شغلی
y	 ارزشیابي عملکرد و بازخورد بر اساس ارزشیابی )تمدید قرارداد با افرادي

با  آن  تمدید  از  و خودداری  قرارداد  لغو  و  داشته اند  مناسبي  که عملکرد 
افرادي که عملکرد مطلوبي از خود نشان نداده اند(

طراحی سیستم ارزشیابی

امنیت شغلی

y	عقد قراردادهاي بلندمدت با پیمانکاران
y	تنظیم مبلغ قرارداد متناسب با رتبه پیمانکار
y	 ملزم کردن پیمانکاران به پرداخت حق بیمه و تأمین پوشش بیمه خود و

کارکناني که تحت مسؤولیت آنان کار می کنند.
y	وابسته کردن پرداخت مبلغ قرارداد به پرداخت حق بیمه کارکنان

1. Root Cause Analysis
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پیش نیازاقدامی که منجر به رعایت حق می شودحق

توجه و احترام
آموزش مدیران و برگزاري جلسات بحث و گفتگو به منظور ایجاد تغییر 

نگرش در آنان
سند استانداردهای رفتار محترمانه

توجه و احترام

آموزش مدیران نظام ارائه خدمت در مورد مشخصات رفتار محترمانه شامل: 
گوش کردن فعال به خدمتگر، اجتناب از به کار بردن الفاظ ناشایست مطابق 

با عرف منطقه، اجتناب از صحبت با صدای بلند که حاکی از پرخاش و 
بی احترامی  باشد، خودداری از شوخی هایی که توهین آمیز تلقی شود، لمس 

غیرضروری، ایجاد محدودیت غیرضروری و توجه به ترجیحات خدمتگر

توجه و احترام

برآورده کردن نیازهای عمومی خدمتگر برای ارائه خدمت: صندلی راحت 
برای نشستن، هوای مطبوع، محیط تمیز و آراسته، سرویس بهداشتی تمیز و 
مجهز به مایع دست شویی و دستمال، آب سرد و گرم، توجه به نگرانی های 

خدمتگر در فرآیند

 طراحی سیستم بازخورد و شکایتبرقراری امکان شکایت برای خدمتگر در صورت تجربه رفتار غیرمحترمانهتوجه و احترام

طراحی و تدوین نمودار سازمانیابلاغ نمودار سازمانیارتباط مؤثر

حریم خصوصی

جمع آوری اطلاعات شخصی از افراد، تنها در حد ضرورت باید انجام گیرد 
همچنین نظام ارائه خدمت باید تدابیر ضروری جهت پیشگیری از مفقود 
شدن، افشا یا سوء استفاده از اطلاعات افراد که به با توجه به وظایف و 

اختیارات خود از آن ها مطلع شده اند را اتخاذ کنند.
حق اظهارنظر و 

شکایت
برقراری امکان دریافت نظرات و شکایات خدمتگران و رسیدگی به آن ها در 

قالب یک فرآیند شفاف و ارائه بازخورد به فرد
طراحی سیستم بازخورد و شکایت

حق اظهارنظر و 
شکایت

طراحی سیستم بازخورد و شکایتاطلاع رسانی گسترده در مورد نظام رسیدگي به شکایات

مشارکت در 
تصمیم  گیری

پایش رفتار پیمانکار از منظر مشارکت در تصمیم  گیری

مشارکت در 
تصمیم  گیری

بررسي برنامه ها و پروژه ها ازنظر میزان و نحوه مشارکت کارکنان
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اسناد مورد نیاز برای رعایت حقوق خدمتگیران و خدمتگران
توضیحمسؤول تهیهعنوان سند

استانداردهای ایمنی در مکان ارائه خدمت

شیوه نامه بررسی عمیق حوادث

استانداردهای رفتار ایمن

نظام آموزش مستمر منابع انسانی

نظام آموزش عمومی خدمتگیران

استاندارد رفتار خدمتگران

راهنمای ارائه خدمات مبتنی بر شواهد

پزشکی  نظام  اجزای  عملکرد  ارزیابی  و  پایش  نظام 
خانواده

نظام و فرآیند پرداخت به منابع انسانی

نظام ارجاع، تداوم و هماهنگی خدمات

فرآیند ثبت نام خدمتگیر

فرم ثبت ترجیحات خدمتگیر

فرآیند به کار گیری منابع انسانی

استانداردهای محیط ارائه خدمت

به  رسیدگی  و  ذی نفعان  از  بازخورد  دریافت  نظام 
شکایات

استانداردهای حفظ حریم خصوصی خدمتگیر

ضوابط دسترسی به پرونده سلامت خدمتگیر

شیوه نامه استفاده از تسهیلات ایاب و ذهاب

استاندارد زمان ارائه خدمت

استاندارد مکان ارائه خدمت

شیوه نامه دریافت وجه از خدمتگیر

راهنمای استفاده از تجهیزات پزشکی

استاندارد تجهیزات حفاظت فردی

راهنمای انجام وظایف

نظام ارتقای شغلی

نمودار سازمانی

ضوابط درسترسی به پرونده پرسنلی
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فصل چهارم

دریافت بازخورد 

از همه ذی نفعان

پروژه 7



مقدمه
برای اقدام به موقع در قبال مشکلات برنامه پزشکی خانواده عناصر این نظام باید به موقع از نظرات هم مطلع شوند. پزشکان 

خانواده باید از نظرات خانواده ها مطلع باشند، مراکز پشتیبان باید از نظرات پزشکان خانواده، متخصصین و مردم مطلع باشند، 

متخصصین باید از نظرات پزشکان خانواده و مردم مطلع باشند و به همین ترتیب هر عنصر باید از نظرات سایر عناصر مطلع 

باشد. نظام دریافت بازخود می تواند هرگونه بازخورد مثبت و یا منفی از سیستم را شامل شود. نظام رسیدگی به شکایات نیز جزئی 

از نظام دریافت بازخورد است که باید تمام مراحل آن به دقت طراحی شود. این نظام همچنین می تواند نقش راهنمایی مردم و 

سایر سطوح را در صورت وجود سؤال یا مشکل بازی کند )1(. نظام بازخورد یک استراتژی ارزشمند برای ارائه اقدامات موثر به 

منظور به دست آوردن بینش عمیق تر در مورد چگونگی مراقبت و تجربه بیمار می باشد )2(. 

راهنمای بهداشت و ایمنی ملی برای خدمات روزانه1 توصیه می کند اولین چیزی که در نظام بازخورد باید در نظر گرفته شود، 

اجرای یک چارچوب مناسب برای ثبت بازخورد موثر است. این امر شامل ایجاد سیستم های کارآمد و جامع برای جمع آوری، 

بررسی، اقدام و حل و فصل بازخوردها است. این راهنما همچنین پیشنهاد می کند که به طور دورهای اثربخشی سیستم 

بازخورد سازمان بررسی شود. بازخوردها باید به طور سیستماتیک و با استفاده از ابزارهای جمع آوری داده ها که به خوبی 

طراحی شده و در حالت ایدهآل معتبر است جمع آوری شود. سپس داده ها را می توان به روشی شفافتر برای بهبود کیفیت 

مراقبت تجزیه و تحلیل کرد )2(. 

در یک نظام دریافت بازخورد کارآمد همه افراد باید به این حق خود )ثبت بازخورد مثبت و منفی در سامانه( آگاهی داشته 

باشند. دراین نظام بررسی بازخوردها و پاسخ دهی به گونه ای است که بازخورددهنده مطمئن است پیامش بررسی می شود و 

قادر به پیگیری پاسخ است. برنامه ثبت بازخورد موثر مزایای متعددی دارد، از جمله:

y کمک می کند تا شکاف های موجود در خدمات شناسایی شود	

y سطح رضایت افراد را بهبود می بخشد	

y به بهبود کیفیت مراقبت کمک می کند و	

y وفاداری نسبت به سیستم ارائه خدمت را تقویت می کند )3(.	

1. National Health & Safety Guide for Day Procedure Services
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روش های رایج برای دریافت بازخورد
روش های متعددی برای ثبت بازخورد در سیستم وجود دارد. یکی از بهترین روش ها اجرای نظام ثبت بازخورد در بستر 

فناوری اطلاعات است. در ادامه چند مورد از بهترین نرمافزارهای مدیریت بازخورد در سیستم سلامت معرفی شده است:
Zonka Feedback

Zonka Feedback یک سیستم جامع مدیریت بازخورد بیمار است که به بیماران آزادی ارائه بازخورد در مورد تجربه خود 

را از طریق تبلت، وب سایت، ایمیل و پیامک می دهد. این برنامه همچنین دارای سیستم بازخورد کیوسک1 است که سیستم 

را قادر می سازد تا بازخوردی در محل درباره پاسخگویی کارکنان، رتبه بندی امکانات و رضایت کلی بیمار دریافت کند. این 

برنامه مدیران را قادر می سازد تا از نقاط تماس مختلف از جمله محل بازدید، کلینیک پزشک، آزمایشگاه ها و داروخانه ها 

بازخورد بگیرند. مدیریت بازخورد بیماران، در سازمان های مراقبت های بهداشتی، که شعبه های وابسته در مکان های مختلف 

وجود دارند، بسیار چالش برانگیز است. Zonka Feedback یک ویژگی پشتیبانی چند مکان را ارائه می دهد که امکان 

بازخورد بیمار را در مکان های مختلف از طریق یک داشبورد به طور خودکار فراهم می سازد. به راحتی می توان بازخورد و 

رضایت بیماران را در نقاط مختلف ردیابی و مقایسه کرد. با این نرمافزار می توان به راحتی فرم بازخورد بیماران را به چندین 

زبان تنظیم کرد. 
ReviewTrackers

ReviewTrackers نرم افزار عالی دیگری است که امکان نظارت بر تجربیات بیمار را در مورد مراقبت و درمان فراهم 

می سازد. این نرم افزار نه تنها کمک می کند تا درک بیمار را نسبت به مراقبت و درمانی که دریافت می کند بهبود بخشد، 

بلکه نگهداری و مشارکت بیمار را نیز افزایش می دهد. بنابراین، ReviewTrackers سازمان ها و واحدهای مراقبت های 

بهداشتی را قادر می سازد تا بیماران خود را بهتر درک کنند و فاکتور اعتماد را در بین بیماران افزایش دهند. این نرم افزار 

همراه با شفافیت در فرآیند بازخورد، بر امنیت اطلاعات پزشکی بیمار تمرکز دارد.
piHappiness

سیستم بازخورد piHappiness، بازخورد بیماران را از طریق تبلت های اندرویدی، آی پد، کیوسک ها و نظرسنجی های 

ابزار مجموعه گسترده ای از کانال ها از جمله شکلک ها، متن باز، نظرسنجی های بازخورد و  وب جمع آوری می کند. این 

پرسشنامه های ساده  شده را برای سنجش میزان رضایت بیمار ارائه می دهد. ویژگی ردیابی و تجزیه و تحلیل عمیق نرم افزار 

این امکان می دهد که درک بهتری از نیازهای بیمار به دست آید و کیفیت مراقبت را افزایش دهد. با piHappiness، به 

راحتی می توان گزارش های بازخورد جامعی را در ایمیل دریافت کرد.
Omoto

مدیریت بررسیهای بیمار با نرمافزار مدیریت بازخورد بیمار Omoto سریع و آسان می شود. ویژگی های داخلی نرمافزار این 

امکان را فراهم می سازد تا به سرعت در مورد بازخوردهای منفی عمل کرد. سیستم گردش کار نرمافزار Omoto به صورت 

خودکار یک real-time trigger به بخش مربوطه ارسال می کند تا به محض دریافت بازخورد منفی اقدام اصلاحی انجام 

1. Kiosk feedback system
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دهد. در طول سال ها، نرم افزار Omoto به واحدهای مختلف مراقبت های بهداشتی کمک می کند تا نیروی انسانی را در 

جمع آوری بازخورد بیماران کاهش دهند. بنابراین، نرم افزار مدیریت بازخورد بیمار Omoto نه تنها تجربه بیمار را بهبود 

می بخشد، بلکه مشارکت بیمار را نیز افزایش می دهد )3(.

هر یک از برنامه های معرفی شده دارای مزایا و معایبی هستند که برای طراحی یک نظام بازخورد می توان از آنها بهره برد. در ادامه 

به مواردی اشاره شده است که به منظور طراحی یک نظام بازخورد در یک منطقه محدود در ایران باید مورد توجه قرار گیرد. 

نظام دریافت بازخورد
برای دریافت بازخورد موثر و به موقع از عناصر مختلف سیستم می توان از روش های مختلفی استفاده کرد. این روش ها 

شامل ثبت بازخورد در بستر فناوری اطلاعات، بازخورد تلفنی، ارسال پیامک، پیام های صوتی و یا متن نوشته در شبکه  های 

اجتماعی مانند واتزآپ، ثبت نظرات از طریق پرسشنامه )ثبت کاغذی(، ارسال ایمیل و غیره است. از آنجا که استفاده از یک 

از این روش ها مزایا و معایبی دارد، به منظور کسب حداکثری از مزایای این روش ها می توان ترکیبی از آنها را برگزید. در 

ادامه در رابطه با هریک روش ها توضیحاتی ارائه شده است. 
الف- ثبت بازخورد در بستر فناوری اطلاعات )زیرسامانه نظام بازخورد(

ثبت بازخورد در بستر فناوری اطلاعات در قالب زیرسامانه نظام بازخورد اجرا می گردد. این زیرسامانه تحت سامانه پزشکی خانواده 

پیاده سازی می شود. در این زیرسامانه دریافت بازخورد به هر دو روش مستقیم )غیرهوشمند( و غیرمستقیم )هوشمند( انجام می شود. 

در روش مستقیم یا غیرهوشمند، هر فردی که در سامانه ثبت نام کرده باشد )در هر یک از سطوح خدمتگر، خدمتگیر و یا پشتیبان( 

قادر به ثبت بازخورد در زیرسامانه است. در این روش فرد می تواند به تکمیل فرمهای نظرسنجی از پیش طراحی شده بپردازد و یا به 

طور مستقیم انتقادات، پیشنهادات و یا بازخوردهای مثبت و منفی خود را به صورت متن باز در سامانه ثبت کند.

در روش غیرمستقیم یا هوشمند ابتدا نقاط بازخوردپذیر سیستم مشخص شده در زمان تماس افراد با این نقاط، از آنان خواسته می شود 

که به سوالات از پیش تعیین شده پاسخ دهند. نقاط بازخوردپذیر، نقاطی هستند که دریافت بازخورد از آنان برای ارزیابی و کنترل 

سیستم لازم است و پاسخ به سوالات تعیین شده در این نقاط، بسته به اهمیت آنها می تواند اختیاری یا اجباری باشد. زیرسامانه نظام 

بازخورد باید شامل ویژگی های زیر باشد:

1.  امکان پیاده سازی در بسترهای مختلف شامل وب، اندروید و IOS )به صورت وب فرم و اپلیکیشن( جهت استفاده در انواع تجهیزات 

هوشمند شامل رایانه، گوشی همراه و تبلت فراهم گردد.
2.  کاربرپسند باشد: 

y اجتناب از فرم های زیاد	

y اجتناب از درخواست بازخوردهای متناوب، متوالی و تکراری 	

y استفاده از شکلک ها، ایموجی ها و ...	

y اجتناب از درخواست تایپ زیاد	
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3.  بعضی از مراحل ثبت بازخورد دارای نوار پیشروی باشد؛ به گونه ای که امکان آگاهی و پیگیری را برای بازخورد دهنده فراهم سازد. 

4.  هرگونه اطلاع رسانی یا پاسخ ارائه شده از سیستم از طریق نوتیفیکیشن، ارسال پیامک و/یا ایمیل، به موقع، موثر و متنوع صورت گیرد. 

5.  سطوح دسترسی به بازخوردها )و رعایت محرمانگی( قابل تنظیم و کنترل باشد.

۶.  اثربخشی سیستم ثبت بازخورد به طور دورهای مورد ارزیابی قرار گیرد.

۷.  در روش مستقیم یا غیرهوشمند که ارسال بازخورد از طریق متن باز انجام می شود، گروه بندیهای متعدد برای تعیین مسیر بازخورد 

در نظر گرفته شود. به طور مثال می توان گروه هایی مانند »دارو«، »نوبت گیری«، »پزشک متخصص« و غیره را مدنظر قرار داد. 
ب- روش ثبت بازخورد از طریق تماس تلفنی

در روش بازخورد تلفنی، شماره تلفن)هایی( برای این منظور در نظر گرفته می شود که دسترسی 24 ساعته را برای ثبت 

نظرات و بازخوردها در اختیار همه عناصر برنامه پزشکی خانواده شامل خدمتگران، خدمتگیران و تیم پشتیبان قرار می دهد. 

همچنین پس از تلاقی افراد با نقاط بازخوردپذیر سیستم، می توان از طریق تماس تلفنی و پرسش هایی در رابطه با چگونگی 

دریافت/ ارائه خدمات، رضایت و موارد دیگری که اطلاع از آن برای ارزیابی سیستم مفید است، بازخوردهایی را کسب کرد. 

مهمترین مزیت این روش در مقایسه با سایر روش ها این است منجر به افزایش پاسخگویی در افرادی می شود که کارکردن 

در بستر اینترنت )ویا سایر روش های ثبت بازخورد( برای آنان دشوار است )مثلا افراد مسن(. 
ج- ارسال پیامک، پیام های صوتی یا متن نوشته در شبکه  های اجتماعی

همه عناصر برنامه پزشکی خانواده از طریق شماره سامانه پیامکی )شماره حقیقی یا مجازی(، که در اختیار آنان قرار داده 

می شود، امکان ارسال بازخورد با ارسال پیامک، پیام های صوتی و یا متن نوشته در شبکه  های اجتماعی برای آنان فراهم 

می گردد. در دسترس بودن این روش از مزایای آن به شمار میرود. امکان ارسال پیام های صوتی به جای متن نوشته نیز 

بدلیل سهولت آن برای افراد کمسواد و یا بیسواد و یا افرادی که تمایلی به تایپ متن ندارند، مناسب به نظر می رسد. 
د- ثبت نظرات از طریق پرسشنامه )ثبت کاغذی(

در این روش پرسشنامه های متعددی متناسب با فعالیت انجام شده یا خدمتِ ارائه شده، تهیه می شود که امکان دریافت 

بازخورهای مبتنی بر کاغذ1 را فراهم می سازد. از آنجایی که روش های مبتنی برکاغذ، بدلیل محدودیت های آن در مقایسه 

با روش های دیگر، طرفداران کمتری دارد، استفاده از این روش فقط در مواقع خاص پیشنهاد می شود. برای مثال پس از 

ویزیت بیماران مسن می توان با کسب نظرات این افراد و تکمیل پرسشنامه ها توسط منشی، بازخورد مناسب را دریافت کرد. 
ه- ارسال ایمیل 

در این روش نیز آدرس ایمیل معتبر در اختیار افراد قرار می گیرد. از آنجایی که به نظر می رسد استفاده از ایمیل محبوبیت 

بیشتری در بین افراد آکادمیک داشته باشد، نظام ثبت بازخورد از طریق این روش، مشارکت کمتری را، در مقایسه با سایر 

روش ها، نشان خواهد داد. 

1. Paper based
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نقاط بازخوردپذیر و موارد بازخورد
یکی از روش های دریافت بازخورد در زیرسامانه نظام بازخورد، تعیین نقاط بازخوردپذیر و دریافت نظرات در آن نقاط است؛ 

به گونه ای که در زمان تماس افراد با این نقاط، از آنان خواسته می شود که به سوالات از پیش تعیین شده پاسخ دهند. نقاط 

بازخوردپذیر نقاطی هستند که دریافت فید بک از آنها برای ارزیابی و کنترل سیستم لازم است و پاسخ به سوالات تعیین شده 

در این نقاط، بسته به اهمیت آنها می تواند اختیاری یا اجباری باشد. در جدول زیر برخی از نقاط بازخوردپذیر، بازخورد دهنده و 

سوالاتی مرتبط با نقاط مذکور، به عنوان مثال و پیشنهاد ارائه شده است و پس از اجرای برنامه، باید متناسب با نیاز تغییر کند. 
جدول ۱- نقاط بازخوردپذیر در برنامه پزشکی خانواده

موارد بازخوردنوع بازخورد بازخورد دهندهنقاط بازخورد پذیر

درخواست تغییر پزشک
اجباریبیمار

y	 عدم رفتار مناسب پزشک مانند آزار فیزیکی یا کلامی )تهدید، توهین و
بی احترامی(

y	 ،)عدم اعتماد به تشخیص و تجویز صحیح پزشک )حاذق بودن پزشک
هر پزشک غیر از این پزشک

y	x تمایل به انتخاب پزشک متبحرتر، فقط پزشک
y	تغییر آدرس بیمار
y	ترجیحات جنسیتی
y	)سایر )متن باز

متن بازاختیاریپزشک خانواده

اخذ نوبت )تلفنی، 
آنلاین، حضوری و...(

اختیاری بیمار

y	 سهولت استفاده )کاربر پسند بودن( از سیستم نوبت دهی
y	 تلاش مکرر برای اخذ نوبت )مشکلات نرم افزاری، شلوغی صفوف و

افراد در نوبت، ...(
y	)سایر )متن باز 

ویزیت بیمار توسط 
پزشک

اختیاریبیمار

y	 رایگان بودن
y	)زمان انتظار )از ثبت نوبت تا روز ویزیت/ زمان انتظار در مطب
y	برخورد مؤدبانه و محترمانه تیم پزشکی خانواده
y	 صرف وقت کافی برای بیمار و آگاه سازی در مورد وضعیت سلامتی

بیمار
y	پاسخگویی به سوالات بیمار
y	)سایر )متن باز

متن بازاختیاریپزشک خانواده

دریافت خدمات بستری 
و سرپایی )بیمارستان(

بیمار
دفعه اول اجباری، 
سایردفعات اختیاری

y	 رایگان بودن یا کم هزینه بودن خدمات
y	)سهولت دسترسی جغرافیایی به بیمارستان )ایاب و ذهاب
y	زمان انتظار از ورود تا پذیرش/ از پذیرش تا ویزیت
y	 برخورد مؤدبانه و محترمانه، راهنمایی و پاسخگویی مناسب کادر درمان
y	)استفاده از »همیاران بیمار« برای کمک به بیماران )در صورت نیاز؟
y	ایمنی بیمار در بیمارستان
y	)سایر )متن باز

اختیاریپزشک خانواده
y	 دریافت فید بک مناسب و اطلاعات لازم و آگاهی از تصمیمات گرفته

شده در روند درمان بیمار در بیمارستان
y	)سایر )متن باز

بیمارستان 
)پذیرش، 
متخصص(

y	همراه داشتن مشخصات کامل و برگه ارجاع کامل شده
y	هماهنگی قبلی با پذیرش توسط پزشک ارجاع دهنده
y	)سایر )متن باز
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موارد بازخوردنوع بازخورد بازخورد دهندهنقاط بازخورد پذیر

ویزیت بیمار توسط 
متخصص )مطب یا 

درمانگاه(

پزشک متخصص
دفعه اول اجباری، 
سایردفعات اختیاری

y	همراه داشتن برگه ارجاع کامل شده
y	)دسترسی به اطلاعات و پرونده قبلی بیمار )سیستمی یا دستی
y	)سایر )متن باز

ارسال فید بک )یا مشاوره( لازم توسط پزشک متخصص	yاجباریپزشک خانواده
y	)سایر )متن باز

بیمار )یا سرپرست(
دفعه اول اجباری، 
سایردفعات اختیاری

y	 رایگان بودن
y	 )زمان انتظار )از ثبت نوبت تا روز ویزیت/ زمان انتظار در مطب
y	برخورد مؤدبانه و محترمانه متخصص
y	صرف وقت کافی برای بیمار
y	پاسخگویی به سوالات بیمار
y	)سایر )متن باز

اختیاریبیماردریافت دارو

y	 رایگان بودن
y	برخورد مؤدبانه و محترمانه
y	)... انتظار برای دریافت دارو )درداروخانه، یا ارسال توسط پیک و
y	ارائه آموزش لازم و کافی در رابطه با مصرف دارو توسط مسئول فنی
y	)سایر )متن باز 

دریافت خدمات 
تشخیصی 

اختیاریبیمار
y	 رایگان یا کم هزینه بودن
y	 برخورد مؤدبانه و محترمانه، راهنمایی و پاسخگویی مناسب
y	)زمان انتظار )از ثبت نوبت تا روز ویزیت/ زمان انتظار در آزمایشگاه

پرسنل/ مسئول 
آزمایشگاه

همراه داشتن برگه ارجاع 
کامل شده

دسترسی به اطلاعات 
و پرونده قبلی بیمار 
)سیستمی یا دستی(

پزشک خانواده
دریافت فید بک )یا 

مشاوره؟( لازم 
درخواست مشاوره 
با متخصص توسط 

پزشک خانواده
اجباریپزشک

y	تعیین زمان مناسب برای ارائه مشاوره توسط متخصص
y	رضایت از آموزش و کیفیت مشاوره
y	)سایر )متن باز

سیستم عملی دریافت بازخورد 
همانطور که گفته شد یکی از روش های دریافت بازخورد در زیرسامانهی نظام بازخورد، تعیین نقاط بازخوردپذیر و دریافت 

نظرات از طریق سوالات از پیش طراحی شده است. طراحی سوالات باید به گونه ای باشد که از پرسش های تکراری و زیاد 

خودداری شود و در عین حال بتواند بازخورد مناسبی از جریان ارائه خدمات را برای تیم ستادی فراهم کند. به منظور دستیابی 

به این هدف، سوالات مطرح شده در جدول قبل، با در نظر گرفتن قابلیت ادغام آنها در نقاط بازخوردپذیر، با یکدیگر ترکیب 

شده است و در نتیجه از پرسش های مکرر در نظام بازخورد ممانعت به عمل میآید )جدول 2(. لازم به ذکر است سوالات 

زیر پیشنهادی است و قابلیت تغییر، تکمیل و یا اصلاح دارد.
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جدول ۲. ادغام نقاط بازخوردپذیر و سوالات آن در سیستم دریافت بازخورد غیرمستقیم 

نقاط بازخورد 
پذیر

بازخورد 
دهنده

نوع 
بازخورد 

سوالات 

درخواست تغییر 
پزشک

اجباریبیمار

سرپرست محترم خواهشمند است مشخص کنید دلیل درخواست تغییر پزشک توسط 
شما، کدامیک از موارد زیر است؟ )نکته: بیشتر از یک مورد را نیز می توانید انتخاب کنید(

 پزشک رفتار مناسبی با من یا خانواده من نداشته است )مانند آزار فیزیکی یا تهدید، 
توهین و بی احترامی(

 پزشکی که میخواهم انتخاب کنم از پزشک من باسوادتر است.
 آدرس منزل ما تغییر کرده )یا قرار است تغییر کند(

 ترجیح میدهم پزشک خانواده زن باشد
 ترجیح میدهم پزشک خانواده مرد باشد

اگر موردی غیر از موارد ارائه شده است لطفا ذکر کنید: ...................................
** در صورت تمایل به محرمانگی اطلاعات لطفا علامت زیر را انتخاب کنید:

 اطلاعات وارد شده در رابطه با تغییر پزشک محرمانه باشد

اختیاریپزشک خانواده

پزشک خانواده محترم،
سرپرستِ خانواده )کد خانواده ....( آقا/ خانم ...... درخواست داده که پزشک خود را 

تغییر دهد، اگر تصور میکنید لازم است بازخوردی در این زمینه به ستاد ارسال شود، 
خواهشمند است در باکس زیر ارائه فرمایید. 

..................................
** اگر درخواست محرمانه بودن اطلاعات توسط بیمار انتخاب نشده باشد، می توان علت 

درخواست تغییر پزشک توسط سرپرست خانوار را در اختیار پزشک قرار داد.

اخذ نوبت )تلفنی، 
آنلاین، حضوری 
و...(، ویزیت بیمار 

توسط پزشک 
خانواده، دریافت دارو

اختیاری بیمار

خدمتگیر محترم،
شما در 24 ساعت گذشته برای دریافت خدمات پزشکی به مراکز عمومی پزشکی 
خانواده مراجعه کردهاید، خواهشمند است به سوالاتی که در این زمینه مطرح شده 

است پاسخ دهید:
** از خدماتی که دریافت کردید چه اندازه راضی بودید؟ لطفا علامت بزنید. 

اصلا �� کم  متوسط  زیاد  خیلی زیاد��
  اگر پاسخ سوال 1 "اصلا"، "کم" یا "متوسط" است، کدامیک 

از موارد زیر منجر به نارضایتی شما شده است: )و یا اینکه کاربر وارد صفحه دیگر 
می شود( 

** برای دریافت خدمت درهنگام ..... خیلی معطل شدم: 
 در هنگام نوبت گرفتن  از زمان ثبت نوبت تا روز ویزیت توسط پزشک )بیشتر 
از دو روز طول کشید(  در مطب پزشک خانواده )بیشتر از یک ساعت منتظر شدم( 

** برخورد خدمت دهنده زیر محترمانه نبود:
 پزشک خانواده  پرستار/ ماما  منشی   پرسنل داروخانه 

** خدمت دهنده زیر برای من وقت کافی نگذاشت/ یا به سوالاتم به درستی پاسخ نداد:
 پزشک خانواده  پرستار/ ماما  منشی   پرسنل داروخانه 

** اگر موردی غیر از موارد ارائه شده در بالا منجر به مارضایتی شما شده است است 
لطفا ذکر کنید: ............................
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نقاط بازخورد 
پذیر

بازخورد 
دهنده

نوع 
بازخورد 

سوالات 

دریافت خدمات 
بستری و سرپایی 

)بیمارستان(

بیمار

دفعه اول 
اجباری، 

سایردفعات 
اختیاری

خدمتگیر محترم، 
شما در 24 ساعت گذشته برای دریافت خدمات پزشکی به بیمارستان ........ مراجعه 
کرده اید، خواهشمند است به سوالاتی که در این زمینه مطرح شده است پاسخ دهید:

** از خدماتی که دریافت کردید چه اندازه راضی بودید؟ لطفا علامت بزنید. 
اصلا �� کم  متوسط  زیاد  خیلی زیاد��  

  اگر پاسخ سوال 1 "اصلا"، "کم" یا "متوسط" است، کدامیک از موارد 
زیر منجر به نارضایتی شما شده است: )و یا اینکه کاربر وارد صفحه دیگر می شود( 

** برای دریافت خدمت درهنگام ..... خیلی معطل شدم: 
 در هنگام نوبت گرفتن  در بیمارستان قبل از پذیرش  در بیمارستان بعد از 

پذیرش و قبل از ویزیت توسط پزشک
** برخورد خدمتدهنده زیر محترمانه نبود:

  پرسنل داروخانه   منشی پذیرش  پرستار/ ماما  پزشک متخصص 
حسابدار  سایرین

** خدمت دهنده زیر برای من وقت کافی نگذاشت/ یا به سوالاتم به درستی پاسخ نداد:
  پرسنل داروخانه   منشی پذیرش  پرستار/ ماما  پزشک متخصص 

حسابدار  سایرین
** اگر موردی غیر از موارد ارائه شده در بالا منجر به مارضایتی شما شده است است 

لطفا ذکر کنید: ..............................

اختیاریپزشک خانواده

پزشک خانواده محترم، 
بیمار )کد خانواده ....( آقا/ خانم ...... به بیمارستان ....... مراجعه کرده است و در تاریخ 
....... پذیرش و در تاریخ ....... ترخیص شده است. خواهشمند است در این رابطه، به 

سوالات زیر پاسخ دهید
** آیا بازخورد مناسب و اطلاعات لازم از تصمیمات گرفته شده در روند درمان بیمار 

در بیمارستان )از طریق سامانه یا دستی( در اختیار شما قرار گرفته است؟
 بله     خیر

** اگر پاسخ سوال قبل خیر است، لطفا توضیح دهید:..................
** اگر لازم است مطلب دیگری در این زمینه به ستاد، بازخورد داده شود خواهشمند 

است ارائه فرمایید..........

بیمارستان 
)مسئول 
پذیرش/ 
متخصص(

مسئول محترم پذیرش، 
بیمار )کد خانواده ....( آقا/ خانم ...... به بیمارستان ....... مراجعه کرده است و در تاریخ 

....... پذیرش و در تاریخ ....... ترخیص شده است. خواهشمند است در این رابطه به 
سوالات زیر پاسخ دهید:

** آیا بیمار مشخصات کامل و برگه ارجاع تکمیل شده به همراه داشت؟
 بله     خیر

** آیا هماهنگی قبلی با پذیرش توسط پزشک ارجاع دهنده انجام شده بود؟
 بله     خیر

** اگر لازم است مطلب دیگری در این زمینه به ستاد، بازخورد داده شود خواهشمند 
است در باکس زیر ارائه فرمایید..........
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نقاط بازخورد 
پذیر

بازخورد 
دهنده

نوع 
بازخورد 

سوالات 

ویزیت بیمار توسط 
متخصص )مطب یا 

درمانگاه(

پزشک 
متخصص

دفعه اول 
اجباری، 

سایردفعات 
اختیاری

پزشک متخصص محترم، 
بیمار )کد خانواده ....( آقا/ خانم ...... تحت پوشش پزشک خانواده ...... در تاریخ ....... به 

شما مراجعه کرده است. خواهشمند است در این رابطه به سوالات زیر پاسخ دهید:
** آیا بیمار برگه ارجاع با اطلاعات کافی همراه داشت؟

  بله     خیر
** آیا دسترسی به اطلاعات و پرونده قبلی بیمار )سیستمی یا دستی( به راحتی 

مقدور بود؟
 بله     خیر

** اگر لازم است مطلب دیگری در این زمینه به ستاد، بازخورد داده شود خواهشمند 
است در باکس زیر ارائه فرمایید.

اجباریپزشک خانواده

پزشک خانواده محترم، 
بیمار )کد خانواده ....( آقا/ خانم ...... به پزشک متخصص ...... مراجعه کرده است. 

خواهشمند است در این رابطه به سوالات زیر پاسخ دهید:
** آیا پزشک متخصص بازخورد )یا مشاوره( مناسبی از وضعیت سلامتی بیمار ارائه 

کرده است؟
 بله     خیر

** اگر لازم است مطلب دیگری در این زمینه به ستاد، بازخورد داده شود خواهشمند 
است در باکس زیر ارائه فرمایید.

بیمار )یا 
سرپرست(

دفعه اول 
اجباری، 

سایردفعات 
اختیاری

خدمتگیر محترم، 
شما در 24 ساعت گذشته برای دریافت خدمات پزشکی به مراکز تخصصی پزشکی 
خانواده مراجعه کردهاید، خواهشمند است به سوالاتی که در این زمینه مطرح شده 

است پاسخ دهید:
** از خدماتی که دریافت کردید چه اندازه راضی بودید؟ لطفا علامت بزنید. 

 اصلا �� کم  متوسط  زیاد  خیلی زیاد��  
 اگر پاسخ سوال 1 "اصلا"، "کم" یا " متوسط " است، کدامیک از 
موارد زیر منجر به نارضایتی شما شده است: )و یا اینکه وارد صفحه دیگر می شود( 

** برای دریافت خدمت درهنگام ..... خیلی معطل شدم: 
 در هنگام نوبت گرفتن  از زمان ثبت نوبت تا روز ویزیت توسط پزشک 

متخصص )بیشتر از دو روز طول کشید(  در مطب پزشک متخصص )بیشتر از 
یکساعت و نیم منتظر شدم(

** برخورد خدمتدهنده زیر محترمانه نبود:
 پزشک متخصص  منشی   پرسنل داروخانه 

** خدمت دهنده زیر برای من وقت کافی نگذاشت/ یا به سوالاتم به درستی پاسخ نداد:
پزشک متخصص  منشی   پرسنل داروخانه 

** اگر موردی غیر از موارد ارائه شده در بالا منجر به نارضایتی شما شده است است 
لطفا ذکر کنید: ............................
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نقاط بازخورد 
پذیر

بازخورد 
دهنده

نوع 
بازخورد 

سوالات 

دریافت خدمات 
تشخیصی 

اختیاریبیمار

خدمتگیر محترم، 
شما در 24 ساعت گذشته برای دریافت خدمات مرکز آزمایشگاهی .... مراجعه کردهاید، 

خواهشمند است به سوالاتی که در این زمینه مطرح شده است پاسخ دهید:
** از خدمتی که دریافت کردید چه اندازه راضی بودید؟ لطفا علامت بزنید. 

 اصلا �� کم  متوسط  زیاد  خیلی زیاد��  
 اگر پاسخ سوال 1 "اصلا"، "کم" یا "متوسط" است، کدامیک از موارد زیر 

منجر به نارضایتی شما شده است: )و یا اینکه کاربر وارد صفحه دیگر می شود( 
** برای دریافت خدمت درهنگام ..... خیلی معطل شدم: 

 در هنگام نوبت گرفتن  بعد از پذیرش و قبل از انجام آزمایش
** برخورد خدمتدهنده زیر محترمانه نبود:

 منشی پذیرش   نمونه گیر  مسئول آزمایشگاه 
** خدمت دهنده زیر برای من وقت کافی نگذاشت/ یا به سوالاتم به درستی پاسخ نداد:

 منشی پذیرش   نمونه گیر  مسئول آزمایشگاه 
** اگر موردی غیر از موارد ارائه شده در بالا منجر به نارضایتی شما شده است است 

لطفا ذکر کنید: ............................

پرسنل/ 
مسئول 
آزمایشگاه

اختیاری

مسئول محترم آزمایشگاه، 
بیمار )کد خانواده ....( آقا/ خانم ...... به آن مرکز مراجعه کرده است و در تاریخ ....... 

پذیرش شده است. خواهشمند است در این رابطه به سوالات زیر پاسخ دهید:
** آیا بیمار برگه ارجاع کامل شده به همراه داشت؟ )احتمالا این سوال نیاز نیست(

 بله     خیر
** آیا دسترسی به اطلاعات و پرونده قبلی بیمار )سیستمی یا دستی( وجود داشت؟ 

)احتمالا این سوال نیاز نیست(
 بله     خیر

** اگر لازم است مطلب دیگری در این زمینه به ستاد، بازخورد داده شود خواهشمند 
است در باکس زیر ارائه فرمایید.

اختیاریپزشک خانواده

پزشک خانواده محترم، 
بیمار )کد خانواده ....( آقا/ خانم ...... برای دریافت خدمات تشخیصی به مرکز ...... مراجعه 

کرده است. خواهشمند است در این رابطه به سوال زیر پاسخ دهید:
یا  )دستی  شما  دسترس  در  مرکز  آن  توسط  نیاز  مورد  مشاوره؟(  )یا  فید بک  آیا   **

سیستمی( قرار گرفته است؟ 
 بله     خیر

** اگر لازم است مطلب دیگری در این زمینه به ستاد، بازخورد داده شود خواهشمند 
است در باکس زیر ارائه فرمایید...........

درخواست مشاوره 
با متخصص توسط 

پزشک خانواده
اجباریپزشک خانواده

پزشک خانواده محترم، 
با درنظر داشتن این که شما در رابطه با بیمار ..... )کد خانواده....( در تاریخ.... از پزشک 
زیر  به سوالات  پاسخ  با  داشتهاید، خواهشمند است  .... درخواست مشاوره  متخصص 

بازخورد مناسبی در این رابطه ارائه دهید:
** آیا پزشک متخصص درخواست شما را برای تعیین زمان مناسب برای ارائه مشاوره 

پذیرفته است؟
 بله     خیر

** در صورتی که جواب سوال قبل مثبت است، آموزش و کیفیت مشاوره ارائه شده 
توسط متخصص را چگونه ارزیابی میکنید؟

 خیلی خوب   خوب   متوسط   ضعیف   خیلی ضعیف
** اگر لازم است مطلب دیگری در این زمینه به ستاد، بازخورد داده شود خواهشمند 

است در باکس زیر ارائه فرمایید...........
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فرآیند دریافت بازخورد از همه ذی نفعان
توسط  دریافت خدمت  از  پس  بازخورد  ثبت  است.  داده شده  نمایش  ذی نفعان  همه  از  بازخورد  دریافت  فلوچارت  زیر  در 

خدمتگیر )خروج خدمتگیر از مطب پزشک خانواده، خروج خدمتگیر از مطب پزشک متخصص، خروج خدمتگیر از آزمایشگاه 

و یا بیمارستان(، دریافت مشاوره توسط پزشک و یا هرگونه درخواست تغییر در نحوه خدمات ارائه شده )مانند درخواست 

بازخوردپذیر  نقاط  یا در  از طریق ثبت مستقیم و  یا  بازخورد  بیمار( صورت می پذیرد. ثبت  تعویض پزشک خانواده توسط 

انجام می شود. در روش ثبت بازخورد مستقیم، بازخورد دهنده ابتدا وارد سامانه شده پس از انتخاب گروه مرتبط با محتوای 

بازخورد، اقدام به ثبت به صورت متن باز می کند. بازخورد ثبت شده در سامانه در اختیار ستاد قرار می گیرد و ستاد پس از 

بررسی و آنالیز، نسبت به ارائه پاسخ مناسب به بازخورددهنده اقدام می کند. در روش ثبت بازخورد غیر مستقیم، سوالات 

از پیش طراحی شده در اختیار افرادی قرار می گیرد که از نقاط بازخوردپذیر عبور کرده باشد. اگر پاسخ به سوالات اجباری 

باشد و فرد به سوالات پاسخ نگوید بسته به ماهیت نقاط بازخوردپذیر در رابطه با آن تصمیم  گیری می شود. به طور مثال، 

در رابطه با درخواست تغییر پزشک توسط سرپرست خانواده، در صورتی که سرپرست علت درخواست خود را مشخص نکند 

)به سوالات در این رابطه پاسخ نگوید(، سیستم وارد مراحل بعدی ثبت درخواست نمی شود. اما اگر نقطه بازخوردپذیر پس از 

دریافت خدمات درمانی باشد و فرد به سوالات اجباری مطرح شده در سامانه پاسخ ندهد، تلاش می شود بازخورد از طریق 

تماس تلفنی دریافت گردد. بدلیل اهمیت عدم ممانعت از ارائه خدمات درمانی، اگر فرد خدمتگیر حتی پس از تماس تلفنی 

تمایلی به پاسخگویی نداشته باشد، فرآیند دریافت بازخورد به اتمام رسیده و هیچگونه ممانعتی برای خدمتگیر در نظر گرفته 

نمی شود. همه بازخوردهای ثبت شده در این مراحل توسط سامانه برای ستاد ارسال شده و پاسخ مناسب ارائه می گردد.

شروع

ورود به زیرسیستمِ ثبت 
بازخورد مستقیم

تماس با نقاط 
بازخوردپذیر

انتخاب گروه یا دسته  
اي که بازخورد مرتبط با 

آن است

ثبت بازخورد به صورت 
متن باز

آیا پاسخ
به سوالات مطرح شده اجباري  

است؟
پایانخیرآیا فرد به سوالات پاسخ مي دهد؟خیر

بلھ

آیا حداکثر
ظرف سه روز به سوالات پاسخ  

داده میشود؟

بلھ

ارسال بازخورد به ستاد

بررسي بازخورد و ارسال 
جواب به بازخوردهنده

پایان

تماس تلفني با فرد

آیا فرد 
حداکثر در سه تماس تلفني  

پاسخ میدهد؟

سوالات توسط زیر 
سیستم در اختیار فرد 

قرار میگیرد

خیر

آیا پاسخ
به سوالات این مرحله لازمه ورود به 

مراحل بعدي در سیستم آنلاین 
است؟

بلھ
آبا فرد 

به سوالات پاسح
مي دهد؟ 

بلھ

پایان

خیر
تا زماني که به سوالات پاسخ 
ندهد از ورود به مراحل بعدي 

ممانعت بعمل میآید

خیر

بلھ

پایانبلھ

خیر

پایان
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منابع
1.  ابوالحسنی ف. تلاش برای اجرای پزشکی خانواده در دانشگاه علوم پزشکی تهران13۹1.

2.  Quick guide for patient feedback management [Available from: https://www.medi-
caldirector.com/news/practice-management/2019/03/quick-guide-for-patient-feed-
back-management.

3.  Best Patient Feedback Management Software for 2020.
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فصل پنجم

برآورد جمعیت تحت پوشش یک پزشک 

خانواده

پروژه 8



مقدمه
علیرغم آنکه برنامه ی پزشک خانواده در کشور از ابتدای سال 13۸4 در مناطق روستایی و شهرهای زیر 20000 نفر در حال 

اجرا است )1(، اما هنوز برخی از مسائل آن نظیر نحوه ی محاسبه ی جمعیت تحت پوشش هر پزشک خانواده به صورت 

شفاف بیان نشده است و صرفاً به بیان برخی اعداد کلی مانند 2000 نفر برای جمعیت شهری و 2500 نفر برای جمعیت 

روستایی و شهرهای زیر 50000 نفر اکتفا شده است. اما در واقع بیان صرف این اعداد برای کشوری با وسعت ایران نه تنها 

منطقی و علمی به نظر نمی رسد، بلکه ممکن است عدالت را نیز تحت الشعاع خود قرار دهد )2(.

اندازه ی پنل به طور کلی به صورت »تعداد  انجام شده است.  اندازه ی پنل1  در سال های گذشته، مطالعاتی تحت عنوان 

بیمارانی که به طور منظم تحت مراقبت یک پزشک خانواده ی تمام وقت قرار می گیرند«، تعریف می شود. این متغیر براساس 

تعداد بیمارانی که هر ارائه دهنده، با توجه به محدودیت های خود، می تواند به آنان پاسخگو باشد، تعریف می شود )3و4(.

چرا تعیین پنل سایز مهم است؟
تعیین اینکه چه حجمی از جمعیت به هر پزشک تخصیص داده شود، می تواند منجر به بهبود پیامدهای سلامت، رضایت مراجعه 

کنندگان، تعیین بار مراجعات، تعیین دقیق تعداد مراجعات و همچنین آشکار شدن مشکلات عملکردی ارائه دهنده ی خدمت شود )5(. 

منطق محاسبه ی اندازه ی پنل
برای محاسبه ی اندازه ی پنل کافی است میانگین ویزیت های روزانه را در روزهایی که هر خدمتگر )پزشک( به ارائه ی خدمت 

می پردازد، ضرب و حاصل آن را بر میانگین ویزیت سالانه ی هر فرد در سال تقسیم کنیم، تا اندازه ی پنل به دست آید. 

با توجه به آنکه سن و جنس دو مورد از تعیین کننده های اصلی تعداد ویزیت مورد نیاز افراد است، میانگین ویزیت سالانه ی 

هر فرد را با استفاده از رابطه ی زیر محاسبه می کنیم )3و5(.

روش تعیین اندازه ی پانل برای ایران
نحوه محاسبه میانگین ویزیت های هر استان:

بدین منظور ابتدا از سایت مرکز آمار جمعیت هر استان به تفکیک گروه های سنی و جنسی استخراج شد. سپس از ترکیب 

دو مطالعه ي وانگ و مورای میانگین وزنی سنین مختلف محاسبه شد. در مطالعه ی وانگ نرخ ویزیت خام به ازای هر 1000 

نفر درسال به تفکیک گروه های جنسی و سنی برای گروه های سنی 0-20، 21-3۹، 40-5۷ و بالای 5۸ سال گزارش 

شده است. در مطالعه مورای، احتمال ویزیت افراد در یک گروه سنی و جنسی خاص، در مقایسه با افراد همان جنس در 

سایر گروه های سنی، گزارش شده است )5و۶(. سپس وزن های بدست آمده برای افراد به تفکیک سن و جنس در داده های 

1. Panel Size
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استخراج شده از سایت مرکز آمار ضرب و میانگین ویزیت سالانه هر فرد به تفکیک هر استان محاسبه شد. 
سناریوهای تعداد ویزیت سالانه ی پزشک خانواده:

در سناریوی اول، مانند مقاله ی مورای، تعداد ویزیت روزانه ی هر پزشک 24 در نظر گرفته شد )5(؛ در سناریوی دوم با، فرض 

ساعات کار روزانه ی پزشک در شرایط موجود و استاندارد 15 دقیقه به ازای هر ویزیت که توسط وزارتین رفاه و بهداشت 

شده است، تعداد ویزیت روزانه محاسبه شد. در سناریوی سوم، میانگین زمان واقعی هر ویزیت که بر مبنای مطالعات موجود 

۶/۹ دقیقه به دست آمده است، در نظر گرفته شد. و در سناریوی چهارم، برای پزشک دو شیفت چهارساعته در 5 روز اول 

هفته و یک شیفت 4 ساعته در پنجشنبه، میانگین 15 دقیقه برای هر ویزیت و تعداد روزهای فعال کاری در سال نیز طبق 

تقویم رسمی کشور در نظر گرفته شد )۷-۹(. مقایسه ی این سناریوها در جدول شماره ی 1 نمایش داده شده است.
جدول شماره ی ۱- مقایسه ی سناریوهای مختلف تعداد ویزیت سالانه ی پزشک خانواده

تعداد روزهای فعال کاری بر حسب تقویم 
رسمی کشور در سال ۱۴۰۱

تعداد ساعات کار در هفته
میانگین زمان هر 

ویزیت

2403015سناریوی اول

2513۸15سناریوی دوم

2513۸۶/۹سناریوی سوم

2334415سناریوی چهارم

نتایج بررسی
اندازه ی پانل بر مبنای سناریوهای چهارگانه در جدول شماره ی 2 نمایش داده شده است.

جدول شماره ی ۲- اندازه ی پانل بر مبنای سناریوهای مختلف

استان میانگین ویزیت  سناریوی اول سناریوی دوم سناریوی سوم
سناریوی 

چهارم
کل کشور 3.۷4۸ 153۷ 1۷41 3۷50 1۹۸۹
مرکزی 3.۸4۷ 14۹۷ 1۶۹۶ 3۶54 1۹3۸
گیلان 4.12۷ 13۹۶ 15۸1 340۶ 1۸0۷

مازندران 3.۹۷۷ 144۸ 1۶41 3534 1۸۷5
آذربایجان شرقي 3.۸۶۹ 14۸۹ 1۶۸۷ 3۶33 1۹2۷

آذربایجان غربي 3.۶44 15۸1 1۷۹1 3۸5۷ 204۶
کرمانشاه 3.۸2۶ 1505 1۷0۶ 3۶۷4 1۹4۹
خوزستان 3.534 1۶30 1۸4۷ 3۹۷۷ 2110
فارس 3.۷۶۶ 152۹ 1۷33 3۷32 1۹۸0

کرمان  3.552 1۶22 1۸3۷ 3۹5۷ 20۹۹
خراسان رضوئ 3.۶۶۹ 15۷0 1۷۷۹ 3۸31 2032

اصفهان 3.۸۹ 14۸1 1۶۷۸ 3۶13 1۹1۷
سیستان وبلوچستان 3.241 1۷۷۷ 2014 433۷ 2301

کردستان 3.۷3۹ 1541 1۷45 3۷5۹ 1۹۹4
همدان 3.۸۸1 14۸4 1۶۸2 3۶22 1۹21

چهارمحال وبختیارئ 3.۶۷ 15۶۹ 1۷۷۸ 3۸30 2032
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استان میانگین ویزیت  سناریوی اول سناریوی دوم سناریوی سوم
سناریوی 

چهارم
لرستان 3.۶۸۶ 15۶3 1۷۷0 3۸13 2023

ایلام 3.۶۷1 15۶۹ 1۷۷۸ 3۸2۹ 2031

کهگیلویه وبویراحمد 3.51۶ 1۶3۸ 1۸5۶ 3۹۹۸ 2121

بوشهر 3.503 1۶44 1۸۶3 4013 212۸

زنجان 3.۷۷۷ 1525 1۷2۸ 3۷21 1۹۷4

سمنان 3.۷۶۷ 152۹ 1۷32 3۷31 1۹۷۹
یزد 3.۶۶5 15۷2 1۷۸1 3۸35 2034

هرمزگان 3.3۹1 1۶۹۹ 1۹25 4145 21۹۹

تهران 3.۹13 14۷2 1۶۶۸ 35۹2 1۹05

اردبیل 3.۷13 1551 1۷5۸ 3۷۸۶ 200۸

قم 3.۶03 15۹۹ 1۸11 3۹01 20۶۹

قزوین 3.۷0۹ 1553 1۷۶0 3۷۹0 2010

گلستان 3.۶54 15۷۶ 1۷۸۶ 3۸4۷ 2041

خراسان شمالي 3.۶۶4 15۷2 1۷۸1 3۸3۶ 2035

خراسان جنوبي 3.۶۸2 15۶4 1۷۷2 3۸1۷ 2025

البرز 3.۷۸2 1523 1۷2۶ 3۷1۷ 1۹۷1

بحث 
در برخی از کشورها مطالعاتی برای تعیین جمعیت تحت پوشش هر پزشک خانواده تحت سناریوها و بسته های مختلف 

خدمتی به انجام رسیده است. از آن جمله می توان به مطالعات دانشگاه دیوک اشاره کرد. بسته به اینکه بسته ی خدمتی 

برنامه ی پزشک خانواده چه خدماتی را در برگیرد و اینکه خدمات توسط خود پزشک به تنهایی و یا به صورت تیمی به انجام 

برسد، ممکن است که این اعداد در دامنه ی ۹۸3 تا 1۹4۷ نفر قرار گیرد )4(.

گرچه براساس برآوردهای ما و استانداردهای موجود، جمعیتی که می توان به هر پزشک خانواده اختصاص داد بین 15۸1 تا 

2014 نفر است، با توجه به کمبود پزشک در کشور، در صورت پای بندی به چنین استانداردی، برای انجام برنامه ی پزشکی 

خانواده در سطح ملی، با کمبود پزشک مواجه خواهیم شد)10(. به همین سبب برای محاسبه ی اندازه ی پانل سناریوهای 

مختلفی در نظر گرفته شد. یکی از سناریوهای جایگزین افزایش مدت زمان کاری پزشکان است. در این سناریو با افزایش 

زمان کاری پزشک در هفته به 44 ساعت، در برخی از استان ها می توان تا 2300 نفر را تحت پوشش یک پزشک قرار داد. 

از طرفی، از آنجا که بار بیماری ها در مناطق مختلف در نظر گرفته نشده است، استقرار نظام پزشکی خانواده بر مبنای این 

محاسبات ممکن است به کاهش کیفیت خدمات در برخی از مناطق کشور منجر شود. 

لازم به ذکر است که این محاسبات بدون در اختیار داشتن همه ی اطلاعات مورد نیاز برای تخمین اندازه ی پانل انجام شده 

است؛ ولی به خوبی موارد نقص اطلاعات را در کشور نمایش می دهد. با توجه به آنکه نمی توان تا آماده شدن همه ی اطلاعات 

مورد نیاز اجرای پزشکی خانواده را به تعویق انداخت، با در نظر گرفتن محدودیت های محاسبات، باید نسبت به شروع اجرای 

برنامه در یک منطقه ی محدود اقدام و به تدریج محاسبات را بر مبنای اطلاعاتی که از عرصه ی اجرا به دست می آید، تکرار کرد.
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فصل ششم

نظام پایش و ارزیابی

پروژه 9



مقدمه
امروزه، سازمان های سلامت با استفاده از یک ساختار مناسـب و نیز تدوین و ارایه بسته های خدمات مورد نیاز و با مدیریت 

مناسب، گام های اساسـی در راسـتای تأمین و ارتقای مسـتمر سلامت جامعـه بر می دارنـد. کنتـرل و نظـارت مداوم بر اجرای 

درسـت برنامه های تندرسـتی جهت تحقق رسالت سازمانی، پایش و ارزیابی مسـتمر آنهـا را امـری ضـروری می سازد. نظـام 

سلامت از طریـق ارائه خدمـات سلامت بـه رسـالت خـود، کـه ارتقـای سلامت جامعـه اسـت، اقـدام می کند. در چرخـه 

وظایـف یـک مدیـر، نظـارت و کنتـرل در مجموعـه سیسـتم تحـت سرپرسـتی، اهمیـت ویـژه ای دارد کـه شـامل مجموعـه 

فعالیت هایی اسـت کـه در ضمـن آن عملیـات پیـش بینـی شـده بـا عملیـات انجام شـده مقایسـه و در صـورت وجود اختلاف 

و انحـراف بیـن آنچـه بایـد باشـد و آنچـه هسـت جهـت رفـع و اصلاح آنهـا اقـدام می شود. کنترل از دو بخش اساسی پایش 

و ارزیابی تشکیل شده است که در ادامه اطلاعات بیشتری در مورد آنها ارائه خواهد شد.

نظـارت و پایـش فعالیتـی هدفمنـد اسـت کـه توسـط مدیـر، بـا هـدف تنظیـم عملکردهـای مختلـف بـرای رسـیدن 

بـه اهـداف از پیـش تعییـن شـده، اسـتفاده و بـا بـه کارگیـری روش ها و ابزارهـای اسـتاندارد اعمـال می شود. لازمه 

چگونگـی  دانسـتن  و  بموقـع  و  درسـت  اطلاعات  و  آمـار  داشـتن  مختلـف  سـطوح  در  فعالیت هـا  کنتـرل  و  نظـارت 

پیشـرفت کارهاسـت و بـر همیـن اصـل اسـت کـه با نظارت صحیـح، تفاوت فعالیت های اثربخش و کـم ثمـر یـا بدون 

اثر مشـخص و بـر مبنـای آن اقدامات مورد نیاز برای تقویـت فعالیت های کـم اثـر یـا بی ثمـر انجـام می شود. به طور 

کلی، مهمتریـن پایشـی کـه بـر عهده مجموعه اعضـای تیـم سلامت قـراردارد، نظـارت بـر تحقـق مراقبت های اولیـه 

سلامت در گروه های هـدف )کودکان، نوجوانان، جوانان، میانسـاالان و سـالمندان( اسـت.

شکل ۱- جایگاه پایش و ارزیابی
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در مدیریت خدمات سلامت پس از اجرای برنامه ها می بایست نسبت به کنترل برنامه ها اقدام شود. در این مرحله، میزان 

تحقق برنامه های تنظیم شده و همچنین میزان دستیابی به اهداف تدوین شده مورد بررسی قرار می گیرد. در این جاست که 

مفاهیم پایش و ارزیابی مطرح می شود. پایش به بررسی میزان تحقق برنامه ها با استفاده از بررسی استانداردهای تدوین شده 

می پردازد و ارزیابی نیز شامل بررسی شاخص هایی است که میزان تحقق اهداف مدنظرمان در زمان برنامه ریزی را نشان 

می دهد. در ادامه به صورت مفصل تر به جزئیات مفاهیم پایش و ارزیابی پرداخته خواهد شد.
پایش۱

پایش اصطلاحی است برای رصد مستمر برنامه ها و فعالیت های در حال اجرا که اطمینان حاصل شود دست آوردها، فعالیت ها، 

تأمین تجهیزات و اعتبارات، متناسب با منابع موجود جهت تحقق اهداف انجام می شود تا در صورت وجود مشکل و انحراف در 

هر بخش از فعالیت بتوان آن را به سرعت اصلاح کرد. به عبارت دیگر، پایش، سنجش درجه انطباق فعالیت ها با استانداردها 

در حین اجراست. پایش در سه قسمت درونداد، فرآیند و برونداد انجام می شود. این سه قسمت در همه فرآیندها اعم از ارائه 

خدمت، مدیریت و پشتیبانی مورد توجه است. در برنامه های بهداشتی و درمانی ویژگی های پایش مناسب به صورت زیر است:

y جامع: دربرگیرنده همه قسمت های برنامه	

y پویا: مستمر	

y گویا: سنجش با شاخص هاي اختصاصي و مناسب	

y موثر: اطلاعات و نتایج حاصل از پایش باید به طور دقیق تحلیل شود و علت هایي که موجب تقویت یا تضعیف 	

برنامه شده است و نیز فرصت هائي که وجود داشته و تهدیدهائي که در کمین برنامه بوده مشخص گردد.

مراحل انجام پایش در برنامه پزشکی خانواده
۱- بررسي گیرنده خدمت

این بررسي معمولًا از طریق انجام مصاحبه و پس از خروج گیرنده خدمت از واحد ارائه خدمت انجام مي شود و لذا به مصاحبه 

هنگام خروج نیز معروف است. هنگامي که ناظر خارجي به منظور پایش به واحد ارائه خدمت نزدیک مي شود، بهتر است به 

عنوان اولین قدم، با افرادي که در حال خروج از واحد هستند مصاحبه کند. اهمیت مصاحبه در این هنگام از آن جهت است 

که ارائه خدمت به این افراد متاثر از حضور ناظر خارجي نیست و تصویر روشن تري را از فعالیت هاي انجام گرفته در جریان 

ارائه خدمت ترسیم مي کند. علاوه بر بررسي آگاهي و نگرش گیرنده خدمت، رضایت او از عملکرد واحد ارائه کننده خدمت 

نیز باید مورد ارزیابي دقیق قرار گیرد
۲- کنترل منابع

در این مرحله باید منابع موجود در واحد ارائه کننده خدمت را از نظر انطباق با استانداردهاي تعیین شده براي آنها بررسي کرد.
۳- کنترل اسناد

با توجه به آنکه کلیه فعالیت هاي انجام گرفته در واحد ارائه کننده خدمت باید ردپاي مکتوبي از خود بر جاي گذاشته باشند، 
1. Monitoring
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ارزیابي اسناد به خوبي مي تواند میزان رعایت استانداردها را نشان دهد. اینکه اسناد در غیاب ناظر خارجي تولید مي شوند 

بر اهمیت آنها بعنوان شاهدي بر میزان رعایت استانداردها مي افزاید. همچنین، اسناد از آن جهت که سازنده نظام جاري 

اطلاعات هستند نیز از اهمیت ویژه اي برخوردارند و کیفیت آنها در جریان پایش باید مورد ارزیابي قرار گیرد.
۴- مشاهده ارائه کننده خدمت در حین ارائه خدمت 

عملکرد ارائه کننده خدمت در حضور ناظر خارجي همیشه از آن متاثر است. در چنین شرایطي ارائه کننده خدمت تلاش 

مي کند که فعالیت خود را در کامل ترین شکل ممکن به انجام رساند و لذا به کمک مشاهده مي توان دریافت که او از چه 

توانائي هایي برخوردار است ولي نمي توان به قضاوت دقیقي درخصوص عملکرد وي در غیاب ناظر خارجي دست یافت.
۵- پرسش و پاسخ و ایفاي نقش 

با توجه به آنکه امکان مشاهده ارائه کننده خدمت در حین ارائه همه خدمات وجود ندارد، دانش و مهارت او را مي توان از 

طریق پرسش و پاسخ و ایفاي نقش مورد ارزیابي قرار داد. مقصود از ایفاي نقش آن است که ناظر خارجي با قرار گرفتن در 

موضع گیرنده خدمت به ارزیابي عملکرد ارائه کننده مي پردازد.
ارزیابی1

ارزیابی بررسی تحقق اهداف در پی اجرای برنامه در عمل است. بنابراین، در ارزیابی، اثربخشی، پیامد و تاثیر نهایی برنامه 

در جامعه مورد مطالعه قرار می گیرد. ارزیابی عبارت است از تعیین میزان دستیابی به اهداف، که از طریق جمع آوری داده ، 

محاسبه شاخص ها و مقایسه آنها با سطوح مورد انتظار از اهداف و در نهایت تفسیر نتایج و گزارش به تصمیم گیران برای 

طراحی خدمات کارآمد و اثربخش انجام می شود. به طور کلی، ارزیابی فرایندی از نمایش و بیان است که در آن ارزش 

کارهای معینی در رابطه با پروژه ها، برنامه ها یا سیاست ها سنجیده می شود. ارزیابی به موارد زیر نیازمند است: 

y طرح مطالعه2	

y گروه شاهد یا مقایسه	

y اندازه گیری در دوره های زمانی مختلف	

y انجام مطالعات ویژه	
اهداف ارزیابی

y جمع آوری و تحلیل منظم اطلاعات برای تصمیم  گیری	

y بررسی تاثیر برنامه در اجتماع از نظر دستیابی به اهداف، هزینه اثربخشی، و شناسایی فرصت های پیشرفت 	

y پاسخگویی به ذی نفعان برنامه 	

y کمک به مبانی علمی مداخلات سلامت 	

1. Evaluation

2. Design Study
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اندیکاتورها۱

معیاری  )سنجه(  شاخص  است.  آماری  معیار  یک  واقع  در  که  است  نمودار  و  کننده  تعیین  معنای  به  لغت  در  اندیکاتور 

برای ارزیابی است. ارزیابی، سنجش و اندازه گیری متغیرهایی است که کیفیت کالاهای تولید شده و خدمات ارائه شده و 

درجه بندی آنها را مشخص می کنند. در تعریفی دیگر، شاخص ابزاری برای اندازه گیری و مقایسه پدیده هایی است که دارای 

ماهیت مشخصی هستند و بر  مبنای آن می توان، تغییرات ایجاد شده در متغیرهای معینی را در طول یک دوره، بررسی کرد. 

سه تعریف دیگر در زیر برای شاخص ارائه شده است:

y معیار قابل اندازه گیری برای تغییراتی است که بطور مستقیم در اثربخشی، کارآیی یا پیشرفت یک برنامه ایجاد می شود.	

y نشانگرهایی هستند که به وسیله نشان دادن پیشرفت در رسیدن به اهداف، به ما کمک می کند تا تغییر را اندازه بگیریم.	

y نشانگرهای قابل مشاهده، قابل سنجش، و دارای اعتبار توافق شده برای یک مفهوم یا هدف.	

y در برنامه پزشک خانواده شاخص ها از لحاظ نوع به دو دسته تقسیم می شوند:	

y مبتنی بر درونداد و فرآیند که نشان دهنده شاخص های پایش است.	

y مبتنی بر پیامد یا اثر که نشان دهنده شاخص های ارزیابی است.	
ایندکس ها۲

ایندکس ترکیبی از شاخص ها است. موارد زیر مثال هایی از ایندکس هستند:

y شاخص 	 سه  ترکیب  از  ایندکس  این   :HDI یا   )Human Development Index( انسانی  توسعه  شاخص 

زندگی طولانی )امید زندگی(، دسترستی به آموزش )سال های تحصیل( و استاندارد زندگی مناسب )درآمد ناخالص 

ملی سرانه( ساخته می شود.
y 	active aging index

ابعاد کیفیت شاخص

y معتبر: اثری را اندازه بگیرد که برای اندازه گیری آن تعریف شده است.	

y قابل اعتماد: در نوبت های مختلف اندازه گیری،  به شرط ثبات متغیر، نتیجه یکسان به دست آید؛ یا تغییرات شاخص 	

حاکی از تغییرات متغیری باشد که به کمک آن اندازه گیری می شود.

y عملی بودن:  منابع مورد نیاز برای جمع آوری داده های مورد نیاز برای محاسبه و به کار گیری نتایج آن قابل تدارک باشد.	
استاندارد ۳

استانداردها حالت های موردانتظار برای داده ها، فرایندها و نتایج سیستم های بهداشتی و درمانی است. به عبارت ساده تر، 

استانداردها به ما می گویند برای خدمات بهداشتی و درمانی با کیفیت بسیار بالا ما انتظار چه رویدادهایی را داریم. استانداردها 

مهم هستند چرا که سازمان به وسیله آنها کیفیت را به واژه های عملیاتی تبدیل می کند و سطوح کیفیت را اندازه می گیرد. 

در بهداشت و درمان کلمه استاندارد می تواند شامل این مفاهیم باشد:
1. Indicators

2. Index

3. . Standard 
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	y راهنما1: یک مرجع تخصصی انعطاف پذیر که همه چیزهایی را که ارائه دهنده خدمات بهداشتی و درمانی در یک

موقعیت یا وضعیت بالینی باید یا نباید انجام دهد، مشخص می کند.

	y.پروتکل2: شامل جزئیات یک فرایند است

	y.روش های عملیاتی :یک حالت مورد انتظار که کارکنان سازمان در آن فعالیت های مشخصی را انجام می دهند

	y:شرح وظایف: جزئیات مربوط به یک شغل یا کار را شامل می شود

	yالف- منابع نظیر مواد، داروها، ملزومات، تجهیزات و پرسنل

	yب- فرآیندها و شیوه های ارائه خدمات

	yج- نتایج مطلوب از این فرآیندها

پایش و ارزیابی، فعالیت های مکمل
نقش های مکمل برای پایش و ارزیابی در برنامه پزشک خانواده

پایشارزیابی
جمع آوری روتین اطلاعاتارزیابی واقعی اثربخشی و تاثیر برنامه

ردگیری پیشرفت در اجرای برنامهتایید یا عدم تایید انتظارات برنامه
اندازه گیری کاراییاندازه گیری اثرات برنامه

آیا برنامه کار را درست انجام می دهد؟آیا برنامه کار درست را انجام می دهد؟

سوالات پایش و ارزیابی در برنامه

ارزیابیپایش
آیا محتوای مداخله یا فعالیت همان طور که طراحی شده بود اجرا شده است؟چه چیزی در حال انجام است؟

آیا محتوای مداخله یا فعالیت منعکس کننده استانداردهای لازم هستند؟به وسیله چه کسی؟
گروه هدف؟

آیا مداخله به نتایج مورد انتظار دست یافته است؟

چه زمانی؟
چه مقدار؟

چند وقت یک بار؟
برون دادهای اضافی؟

منابع استفاده شده؟

به طور اختصاصی در انجام یک پایش به سوالات زیر باید پاسخ داده شود:

y گزارش عملکرد: چه میزان از فعالیت در حال اجرا بر مبنای برنامه از قبل تعیین شده، اجرا شده است؟	

y تصمیم بهنگام: در صور ضرورت ایجاد تغییر در روند اجرای فعالیت، آیا بموقع اقدام شده است؟	

y اعتبار گزارش: آیا داده های لازم برای ایجاد یا تقویت بانک اطلاعاتی فراهم شده است؟	

y آیا در به کارگیری منابع به رفع به هنگام کمبودها توجه شده است؟	

y آیا در صورت خطا و انحراف برنامه از اهداف، برنامه های مداخله ای طراحی و اجرا شده است؟	

1. .Guideline 

2. .Protocol
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به طور اختصاصی در انجام یک ارزیابی به سوالات زیر باید پاسخ داده شود:

y در حـال حاضـر در کجـا قـرار داریـم و چـه چیـزی بـه دسـت آمده اسـت؟	

y چه کارهایی انجام شده و چه کارهایی انجام نشده است؟	

y آیـا تغییـرات لازم ایجـاد شـده اسـت؟ تـا چـه میـزان؟ و آیـا ایـن تغییـرات مطلوب اسـت؟	

y میزان و اثربخشـی برنامـه و نحـوه کارکـرد اجـزای فرآینـد فعالیت هـا چقـدر اسـت؟	

y در قدم بعدی چه باید کرد؟	

وظایف برنامه ریزان برنامه پزشک خانواده در پایش و ارزیابی

y تعیین شاخص ها برای سنجش فعالیت ها و اهدف برنامه 	

y مشخص کردن ارتباط بین شاخص ها با یکدیگر	

y تعیین رابطه علت و معلولی و میزان تاثیر شاخص ها بر یکدیگر	

y تعیین منابع داده ای مربوط به شاخص های مورد بررسی	

y مشخص کردن شیوه های جمع آوری داده های موردنیاز 	

y تعیین دوره زمانی جمع آوری داده های موردنیاز	

y تعیین دوره محاسبه شاخص های مربوطه	

y تعیین شیوه تحلیل داده های جمع آوری شده	

y استفاده از افراد متخصص اعم از اپیدمیولوژیست، متخصص آمار و ... در محاسبه شاخص ها	
مدل زنجیره ای یا مدل منطقی۱

انتظار آن است. این مدل روشی  ارتباط بین فعالیت های برنامه و پیامدهای مورد  از  مدل منطقی، یک نمایش گرافیکی 

سیستماتیک برای درک ارتباط بین منابع دردسترس برای اجرای برنامه، فعالیت های برنامه ریزی شده و تغییرات یا نتایج 

مورد انتظار است. این مدل تصویری خلاصه شده از برنامه، در اختیار دست اندر کاران برنامه قرار می دهد. )شکل 2(

شکل ۲- مدل زنجیره ای برنامه های سلامت

1. Logic model
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مدل منطقی برای موارد زیر استفاده می شود:

1.  اجماع: اجماع کارکنان، حامیان مالی یا سایر ذینفعان برنامه در مورد پیامدهای برنامه و گروه هدف.

2.  طراحی: طراحی فعالیت ها برای گروه هدف بمنظور دستیابی به پیامدها

3. پایش برنامه

4.  ارزیابی: کمک به انتخاب شاخص ها و تدوین سوال های ارزیابی

5.  ارتباط: یک ابزار گرافیکی ساده برای صحبت کردن در مورد برنامه بین افراد در سطوح مختلف است.

همچنین، مدل منطقی بیان کننده زنجیره ای از ارتباطات علیتی است که در شکل 3 نمایش داده شده است:

درون داد یا
input

فعالیت ها یا
activities

برونداد یا
output

نتایج یا
outcome

نتایج نهایی یا
impact

منابع برای دستیابی به فعالیت ها لازم است. 	

در صورت وجود منابع، فعالیت ها اجرا خواهد شد. 	

در صورتی که فعالیت ها اجرا شود، برونداد به وقوع می پیوندند. 	

در صورت تحقق بروندادها، انتظار می رود پی آمدها واسط محقق شوند. 	

در صورت تحقق پی آمدهای واسط، نتایج نهایی محقق خواهند شد. 	

شکل ۳- زنجیره ارتباطات علیتی در مدل منطقی

درونداد

درونداد منابعی را شامل می شود که برای اجرای فعالیت ها بمنظور دستیابی به نتایج، به کار گرفته می شود. منابع می تواند 

شامل منابع مالی و غیر مالی که توسط سازمان ها، سیاستها و برنامه برای دستیابی به نتایج استفاده می شوند، دسته بندی 

گردد. در برنامه پزشک خانواده منابع عبارتند از:
y بودجه یا منابع مالی اختصاص داده شده	
y وجود سازمان ها )ارائه دهنده خدمات، پشتیبانی، فنی و مدیریتی(	
y ارائه دهندگان خدمات سلامت یا همکاران بالقوه 	
y اعضاء تیم اجرا کننده برنامه به عنوان کارکنان ستادی	
y امکانات و تجهیزات و تدارکات فراهم شده	
y منابع اطلاعاتی که در برنامه تولید و به کار گرفته می شود	
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فعالیت ها

شامل فرآیندها، ابزارها، رویدادها، تکنولوژی و عملکردهایی است که بخشی از اجرای برنامه هستند. ممکن است شامل: 

برنامه آموزشی، مشاوره، پایش سلامت، مدیریت ارتباطات، و ظرفیت مورد استفاده برای حصول به نتیجه مورد انتظار باشد.
برونداد 

محصول اصلي مستقیم فعالیت هاي برنامه است. معمولا بیانگر این هستند که آیا برنامه به گروه هدف مورد نظر بامیزان 

پیش بینی شده ارائه شده است. مثال در برنامه پزشک خانواده:

y تعداد ویزیت انجام شده	

y تعداد ارجاع انجام شده توسط پزشکان خانواده	

y تعداد واکسن تزریق شده به گروه های هدف	

y تعداد مراقبت بارداری ارائه شده	

y تعداد کلاس های آموزشی برگزار شده برای گروه های هدف برنامه پزشک خانواده	
نتیجه یا پی آمد

نتایج مورد انتظار یا هدف کلي برنامه است که معمولا به صورت نتایج کوتاه مدت، میان مدت و بلندمدت بیان می شوند. پیامدها 

معمولا با عبارات تغییری مانند افزایش، کاهش یا بدون تغییر، بیان می شوند. پی آمد تغییرات ویژه در رفتار، آگاهی، مهارت ها، 

موقعیت و سطح عملکرد مورد انتظار ناشی از فعالیت های برنامه است که اغلب در سطح فردی بیان می شود. برای مثال:

y میزان تغییر آگاهی گروه های هدف در مورد بیماری دیابت نوع 2	

y میزان تغییر آگاهی گروه های هدف در مورد عواقب سوء مصرف مواد	

 دسته بندی نتایج یا پیامد
y نتایج کوتاه مدت: مانند افزایش آگاهی گروه هدف	
y نتایج میان مدت: تغییر رفتار در گروه هدف	
y نتایج بلندمدت: تغییر یک وضعیت یا موقعیت در یک جمعیت هدف	

اثر نهایی۱

تغییرات بنیادی پیش بینی شده یا پیش بینی نشده در سازمان ها، جوامع یا سیستم ها است که در نتیجه فعالیت های برنامه در 

درازمدت شکل می گیرد. ممکن است شامل شرایط بهبود یافته و/ یا تغییرات در حوزه سیاست گذاری باشد. مثال های زیر را 

می توان در مورد اثر نهایی در برنامه پزشک خانواده ذکر کرد:

y بهبود کیفیت زندگی در گروه های هدف	

y افزایش امید زندگی در افراد جامعه	

y کاهش بار بیماری های مزمن	

1. impact
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ابزارهای مورد استفاده در نظام پایش و ارزیابی
شاخص 

این واژه بر نحوه سنجش اهداف استراتژیک دلالت دارد. از مهمترین ابزارها برای انجام پایش هستند که می توان با استفاده 

از آن داده های خام را به اطلاعات قابل استفاده تبدیل کرد. شاخص های متعددی در برنامه پزشک خانواده می توان محاسبه 

کرد که نتایج حاصل از آن در سطوح مختلف قابل مقایسه و استفاده است.
چک لیست

در  می شود.  تهیه  و  طراحی  دستورالعمل ها  براساس  و  مختلف  برنامه های  برای  متفاوت  شکل های  به  که  است  ابزاری 

چک لیست ها معمولًا به هر سوال با توجه به اهمیت و اعتبار آن وزن داده می شود. 

در فرآیند پایش و ارزیابی، اولین قدم، تهیه چک لیست های استاندارد شده ارائه خدمات است. این اقدام اصولی به منظور 

انجام پایش و ارزیابی جامع برنامه ها در سطوح محیطی خواهد بود و آن را از حالت سلیقه ای خارج خواهد ساخت. باید توجه 

داشت که پایش و ارزیابی به صورت چرخه ای از مراحل است: یعنی دارای هدف، فعالیت های منظم و ارسال پسخوراند است.

الگوی ارزیابی عناصر برنامه پزشکی خانواده )سامانه های 
الکترونیکی سلامت( 

برنامه پزشکی خانواده عناصر یا اجزای مختلفی دارد که نیاز است در زمان های مشخص شده مورد ارزیابی قرار گیرد. در 

این راستا، سامانه اطلاعات پایش سلامت، سامانه ای کامپیوتري است که براي تسهیل مدیریت اطلاعات پزشکي و درماني 

به منظور بهبود کیفیت مراقبت سلامت، طراحي شده است. پیاده  سازي سیستم اطلاعات پایش سلامت شامل چهار مرحله 

اصلي اهداف، طراحي، اجرا و کاربرد، و ارزیابي است. توجه به این نکته ضروری است که ارزیابي نظام اطلاعات سلامت، 

مرحله جداگانه اي نیست؛ بلکه باید در جریان کار، مرحله ارزیابي همواره ادامه داشته باشد. ارزیابي نظام پایش سلامت در ۶ 

مرحله می تواند صورت گیرد. این مراحل عبارتند از:

1. ضرورت انجام ارزیابي

2. زمانبندي ارزیابي: در سه مرحله قبل از اجرا، حین اجرا و بعد از اجرا

3. مفهوم ارزیابي: مشخص کردن اهمیت، ارزش و موقعیت معمول با استفاده از سنجش و مطالعه دقیق

4. چگونگي ارزیابي: مشخص کردن شاخص ها و چگونگي جمع آوري اطلاعات

5. چگونگي تحلیل نتایج ارزیابي و گزارش آن

۶. ارزیابي پیشنهادات و تصمیم گیري براساس آن

در جدول زیر الگویي براي سنجش سامانه در سه زمینه سنجش اثربخشي )اندازه گیري نتایج(، سنجش بهبود کارآیي، و 

سنجش توسعه دانش ارائه شده است.
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چارچوب سنجش اثربخشی: اندازه گیری نتایج

قبل از اجرا
اعتبارسازی، درستی، قابلیت آزمونآیا سیستم همان گونه که طراحی شده، کار می کند؟

سودمندی، اعتمادسازی، بهره وری، دسترسی به داده ها، دقت آیا سیستم نتایج خواسته شده را ایجاد می کند؟
وکامل بودن آن

حین و بعد از اجرا

ساختارهای مدیریتی، برنامه های حمایتی، ساختارهای آیا اجرای سیستم، ضربه ای به کنترل سازمان وارد می کند؟
محرمانگی و ایمنی

زمان پاسخگویی سیستم، سهولت استفاده از منوها، رضایت آیا سرعت دسترسی به سامانه در حد مطلوب است؟
کارکنان

هزینه های اجرای سیستم، طول اقامت بیمار، استفاده از آیا سیستم نقاط ضعف خدمات ارائه شده را بازگو می کند؟
آزمایشات بی مورد، تعداد ویزیت های پزشکان

چارچوب سنجش بهبود کارایی

قبل از اجرا

آیا استانداردها و مستندات موردنیاز در دسترسی به 
سامانه شناسایی و تدوین شده است؟

اسناد مدیریت پروژه، استانداردها، مستندسازی، کارایی، 
مطلوبیت

آیا سازوکارهای امنیتی مثل محرمانگی، کنترل دسترسی 
و غیره به سامانه شناسایی و تدوین شده است؟

معتبرسازی، اعتمادپذیری، امنیت ساختارهای محرمانگی و 
ایمنی در محل کار

بهره وری، الگوهای ارتباطی، زیرساخت شبکهآیا کامپیوتر متصل به اینترنت به تعداد کاربران وجود دارد؟

آیا تجهیزات مختلف مورداستفاده در سازمان از فناوری 
کیفیت خدمات، قابلیت نصب، برآورد هزینه ها، منفعت هالازم برخوردار است؟

چارچوب سنجش توسعه دانش

قبل از اجرا

آیا کارکنان از تاثیر به کارگیری IT در افزایش بهره وری و 
بازده کارایی آگاهی دارند؟

عملکرد کاربران در وانمودکردن، واکنش کاربران،تحلیل 
وظایف، انتظارات بیان شده در مورد اثر سیستم

آیا کارکنان از نرم افزار ارائه شده در سازمان از نظر پوشش 
نیازها رضایت کامل دارند؟

ارزیابی فاکتورهای انسانی، رضایت کاربر، وفاداری نیروی کار، 
بررسی اکتشافی

آیا آموزش لازم در ارتباط با این نرم افزار برای کارکنان 
آموزش کاربران، الگوهای ارتباطی، شرح وظایفانجام گرفته است؟

طی اجرا و 
بعد از اجرا

آیا استفاده از سامانه منجر به تصمیم  گیری بهتر و موثرتر 
مدیران برای ارائه خدمات بهداشت می شود؟

زمان انجام دادن وظایف، استفاده از سیستم در 
تصمیم  گیری ها، استفاده روزمره از سیستم

آیا سیستم پایش سلامت پاسخگوی نیازهای اطلاعاتی 
پژوهشگران در انجام پژوهش های علوم پزشکی است؟

دسترسی به اطلاعات بالینی، استفاده از سیستم در 
تصمیم  گیری ها، دقت و کامل بودن داده ها

ارزیابي تاثیرات بالیني، دسترسي به اطلاعات بالیني در مواقع آیا سیستم می تواند انواع بیماری های کارکنان را شناسایی کند؟
ضروري، قابلیت استفاده
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زمان مناسب برای ارزیابی
باتوجه به نوع برنامه بهداشتی و درمانی، تیم ارزیابی در زمان های مختلفی می توانند اقدام به ارزیابی کنند. در شکل زیر 

زمان های رایج در ارزیابی نمایش داده شده است.

مراحل کلی ارزیابی در برنامه پزشکی خانواده
1. بیان برنامه و تعیین اهداف ارزیابی

2.  جمع آوری داده ها

3.  تحلیل و تفسیر یافته ها

4. گزارش یافته ها 

5. `ارزیابی مجدد برنامه

انواع ارزیابی در برنامه پزشکی خانواده
در جدول زیر انواع ارزیابی مورد استفاده در برنامه پزشکی خانواده بیان شده است.

مفهوم مورد نظرنوع ارزیابیردیف

ارزیابی فرآیند1

به معنی هر گونه ترکیب شاخص های حاصل حین اجرای فعالیت های برنامه به منظور کنترل، تضمین یا 
بهبود کیفیت اجرا یا ارائه برنامه است.

ارزیابی هر برنامه باید قبل از شروع آن، به منظور بررسی نیازهای جامعه توسط یک فرد ارزیابی کننده 
شروع شود تا نیازهای آن جامعه به خدمات سلامت را تحت بررسی منظم قرار داده طرحی مناسب برای 

رفع نیازها برنامه ریزی شود .

ارزیابی اثر2

این نوع ارزیابی در حین و بلافاصله بعد از پایان برنامه صورت گرفته تأثیرفوری برنامه را بر سیاست های 
سازمانی، منابع، فعالیت ها و همچنین، تأثیر برنامه را برسیستم های دولت و قوانین نشان می دهد.

ارزیابی اثر از طریق گزارش عوارض فوری و کوتاه مدت برنامه، میزان تأثیر برنامه را مدنظر قرار داده 
میزان پیشرفت آن را تعیین می کند؛ و به بازخوردهای گروه هدف دسترسی یافته تأثیرات فوری بر 

معلومات، نگرش، مهارت و یا رفتارها را ثبت می کند.
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مفهوم مورد نظرنوع ارزیابیردیف

ارزیابی نتیجه3

این ارزیابی بر هدف یا محصول نهایی برنامه یا خدمت تاکید دارد و عموماً در بخش سلامت و با 
آمارهای ابتلاء یا مرگ و میر در یک جمعیت، آمارهای حیاتی، نشانه ها یا شاخص های فیزیولوِژیک 

افراد سنجیده می شود. 
ارزیابی نتیجه، ماهیت دراز مدتی دارد و به نسبت ارزیابی تاثیر، زمان و منابع بیشتری صرف آن می شود.

ارزیابی کیفی4

در ارزیابی های کیفی، داده ها را می توان از مصاحبه های شخصی و مشاهدات مستقیم و اسناد مکتوب 
جمع آوری کرد .

هدف از این ارزیابی ها کسب اطلاعات شخصی درباره ی پویایی و طرز برداشت شرکت کنندگان از نتایج و 
اهمیت برنامه است.

ارزیابي در طول برنامه1 5
عبارت است از روش قضاوت در مورد ارزش یک برنامه در دوراني که فعالیت هاي برنامه در حال 

شکل گیري و انجام هستند.

ارزیابي در انتهاي برنامه2 ۶

براي قضاوت در مورد ارزش یک برنامه، در انتهاي برنامه بکار مي رود. تمرکز این نوع ارزیابي بر 
پیامدهاي کوتاه مدت است. معمولا روش های پژوهشی را به کار می گیرد تا امکان مقایسه بین گروه هاي 

تحت پوشش برنامه و گروه هاي خارج از پوشش و یا پیش آزمون و پس آزمون فراهم شود و تغییرات 
بوجود آمده در اثر اجراي برنامه مشخص شود.

مشکلات و موانع پیش بینی شده در ارزیابی برنامه پزشکی خانواده
y طراحان در اجرای ارزیابی در فرآیند طراحی برنامه یا ناکام می مانند یا آن را خیلی دیر انجام می دهند. 	
y ممکن است منابع برای ارزیابی مناسب در دسترس نباشد.	
y ممکن است محدودیت های سازمانی در باره استخدام مشاوران و آموزش دهندگان وجود داشته باشد.	
y معمولًا تشخیص آثار برنامه دشوار است، چون تغییرات گاهی کوچکند، به آهستگی پدید می آیند، یا دوامی ندارند. 	
y طول زمان اختصاص داده شده به برنامه و ارزیابی آن نیز مساله مهمی است.	
y محدودیت هایی )مانند: سیاست ها، اخلاقیات، نداشتن اعتماد به ارزیابان ( که جمع آوری داده ها را از اعضای گروه 	

هدف محدود و مقید می کنند.
y مجزا کردن آثار مداخله ای چند استراتژی، یا تفکیک آثار برنامه روی گروه هدف در شرایط »واقعی« دشوار است. 	

ممکن است میان استاندارهای حرفه ای و نگرش های غیر حرفه ای، تعارض ایجاد شود .

y درک ذی نفعان از ارزش ارزیابی نیز متفاوت است. 	

نکات مورد توجه در ارزیابی برنامه پزشکی خانواده
y هنگام تعیین ارزش برنامه؛ طراحان می توانند از چند نوع ارزیابی استفاده کنند.	
y نوع ارزیابی انتخاب شده بیانگر آن است که آیا نتایج برای بهبود و ارتقای برنامه قبل یا حین اجرا مورد نیاز است.	
y ارزیابی را می توان از منظرهای متعددی انجام داد و بستگی به این دارد که نتایج به مدیر برنامه، منبع سرمایه گذار، 	

سازمان یا عموم مردم یا سایر ذی نفعان ارائه شود.

y هر نوع ارزیابي توسط ابزار ویژه که می تواند پرسشنامه، چک لیست، مشاهده یا مصاحبه باشد، انجام می شود.	

1. Formative evaluation

2. Summative evaluation
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y رایج است که ارزشیابي در فواصل سالانه و بیشتر انجام مي پذیرد، در صورتي که پایش در فواصل کوتاهتر انجام مي گیرد.	
y به طور کلی نیازي به محاسبه تمام شاخص هاي برنامه در تمام سطوح برنامه نیست. در هر سطح، شاخص هاي 	

مربوط به آن سطح را باید محاسبه و تحلیل کرد. شاخص هاي پایش در سطوح محیطي و شاخص هاي ارزشیابي 
در سطوح ستادي کاربرد دارند.

y ایده آل ترین حالت در طراحي نظام پایش و ارزیابي آنست که بتوان رابطه علت و معلولي مراحل مدل زنجیره اي در 	
برنامه پزشکی خانواده را اندازه گیري کرد. همچنین، میزان تاثیرپذیری هر مرحله را، از مرحله قبل، اندازه گیري 
کرد. بدین منظور شناخت جامع از روابط و استانداردهاي برنامه جهت طراحي نظام پایش و ارزیابي ضروري است.

y استفاده از اطلاعات و دادن بازخورد از اصولي است که در طراحي نظام پایش و ارزیابي باید رعایت شود.	
y از جمع آوري داده هایي که کاربردي ندارند، باید خودداري کرد.	

y بررسي جامع برنامه بدون جمع آوري و تحلیل تمام شاخص هاي مورد نیاز براي پایش و ارزیابي امکان پذیر نیست.	

استفاده از روش های مختلف ارزیابی کارکنان برنامه پزشکی خانواده
روش ۳۶۰ درجه

ارزیابی 3۶0 درجه به معنای ارزیابی عملکرد اعضای سازمان از منظرهای مختلف است. در این نوع ارزیابی، کارکنان توسط 

همکارانشان، مدیرانشان، زیردستانشان و حتی خودشان مورد سنجش قرار می گیرند. از این رو، داده هایی معتبر و همه جانبه برای 

شناسایی نقاط قوت و ضعف هر یک از اعضای سازمان جمع آوری می شود. این نوع ارزیابی جدید نیست و در دهه های ۸0 و ۹0 

میلادی با انتشار کتابی با همین نام در حوزه منابع انسانی متداول شد. در ارزیابی 3۶0 درجه کارمندان، اهداف زیر دنبال می شود:

y گردآوری نظرات مختلف نظردهندگان درباره درجه یا میزان بروز رفتارهای مشخص در یک فرد )رفتارهایی مثل 	

نظم و تعهد، روحیه ی همکاری، حل مسئله و غیره(

y تحلیل تفاوت های معنادار نظرات نظردهندگان درباره ی یک شخص	

y ایجاد و هدایت تغییرات فردی، تیمی و سازمانی به سوی رفتارهای دارای ارزش برای سازمان	

هر  دانش  و  تخصص  عملکرد،  رفتارها،  سنجش  هدف  با  سازمان  مدیران  درجه  توسط   3۶0 پرسشنامه  منظور،  بدین 

مدیریتی، مهارت های  معمولًا سنجش مهارت های  درجه   3۶0 پرسشنامه  در  می شود.  طراحی  مدیران  و  کارکنان  از  یک 

فنی، ویژگی های اجتماعی و ویژگی های شخصیتی در محوریت قرار دارد. بدین منظور، پرسش هایی در قالب سوال  های طیف 

لیکرت با مقیاس اندازه گیری 5 تایی طراحی می شود. این پرسشنامه قابل ویرایش است و می توانید هر پارامتر دیگری را که 

در مدل ارزیابی سازمان شما اهمیت دارد، به آن اضافه کنید.

مزیت منحصر به فرد ارزیابی 3۶0 درجه، ایجاد دیدگاهی جامع به دلیل دریافت بازخورد از منابع و افراد مختلف است. در حالی که در 

برنامه های سنتی ارزیابی و نظرسنجی کارکنان، تنها یک منبع، یعنی مدیر مستقیم، نقش داشته است. در ارزیابی 3۶0 درجه، بازخورد از 

افرادی گرفته می شود که روزانه با فرد کار می کنند و از نزدیک رفتار، مهارت ها، دانش، نقاط قوت و ضعف وی را می شناسند. این موضوع 

می تواند به فرد این اطمینان خاطر را بدهد که با عمل به توصیه ها و نظرات همکاران نزدیک خود مسیر توسعه را با سرعت طی کند.
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پرکاربردترین سوالات ارزیابی ۳۶۰ درجه کدامند؟
اینکه در پرسشنامه ارزیابی 3۶0 درجه، چه سوال هایی گنجانده شود، بسیار وابسته به سازمان و اهداف برنامه ارزیابی منابع 

انسانی آن سازمان است. براساس این اهداف، می توانید یکی از چارچوب های رایج شایستگی شغلی را انتخاب کنید و رفتارها 

و مهارت های کلیدی مرتبط با سازمان و برنامه را از میان آن ها برگزینید.

در این راستا، رفتارها و توانمندی های افراد مهم ترین بخش هایی هستند که در ارزیابی عملکرد بررسی می شوند. موارد زیر 

نمونه هایی از پرکاربردترین پرسش های مطرح در این حوزه هستند:

1. .Self-Assessment

مهارت رهبری:

y مهارت رهبری فرد موردسنجش را چگونه ارزیابی می کنید؟	
y فرد موردسنجش، همیشه تصمیم های درستی می گیرد و زمانی که به اعضای تیم کارها را تفویض می کند، به 	

آن ها اعتماد دارد.

y فرد موردسنجش، چه میزان بر رفتار و عملکرد سایر اعضای تیم اثرگذار است؟	
حل مسئله:

y در مواقع بحرانی و بروز مشکل، توان حل مسئله فرد مورد سنجش چقدر است؟	

y در صورت بروز اختلاف، فرد مورد سنجش چقدر احساسات خود را به  خوبی کنترل می کند؟	
چگونگی انجام وظایف:

y فرد مورد سنجش وظایف خود را به  درستی بر اساس فرایندها و رویه های واحد انجام می دهد.	

y فرد مورد سنجش تا چه حد به زمان پایان کار متعهد است؟	
مهارت های ارتباطی:

y فرد مورد سنجش، به صورت شفاف با دیگران تعامل می کند و به طور منظم از اعضای تیم بازخورد می خواهد.	

y فرد مورد سنجش همیشه با انرژی، صمیمی و خوش برخورد است.	
خلاقیت در کار:

y به خلاقیت و نوآوری فرد موردسنجش چه امتیازی می دهید؟	
دانش یا تخصص شغلی:

y فرد موردسنجش چقدر درک کاملی از نقش و مسئولیت های خود در واحد دارد؟	

y تخصص فرد موردسنجش در شغلش چقدر است و چقدر مسئولیت های خود را به درستی انجام می دهد؟	
خود ارزیابی۱

یکی از شیوه های ارزیابی است که در آن، مسئولیت ارزیابی و گزارش کردن یک یا چند پارامتر به خود فرد واگذار می شود. 

این روش در انجام تست های شخصیت شناسی و رفتارشناسی از طریق پرسشنامه های خودارزیابی توسط خود فرد، ارزیابی 

میزان یادگیری فرد در سازمان و ارزیابی یک عضو از سازمان در مورد عملکرد، یا رشد و پیشرفت خودش کاربرد دارد. در 

این روش از پرسشنامه ها و چک لیست های طراحی شده با سوالات باز و بسته استفاده می شود.
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چهارچوب پیشنهادی برای سطح عملیاتی پایش و ارزیابی 
خدمت یا برنامه: مراقبت های دیابت در دوره بارداری

روش جمع آوری داده )مشاهد، چک لیست، تناوب گروه مسئول
نتیجهشاخصتعریف مراقبتداده های ثانویه و ...

ارتباط بین پایش و ارزیابی با نظام پرداخت
ارتباط بسیار  از مهمترین اهرم های کنترل در نظام سلامت به شمار می روند. این دو  روش تأمین مالی و نظام پرداخت 

تنگاتنگی با نظام پایش و ارزیابی دارند. این دو مکمل یکدیگرند و بواسطه این دو می توان رفتار ارائه کنندگان خدمات 

پزشکی خانواده را در جهت مورد نظر سیاست گذاران هدایت کرد. منظور از تامین مالی همه سازوکارهای هدایت پول به 

از مکانیسم پرداخت نیز  بخش سلامت است که مالیات، حق بیمه، و پرداخت از جیب بیماران را در بر می گیرد. منظور 

روش های انتقال پول به ارائه کنندگان خدمات سلامت در نظام پزشکی خانواده است که مواردی مانند دستمزد ثابت، کارانه، 

سرانه، بودجه و ... را شامل می شود. هریک از این روش های پرداخت، انگیزه های متفاوتی را در ارائه کنندگان و گیرندگان 

خدمات ایجاد می کند. لذا بسته به نوع تغییر رفتار مدنظرمان می توانیم از ترکیبی از این روش ها استفاده کنیم. پس از اجرای 

برنامه پزشکی خانواده یقیناً شرایطی ایجاد می شود که نتایج پایش و ارزیابی مغایرت هایی را با برنامه ها و اهداف از پیش 

تعیین شده نشان خواهد داد. لذا نیاز به تغییر رفتار ارائه کنندگان خدمات خواهیم داشت. در اینجاست که می توان از اهرم های 

فوق الذکر برای هدایت رفتار افراد به سوی رفتارهای مورد نظر استفاده کرد.
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فصل هفتم

ویژگی های سامانه 

ثبت داده  و مدیریت جریان کار 

پروژه 10



مقدمه
استفاده از بستر الکترونیک در برنامه پزشکی خانواده اهداف زیر را تعقیب می کند:

y ثبت الکترونیک داده ها به منظور مدیریت کارامدتر خدماتی که به هر یک از افراد تحت پوشش ارائه می شود.	

y استفاده از حجم عظیم داده هایی که به تدریج جمع آوری می شود به منظور ارتقای عملکرد برنامه	

y مدیریت فرآیندها به منظور تضمین تداوم و هماهنگی خدمات	

در این سند به جای استفاده از عبارت »سامانه ثبت داده و مدیریت جریان کار« از واژه سامانه استفاده خواهد شد.

ویژگی های معماری نرم افزار
1.  این یک سامانه تحت وب قابل دسترسی در دسکتاپ و گوشی تلفن همراه خواهد بود.

y این سامانه فقط ازطریق مرورگر، بدون استفاده از هر گونه افزونه مانند )runtime, ActiveX, Applet( قابل 	

دسترسی خواهد بود

2.  تولید کننده سامانه موظف است:

y سامانه را به گونه ای طراحی کند )از لحاظ به کارگیری فناوری های Docker( که محصول نهایی به روی سیستم 	

عامل Linux قابل اجرا باشد.

y فقط از زبان برنامه نویسی C# یا vb.net با استفاده از مجموعه ASP.Net Core در طرف server-side با قالب 	

بتدی MVC استفاده نماید

y از فناوری ASP.Net Core Razor جهت پیاده سازی user-interface استفاده نماید	

y 	 Javascript framework خالص استفاده و از به کار گیری Javascript فقط از client-side جهت پیاده سازی

مانند JQuery, JQuery UI, Angular, Vue, Electron و غیره خوداری کند؛ مگر آنکه بسته مورد استفاده فقط بر 

اساس native Javascript باشد

y همه قابلیت های دسترسیData Access Layer به پایگاه های داده باید بصورت منطقی و فیزیکی فقط از طریق 	

یک .Net Standard DLL که بصورت مرجع در بقیه نرم افزار استفاده می شود پیاده سازی شود.

y پس از ساخته شدن سامانه امکان تست سرعت و کارآیی آن با استفاده از داده های آزمایشی وجود داشته باشد. 	

y نهایتا 	 افزاری و  Linux و صرفه جویی در مصرف منابع سخت  به روی بستر  به دلایل رعایت میزبانی سامانه 

موضوع لیسانس پیشنهاد می شود از پایگاه داده MongoDB استفاده شود؛ خصوصا از آن جهت که تعدادی از 

سرورهای آن را می توان بصورت federated تعریف کرد.
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اجزای کلی و سرویس های مستقل

محیط های کار

خدمت دهنده

منشی

بیمار

پرونده یکپارچه بیمار منابع انسانیقرار ملاقات جریان کار ساز

سامانه پیام رسان انتخاب پزشکفرم ساز کنترل ویرایش

ارتباط با پاراکلینیک محیط ثبت نامپیگیری خدمات مدیریت کاربر

................ ارتباط با داروخانهکیفیت خدمات گزارش ساز

مدیریت کاربر

y جزیی از سامانه اصلی تحت وب است و فقط به وسیله ادمین های سامانه قابل دسترسی خواهند بود.	

y فقط پس از تکمیل پرونده پرسنلی، شخص، به صورت خودکار، به عنوان کاربر شناخته خواهد شد.	

y ادمین می تواند کاربر را فعال، غیر فعال یا مسدود سازد.	

y ادمین می تواند گروه های متعدد کاربری تعریف کند.	

y کاربری که نقش سرگروه را دارد می تواند پیشنهاد به کارگیری افراد جدید را به عنوان پرسنل تحت مدیریت خود 	

در سامانه ارائه کند. پس از طی مراحل پذیرش، این فرد به افراد گروه این کاربر افزوده می شود.
فرم ساز

y جزیی از سامانه اصلی تحت وب است.	

y فقط افراد مشخصی مجاز به ساختن فرم هستند. این فرم ها عملکرد مستقلی دارند و ارتباط با سایر فرم ها ندارند. 	

پس از آنکه فرم مورد تأیید قرار گرفت و جایگاه آن در جریان کار مشخص شد، جهت اعمال در فرآیند مورد نظر، 

به تیم Developer  سپرده می شود.

y فقط کاربرانی که اجازه ساختن فرم های ورود داده را دارند، این بخش از سامانه را خواهند دید.	

y کاربران مجاز می توانند بصورت ویژوال )همراه با اسکرپتینگ( فرم های ورود داده را ساخته تست کنند.	

y کاربر می تواند روی ویرایش های مختلف از یک فرم هم زمان کار کند.	

y فرم تست شده پس از تایید کاربر سطح بالا نهایی شده قابل تغییر نخواهد بود.	

y مدل ایده آل فرم ساز آن است که همه قواعد و جریان های کاری مرتبط به آن در داخل فرم شده باشد.	

y یک فرم تایید شده و داده های جمع آوری شده توسط آن، پس از اجرا می تواند بصورت JSON و یا XML ذخیره شود.	
سرویس کنترل ویرایش۱

y همه فرم ها و الگوهای طراحی شده در کل سامانه شماره ویرایش خواهند داشت.	

y فرم ورودی داده ، الگوی قواعد ، الگوی گزارش گیری یا فرم ساخته شده دیگر، پس از ذخیره سازی قابل تغییر نخواهد بود.	

y کاربر می تواند هر ویرایشی از یک سند ذخیره شده را ایجاد نماید.	

1. Version Control Service
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محیط ثبت نام )بیمار و خدمت دهنده( 

y جزیی از سامانه اصلی تحت وب است.	

y این محیط اولین نقطه تعامل کاری یک فرد با سامانه است. این فرد می تواند یکی از پرسنل یا یک دریافت کننده 	

خدمت باشد. 

y چارچوب اولیه پرونده پرسنلی خدمت دهنده و پرونده بیمار در این محیط شکل می گیرد.	

y در این محیط از از فرم های ورود داده از پیش طراحی شده جهت ثبت مشخصات کاربر استفاده می شود.	
سرویس پرسنلی

y نرم افزاری مستقل جهت دسترسی کابران مدیریت و همچنین جزیی از سامانه است.	

y ایجاد و نمایش پرونده پرسنلی بصورت کامل، خلاصه و فیلتر شده بر اساس محیط قابل رویت و نوع کاربر	

y هر پرونده از اجزای زیر تشکیل می شود:	

1.  مشخصات فردی

2.  قراردادها

3.  پرداخت ها

4.  شاخص های عمکرد

5.  همه بازخوردهای دریافت شده و پاسخ آنها

۶.  دوره های آموزشی 
جریان کار ساز و موتور قواعد 

y جزیی از سامانه اصلی تحت وب است که ادمین به آن دسترسی دارد.	

y قواعد کسب و کار را می توان به صورت ویژوال در آن تعریف کرد.	

y تعریف قواعد بین چندین فرم ورود داده بصورت ویژوال، ذخیره قواعد و ویرایش های آنها، در آن امکان پذیر است.	

y قابلیت بازیابی قواعد و نمایش و تست فرم های مرتبط در آن وجود دارد.	
سرویس انتخاب پزشک

y نمایش محل سکونت خانواده بر روی نقشه	

y نمایش پزشکان خانواده بر روی نقشه	

y نمایش اطلاعات مربوط به پزشک بر روی نقشه )سابقه، دانشگاه محل تحصیل، نظام پزشکی(	

y نمایش تعداد افراد تحت پوشش پزشک و وجود ظرفیت خالی	
سرویس قرارملاقات

y نرم افزاری مستقل جهت دسترسی مدیران و همچنین جزیی از سامانه 	

y پلانر شمسی و میلادی	

y نمایش و مرور قرارملاقات ها بصورت خلاصه	
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y قابلیت اعمال قواعد بصورت گلوبال، بر اساس منطقه یا خدمت دهنده خاص	

y تعاریف حدود دسترسی در تغییر پلانرها	

y در دسترس قرار دادن پلانر خدمت دهنده، تیم خدمت دهنده از طریق محیط کار	
سرویس پیام رسان 

y نرم افزاری مستقل جهت دسترسی کابران و همچنین جزیی از سامانه	

y قابل دسترسی از طریق مرورگر گوشی و دسکتاپ	

y 	Screen sharing شامل قابلیت های چت، صدا، تصویر و
سرویس های ارتباطات با خدمات پاراکلینیک و دارو

y بررسی نحوه برقراری ارتباط )ارسال درخواست و دریافت( با سامانه نسخ دارویی الکترونیک کشور	

y بررسی نحوه برقراری ارتباط )ارسال درخواست و دریافت( با سامانه خدمات آزمایشگاهی و تصویربرداری کشور	

y این ارتباطات باید به صورت ASP.Net Core WebAPI دیمان (Demon) به روی سیستم عامل لینوکس باشد.	
پرونده یکپارچه بیمار

y قابلیت جستجوی خدمتگیر بر اساس بخشی از نام خانوادگی، کد ملی و یا کد تعریف شده در حین ثبت نام وجود 	

داشته باشد.

y حاوی همه اطلاعات ذخیره شده در گذشته )درخواست ها، مشاهدات ، مشاوره ها و خدمات ثبت شده( در مورد 	

یک خدمتگیر باشد.

y حاوی اطلاعاتی باشد که وضعیت یا نتایج آنها در آینده مشخص خواهد شد؛ نظیر اقداماتی که پیش بینی شده 	

است ولی هنوز انجام نشده است.

y قابلیت ارسال درخواست نسخه دارو از داخل پرونده بیمار برای این بیمار	

y قابلیت ارسال درخواست خدمات پاراکلینیک از داخل پرونده بیمار برای این بیمار	

y مشاهده وضعیت کلیه پیگیری های انجام شده برای این بیمار	
محیط کار خدمتگر

y تحت وب از طریق مرورگر بر روی دسکتاپ	

y دسترسی و جستجو پیام های دریافتی 	

y دسترسی کامل به پرونده بیماران	

y دسترسی به خلاصه داشبوردهای روزمره و عملکردی	

y نمایش منطقه تحت پوشش و اطلاعات دموگرافیک برای این خدمت دهنده به روی نقشه	

y تقویم پلانر قرار ملاقات ها برای بازنگری و تغییرات	

y قابلیت مرور بخش های مجاز از پرونده پرسنلی این خدمتگر	
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محیط کار منشی

y تحت وب از طریق مرورگر بر روی دسکتاپ	

y دسترسی به بخش تیم خویش در سرویس قرار ملاقات 	

y مدیریت تقویم پلانر قرار ملاقات ها برای خدمتگرها	

y مدیریت صف برای ورود به اتاق خدمتگر	
محیط کار خدمتگیر

y تحت وب از طریق مرورگر گوشی یا دسکتاپ	

y دسترسی به پیام های ارسال شده از همه اعضای تیم ارایه خدمات	

y دسترسی به اطلاعات و کمک های مرتبط به follow-up شخصی	

y دسترسی به تقویم زمان های آزاد خدمت دهنده خویش جهت درخواست قرار ملاقات	

y قابلیت ثبت انتقادات، پشنهادات و رتبه دادن خدمات	

y دسترسی به محیط انتخاب خدمتگر پس از اولین ورود به محیط کار	
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فصل هشتم

روش فراخوان جمعیت برای ثبت نام

پروژه 11



مقدمه
»فرهنگ سازی« به معنای فراگیر کردن رفتاری خاص در بین گروهی از افراد جامعه است که مستلزم ایجاد مقبولیت اجتماعی 

در گروه هدف و درنتیجه، مشارکت آنان است. برای آنکه در زمان استقرار یک برنامه، پذیرش اجتماعی روی دهد، دو فرایند 

به  طور هم زمان و دقیقاً در زمان مواجهه با محتواها و پیام های اطلاعاتی روی می دهد: اول فهم پیام ها و سپس پذیرش آن ها. 

متخصصان تولید محتوا عمدتاً توجه خود را بر محور اول متمرکز می کنند و چندان توجهی برای پذیرش و اقناع گروه هدف 

ندارند. این در حالی است که علاوه بر توجه به موضوع صحت پیام های درکشده، اقناع افراد برای پذیرش آن ها هم مرحلهای 

مستقل است که نیازمند برنامهریزی است. دروازه ورود به این مرحله بازاریابی است. بازاریابی به معنای متقاعدسازی ذی نفعان 

برای شرکت در برنامهای است که خدمات موردنیاز آنان را در زمان و مکان متناسب با شرایطشان و با کیفیت مورد انتظار، توسط 

خدمتگران مورد اعتماد ارائه می دهد. همه محتواهای تولیدی باید تبیین کننده این مفهوم یا حداقل بخشی از آن باشد. هدف از 

بازاریابی جلب توجه ذی نفعان و شناساندن محصول )خدمت( به آنهاست. در نظر داشته باشید که مفهوم ضمنی تمام فعالیت های 

بازاریابی، مشتری محوری )خدمتگیر محوری( است و توجه به مشتری )خدمتگیر( باید نقطه آغازین هر فعالیتی باشد. 

بازاریابی را مجموعه فعالیت ها، مؤسسات و فرایندهایی میدانند که در جهت خلق، برقراری ارتباط، ارائه و تبادل پیشنهادات، کار 

می کنند و باعث ایجاد ارزش افزوده برای مشتریان، مخاطبان، شرکای تجاری و به طورکلی جامعه می شوند. بازاریابی دارای سه 

رکن بازارشناسی )شناخت مشتریان و نیاز آن ها(، بازارسازی )خلق و به  دست آوردن سهم بازار( و بازارداری )حفظ سهم بازار( است. 

فرایندی که در آن ابتدا گروه ذی نفعان شناسایی می شوند و سپس تلاش هایی صورت می گیرد تا افراد متقاعد شوند در برنامه پزشک 

خانواده شرکت کنند و از آن خارج نشوند. مهم ترین جزء آغاز پروسه متقاعدسازی، تبلیغات است. پویش بازاریابی می تواند شامل 

مدل های مختلفی از رسانه ، رویدادها، تبلیغات مستقیم، مشارکت های مالی، روابط عمومی و موارد دیگر باشد. این فعالیت ها در قالب 

تبلیغات هدفمند، تلاش می کند افراد را به مشارکت و ماندگاری در برنامه علاقه مند و ترغیب نمایند. 

انواع بازاریابی های کاربردی در برنامه
روش های بازاریابی بسیار متعدد و متنوعی معرفی شده است؛ ولی در این سند با انواع بازاریابی قابل اجرا در برنامه پزشکی 

خانواده آشنا می شویم. برخی از انواع معرفیشده با سایر موارد وجوه مشترک دارند. لازم به ذکر است که رکن محوری در 

همه روش ها، بازاریابی محتوایی1 است که به مفهوم ایجاد، انتشار و توزیع محتوا در بین مخاطبان هدف است. تولید محتوا، 

متداول ترین مؤلفه ی  مربوط به برنامه های بازاریابی دیجیتال، شبکه  های اجتماعی، بلاگ ها، محتواهای بصری، کتاب های 

و  به سؤالات  پاسخ  نیز  و  آن  مزایای  و  ویژگی ها  آن،  جزئیات  و  برنامه  معرفی  است  است. لازم  وبینارها  یا  الکترونیکی 

نگرانیهای افراد در دستور کار تولیدکنندگان محتوا قرار گیرد. همچنین محتواها باید متناسب با گروه های مختلف ذی نفع 

و کانال ارتباطی مدنظر، تهیه گردد. همچنین با توجه به تأکید بر روش فراخوان جمعیت )مراحل آغازین برنامه(، استفاده از 

روش بازاریابی جذبی به معنای استفاده از مجموعهای از روش ها و استراتژی های ارتباط با خدمتگیران بالقوه از طرق مختلف 

)بازاریابی های درون گرا، شبکه  های اجتماعی و موتورهای جست وجو،...( است تا در برنامه ثبت نام کنند2.

1. Content Marketing 

2. Acquisition Marketing 
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جدول ۱- انواع بازاریابی های کاربردی در برنامه پزشک خانواده

نوع 
زمان اجراخروجیمراحلتعریف/توضیحگروه هدفبازاریابی

1
بازاریابی 
با استفاده 
از افراد 
ذی نفوذ1

افراد ذی نفوذ

افراد ذی نفوذ با تمرکز بر قدرت خود بر افراد 
جامعه و جهت دهی فعالیت های آنان، پیام برنامه 

را به سمت گروه بزرگ تری از جامعه هدایت 
می کنند. افراد ذی نفوذ سلبریتی ها، مراجع علمی 

یا مذهبی، تولیدکنندگان محتوا، حامیان یا 
کارمندانی هستند که مسئول معرفی برنامه به 

گروه هدف آن خواهند بود.

y	شناسایی افراد ذی نفوذ
y	توجیه افراد ذی نفوذ 
y	توصیه به گروه هدف 

قبل از اجرا	yفهرست افراد ذی نفوذ
y	حین اجرا

بازاریابی 2
رابطه ای2

افراد تحت پوشش 
برنامه

در این روش عمدتاً از تکنیک های دریافت 
بازخورد و توجه عملی به درخواست های منطقی 
افراد تحت پوشش فعلی استفاده می شود. نتیجه 

استفاده از این روش، ایجاد مشتریان وفاداری 
است که خدمات برنامه را به دیگران توصیه 

می کنند؛ در فعالیت های تحقیقاتی شرکت 
می کنند؛ یا به روش های مختلف در جلب نظر 

دیگران برای شرکت در برنامه مداخله می کنند. 

y	 برقراری نظام دریافت بازخورد از 
ذی نفعان و پاسخ به شکایات

y	توجه عملی به حقوق خدمتگیران 
y	 برقراری نظام پایش و ارزیابی 

عملکرد اجزای نظام پزشک خانواده

y	 گزارش حاصل از پایش
و ارزیابی اجزای نظام 

پزشک خانواده
y	 سند مدون درس

آموخته ها و گزارشات 
اصلاح در اجرای پایلوت 

برنامه

حین اجرا

بازاریابی 4
سنتی3

جمعیت عمومی و
دانش آموختگان 

رشته های مورد نیاز 
برنامه

روش سنتی به معرفی برنامه به شیوه های قبل 
از ظهور اینترنت اشاره دارد. بیشتر رویکردهای 
این روش بر ایجاد محتواهای خروجی )چاپ، 

تبلیغات تلویزیونی و بیلبوردها( متکی است.

y	تعیین شیوه های سنتی تبلیغی 
y	چاپ و توزیع محتواهای چاپی 
y	کسب مجوز تبلیغات تصویری 

y	 ،مبتنی بر چاپ )تراکت 
کتاب و کتابچه، بروشور، 

بیلبورد و پوستر...(
y	 مبتنی بر تبلیغات 

تصویری )تیزر، 
انیمیشن، گراف های 

متحرک، فیلم کوتاه و...(

قبل از اجرا

بازاریابی 5
برون گرا4

جمعیت عمومی و
دانش آموختگان 
رشته های مورد 

نیاز برنامه

تمرکز این روش بر ارائه اطلاعات و تبلیغات 
بدون توجه به گروه هدف است مانند تماس و 

ایمیل های همگانی.

y	 تعیین شیوه های تبلیغات کلی )بدون 
توجه به گروه هدف( شامل ایمیل، 

پیامک، تماس تلفنی
y	 ،تهیه آدرس های تماس )رایانامه 

شماره تماس، ID کاربران...(
y	دریافت مجوز 
y	تهیه نرم افزارهای ارسال پیام انبوه 
y	ارسال 

y	 فهرست آدرس های
تماس )رایانامه، شماره 
تماس، ID کاربران...(

 قبل از اجرا

بازاریابی ۶
درون گرا5

دانش آموختگان 
رشته های موردنیاز 

برنامه

بیشتر روش های بازاریابی درون گرا 
زیرمجموعه ی بازاریابی دیجیتال هستند و به 
مشتریان آزادی عمل داده می شود تا بتوانند 

در مورد مشارکت در برنامه، پس از جمع آوری 
اطلاعات )عمدتاً آنلاین( تصمیم  گیری کنند. 

مرحله تکمیلی این روش، استفاده از سایر 
ابزارهای ارتباطی دوطرفه و مداوم مثل ایمیل، 

چت و غیره است که افراد می توانند با ارائه 
مشاوره مؤثر، افراد جامعه را در تصمیم  گیری 

برای مشارکت در برنامه متقاعد کنند.

y	 ایجاد بستر الکترونیک برای ارائه 
داده های اولیه

y	 مشاوره و پاسخ به پرسش ها از طرق 
مختلف )تلفن، پیامک، پیامرسان های 

مجازی، ایمیل...(
y	 در مراحل بعدی: برگزاری جلسات 

حضوری و غیر حضوری معرفی 
برنامه

y	سامانه الکترونیک 
y	قبل از اجرا گزارش جلسات 

۷

بازاریابی 
دیجیتال۶ 
و بازاریابی 

کلمات 
کلیدی۷

گروه های مختلف 
ذی نفعان

این روش در مقابل روش سنتی قرار دارد. 
معرفی خدمات در این روش با استفاده از 

دستگاه های الکترونیکی یا اینترنت انجام می شود 
و اطلاع رسانی از روش های دیجیتالی )موتورهای 

جست وجو، شبکه  های اجتماعی، ایمیل و سایر 
وب سایت ها( به عنوان واسطه ای برای ارتباط با 

افراد استفاده می کند. بازاریابی کلمات کلیدی نیز 
شباهت زیادی به بازاریابی دیجیتال دارد در این 
روش قرارداد پیام بازاریابی پیش چشم کاربران، 
بر مبنای کلمات و عباراتی است که جست وجو 

می کنند. مزیت اصلی این روش آن است که به 
بازاریاب این امکان را می دهد که پیام مناسب را 

در زمان مناسب به فرد مناسب آن برساند.

y	تعیین کلمات و واژه های کلیدی
y	 قرار دادن و ایجاد دسترسی محتوا در

بسترهای مجازی

y	 فهرست کلمات و
واژه های کلیدی 
متناسب با انواع 

ذی نفعان
y	 فهرست کانال های

مجازی کاربردی 
)پیامرسان ها، نرم افزارها، 

سایت ها و سامانه ها(
y	 پیام ها و محتواهای

به تفکیک گروه های 
ذی نفع و نیز کانال های 

ارتباطی

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

1. Influencer Marketing 

2. Relationship Marketing

3. Traditional Marketing

4. Outbound Marketing

5. Inbound Marketing

6. Digital Marketing

7. Keyword Marketing 
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نوع 
زمان اجراخروجیمراحلتعریف/توضیحگروه هدفبازاریابی

۸
بازاریابی 

موتورهای 
جست وجو1

گروه های مختلف 
ذی نفعان

این روش، فعالیت هایی را شامل می شود که منجر 
به مشاهده ویژگی ها و محتواهای برنامه پزشکی 

خانواده در نتایج ابتدایی صفحات موتور جست وجو 
می شود. برای استفاده از این روش لازم است از 
افرادی کمک گرفت که با فاکتورهای رتبه بندی 

موتورهای جست وجو آشنا باشند و همچنین 
محتوایی را برای موتورهای جست وجو تولید کرد 

تا در فهرست قرار داده  شود.

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

۹
بازاریابی 

شبکه  های 
اجتماعی2

گروه های مختلف 
ذی نفعان

معرفی برنامه و خدمات قابل ارائه در پلتفرم های 
شبکه  های اجتماعی )فیسبوک، اینستاگرام، 
لینکدین و توییتر...( روش دیگری است که 

کاربرد آن در حال افزایش است. محتوا در این 
روش باید کوتاه، مفید، جذاب، متقاعدکننده و 
مبتنی بر گروه هدف برنامه باشد که با ساختار 

پلتفرم انتخابی سازگار باشد.

y	 تهیه فهرست پلتفرم های شبکه های
اجتماعی منتخب

y	ایجاد کانال/گروه اطلاعاتی
y	بارگذاری مداوم محتواها
y	 چنانچه اعضای گروه امکان تبادل

پیام داشته باشند، ادمین لازم است 
به طور مداوم پیام ها را مدیریت و 

سوالات را پاسخ دهد

y	 فهرست پلتفرم های
شبکه اجتماعی منتخب 

و کاربردی
y	 فهرست شمارههای

تماس ذی نفعان
y	 لیست بازخوردهای

مجازی کاربران

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

بازاریابی 10
ویدئویی3

گروه های مختلف 
ذی نفعان

در این روش، از ویدئو به عنوان رسانه استفاده 
می شود. ایده این است که به منظور معرفی 
و اطلاع رسانی برنامه، ویدئوهایی تهیه و در 

وب سایت، یوتیوب و شبکه  های اجتماعی آپلود 
گردند.

y	 انعقاد قرارداد با فرد خبره در زمینه
تولید رسانه تصویری

y	انتخاب کانال توزیع
y	بارگذاری

y	قرارداد
y	فایل ویدیویی

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

بازاریابی 11
صوتی4

گروه های مختلف 
ذی نفعان

بازاریابی صوتی از سخن گوهای هوشمندی 
مانند آمازون  الکسا )Amazon Alexa( و 
گوگل هوم )Google Home( برای آگاهی 

افراد و پاسخ به سؤالات موردعلاقه ی آن ها 
بهره مند می شود.

y	 انعقاد قرارداد با فرد خبره در زمینه
تولید رسانه صوتی

y	انتخاب کانال توزیع
y	بارگذاری

y	قرارداد
y	فایل صوت

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

12
بازاریابی 
ایمیلی/

نرم افزاری5
گروه های مختلف 

ذی نفعان

بازاریابی ایمیلی/نرم افزاری شامل ارسال محتوای 
آموزشی یا جذاب برای افرادی است که به 

خواست خود برای دریافت پیام موافقت کرده اند. 
قبل از آن باید پایگاه دادهای از مخاطبان آماده 
شود و سپس پیام های شخصی سازی شده برای 

افراد ارسال گردد. گزینه »انصراف از دریافت 
پیام« باید به راحتی در دسترس افراد باشد.

y	 ایجاد و به  روزرسانی فهرست افراد
علاقه مند دریافت پیام

y	 ایجاد پیام ها/محتوای
شخصی سازی شده )متناسب با 

ویژگی های دموگرافیک/سوابق 
بیماری(

y	 ارسال )توالی و تداوم ارسال ها مهم
است(

y	 فهرست به روز افراد
علاقه مند دریافت پیام و 

گروه بندی آن ها
y	 محتوای متناسب با

ویژگی های هر گروه
y	 آمار افراد علاقه مند به

دریافت و نیز انصراف از 
دریافت پیام ها )و سایر 
شاخصها: تعداد فوروارد 
پیام ها/پیام های خوانده 

نشده...(

حین اجرا

بازاریابی 13
مباحثه ای۶

گروه های مختلف 
ذی نفعان

این روش بیانگر امکان مکالمات شخصی یک  
به  یک از طریق کانال های مختلف به شیوه 

مدنظر و در زمان و کانال ارتباطی دلخواه 
آن هاست. انواع روش ها شامل تماس های 

تلفنی، پیام ها، مسنجر فیسبوک، ایمیل، اسلک 
)Slack( و سایر برنامه ها را در بر می گیرد.

چالش اصلی، مدیریت کانال های مختلف است 
بدون این که در پاسخ دادن تأخیری صورت 

گیرد، پیام به  اشتباه منتقل شود یا کارایی 
نداشته باشد. به همین دلیل است که استفاده 
از ابزارهای بازاریابی مباحثه ای، مانند صندوق 
ورودی مشترک )Unified Inbox(، برای 

تسهیل عملکرد مدیر ارتباطات، اهمیت بسیاری 
دارد.

y	 به تفکیک روش های مختلف قبلًا
ذکر شده است.

y	 ،آمار تعداد تماسها
متوسط زمان ارتباطی، 
... به تفکیک هر روش

y	 فهرست و فرم توضیح
بازخوردها/ ابهامات/

پیشنهادات/ شکایات...
y	 متوسط زمان

پاسخگویی به افراد در 
هر روش

y	 تعداد پیام های پاسخ
داده نشده و تعیین 

دلایل آن

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

1. Search Engine Marketing

2. Social Media Marketing

3. Video Marketing

4. Voice Marketing

5. Email/App Marketing

6. Conversational Marketing
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نوع 
زمان اجراخروجیمراحلتعریف/توضیحگروه هدفبازاریابی

بازاریابی 14
مشتری1

گروه های مختلف 
ذی نفعان

در مقابل بازاریابی جذبی، که توجه ویژه ای 
بر جذب مشتریان جدید دارد، تمرکز بازاریابی 

مشتری بر نگه داری مشتریان فعلی، جلب 
رضایت آنان در مورد خدمات و تبدیل آنان به 

مشتریان وفاداری است که در بسط آوازه ی 
خدمات نقش فعالی داشته باشند.

y	تدوین سند حقوق ذی نفعان
y	 طراحی نظام دریافت بازخورد و پاسخ

به شکایات 
y	 پاسخگویی عملی به انتظارات

ذی نفعان
y	 بازنگری در قوانین و فرایندها برای

تحقق خواسته های منطقی ذی نفعان
y	رضایت سنجی از ذی نفعان

y	سند حقوق ذی نفعان
y	 نتیجه ارزشیابی عملکرد

اجزای نظام پزشک 
خانواده

y	 نتایج نظر/رضایت
سنجی از ذی نفعان

حین اجرا

15
بازاریابی 
شخصی 

 سازی  شده2
گروه های مختلف 

ذی نفعان

در این روش، قبل از برقراری هرگونه ارتباطی، 
ابتدا ویژگی های دموگرافیک و سلامتی افراد 

ثبت می گردد و خدمات متناسب به آن ها معرفی 
می شود.

y	 جمع آوری ویژگی های دموگرافیک
و سلامتی افراد از طرق مختلف 
)سرشماری/استفاده از داده های 

سامانهای مانند سیب یا سینا، استفاده 
از داده های وزارت بهداشت(

y	تعیین شاخص گروه بندی افراد
y	 گروه بندی افراد بر اساس

شاخص های سلامتی
y	ایجاد ارتباط مؤثر از طرق مختلف

y	لیست ذی نفعان بالقوه
y	 پروتکل اجرایی نحوه

گروه بندی ذی نفعان
y	ارسال پیام

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

بازاریابی 1۶
برند3

گروه های مختلف 
ذی نفعان

این روش درک عمومی از برنامه را در جامعه 
شکل می دهد. تجربیات جمعیت تحت پوشش و 
ارائه دهندگان خدمات در قالب داستان  و گزارش 

با مخاطبان به اشتراک گذاشته می شود.

y	طراحی نظام بازخورد
y	تهیه محتواهای داستانی/گزارشی
y	 اشتراکگذاری با ذی نفعان از

کانال های تعریفشده

گزارشات/داستان های مبتنی 
حین اجرابر بازخورد ذی نفعان

بازاریابی 1۷
محصول4

گروه های مختلف 
ذی نفعان

در این روش محصول/خدماتی به بازار ارائه 
می شود و بستری را برای تقاضای آن ایجاد 

می کند. این کار شامل جایگاه یابی و پیام رسانی، 
ارائه محصول و اطمینان از درک درست 

فروشندگان و مشتریان از مزایا و ویژگی های 
آن است. این استراتژی بسیار مؤثری است؛ 

زیرا هزینه جذب مشتری جدید بسیار بالاتر از 
نگه داری مشتریان فعلی است. بازاریابی مشتری 
به پیشرفت مداوم تجربه مشتری یا تأثیری که 

پس از ارائه ی خدمات بر مشتری دارد، تکیه 
دارد. از جمله روش های ساده ای که برای بهبود 

تجربه ی مشتری و در نتیجه  استفاده از این 
روش وجود دارد، می توان به حذف فرایندهای 
موازی/غیرضروری در ارائه خدمات، مشارکت 

افراد در خدمت رسانی به خود و استفاده از 
نرم افزار خدمات به مشتری برای مدیریت و 

بهبود ارتباط با او اشاره کرد.

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

1۸
بازاریابی 
دهان  به 

 دهان5
گروه های مختلف 

ذی نفعان

بازاریابی دهان به دهان پیشنهاد مشارکت افراد در 
برنامه، توسط مشتری است. این رویکرد مورد 

اعتمادترین روش بازاریابی در دنیای امروز است. 
برای ایجاد هرچه بیشترِ بازاریابی دهان  به  دهان، 

لازم است بر ارائه خدمات باکیفیت و رعایت 
حقوق بیمار تمرکز گردد. بدین ترتیب بیماران 
به افرادی وفادار و مشتاق تبدیل می شوند که 
مشارکت در برنامه را به دوستان و خانواده ی 

خود معرفی می کنند.

y	تدوین سند حقوق ذی نفعان
y	 طراحی نظام دریافت بازخورد و پاسخ

به شکایات 
y	 پاسخگویی عملی به انتظارات

ذی نفعان
y	 بازنگری در قوانین و فرایندها برای

تحقق خواسته های منطقی ذی نفعان
y	رضایت سنجی از ذی نفعان

y	سند حقوق ذی نفعان
y	 نتیجه ارزشیابی عملکرد

اجزای نظام پزشک 
خانواده

y	 نتایج نظر/رضایت
سنجی از ذی نفعان

y	 گزارش نحوه آشنایی
ثبت نام کنندگان با 

برنامه )در زمان ثبت نام 
پرسیده شود(

حین اجرا

1. Customer Marketing

2. Personalized Marketing

3. Brand Marketing

4. Product Marketing 

5. Word of Mouth Marketing
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نوع 
زمان اجراخروجیمراحلتعریف/توضیحگروه هدفبازاریابی

بازاریابی 1۹
مجاورتی1

گروه های مختلف 
ذی نفعان

در این نوع بازاریابی مسئولین اجرای برنامه برای 
 )Beacons(  معرفی خدمات خود از بیکن
استفاده می کنند و هنگامی که افراد به یکی 

از مراکز پزشک خانواده وارد می شوند امکان 
ارسال اپلیکیشن پزشک خانواده، از طریق 

دستگاه های بلوتوثی به گوشی های همراه آن ها 
ایجاد می شود.

y	 دریافت رضایت مراجعین به مراکز
پزشک خانواده در خصوص دریافت 

اپلیکیشن پزشک خانواده
y	تهیه لینک
y	ارسال برنامه

y	لینک

y	برنامهy	قبل از اجرا
y	حین اجرا

بازاریابی 20
رویداد2

گروه های مختلف 
ذی نفعان

در این روش به منظور معرفی برنامه، رویدادی 
را برنامه ریزی، سازمان دهی و اجرا می کنند یا 

به عنوان فعالیت فرعی )مانند غرفه( در کنار 
رویدادهای مختلف مانند همایش، کنفرانس و 

غیره به معرفی برنامه پرداخته می شود. مدیریت 
برنامه ممکن است از تجربه منحصر به  فرد تیم 
خود برای ارائه ی جلسات سخنرانی یا آموزشی 

مفید استفاده کند. این روش بیشتر برای ترغیب 
ارائه دهندگان خدمات در تخصصها و فعالیت های 

مختلف کلینیکی و پاراکلینیکی برای همکاری 
در برنامه کاربرد دارد.

y	اجرای مستقل رویداد
y	 انتخاب رویدادهای مؤثر برای نفوذ

در گروه های مختلف ذی نفعان
y	تدوین برنامه عملیاتی
y	اجرا
y	اجرای رویداد فرعی
y	 شناسایی رویدادهای مهم متناسب با

گروه های مختلف ذی نفعان
y	هماهنگی با متولیان رویدادها
y	اجرا

y	 برنامه عملیاتی برای
اجرای رویدادهای 

معرفی برنامه به طور 
مستقل )همایش/

سخنرانی/سمینار/...(
y	 برنامه عملیاتی برای

اجرای رویدادهای 
معرفی برنامه به طور 

فرعی )برگزاری غرفه، 
برگزاری مسابقات ..(

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

بازاریابی 21
تعاملی3

گروه های مختلف 
ذی نفعان

بازاریابی تعاملی نوع مبتکرانه ای از انواع بازاریابی 
است که از طریق آن مخاطبان می توانند با 
عوامل بصری جذاب یا ویدئوهای مربوط به 

محتوای برنامه تعامل داشته باشند. نمونه هایی 
از بازاریابی تعاملی شامل ویدئوهای جذاب و 

اینفوگرافیک های تعاملی هستند.

y	هماهنگی با خبره این حوزه
y	ویدئو
y	اینفو گرافیک
y	انیمیشن

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

بازاریابی 22
آگاه کننده4

گروه های مختلف 
ذی نفعان

در این روش، توجه بر چگونگی حل مشکلات 
بیماران بر اساس ویژگی های برنامه است. 

گزارش های واقعی به  دوراز احساسات ممکن 
است اطلاعات و دستاوردهای برنامه را به 

افراد ارائه کند و حتی خدمات ارائه شده را با 
نسخههای دیگر برنامه )قبلی یا در حال اجرا( 

مقایسه کند. انجام این روش بر واقعیت ها و آمار 
و ارقام تکیه دارد و این کار را به صورت متقاعد 

کننده ای انجام می دهد.

y	 ارائه گزارشات دورهای از توصیف
برنامه و فرایندهای اجرایی و نتایج 

حاصل از اجرای برنامه )مثبت و 
قابل ارتقاء(

گزارشات دورهای از نتایج 
حین اجرااجرای برنامه

بازاریابی 23
ترغیبی5

گروه های مختلف 
ذی نفعان

تمرکز این نوع از انواع بازاریابی بیش تر بر 
احساسات است و توجه کمتری به واقعیت ها 
دارد. هدف این نوع بازاریابی این است که در 
افراد، احساسی را به وجود آورد تا به همکاری 

بیشتر در انجام اقدامات مطلوب منجر شود. این 
گزینه بیشتر ممکن است در زمینهسازی برای 

افزایش خودمراقبتی افراد کاربرد داشته باشد.

y	 ارائه پیام های انگیزشی مبتنی بر
احساسات

پیام های انگیزشی مبتنی بر 
احساسات

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

بازاریابی 24
انگیزشی۶

گروه های مختلف 
ذی نفعان

بازاریابی انگیزشی روشی است که در آن، 
مدیران به جای توصیف برنامه و فرایندهای 

اجرایی آن، به معرفی مزایای اجتماعی و 
پیشرفت های حاصل از مشارکت اجتماعی و نیت 

خیرخواهانه در پس پرده برنامه می پردازند. 

y	 معرفی مزایای اجتماعی و
پیشرفت های حاصل از مشارکت 

اجتماعی و نیت خیرخواهانه در پس 
پرده برنامه

y	 پیام های انگیزشی مبتنی
بر احساسات

y	قبل از اجرا
y	حین اجرا

فعالیت های قابل اجرا
1.  تولید انواع مختلف محتوا که لازم است متناسب با گروه های مختلف ذی نفع و نیز روش توزیع آنها تولید گردند. )بازاریابی 

آگاه کننده، بازاریابی ترغیبی، بازاریابی انگیزشی، بازاریابی سنتی، بازاریابی ویدئویی، بازاریابی صوتی، بازاریابی تعاملی(. 

2.  راه اندازی سایت پزشکی خانواده.

3.  شناسایی افراد ذی نفوذ منطقه، توجیه و تحت پوشش قرار دادن آنان به منظور ایجاد تجربه خوشایند که منجر به ترغیب 

سایر افراد گردد )بازاریابی با استفاده از افراد ذی نفوذ(.

1. Proximity Marketing 

2. Event Marketing 

3. Interactive Marketing 

4. Informative Marketing 

5. Persuasive Marketing

6. Cause Marketing
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4.  اجرای پژوهش های پیمایشی در مورد عملکرد اجزای برنامه و رضایت سنجی از ایفای حقوق ذی نفعان به صورت دورهای، 

تحلیل و ارائه گزارش های دورهای، پیگیری اصلاحات لازم مبتنی بر بازخورد ذی نفعان و تهیه گزارش های دورهای از 

اصلاح و تکمیل مدل ارائه خدمات. هدف از انجام این فعالیت، اطمینان از ایفای حقوق افراد و نگهداشت مشتریان وفادار 

است )بازاریابی رابطه ای، بازاریابی محصول، بازاریابی دهان به دهان، بازاریابی مشتری(.

5.  تعیین کلمات و واژه های کلیدی برای اجرای فعالیت هایی که منجر به مشاهده ویژگی ها و محتواهای برنامه پزشک 

با فاکتورهای  افرادی است که  به کارگیری  بعد  ابتدایی صفحات موتور جست وجو می شود. در مرحله  نتایج  خانواده در 

رتبه بندی موتور جست وجو آشنا باشند )بازاریابی کلمات کلیدی، بازاریابی موتورهای جست وجو(.

۶.  تبلیغات محیطی در مکان های پربازدید شامل: نصب پوستر، بنر، بیلبورد، تراکت و غیره )بازاریابی پارتیزانی، بازاریابی برون گرا(.

۷.  ارسال تبلیغات گروهی )شخصی سازی نشده( از طریق ایمیل، ایجاد کانال های مختلف پیامرسان و عضویت ذی نفعان در آن، 

پیامک و تماس تلفنی. در این روش می توان از نرمافزارهای ارسال گروهی پیامک، ایمیل بهره برد. لازم است نحوه عضویت 

در کانال های ارتباطی مرتبط با برنامه در همه انواع محتواهای تولیدی تأکید گردد. همچنین استفاده از آدرس های وب، 

کانال های مجازی، ایمیل و شماره تماس حتی الامکان کوتاه، مفهوم و مرتبط با واژه پزشکی خانواده باشد تا علاوه بر افزایش 

اعتماد ذی نفعان، موجب بازیابی ساده ذهنی گردد. همچنین افراد بتوانند در صورت تمایل به سادگی از عضویت در کانال های 

ارتباطی مجازی انصراف دهند )بازاریابی برون گرا، بازاریابی شبکه  های اجتماعی، بازاریابی ایمیلی/نرم افزاری(.

بازاریابی  درون گرا،  )بازاریابی  بالقوه  خدمتگیران  برای  سلامت  با  مرتبط  و  دموگرافیک  اولیه  اطلاعات  ۸.  جمع آوری 

شخصی سازی شده(.

این فعالیت ممکن است از طرق زیر انجام شود:

y سرشماری منطقه تحت پوشش	

y استفاده از داده های سامانه های دانشگاه های علوم پزشکی )سامانه سیب، سینا و...(	

y ثبت نام اولیه افراد	

y پس از جمع آوری اطلاعات، پیام ها می تواند از حالت عمومی به حالت شخصی سازی شده تغییر کند.	

۹.  تعیین فرد/افراد پاسخگو و آگاه برای پاسخگویی به موقع و صحیح در ارتباطات دوسویه شامل مدیریت دقیق کانال های 

مجازی، پاسخگویی به ایمیل ها، چت ها، تماس های تلفنی، پیامک ها و غیره )بازاریابی درون گرا، بازاریابی مباحثه ای(.

ذی نفعان  مختلف  گروه های  برای  غیرحضوری  و  به صورت حضوری  برنامه  اطلاع رسانی  و  معرفی  جلسات  10.  برگزاری 

)بازاریابی درون گرا(.

پیام های رضایتمندی جمعیت تحت  بر تجارب ذی نفعان در سامانه و ثبت  11.  بارگذاری گزارشات و داستان های مبتنی 

پوشش از دریافت خدمات )بازاریابی برند(.

12.  برگزاری رویدادهای مؤثر متناسب با گروه های مختلف ذی نفعان شامل: همایش، کلاس آموزشی، جلسات آموزشی، 
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آموزش در فیلد، جلسات سخنرانی، ...) بازاریابی رویداد(.

13.  استفاده از فرصت رویدادهای دیگران به عنوان نمایش فرعی شامل: برپایی غرفه، تبلیغات در هنگام برگزاری جشن ها 

و ...) بازاریابی رویداد(.

انواع پیام ها و محتواها، گزارشات و اسناد موردنیاز در برنامه
1. فهرست ذی نفعان برنامه

2. تعیین شاخص های دسته بندی خدمتگیران بر اساس ویژگی های دموگرافیک و سوابق سلامتی

3.  تعیین نیازهای آموزشی خدمتگیران بر اساس دسته بندی خدمتگران 

4.  فهرست افراد ذی نفوذ منطقه

5.  فهرست کلمات و واژه های کلیدی مرتبط با برنامه

۶. تعیین مکان های پربازدید مناسب انجام تبلیغات محیطی 

۷. تعیین انواع کانال ها و شیوه های ارتباطی قابل استفاده و مؤثر به تفکیک گروه های مختلف ذی نفع شامل: 

y بسترهای مجازی همچون پیامرسان ها، ایمیل، سامانه 	

y جلسات حضوری و غیرحضوری همچون همایش، سخنرانی، کلاس، تلفنی	

y استفاده از محتواهای چاپی مانند بیلبورد، تراکت، پوستر، کتابچه، بنر، بولتن و مجله 	

y رسانه های دیداری و شنیداری مانند ویدئو، موشن گراف، اینفوگراف، پادکست، انیمیشن و غیره	

۸.  اطلاع رسانی در خصوص آغاز مرحله سرشماری خانه به خانه.

۹.  آمار دورهای از ثبت نام قطعی در برنامه.

10.  انواع محتواهای علمی-آموزشی متناسب برای گروه های مختلف )عمومی و شخصی سازی شده( شامل: متنی، صوتی، تصویری، 

موشن گراف، اینفوگرام، جداول، نمودار و غیره که در روش های ارتباط دوسویه و یک سویه بتوان از آن ها استفاده کرد.

11.  فهرست اسامی و اطلاعات تماس کاربران بالقوه شامل شماره تماس، آدرس ایمیل و یا آی دیِ کانال های پیام رسان.

12.آمار دورهای از تعداد عضویت افراد در کانال های مجازی.

13.  گزارشی از مدیریت تماس افراد شامل: تعداد و روش های برقراری ارتباط، متوسط زمان پاسخگویی، تعداد پیام های 

پاسخ داده نشده و دلایل آن، ....

14.  محتوای معرفی منطقه تحت پوشش، مراکز ارائه دهنده خدمات، پزشکان تحت قرارداد، نحوه تماس با پشتیبانی، نحوه 

پاسخگویی به سؤالات و ابهامات و شکایات. در سامانه، علاوه بر بارگذاری چنین محتوایی، لینک معرفی مراکز پزشک 

خانواده و کارکنان آن ها با مدیریت پزشکان تحت قرارداد ایجاد خواهد شد.

15.  گزارش دورهای از میزان رضایت مندی افراد تحت پوشش.
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1۶.  گزارشات دورهای از میزان موفقیت شیوه های مختلف بازاریابی به تفکیک گروه های مختلف ذی نفع.

1۷.  گزارش دورهای از اصلاحات مدل ارائه خدمات در برنامه بر اساس درس آموخته های مرحله پایلوت شامل: حذف فرایندهای 

موازی غیرضروری، اصلاح نرم افزاری برنامه، اصلاح و تغییرات متناسب با روند رو به رشد افراد ثبت نام شده در برنامه و ...

1۸.  گزارش نهایی درس آموخته ها از مرحله پایلوت برنامه.

1۹.  گزارش دورهای نتایج حاصل از اجرای برنامه )کاهش و کنترل بیماری ها، کاهش عوارض، کاهش هزینه ها، کاهش 

تعداد افراد نیازمند بستری و...(.

20.  گزارشات و داستان های مبتنی بر تجارب ذی نفعان.

افزایش آگاهی در مورد پزشک خانواده
موارد زیر، بر مبنای نتایج مطالعات مختلف، در افزایش آگاهی مردم در مورد پزشک خانواده، از اهمیت برخوردار است.

1.  دانستن نام یا نام خانوادگی پزشک خانواده خود

2.  دانستن نام یا نام خانوادگی مراقب سلامت خود

3. دانستن داشتن حداقل یک پزشک خانواده جانشین

4. دانستن نام یا نام خانوادگی پزشک خانواده جانشین

5. دانستن آدرس مطب پزشک خانواده جانشین

۶. دانستن شیفت یا ساعات کار پزشک خانواده 

۷. دانستن رایگان بودن ویزیت پزشک خانواده 

۸. دانستن نرخ ویزیت پزشک متخصص )با فرم ارجاع(

۹. دانستن داشتن پرونده سلامت اعضای خانوار در نزد پزشک خانواده

10. دانستن محل دریافت خدمات اورژانسی بعد از ساعت کاری )دانستن محل استقرار کشیک شب و روزهای تعطیل(

11. دانستن شماره مرکز تماس

12. آشنایی با وظایف و مساعدت های مرکز تماس

13. دانستن امکان انتخاب و تغییر پزشک خانواده

14. ساعات کاری پزشک خانواده در ایام تعطیل و آخر هفته

15.  محل مراجعه یا شماره تلفن شکایات یا کسب اطلاعات

1۶. هزینه ویزیت

1۷. ثبت نتایج ویزیت توسط پزشک متخصص سطح دو 

1۸. الزام به داشتن پرونده سلامت همه اعضای خانوار در نزد پزشک خانواده

1۹. انجام معاینات دوره ای افراد توسط پزشک خانواده

20. میانگین مجاز تجویز دارو توسط پزشک خانواده 
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21. مکان انجام آزمایش، رادیولوژی و سونوگرافی در مراکز تشخیصی طرف قرارداد

22. ویزیت در بیمارستان های دولتی و مطب های تخصصی طرف قرارداد

23. بستری در بیمارستان های دولتی )سطح دوم و سوم( 

منابع کسب اطلاعات در مورد برنامه پزشک خانوده
نتایج مطالعات نشان داده است که مردم اطلاعات خود را در مورد پزشک خانواده از منابع زیر کسب کرده اند:

1. بهورزان و کارمندان مراکز بهداشتی درمانی 

2. پزشک خانواده

3. آشنایان/همسایه ها

4. رسانه های گروهی

5. اعضای شورای شهر

۶. شورای بهداشتی

۷. شورای حل اختلاف

همچنین برای افزایش آگاهی و ارائه اطلاعات راهکارهای زیر مفید است:

1.  توجیه کافی پزشکان خانواده در مورد وظایف خود در این طرح: بدین منظور می توان از کارشناسان مجرب برای آموزش 

و آگاه نمودن این گروه استفاده کرد؛ که به تبع آن، پزشکان نسبت به وظایف خود و نحوه انجام آن ها آگاه شده تمایل 

و انگیزه بیشتری برای انتقال اطلاعات به روستاییان تحت پوشش خود خواهند داشت. 

2.  برای بالا بردن انگیزه و اشتیاق پزشکان خانواده می توان از افراد بومی، که با فرهنگ منطقه آشنا هستند، استفاده کرد.

3   پرداخت به موقع حقوق و مزایای پزشکان و کادر بهداشتی درمانی نیز تأثیر مهمی در اجرای هر چه بهتر برنامه خواهد داشت.

4.  برگزاری جلسات مستمر توجیهی و آموزشی و تکثیر و توزیع مطالب مرتبط خلاصه در بین اعضای نهاد های محلی

اثربخشی تبلیغات و بازاریابی
براي اثربخشي تبلیغات لازم است، در حد امکان، از چهار ویژگي تفکر تاکتیکي )مدل 4F ( استفاده شود:

(Firm) 1. محکم، اصیل و ابتکاري بودن ایده تبلیغات

(Fluent) 2. روان و ساده بودن پیام تبلیغات

(Flexibility) 3. انعطاف پذیری رسانه و پیام تبلیغات

(Further) 4. بسط و گسترش تبلیغات به همه مزایاي محصول و خدمت

همچنین برای تهیه  برنامه تبلیغاتی باید پنج تصمیم عمده اتخاذ کرد. این تصمیم ها که به 5M معروف هستند، از این قرارند:

1. هدف یا رسالت (Mission): هدف های تبلیغات کدام اند؟

2. هزینه و بودجه (Money): چه مقدار پول می توان به این کار اختصاص داد؟

3. پیام (Message): چه پیامی فرستاده شود؟
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4. رسانه (Media): از چه وسیله ارتباطی استفاده شود؟

5. ارزیابی (Measurment): نتایج را چگونه می توان ارزیابی کرد؟

پیام بهداشتی
پیام های بهداشتی شامل آن دسته از پیام های ترغیب کننده ای هستند که براي تغییر رفتار افراد در حوزه سلامت طراحی 

می شوند. آن ها نه تنها می توانند به منظور تغییر رفتارهایی مانند استعمال سیگار یا فعالیت فیزیکی ناکافی استفاده شوند، بلکه 

می توانند در زمینه تغییر رفتارهایی چون ثبت نام نزد پزشک خانواده، پیروي از رژیم های درمانی یا گزارش موارد بیماري به 

سازمان های بهداشتی نیز استفاده شوند.

انواع پیام ها در بسیج های اطلاع رسانی 
پیام های آگاهی دهنده

بیشتر بسیج های اطلاع رسانی، پیام هایی را با هدف افزایش آگاهی و هوشیاري جمع کثیری از مخاطبان و در پیش گرفتن 

رفتارهای مناسب از سوی آنان، طراحی می کنند. اهداف طراحی این پیام های به قرار زیر است:

1.  ایجاد شناخت درباره موضوع یا رفتار خاص براي بخش بزرگی از جمعیت

2. نشان دادن و بیان این مسئله که فلان مشکل بهداشتی مهم است.

3. ارائه اطلاعات جدید و آسان درباره موضوع بهداشتی مورد نظر

4. برانگیختن فعالیت داوطلبانه در بین مخاطبان مستعد و آماده

5. تحریک ارتباطات بین فردي در شبکه  های غیر رسمی

۶. تشویق به جستجوي اطلاعات بیشتر درباره فلان موضوع یا مسئله مورد نظر

۷. حساس سازي افراد براي رویارویی با پیام های خارج از بسیج اطلاع رسانی
پیام های آموزشی

در بسیاري از بسیج های اطلاع رسانی، باید اطلاعاتی در مورد اینکه فرد چگونه باید فلان رفتار را انجام دهد، به او ارائه دهیم. 

لذا نیازمند ارائه دانش و مهارت به افراد هستیم.
پیام های ترغیب کننده

در برخی مواقع، بسیج ها نیازمند ارائه پیام هایی هستند که نشان می دهد که چرا افراد باید فلان رفتار را اتخاذ و یا از انجام 

فلان رفتار اجتناب کنند. در این نوع پیام، تمرکز اصلی بر تغییر یا ایجاد نگرش است. بسیج اطلاع رسانی در مواجهه با 

مخاطبینی که تمایل بیشتري به تغییر دارند، به نحو ساده تری می تواند نگرش های مثبت را تقویت بخشد، رفتارهاي سالم 

گذشته را مستحکم کند و امکان تداوم رفتار توصیه شده را در طول زمان افزایش دهد. 
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طراحی پیام
برای طراحی یک پیام بهداشتی باید مراحل زیر را مد نظر قرار داد:

مرحله اول- شناخت مخاطب
قبل از طراحی پیام، باید ویژگی ها و مختصات مخاطب شناسایی شود. لذا، یکی از وظایف مهم ارتباط گر، شناخت مخاطب 

است. اگر بسیج های اطلاع رسانی و پیام های منتشر شده در رسانه ها بدون شناخت مخاطب طراحی و اجرا شوند، احتمال 

شکست آنها بسیار است؛ چرا که ممکن است تفاسیر اشتباه از پیام در بین مخاطبین ایجاد شود. به بیان دیگر، براي طراحی 

پیام، تحلیل مخاطب باید به دقت انجام شود و افراد با توجه به مشخصات مورد نظر در گروه های ویژه دسته بندی شوند. در 

بسیج های اطلاع رسانی، عمدتاً دو نوع مخاطب اولیه و ثانویه وجود دارد: 

y مخاطبان اولیه: این افراد در خطر ابتلا به یک مشکل یا مبتلا به آن هستند و برنامه ارتباطی مستقیماً براي آنان 	

برنامه ریزی و اجرا می شود )مثلًا زنان میان سال در بسیج سرطان، یا افراد نوجوان در بسیج سوء مصرف مواد(

y مخاطبان ثانویه: افراد، گروه ها، سازمان ها و سیاست گذارانی هستند که بر تصمیمات و تغییرات مرتبط با مخاطبان 	

اولیه تاثیرگذارند. به عبارت دیگر، مخاطبان ثانویه شامل آن افرادي هستند که می توانند در تغییر رفتار مخاطبان 

اولیه کمک کننده باشند. مخاطبان ثانویه می توانند شامل اعضاء گروه، ارائه دهندگان مراقبت های سلامت، همتایان 

و دانش آموزانی باشند که بر مخاطبان اولیه نفوذ دارند. 

 دسته بندی مخاطبین اولیه و ثانویه می تواند بر مبناي سطوح آگاهی، عادات، درجه خطر، رفتار، نژاد، منطقه جغرافیایی و غیره 

باشد. تقسیم بندی مخاطبان سبب افزایش کارایی پیام و تناسب بیشتر پیام با ویژگی ها و توانایی های مخاطبان خواهد شد.
مرحله دوم- طراحی اولیه پیام

قبل از طراحی پیام باید نکات زیر را مورد توجه قرار داد:

y مخاطبان اولیه ما چه کسانی هستند و چگونه می توان آنان را دسته بندی کرد ؟	

y آیا اهداف ارتباطی براي هر گروه از مخاطبان دسته بندی شده چیست؟ این اهداف را می توان در گروه های افزایش 	

آگاهی، تغییر نگرش، و تغییر رفتار طبقه بندی کرد.

y مخاطبان، در حال حاضر، چه اعتقادات و باورهایی در زمینه موضوع پیام دارند و چه رفتارهایی را انجام می دهند؟	

y محتواي پیام چگونه باید باشد؟ 	

y آیا مخاطبان قادر به ادراک موضوع پیام هستند؟ در اینجا باید عواملی مانند سطح سواد، سن و علاقه به انجام 	

تفکر انتقادي درباره موضوع در نظر گرفته شود.

y مخاطبان بیشتر اطلاعات مربوط به موضوع پیام مورد نظر را از چه رسانه ای دریافت می کنند؟ کدام رسانه براي 	

آنان معتبرتر، در دسترس تر و مقبول تر است؟
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با توجه به نکات فوق الذکر، طراحی پیام را باید به افرادی که از دانش و مهارت کافی در این زمینه برخوردارند، واگذار کرد.
مرحله سوم- پیش آزمون پیام

زمان انجام پیش آزمون پیام 

پیش آزمون باید بعد از تهیه اولین نسخه پیام انجام شود. ضمناً می تواند تا چندین بار قبل از تهیه نهایی و نشر پیام اجرا شود. 

پیش آزمون زمانی خاتمه می یابد که مخاطبان هدف شما به  طور صحیحی پیام طراحی شده را ادراک  کنند.
روش هایی انجام پیش آزمون 

دو روش متداول براي پیش آزمون پیام شامل مصاحبه های فردي و بحث گروهی متمرکز می باشد. البته آزمون خوانایی و 

بررسی متخصصان نیز می تواند براي پیش آزمون استفاده شود.

	y فضاي یک  در  مخاطب  یک  و  مصاحبه کننده  یک  بین  که  است  مصاحبه هایی  شامل  فردي:  مصاحبه های 

خصوصی و مطمئن انجام می شود.

	y بحث گروهی متمرکز: شامل یک گروه کوچک )معمولًا بین ۸ تا 10 نفر( از افراد است که در یک موقعیت

گروهی به بحث در مورد پیام می پردازند.

	y ارزیابی میزان خوانایی: به تعیین سطح دشواري در خواندن یک متن نوشتاري کمک می کند. این فعالیت باید

قبل از پیش آزمون متن توسط مخاطب، انجام پذیرد.

	y بررسی متخصصین: شامل بررسی نسخه اولیه پیام توسط کارشناسان و گرفتن نقطه نظرات و پیشنهادات

اصلاحی آنان است.

مرحلــه چهــارم- اســتفاده از نتایــج پیش آزمــون و انجــام تغییــرات لازم در پیام)در 
ــزوم( صورت ل

تقریباً در تمام مواردِ طراحی پیام، نتایج پیش آزمون ایجاد تغییراتی را در محتوای پیام ایجاب می کند.
مرحله پنجم- انتخاب کانال مناسب براي انتشار پیام

انتخاب کانال مناسب نیز باید با توجه به یافته های مرحله اول باشد. کانال باید با توجه به عواملی چون کانال ارجح براي 

مخاطبان، دسترسی آنان، مسئله قیمت، پوشش رسانه، سطح سواد مخاطب، ویژگی هاي اجتماعی- اقتصادي، سن و جنس 

مخاطب انتخاب شود.
مرحله ششم- انتشار نهایی پیام

در این مرحله پیام نهایی از طریق کانال های مناسب به اطلاع مخاطب رسانیده می شود. باید توجه داشت که تکرار بیش ازحد 

و ارائه یک پیام واحد از خلال یک رسانه سبب خستگی مخاطب می شود و توجه او را به پیام کاهش می دهد. رسانه انتخاب 

شده براي ارائه پیام باید از نظر مخاطب معتبر و عامه پسند باشد. لذا بهتر است از پیام های متنوع و کانال های متعدد براي 

رسانیدن پیام به مخاطب استفاده شود.
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معیارهای ارزیابی پیام در تبلیغات سلامت
۱- پیام باید توجه مخاطب را جلب و حفظ کند.

هر چه مخاطب شما بیشتر در مورد پیام تفکر کنند، به همان نسبت احتمال تغییر نگرش، آگاهی و رفتار او افزایش می یابد. 

براي جلب توجه، ایجاد جذابیت و برانگیختگی در پیام می توان از متن، تصاویر و گرافیک های با کیفیت بالا استفاده نمود.
۲- مفهوم کلیدي باید در شروع پیام ارائه شود. 

مهم ترین مفهومی که لازم است به مخاطب، در جهت پذیرش رفتار توصیه شود باید در شروع پیام گذاشته شود. با این کار 

حتی مخاطبان آشفته یا مخاطبانی که علاقه کمی به موضوع پیام دارند، مفهوم کلیدي آن را دریافت می کنند. در واقع باید:

y ابتدا مهم ترین اطلاعات را ارائه کرد.	

y سپس در مورد کاري که مخاطب باید انجام دهد، توضیح داد.	

y در نهایت، اهمیت رفتار توصیه شده را براي مخاطب توضیح داد.	
۳- پیام باید واضح و روشن باشد.

آنها و هر گونه  انجام آن رفتارها و شواهد لازم در مورد ضرورت  از مخاطب، دلایل  انتظار  باید رفتارهاي مورد  پیام  در 

اطلاعات و تعاریف زمینه ای، به روشنی بیان شود. عواملی مانند زبان و نوع نوشتار، میزان محتوا، زمینه )متن، تصویر و...( و 

تکرار می توانند وضوح پیام را افزایش و یا کاهش دهد.
۴- رفتارهایی که در خلال پیام به مخاطب توصیه می شود، باید آسان باشد.

در برخی مواقع، رفتار توصیه شده براي مخاطب قابل پذیرش نیست، چرا که انجام آن رفتار نیازمند تلاش فراوان و منابع 

زیاد است. لذا باید رفتارهاي ساده ترکه موانع کمتر، آسانی بیشتر و جذابیت بهتري دارند، در پیام ارائه شود.
۵- پیام باید از محرک های مؤثر استفاده کند.

طراحی یک پیام ترغیب کننده در ارتباط بهداشتی، چیزي بیش از یک تقاضاي ساده از مخاطب براي پذیرش رفتار توصیه 

شده است. شما باید به توضیح این موضوع بپردازید که مخاطبان شما، چرا باید به انجام رفتار توصیه شده در پیام شما 

علاقه مند شوند.

۶- شواهد و مدارک کافی براي تهدیدات و مزایاي انجام دادن یا ندادن رفتار در 
پیام ارائه شود.

طراحــان پیــام بایــد مــدارک و شــواهد قابل بــاور را در مــورد واقعــی بــودن و احتمــال زیــاد وقــوع تهدیدهــا )مرتبــط بــا عــدم انجــام یــک 

رفتــار( و مزایــاي رفتــار توصیــه شــده بــراي کاهــش تهدیــد، ارائــه دهنــد. مخاطبــان بایــد متقاعــد شــوند کــه رفتــار توصیــه شــده، تهدیــد 

مــورد بحــث را کاهــش می دهــد.

۷- ارائه دهنده پیام باید یک منبع معتبر اطلاعات باشد.
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اعتبــار منبــع نقــش مهمــی در ترغیــب مخاطبــان ایفــا می کنــد و بــر مقبولیــت اطلاعــات ارائــه شــده می افزایــد. پیام دهنــده 

ــج، آسان ســازی  ــم انتزاعــی، الگوســازي پیرامــون عملکــرد و نتای ــد در جلب توجــه، روشــن ســاختن مفاهی ــر می توان معتب

بــه یادســپاري و حفــظ عقایــد شــکل یافتــه مخاطــب کمــک فــراوان کنــد. اعتبــار منبــع، افــراد را بــراي داشــتن نگــرش 

ــا بازیگــر معــروف( مقــام رســمی  ــد یــک آدم مشــهور )مثــل یــک ورزشــکار ی صحیــح برمی انگیــزد. پیام دهنــده می توان

)رهبــر یــا رئیــس یــک ســازمان(افراد متخصــص )پزشــک یــا محقــق،( هنرمنــدان تئاتــر و غیــره باشــد.

۸- پیام باید جذاب و دل نشین باشد.
پیــام بایــد قابــل بــاور و پذیرفتنــی باشــد؛ از لحــن و نحــوه بیــان و جاذبه هــای متناســب بــا مخاطــب در آن اســتفاده شــود؛ و از اهانــت بــه 

مخاطــب و ســرزنش او در آن خــود داری شــود.

۹- یک بسیج اطلاع رسانی باید یک نام، نماد، و شعار براي شناسایی داشته 
باشد.

این موارد سبب افزایش تأثیر می شود و به افراد کمک می کند تا پیام کلیدي را به خاطر آورند. شعار باید به طور برجسته و مختصر، 

مهم ترین ایده پیام را در خود داشته باشد. بیشتر افراد ترجیح می دهند اطلاعات ارائه شده، به صورت مختصر، ارائه شوند؛ هرچند 

استفاده از توضیحات بیشتر در قالب داستان یا حقایق )درام( می تواند موقعیت، رفتار و پیامدهاي واقعی تری را به تصویر درآورد.
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عوامل مؤثر بر اثربخشی پیام های نوشتاری
۱- استفاده از جاذبه های هیجانی و شناختی در طراحی پیام 

در حوزه سلامت، از طیف وسیعی از جاذبه ها در طراحی پیام های ترغیب کننده استفاده می شود. جاذبه ها به دو دسته هیجانی 

و شناختی تقسیم می شوند. به عنوان مثال می توان از جاذبه های گناه )که نوعی جاذبه هیجانی است( در طراحی پیام های 

ترغیب کننده استفاده کرد. در این مورد می توان به جلب  توجه مخاطب به احساس گناه ناشی از خود داری از اقدام به رفتار 

توصیه شده در آینده پرداخت. یادآوري افراد در زمینه قصورات و بی اعتنایی آنان به عمل به رفتارهاي توصیه شده می تواند 

احساس گناه ایجاد کند. پیام های منطقی، که بر شناخت تأکید دارند، پیام هایی هستند که با بیان حقایق و ارائه اطلاعات 

)براي مثال حقایق مرتبط با ایدز، علل آن، راه انتقال و روش های پیشگیري( مخاطب را متقاعد می سازند. این پیام ها براي 

افرادي که تحصیلات بالا دارند، ارزش زیادي دارد. به طورکلی از جاذبه های شناختی می توان براي مخاطبان با نیازهاي 

شناختی زیاد و از جاذبه های هیجانی می توان براي مخاطبان با نیازهاي شناختی کمتر استفاده کرد.
۲- استفاده از جاذبه های تهدید در طراحی پیام 

پیام های حاوي تهدید در زمره پیام های ترغیب کننده هستند که با توصیف حوادث ترس آور، براي ترساندن افراد طراحی 

شده اند. این دسته از پیام ها به مردم هشدار می دهند که براي آن ها این حوادث ترس آور اتفاق می افتد، اگر به توصیه های 

فراوان  کاربرد  بیماري  از  پیشگیري  بسیج های  در  به خصوص  تهدیدکننده  پیام های  نکنند. طراحی  پیام عمل  در  موجود 

دارد. مطالعات انجام شده در مورد جاذبه های تهدید نشان می دهد که این جاذبه ها تأثیرات بالقوه ترغیب کنندگی دارند و 

می توانند سبب افزایش پذیرش پیام شوند. تأثیرات آن ها وابسته به ساختار پیام، متفاوت است. ارائه شدت متوسط ترس 

در پیام، تأثیرات بیشتري بر تغییر نگرش و رفتار عمومی مردم، نسبت به شدت ترس زیاد دارد. در هنگام طراحی پیام های 

تهدیدکننده باید چند جزء اساسی در پیام مد نظر قرار داد که شامل موارد زیر است:

y توجه به ویژگی هایی چون درجه اضطراب مخاطب، مرحله تغییر، سن، وضعیت اجتماعی اقتصادي و درجه درگیري 	

مخاطب در موضوع مورد نظر، براي تعیین شدت ترس مورد نیاز در ارائه پیام

y ارائه یک یا چند راه حل یا رفتار ساده براي کاهش تهدید	

y دادن اطمینان به فرد براي داشتن توانایی جهت انجام رفتار توصیه شده	

y ذکر نشانی یا تلفن مراکز ارائه  دهنده خدمات ) مثلًا براي انجام واکسیناسیون یا غربالگري(	

نظریه چشم انداز بیان می کند که چارچوب بندی های مختلف پیام می تواند تأثیر متفاوتی بر مردم داشته باشد. این نظریه بیان 

می کند که وقتی فرد با دامنه ای از ضرر و زیان ها روبرو می شود تمایل به خطر پیدا می کند؛ به این صورت که گزینه ای را 

انتخاب می کند که بتواند جلوی ضرر و زیان احتمالی را بگیرد )گزینه خطرناک(. همین فرد وقتی با دامنه ای از سود ها و 

منافع روبرو می شود گزینه ای را انتخاب می کند که بتواند آن منافع را حفظ کند )گزینه کم خطر(.

روتمن و سالوی استدلال نظریه چشم انداز را وارد حوزه ی پیام های بهداشتی کردند. برای درک بهتر این مسئله ابتدا باید 
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بیان کرد رفتارهای بهداشتی به دو گروه پیشگیری و تشخیصی تقسیم بندی می شوند. رفتارهای پیشگیری یعنی رفتارهایی 

که با انجام آن ها می توان از یک مشکل بهداشتی یا بیماری پیشگیری کرد )مانند مسواک زدن، ورزش کردن( و رفتارهای 

تشخیصی یعنی رفتارهایی که در تشخیص بیماری ها کاربرد دارند )مانند آزمایش تشخیص ایدز(.

رفتارهایی که از وقوع بیماری ها پیشگیری می کنند کمتر خطرناک برآورد می شوند و رفتارهایی که منجر به تشخیص یک 

بیماری می شوند به عنوان رفتارهای پرخطر شناخته می شوند، چون احتمال دارد موجب کشف یک بیماری جدی شوند. 

بر این اساس روتمن و سالوی پیش بینی کردند که ماهیت یک رفتار بهداشتی که تعیین کننده میزان خطر مرتبط با آن 

است، تأثیرپذیری از انواع چارچوب بندی پیام را تعیین می کند. به همین دلیل پیام های سودمحور برای رفتارهای پیشگیری 

)رفتارهایی که خطر پایین تری دارند( و برای رفتارهای تشخیصی )رفتارهایی که خطر بالاتری دارند(، پیام های زیان محور 

قانع کننده تر خواهند بود. این پیش بینی در تحقیقات زیادی مورد پشتیبانی قرار گرفته است. مثلا مشخص شد برای تشویق 

پیام های  از  مؤثرتر  محور  زیان  پیام های  اچ آی وی  آزمایش  یا  سینه  آزمایش سرطان  مثل  تشخیصی  رفتارهای  انجام  به 

سودمحور هستند. برعکس برای تشویق به انجام رفتارهای بهداشتی پیشگیری مثل استفاده از کرم ضد آفتاب، توقف سیگار 

و بهداشت دهان و دندان پیام های پیشگیری مؤثرتر از پیام های تشخیصی هستند.

چارچوب مثبت پیام یا پیام های سودمحور، بر مزایای انجام رفتار استوار است؛ درحالی که چارچوب منفی یا پیام های زیان 

محور بر هزینه های بهداشتی ناشی از اقدام نکردن به رفتار متمرکز هستد. در حوزه مراقبت سلامت پیام ها بر پیامدهای 

منفی یا مثبت ناشی از اتخاذ یا عدم اتخاذ یک رفتار خاص تمرکز دارند. به عنوان  مثال چارچوب مثبت پیام نشان می دهد که 

حفاظت از پوست در برابر آفتاب می تواند پوست شما را سالم نگه دارد و چارچوب منفی پیام نشان می دهد که عدم حفاظت 

از پوست در برابر آفتاب می تواند عامل لکه دار شدن یا حتی ابتلا به سرطان پوست باشد.

مطالعه ای با هدف تعیین اثربخشی پیام های سودمحور و زیان محور نسبت به اتخاذ رفتارهای بهداشت دهان و دندان در 

نتایج نشان داد پس  الگوی فرآیند موازی گسترده اجرا گردید.  با به کارگیری  ابتدایی شهر رفسنجان  میان دانش آموزان 

از ارائه پیام های آموزشی، دخترانی که پیام های مثبت و پسرانی که پیام های منفی را دریافت نموده بودند، بیش از سایر 

گروها تصمیم خود را برای مراجعه به دندان پزشک گزارش کرده بودند. بر این اساس حساسیت درک شده نقش مهمی در 

اتخاذ رفتار بهداشت دهان و دندان ایفا کرد. دختران با دریافت پیام های منفی به سمت ترس بیشتر رفته کمتر برای اتخاذ 

رفتار ترغیب می شوند؛ در حالی که پسران نقش متضادی در این زمینه داشتند. لذا پیشنهاد می شود در ارائه پیام ها یا تدوین 

محتواهای آموزشی با هدف ترغیب در اتخاذ رفتارها بین پسران و دختران تفاوت جدی قائل شویم.
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اصول طراحی پیام های تصویری
این دیدنی ها، و نه همه آن ها، مطالب  از  از طریق دیدن به دست می آورند. بخش مهمی  را  بیشتر اطلاعات خود  مردم 

و  فشرده  اطلاعات  می توان  تصویر  با  تصویري هستند.  دیداري  رسانه هاي  رسانه ها،  از  مهم  گروه  خواندنی هستند. یک 

بسیاري را در حجم و فضایی کم ارائه کرد. تصاویر به تجربه دست اول و محسوسات نزدیک ترند و به همین علت قابل فهم تر 

هستند. در تصویر خود پدیده و نه علائم کلامی آن مطرح می شوند. کاربرد پیام های تصویري در آموزش عبارتند از:

y تأکید بر نکات مهم و جلب توجه مخاطبان نسبت به آن ها	

y کمک به حافظه و یادآوري	

y بازنمایی واقعیت	

y نشان دادن پدیده های عینی غیرقابل دسترس	

y عینی کردن مفاهیم مجرد مانند شکلی از یک مدل ارتباطی	

y تغییر نگرش	

y کمک به سازمان دهی مطالب در ذهن مخاطب )مانند استفاده از چارت ها(	

y ایجاد فرصت استراحت ذهنی براي مخاطب )با قرار دادن یک تصویر در یک متن پیچیده(	

y فراهم کردن امکان مقایسه براي تشخیص شباهت ها و تفاوت های بین پدیده ها و اشیاء	

y فعال کردن دانش قبلی و یا ایجاد دانش زمینه براي یادگیري مطلب جدید	

y نشان دادن تغییرات پدیده ها در طول زمان	

y برقراري ارتباط بین کمیت ها، مانند نموداري که روابط بین مجموعه ای از اعداد را نشان می دهد	
عناصر تصویري 

عناصر تصویري را می توان حروف الفباي زبان تصویري دانست. هر تصویر از یک سلسله عناصر اولیه تشکیل شده است. این 

عناصر، ماده خام تمام تصاویر دیداري هستند و به شکل های مختلف با یکدیگر ترکیب و تلفیق می شوند. انواع این عناصر عبارتند از:

	y نقطه: به عنوان ساده ترین واحد یا عنصر بصري، در عین آرامش و بی حرکتی، در درون خود نیروي شکل دهی و پدیدآوري

عناصر تصویري دیگري را دارد. مهم ترین ویژگی نقطه، خاصیت جلب نگاه بیننده است. نقطه در هر جایی از صفحه باشد، به 

سرعت نگاه بیننده را به سوی خود جلب می کند. قرار گرفتن تعدادي نقطه در پی هم، چشم را به جهتی خاص هدایت می کند.

	y خط: بر خلاف نقطه که چشم را بر روي خود ثابت نگه می دارد، خط نقش هدایت چشم را بر عهده می گیرد و می تواند نظر

بیننده را به همراه خود در جهت های مختلف به حرکت درآورد. خط تصویري می تواند ضخامت های مختلف داشته باشد. هر 

یک از انواع خط و جهت های آن ها، با داشتن معانی ویژه، می توانند حس های متفاوتی به بیننده القا کنند. مثلًا خط منحنی بیانگر 

ملایمت، ظرافت، آرامش، لطافت، شادابی و نشان دهنده حرکات لطیف و موزون است. خط شکسته یا زیگزاگ نشانه و القا 

کننده حس اضطراب، بی نظمی، خشونت و خطرناک بودن است. خط های ترسیم شده با خط کش، احساس رسمی و 

دقیق بودن و خط های ترسیم شده با دست و خودکار، احساس غیر رسمی و آزاد بودن را القا می کند.

129

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ک 
ش

پز
ى 

را
ج

ی ا
یز

 ر
مه

رنا
ب



	y شکل: آرایش خط و سطح براي ترسیم یک شیئ را شکل می نامند. به عبارتی محدوده و پیرامون اجسام را شکل

می نامند. شکل ها به دو دسته هندسی و آلی تقسیم می شوند. شکل های هندسی نیز خود به دو دسته هندسی اصلی 

و هندسی ترکیبی تقسیم می شوند. سه شکل هندسی اصلی عبارت اند از: مربع، دایره و مثلث متساوی الاضلاع. شکل 

مربع بیانگر حس تعادل مطلق، استحکام، اطمینان بخشی، انعطاف پذیری، صداقت، ثبات، صلابت و سکون است. 

شکل مثلث بیانگر حس دلهره، خطر، مبارزه جویی، انقباض، تحرک و فعالیتی بیش از مربع و دایره است. مثلثی که 

بر ضلع قاعده اش قرار دارد بسیار استوار و همانند کوه است. اما اگر بر یکی از رأس هایش قرار گیرد، کاملًا ناپایدار و 

غیر متعادل به نظر می رسد. شکل دایره بیانگر حس جنبش و حرکت، تکرر و تداوم، گرما، بی انتهایی، نرمی و لطافت، 

معلق بودن، پاکی، صمیمیت، روحانیت و آسمانی بودن )دایره مینا اشاره به آسمان دارد( است.

	y جهت: جهت حالتی است که در خطوط و در شکل های هندسی اصلی وجود دارد. در شکل های هندسی اصلی

می توان چهار جهت عمودي، افقی، مایل و دورانی را تشخیص داد. جهت افقی، حالاتی چون سرد، آرام، محزون، 

غمگین، استراحت و سکون، خموشی و مرگ، بی تحرکی و خواب را بازگو می کند. این حالت ها اگر با رنگ ترکیب 

شوند، شدت یا ضعف خواهند گرفت. مثلًا خط افقی با رنگ آبی کم رنگ، سردتر و داراي سکون بیشتر و خط 

افقی نارنجی رنگ، داراي سرما و سکون کمتر خواهد بود. جهت عمودي نیز نشان دهنده استواري، پایداري، گرما، 

رشادت، مقاومت، ایستادگی، غرور و خودپسندي است. جهت عمودي برعکس جهت افقی، بیانگر زندگی و تحرک 

است. جهت پایین به بالا )در خط عمودي( نشانه سبک شدن، صعود به  سوی آسمان، ارتفاع گرفتن و حرکت به 

 سوی معنویت و روحانیت است. درحالی که جهت بالا به پایین نشانه سنگین شدن، سقوط، دور شدن از آسمان و 

معنویت و نزدیک شدن به زمین و گرایش به مادیات است. در یک تابلو، خطوط داراي جهت عمودي، ارتفاع را 

بلندتر نشان می دهند و مانع از نفوذ نگاه به عمق تصویر می شوند. جهت مایل، مورب یا اریب )زاویه 45 درجه( 

حالتی خنثی دارد؛ نه سرد و نه گرم است و بین شادي و حزن قرار دارد. جهت مایل داراي فشار بصري زیادي 

است؛ یعنی نگاه را زودتر و بیشتر به خود جلب می کند. زیرا نسبت به آن دو جهت از ناپایداري و تحرک بیشتري 

برخوردار است. جهت مورب، احساس فعال بودن، جنب وجوش، بی قراری، عدم تعادل و رو به سقوط رفتن، ناآرامی 

و تهدیدکنندگی را به بیننده القا می کند. جهت منحنی یا دورانی بیان گر حالت هایی مانند حرکت سیال و مداوم، 

ملایمت، ظرافت، سرزندگی و خوشحالی، تکرار، محاط کنندگی، ملاطفت و گرماست.

	y بافت: بافت اجسام، حالت و کیفیتی در سطح آن هاست که با چشم یا لمس کردن، یا هر دو، احساس می شود. بافت داراي

خاصیت یکنواختی یا متنوع بودن، حساس کننده سطح و تحریک کننده چشم است. بافت ها به 3 دسته دیداري، لامسه ای 

و دیداري لامسه ای تقسیم می شوند. بافت هاي دیداري صاف و صیقلی احساس سردي و آرامی را القا می کنند؛ و بدون 

جاذبه و کسالت آورند. در مقابل، بافت هاي دیداري زبر و خشن، داراي ویژگی گرما، استحکام، صمیمیت و قدرت هستند 

و از جذابیت بیشتري برخوردارند. سطح بافت  هاي لامسه ای جلوه سه بعدی دارد. لمس بافت هاي خشن براي انسان جالب 

نیست و ناخوشایند است. بافت هاي دیداري- لامسه ای )مانند سنگ خاراي صیقلی در نماي ساختمان ها( که از لحاظ 

دیداري، خشن ولی از نظر لامسه ای، نرم و لطیف باشند، جذابیت بیشتري براي انسان دارند.
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	y سایه روشن: میزان شدت تاریکی یا روشنایی چیزهایی است که دیده می شود. یکی از مهم ترین کاربردهاي

سایه روشن، نشان دادن حجم یا بعد سوم اجسام است.

	y حرکت و ریتم: تغییر مکان یا موقعیت یک شیئ را حرکت می نامیم. حرکت، ابتدایی ترین و مؤثرترین محرک

براي حس بینایی است. حتی ریزترین تغییر در محیط دیداري، ناخودآگاه موجب جلب  توجه می شود.

	y اندازه ها )تناسب ها(: براي قضاوت در مورد اندازه )بزرگی یا کوچکی( یک شیئ، لازم است آن را در مقایسه

با شیء دیگري ببینیم. تناسب، نسبت و رابطه بین اجزاء یک کل با یکدیگر، یا رابطه جزء با کل است.

	y بعد سوم: بعد سوم با اصطلاحاتی نظیر ضخامت، حجم، ارتفاع، فاصله، عمق و غیره خوانده می شود. با روش های

مختلف مانند سایه روشن، می توان بعد سوم را به بیننده نشان داد.

	y رنگ: رنگ یکی از جذاب ترین و تأثیرگذارترین پدیده هاي هستی است. رنگ علامت مشخصه هر جسم است و

بیش از هر عنصر بصري دیگري با عواطف و احساسات بشر نزدیکی دارد.
ترکیب بندی

روان شناسان گشتالت سعی کرده اند چگونگی سازمان یافتن دریافت های حسی انسان را شناسایی کنند و در این مسیر به 

اصول متعددي پی برده اند که اغلب آن ها جزء قاعده های ترکیب بندی تصاویر به شمار می روند. بر اساس نظر روان شناسی 

گشتالت، مغز داده های حسی را بلافاصله در قالب الگوهاي کلی، ساده سازی و منظم می کند. از نکات اصلی روانشناسی 

گشتالت این است که ادراک، یا تصویري که ذهن از داده های حسی دریافتی اش می سازد، صرفاً حاصل جمع جبري تک تک 

اجزاء دریافتی نیست؛ بلکه نتیجه کلیت آن است و ذهن در فرایند پردازش داده های حسی و یکپارچه سازی آنها، کیفیت های 

جدیدي به آن ها می افزاید. به این ترتیب، ارزش هر جزء تصویر )شکل، رنگ، خط، بافت و... ( به رابطه آن جزء با دیگر اجزاء 

بستگی دارد و هر گونه تغییر در یکی از اجزای تابلو، بر معنی و حالت دیگر اجزا و کلیت تصویر تأثیر می گذارد. ادراک، صرفاً 

بازسازي هندسی محرک تصویري بر روي شبکیه نیست، بلکه عبارت است از یک سري روابط نظام یافته یا گشتالتی. برخی 

از قاعده های ترکیب بندی عبارت است از:

	y فشار بصري: هر عنصر تشکیل  دهنده تابلو داراي میزانی از قدرت جلب نگاه بیننده است که به نام فشار بصري خوانده

می شود. وجود این جاذبه در میان عناصر و کلیت تابلو، باعث نوعی رقابت بین آنها براي جلب نگاه بیننده می شود.

	y .تراز کردن و برجسته سازی: یکی از قاعده های مهم در ترکیب بندی، قاعده تراز کردن و برجسته سازی است

آنچه در برخورد با آن، براي ما طبیعی، عادي و منطبق با انتظارات مان به نظر می رسد امري تراز شده و آنچه 

براي ما غیرعادی و غیر منتظره به نظر می رسد امري برجسته سازی شده تلقی می گردد.

	y تعادل و نبود تعادل: تعادل به معناي تساوي نیروهاي وارد بر یک جسم از جهات مختلف است؛ به گونه ای که

آن شیء در وضعیتی با ثبات قرار گیرد. انسان ها به  صورت ناخودآگاه در برخورد با تصاویر، سریعاً به بود یا نبود 

تعادل و توازن در آنها توجه می کنند.

	y ،از عناصر بصري مشابه و همخوان یکدیگر استفاده  از طریق  را می توان  هماهنگی و تضاد: فن هماهنگی 
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رنگ های هماهنگ، تعادل رسمی، طرح های ساده، منظم و آرام به اجرا گذارد.

	y شکل و زمینه: در یک تابلو، خود موضوع اصلی را »شکل یا فضاي مثبت« و محیط خالی اطراف آن را »زمینه

یا فضاي منفی« می نامند. یک شیئ، براي دیده شدن، باید از محیطی که در آن جاي دارد، متمایز شود. محیط 

اطراف شیئ مورد مشاهده و نیز چگونگی محل و رابطه آن شیئ با اشیای دیگر موجود در آن محیط، بر چگونگی 

درک ما از ویژگی های دیداري آن شیئ مانند اندازه، رنگ،

محل، شکل و بافتش تأثیر می گذارد. وجود رابطه مناسب بین شکل و زمینه، در داخل یک کادر یا قاب، یکی از 

عوامل اصلی شکل گیری یک ترکیب بندی مناسب است. در رسانه هاي تصویري این اصل با عنوان فضاي خالی 

خوانده می شود و منظور آن رعایت نسبت مناسب بین فضاي خالی به کل سطح تابلو است. وجود فضاي خالی به 

معناي قرار دادن فاصله مناسب بین اجزا و تصویر موجود در تابلو است. وجود چنین فضایی مانع از شلوغی اجزای 

تابلو و به درک آسان تر پیام و تأثیرگذاری بیشتر منجر خواهد شد.

	y ،سادگی: یک اصل مهم در ترکیب بندی، ساده نگاه داشتن آن است. سادگی به معناي ارائه اطلاعات مشخص

طرح ها و تصاویر محدود، نوشته های موجز و کمی تنوع رنگ ها بر روي تابلو است.

	y تأکید: یک اصل مهم در ترکیب بندی مناسب، کسب موفقیت در جلب نظر بیننده به موضوع اصلی و مورد تأکید

تابلو است.

	y وحدت: به این معناست که اجزا و عناصر کاربردي در تابلو از جمله تصاویر، نوشته ها، رنگ ها و ... با وجود تنوع و

کثرتی که دارند، همگی باید با یکدیگر مرتبط باشند و مجموعه در جهت بیان پیام و تأکید بر موضوع اصلی عمل کند.

استفاده از افراد مشهور در تبلیغات
امروزه شاهد حضور گسترده افراد مشهور در تبلیغات شرکت ها هستیم. در واقع گفته می شود استفاده از این منبع به عنوان 

محور تبلیغات و تلاش های ترفیعی شرکت ها، یکی از مؤثرترین راهکارهاي تأثیرگذاری بر تصویر ذهنی مخاطب است. 

عوامل زیر در انتخاب فرد مناسب باید مد نظر قرار گیرد.

y  تناسب فرد با پیام تبلیغات سلامت یا معرفی پزشک خانواده ) تناسب با موضوع تبلیغ، خدمات و منبع(	

y تناسب فرد با مخاطب )ویژگی های جمعیت شناختی، تناسب ارزش ها و اعتقادات افراد(	

y تناسب تخصص فرد )تخصص حرفه ای، تجربه، صلاحیت(	

y جذابیت ظاهری )چهره، حالات، صدا، اندام، شیک پوشی(	

y قابل اعتماد بودن )حسن پیشینه، منحصر به  فرد بودن، وجهه اجتماعی(	

y محبوبیت فرد )مرجعیت، تمایل(	

y اثربخشی تبلیغ )تمایل به استفاده، تمایل به مشاهده و کسب اطلاعات، توصیه به دیگران، به خاطر سپاری پیام، 	

نگرش مثبت به پیام و خدمات(
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تبلیغ در شبکه  های اجتماعی 
کسب وکارهای مختلف استفاده از شبکه  های اجتماعی برای تبلیغات را بسیار کاربردی و مفید می دانند؛ اما اشتباه و باور غلط 

رایجی که بین صاحبان کسب وکارها به چشم می خورد این است که انتخاب بهترین پلتفرم را ضامن موفقیت و اثربخشی بالای 

تبلیغات در شبکه  های اجتماعی می دانند. این در حالی است که انتخاب پلتفرم مناسب با نوع کسب وکار و نحوه اجرای بسیج های 

اطلاع رسانی، تنها بخشی از عوامل تأثیرگذار بر موفقیت تبلیغ ها بوده است و باید بتوان با تاکتیک ها و تکنیک های متنوع، 

اثربخشی آن ها را افزایش داد. برای افزایش اثربخشی تبلیغ ها در شبکه  های اجتماعی موارد زیر از اهمیت برخوردارند:
تغییر لحن و شیوه پیام متناسب با مخاطبان در هر یک از انواع شبکه  های اجتماعی 

هر کدام از انواع شبکه  های اجتماعی مخاطبان خاص خودشان را دارند؛ بنابراین باید متناسب با مخاطب جامعه هدف خود رفتار کرد. 

به همان اندازه که سفارشی سازی لحن و شیوه بیان پیام بهتر صورت بگیرد، نرخ موفقیت آن بالاتر خواهد رفت. به عنوان مثال تبلیغ 

متنی در تلگرام بسیار مناسب تر از اینستاگرام است که در آن محتواهای بصری مثل ویدیوها اثربخشی بالاتری دارند.
استفاده از آیتم های گرافیکی سفارشی سازی شده 

چنانچه طرح، مدل و حتی نوع تصاویری که استفاده می کنید تکراری باشند و ایده جدیدی در آن ها بکار گرفته نشده باشد، 

تبلیغ مؤثر و مفیدی نخواهید داشت. بنابراین بسته به نوع کسب وکار و جامعه هدف، عناصر گرافیکی خاص تولید کنید.
محتوای خاص و حق مالکیت معنوی 

اگر هدف از تبلیغات در شبکه  های اجتماعی این است که کاربران را به سایت بکشاند یا اینکه در همان شبکه  های اجتماعی، 

بحث و گفت و گو صورت گیرد، باید محتوای خاص داشته باشد و حق مالکیت معنوی رعایت شود. در این صورت می توانید 

مخاطبان زیادی را جذب کرده به اهداف تعیین شده دست پیدا کنید.
انتقال ساده مفهوم و پیام 

اجرای صحیح و اصولی تبلیغ در شبکه  های اجتماعی، به معنای ساده تر کردن فرایند انتقال مفهوم و پیام تبلیغ به همه مخاطبان است. 

بنابراین از طراحی بخش های مختلف گرفته تا شیوه انجام تبلیغ و نحوه ارائه باید به ارتباط بهتر و راحت تر با مخاطبان توجه شود.
طراحی سایت مرجع اختصاصی 

سعی کنید برای تبلیغ در شبکه  های اجتماعی که لینک به سایت دارند، سایت های مرجع حرفه ای و جدید طراحی کنید تا 

بیشتر روی ذهن مخاطب تأثیر بگذارید.
در نظر گرفتن جوایز یا خدمات ویژه برای تبلیغ

یکی از نکات و اصول بسیار مهم تبلیغات در شبکه  های اجتماعی این است که بخشی از این پروسه باید توسط مخاطبان 

هدایت شود. به عبارت دیگر باید نوع تبلیغ و شیوه اجرا در زمان و مکان مناسب به قدری زیبا و بی نظیر باشد که مخاطب 

را برای به اشتراک گذاری تبلیغ، تشویق کند. در این صورت مطمئن خواهید شد که همه مراحل را درست طی کرده اید و 

اثربخشی بسیج اطلاع رسانی شما چندین برابر خواهد شد.
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تبلیغ جداگانه برای جذب مخاطبان جدید و هدف قرار دادن مخاطبان قبلی 

مخاطبان قبلی و مخاطبانی که تازه با شما آشنا شده اند هر کدام به تبلیغ جداگانه و هوشمندانه مختص خودشان نیاز دارند. 

به عنوان مثال برای جذب کردن مخاطبی که قبلًا از خدمات شما استفاده می کرده اما مدت زیادی است که به اپلیکیشن 

کسب و کار شما مراجعه نکرده است، باید تبلیغ متفاوتی نسبت به جذب مخاطب کاملًا جدید اتخاذ کنید. در نهایت ممکن 

است اهداف متفاوتی در رابطه با تبلیغ در شبکه  های اجتماعی دنبال شود. بنابراین باید توجه داشت که براساس نوع اهداف 

و مخاطبان مدنظر، باید از شبکه  های اجتماعی مناسب استفاده و شیوه تبلیغاتی خاصی را نیز انتخاب کرد.

راهکار بهینه سازی سایت
راهکار اول- اجرای مطلوب سایت در تلفن همراه

از آن جایی که طبق آمارهای به دست آمده، میزان جست و جو درگوشی های همراه بیشتر از رایانه ها بوده است، نمایش 

مطلوب سایت  در گوشی همراه موجب رضایتمندی کاربران می شود. نمایش مطلوب در گوشی همراه تنها به معنای تغییر 

ابعاد صفحه متناسب با صفحه گوشی همراه نیست؛ بلکه سایت باید به گونه ای طراحی شود که هم در هنگام نمایش در 

گوشی همراه سرعت خوبی داشته باشد و هم از نمایش عناصر شلوغ کننده فضا خود داری شود.
راهکار دوم- بالا بردن سرعت سایت 

سرعت سایت یکی از مهم ترین عوامل برای بالا قرار گرفتن سایت در نتایج جست و جوی گوگل است. 
راهکار سوم- اهمیت دادن به تولید محتوا 

نکات زیر برای تولید محتوا کمک کننده است:

y زمان بندی دقیق برای ارائه محتوا در سایت	

y ارائه محتواهای کاملًا اختصاصی و خاص	

y ایجاد صفحات با کیفیت به جای ایجاد صفحات زیاد	

y به کار گیری تکنیک های روان شناسی محتوا نویسی	

y خوانایی بالاتر محتوا	

y ایجاد محتواهای غنی از عناصر چند رسانه ای	

y پوشش تمام نیازها و پرسش های کاربران در محتواها	
راهکار چهارم- لینک سازی داخلی 

ایجاد لینک های بین محتوای سایت باعث اتفاقات بسیار مثبتی می شود:

y کاربران با کلیک روی لینک ها، بیشتر در سایت می گردند.	

y سبب ایجاد سلسله مراتب استاندارد برای راه یابی خزنده گوگل به صفحات مختلف سایت می شود.	

y با استفاده از آن می توان قدرت صفحات را به هم انتقال داد.	
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 LSS راهکار پنجم- فعال سازی

گواهی نامه SSL همان مجوزی است که سایت را از http به https تبدیل می کند و این موجب می شود که بسته های داده 

در سایت به شکل امن تری رد و بدل شود. از سال 201۸ به بعد گوگل کروم هم سایت هایی که http بوده اند را به شکل 

not secure نمایش می دهد.

راهکار ششم- ارتباط با سایت های معتبر 

یکی از راهکارهای کارآمد بهینه سازی سایت برای موتورهای جست و جو است که بهره گیری از آن اعتبار و صحت محتوا 

را هم بالا خواهد برد.
راهکار هفتم- تمرکز را از off page به on page ببرید.

تمرکز باید روی مفاهیم on page و سئو داخلی باشد تا طبق علاقه مندی گوگل، به شکل خودکار لینک شوید..
راهکار هشتم- بیشتر شدن طول محتوای متنی

افزایش طول محتوای متنی تا حداقل 1۸00 کلمه، راهکاری بسیار کارآمد و مهم برای بهینه سازی سایت برای موتورهای 

جست و جو است.
راهکار نهم- هدایت از شبکه اجتماعی 

هدایت از شبکه اجتماعی یکی از مؤثرترین و کم خطرترین راهکارها برای بهینه سازی سایت برای موتورهای جست و جو 

است است. هدایت از شبکه اجتماعی اعتبار و محبوبیتی است که از شبکه  های اجتماعی به سمت سایت روانه می شود. این 

امر محصول به اشتراک گذاشته شدن پیوند صفحات در شبکه  های اجتماعی معتبر دنیاست.
راهکار دهم- کلمات کلیدی خود را تخصصی تر انتخاب کنید.

با بالا رفتن رقابت ها روی کلیدواژه های کلی، تمرکز بر روی کلیدواژه های تخصصی تر قرار گرفته است. مزایای این روش عبارتند از:

y زودتر به نتیجه می رسد	

y به جای صفحه اول بودن، به راحتی می تواند رتبه اول باشد و بازخورد بهتر کسب کند.	

y هزینه به شدت کاهش می یابد.	
راهکار یازدهم- کاهش نرخ ترک فوری و افزایش زمان ماندگاری

نرخ ترک فوری به معنی ترک سایت بلافاصله پس از ورود به آن است. یعنی کاربر سریعاً نارضایتی خود را نسبت به سایت، با 

بستن آن ابراز می کند. هرچقدر این نرخ بیشتر باشد، رتبه سایت در نتایج جست و جو پائین تر خواهد آمد. در مقابل، افزایش زمان 

ماندگاری کاربر در سایت حکایت از راضی بودن کاربران از سایت دارد و در نتیجه رتبه آن رد نتایج جست و جو ارتقا خواهد یافت.
راهکار دوازدهم- ساختن ویدیو

محتوای ویدیویی صفحات سایت را به شدت قدرتمندتر می کند و منجر به افزایش زمان ماندگاری کاربر در سایت می شود.
راهکار سیزدهم- برند سازی 

قدرت برند به  طور غیرمستقیم بر قدرت وب سایت تأثیر خواهد گذاشت.
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راهکار چهاردهم- کاربر محور شدن

روش های بهینه سازی برای موتور جستجو  اکثراً جای خود را به روش های جلب رضایت کاربر داده اند و بهتر است به جای 

روش های تخلف و دور زدن گوگل، رضایت کاربران را جلب کرد. کاربر محور بودن یعنی:

• طراحی استاندارد ساختار سایت	

• ایجاد روش های راه یابی به تمام صفحات مهم از هر جای سایت	

• راضی کردن کاربر با ارائه محتوای مفید و کارآمد به او	

• استفاده از روش های روانشناسی برای ماندگاری در ذهن کاربر	

راهکار پانزدهم- متن پیوند۱ حرفه ای

متن پیوند، متنی است که با کلیک بر روی آن، کاربر به جای دیگری هدایت می شود.
راهکار شانزدهم- منحصر به  فرد در همه بخش های محتوا

در عنوان نویسی، سبک محتوا نویسی، تصاویر، ویدیوها و … باید روش خاص خود را داشته باشید.
راهکار هفدهم- بهینه سازی محلی 

گوگل سعی بر این دارد با شناسایی محل استقرار جستجو کننده، نتایجی را نشان او دهد که به او نزدیک هستند.
راهکار هجدهم- جذاب بودن عناوین سایت 

فقط در صورتی که شناخت کافی از مخاطب وجود داشته باشد می توان از عناوینی که برای او جذاب باشد استفاده کرد. لذا 

ضروری است که قبل از طراحی سایت، با استفاده از روش های مختلف شناخت، به درک مناسبی از مخاطب دست یافت.
راهکار نوزدهم- شناسایی صفحات با پتانسیل بالا با استفاده از گوگل وبمستر 

گوگل وبمستر ابزاری است که گوگل به مدیران سایت ها هدیه داده که با استفاده از آن بتوانند آنالیزی از اتفاقات مربوط به 

قابلیت دیده شدن سایتشان در موتورهای جست و جو داشته باشند. با استفاده از این ابزار می توان دریافت که:

y چه صفحاتی از سایت بیشترین بازدید را برای ما به ارمغان می آورند	

y چه صفحاتی از سایت بالاترین رتبه را در کلمات کلیدی مختلف دارند	

y کدامیک از صفحات بیشتر توسط کاربران دیده می شود ولی روی آن کلیک نمی شود	

y کدام صفحه نرخ کلیک خوبی دارد	

y کدام صفحات میزان جستجو و بازخورد کمی را داشتند و ارزشی برای زمان گذاشتن ندارند	

1. Anchor text
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فصل نهم

پرداخت سرانه به پزشکان خانواده

پروژه 12 



مقدمه
مبحث زیر برگرفته از کتاب »طراحی و پیاده سازی سیستم های پرداخت به ارائه دهندگان مراقبت های سلامت«1 از مجموعه 

کتابچه های "How-To” است. در ادامه بخشی هایی از کتاب که مربوط به پرداخت سرانه است ترجمه و ارائه شده است.

سیستم های پرداخت سرانه
در این گزارش به ترکیبی از شواهد و تجربیات بین المللی مرتبط با طراحی و اجرای سیستم های پرداخت سرانه در ارائه مراقبت های 

اولیه پرداخته شده است. بسیاری از مثال های وارد شده از تجربه ی کشورهای قزاقستان، قرقیزستان، تاجیکستان و ازبکستان گرفته 

شده اند. این چهار کشور از اواسط دهه 1۹۹0 سیستم های پرداخت سرانه را پیاده سازی کرده اند و چندین بار توسعه و اصلاح این 

سیستم ها را در برنامه خود قرار دادهاند. از آنجایی که آنها وارث بسیاری از چالش های مشابه سیستم های مراقبت بهداشتی در سایر 

کشورهای با درآمد کم و متوسط، در سراسر جهان هستند، تجربه آنها در اجرای سیستم های پرداخت برای بسیاری از کشورهای 

دیگر مناسب است. به منظور انطباق با عوامل زمینه ای مختلف در داخل و خارج از سیستم مراقبت بهداشتی، این بخش برای طیف 

وسیعی از گزینه ها، از ساده ترین، یعنی، میانگین پرداخت به ازای هر فرد ثبت نام شده، تا سیستم های پیچیده تر، که شامل تعدیل کننده 

های سن/جنس و سایر تعدیل کننده های دیگر است، دستورالعمل هایی را ارائه می کند.

سیستم های پرداخت سرانه، به عنوان محرک های اصلاحات
از آنجایی که طراحی و پیاده سازی نظام پرداخت سرانه نسبتاً ساده است، می تواند تغییرات سریعی را در روابط بین بازیگران 

بخش سلامت ایجاد کند. سرانه می تواند تغییرات سریع و عمده ای را در امتداد چهار محور سیستم مراقبت بهداشتی، شامل تامین 

مالی، ارائه خدمات، ساختار نهادی و نقش جمعیت فراهم کند. به اجزای این چهار محور در ادامه اشاره شده است )شکل 1(.

شکل ۱- محورهای تأثیرگذاری سیستم پرداخت سرانه

1. Designing and Implementing Health Care Provider Payment Systems
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تامین مالی
در تامین مالی سلامت، سیستم پرداخت سرانه، مکانیزمی فوری برای افزایش برابری در تخصیص منابع برای خدمات اولیه بهداشتی 

و افزایش شفافیت در تخصیص منابع ایجاد می کند. یک سیستم پرداخت سرانه به پرداخت کننده اجازه می دهد تا از نظر اداری میزان 

منابع تخصیص یافته به ازای هر فرد را برابر کند )گاهی تعدیل برمبنای ریسک انجام شود( و منابع را به مراقبت های اولیه منتقل 

کند. اگر سیستم های پرداخت به درستی، با توجه به رقابت و انگیزه های اقتصادی مناسب طراحی شوند، وجوه به جایی که استفاده از 

آنها هزینه-اثربخشتر است، یعنی بخش مراقبت های اولیه، سرازیر خواهد شد. سیستم پرداخت سرانه مکانیسم اجرایی را برای شروع 

این تغییر، در کوتاه مدت، فراهم می کند. سیستم پرداخت سرانه هنگامی که همراه با افزایش استقلال مدیریت و انتخاب جمعیت 

اجرا می شود، انگیزه های مالی برای ارائه دهندگان ایجاد می کند تا هم تصمیمات هزینه-اثربخشتری در تخصیص منابع داخلی برای 

جذب بیماران بیشتر بگیرند و هم هزینه ها را پایین نگه دارند و مازاد تولید داشته باشند. 
ارائه خدمات

سیستم های پرداخت سرانه می توانند تغییرات قابل توجهی در نحوه ارائه خدمات ایجاد کنند. چنین سیستم هایی مستقیماً 

به بسته خدماتی مرتبط می شوند، که ارائه دهندگان باید به جمعیت ثبت نام شده خود ارائه دهند. بنابراین سیستم پرداخت 

مکانیزمی برای تعریف و افزایش تدریجی دامنه خدمات ارائه شده در سطح مراقبت های اولیه است. با افزایش ظرفیت بالینی 

ارائه دهندگان مراقبت های اولیه ، نرخ سرانه را می توان برای پرداخت به ارائه دهندگان مراقبت های اولیه برای خدمات اضافی 

افزایش داد. نرخ سرانه را می توان برای ادغام برنامه های عمودی سنتی در مراقبت های اولیه، مانند ایمن سازی و تشخیص 

و درمان سل، افزایش داد. گسترش دامنه خدمات مراقبت های اولیه ، همراه با افزایش نرخ سرمایه، رابطه جدیدی با سایر 

سطوح سیستم مراقبت بهداشتی ایجاد و پایه و اساس تامین مالی مناسب برای تداوم مراقبت یکپارچه را ایجاد می کند. 

با گذشت زمان، از آنجایی که انگیزه های مالی سیستم پرداخت سرانه برای ارائه دهندگان افزایش مییابد، آنها با تغییر در 

استفاده از ورودیها و ترکیب خروجی خود به منظور کاهش هزینه های خود و ایجاد مازاد، پاسخ خواهند داد. این تغییرات در 

ترکیب خدمات آنها، احتمالًا به نفع ارتقای سلامتی کم هزینه، پیشگیری از بیماری ها و مدیریت بیماری های مزمن، به جای 

مراقبت های درمانی گران تر خواهد بود. ارائه دهندگان نه فقط برای درمان بیماران، بلکه برای سالم نگه داشتن مردم پول 

میگیرند. اگر ارائه دهندگان مراقبت های اولیه جمعیت خود را سالم نگه دارند، می تواند پس انداز ایجاد کنند، که می تواند برای 

خرید داروها یا تجهیزات بیشتر یا اضافه کردن خدمات دیگر برای جمعیت استفاده شود.

یک سیستم پرداخت سرانه ممکن است بر نحوه ارائه خدمات نیز تأثیر بگذارد. در برخی موارد، سیستم های پرداخت به عنوان مشوق 

عمل می کنند. به عنوان مثال، از آنها می توان برای ترغیب به کارگیری دستورالعمل های جدید بالینی یا بهبود کیفیت تکنیکها، یا 

حتی برای استفاده از دانش و مهارت های جدید به دست آمده توسط پزشکان استفاده کرد. در سایر روش های پرداخت، شیوه های 

بالینی جدید یا تکنیک های بهبود کیفیت که خدمات بهداشتی غیرضروری را کاهش می دهند، منجر به کاهش بودجه برای 

ارائه دهندگان سلامت می شود؛ ولی با استفاده از سیستم های پرداخت سرانه می توان اطمینان حاصل کرد که مشوق های مالی، 

استفاده مناسب از خدمات بهداشتی را تشویق می کنند و به اقدامات بالینی کارآمدتر یا با کیفیت بالاتر پاداش می دهند.
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ساختار نهادی
مسئله ای که بسیاری از کشورهای جهان همچنان با آن دست و پنجه نرم می کنند، تعیین نقش بهینه پزشکان و متخصصان 

و روابط متقابل آنهاست. یکی از عناصر اصلاحات گسترده تر نظام سلامت، ممکن است تقویت نقش پزشکان خانواده و 

تمرکز متخصصان بر مداخلاتی باشد که به تخصص آنها نیاز دارد. این فرآیند ممکن است شامل تغییر اساسی ساختار نظام 

سلامت به منظور توسعه بیشتر خدمات مراقبت های اولیه هزینه-اثربخش باشد. مشوق های مالی موجود در سیستم های 

پرداخت سرانه می توانند به این فرآیند بازسازی کمک یا حتی آن را هدایت کنند. 

یک سیستم پرداخت سرانه باید با استقلال مدیریت بیشتر و ساختار سازمان یافته تری همراه باشد؛ تا در بین ارائه دهندگان 

علاقه به استفاده مؤثرتر از منابع ایجاد شود. باید به ارائه دهندگان مراقبت های اولیه اجازه داده شود تا بودجه سرانه خود را 

به هزینه-اثربخشترین روش بین ورودی ها و خروجی ها تخصیص دهند و خود از هر گونه سودی که از بهره وری به دست 

می آورند، بهره مند شوند.

ارائه دهندگان باید درجاتی از استقلال )که حقوق تصمیم گیری نیز نامیده می شود( )کادر 1( برای مدیریت ورودی های خود 

و پاسخ به انگیزه های جدید ایجاد شده، توسط سیستم پرداخت جدید، داشته باشند. ارائه دهندگان باید استقلال فزاینده ای 

در تصمیم گیری های زیر داشته باشند:

	y.کارمندان: استخدام و اخراج، پاداش و مزایای جانبی

	yسایر نهاده ها: مقدار و نوع داروها، لوازم و سایر نهاده های مورد استفاده برای ارائه مراقبت های اولیه

	y.دارایی های فیزیکی: واگذاری سرمایه موجود از جمله ساختمان ها و تجهیزات، یا کسب سرمایه جدید مانند تجهیزات

	y.ساختار سازمانی: مدیریت ساختار و فرآیندها و قراردادهای خارج از خدمات

	yترکیب خروجی: انواع خدمات ارائه شده

	y.استفاده از درآمدهای مازاد: نحوه استفاده از درآمدهای مازاد کسب شده از افزایش بهره وری

اعطای این حقوق ممکن است همیشه و به مقدار مشخصی همیشه امکان پذیر نباشد. برای مثال، اگر ارائه دهندگان کارمندان 

دولت باشند، وزارت بهداشت ممکن است صلاحیت اعطای حق تصمیم گیری در مورد استخدام/اخراج و حقوق به ارائه دهندگان 

را نداشته باشد. بنابراین، این جنبه از اجرای سیستم پرداخت سرانه نیاز به هماهنگی بین چندین وزارتخانه یا سازمان دارد.

کادر ۱- موازنه حقوق تصمیم گیری در کاستاریکا

آنها به تعاونی های متعلق به  با تبدیل  اولیه خود را  ارائه دهندگان مراقبت های  در کاستاریکا، موسسه تامین اجتماعی، استقلال مدیریت 

کارمندان افزایش داد. تعاونی ها حق تصمیم گیری در مورد کارکنان، تجهیزات و سایر نهاده ها و درآمدهای مازاد را دارند. با این حال، برای 
حفظ دسترسی مردم به خدمات مراقبت های اولیه بهداشتی ضروری، موافقت نامه های قانونی فعالیت آنها را به »ارائه خدمات بهداشتی در 
جهت منافع عمومی« محدود می کند. مؤسسه تأمین اجتماعی از طریق وضعیت حقوقی و قراردادهای خرید، درجاتی از حقوق تصمیم گیری 

در مورد ترکیب خروجی ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی اولیه را حفظ کرده است. 
.Source: Gauri, Cercone, and Briceno 2004
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نقش جمعیت
سیستم پرداخت سرانه مکانیسمی  را برای افزایش نقش جمعیت در نظام سلامت و تغییر موازنه قدرت از ارائه دهندگان به 

بیماران ایجاد می کند. به ویژه، اگر بیماران حق انتخاب پزشک خود را داشته باشند، ارائه دهندگانی که می توانند بیماران 

بیشتری را جذب کنند، با کمک مالی بیشتر در سیستم پرداخت سرانه پاداش دریافت می کنند و ارائه دهندگان انگیزه ای برای 

درک بهتر )و بنابراین برآورده کردن( نیازها و خواسته های مردم خواهند داشت. مردم نیز مسئولیت بیشتری در قبال سلامت 

خود دارند، زیرا نظام مراقبت های اولیه تمرکز خود را بر ارتقای سلامت و پیشگیری از بیماری ها معطوف می کند، که به 

افرادی متکی است که برای سلامت خود مسئولیت بیشتری را تقبل می کنند.

راه اندازی سیستم پرداخت سرانه 
در سیستم پرداخت سرانه، یک نرخ ثابت از پیش تعیین شده1 به همه ارائه دهندگان پرداخت می شود تا مجموعه تعریف شدهای2 

از خدمات را برای هر فردی که برای یک دوره ثابت3 نزد خدمتگر4 ثبت نام کرده است، ارائه دهد. این سیستم می تواند به شکل 

ساده  باشد و به همه ارائه دهندگان میانگینِ سرانه یکسانی را پرداخت کند )نرخ سرانه پایه5(؛ یا می تواند پیچیده تر باشد و نرخ سرانه 

تعدیل شدهای را برای انعکاس تغییرات هزینه های مورد انتظار در نظر بگیرد )تعدیل ریسک۶(. ضرایب تعدیل ریسک ممکن است 

به منظور جبرانِ تغییرات در هزینه های مورد انتظار درمان در گروه های جمعیتی مختلف، از جمله گروه های سنی/جنسی، بیماری 

مزمن، هزینه های تاریخی پزشکی، یا سایر عواملی که ممکن است با تغییرات هزینه های فردی مورد انتظار مرتبط باشد، اضافه شود. 

اگر تغییرات هزینه ای قابل توجهی برای ارائه یک بسته خدمات در مکان های مختلف وجود داشته باشد، ضرایب تعدیل جغرافیایی 

نیز ممکن است در نظر گرفته شود. به طور مثال در مناطق روستایی که ممکن است هزینه های ثابت در آن بالاتر باشد می توان از 

ضرایب تعدیل جغرافیایی استفاده کرد. تعدیل های دیگری به منظور دستیابی به اهداف سیاستی خاص ممکن است به نرخ سرانه 

اضافه شود. به عنوان مثال، برای تمرکز بر خدمات خاص یا جمعیت های اولویتدار می توان ارائه منابع یا مشوق های اضافی درنظر 

گرفت. در انگلستان، پزشکان عمومی علاوه بر پرداخت سرانه برای فعالیت های پیشگیرانه، پرداخت های هدفمند دریافت می کنند. 

پرداخت سرانه همچنین ممکن است با پرداخت های تشویقی که مکمل نرخ سرانه هستند ترکیب شود. در جمهوری چک، به 

ارائه دهندگان مراقبت های اولیه سرانه پرداخت می شود که بر اساس رده های سنی تنظیم می شود، و همچنین ارائه دهندگان برای 

خود داری از ارجاع بیش از حد به متخصصان و محدود کردن آزمایش های تشخیصی، پاداش محدودی دریافت می کنند. 

سیستم پرداخت سرانه نیز ممکن است با سایر سیستم های پرداخت ترکیب شود. به عنوان مثال، در استونی صندوق بیمه سلامت 

ملی به ارائه دهندگان مراقبت های اولیه از طریق یک سیستم پرداخت مختلط پرداخت می کند. این سیستم بر سرانه تعدیل شده 

1. Predetermined fixed rate 

2. Defined set of services

3. Fixed period

4. Provider

5. The base per capita rate

6. Risk adjustment

143

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ک 
ش

پز
ى 

را
ج

ی ا
یز

 ر
مه

رنا
ب



با سن1 )حدود ۷0 درصد از درآمد ارائه دهنده(، پرداخت به ازای خدمات2 برای برخی از خدمات مشخص )مانند جراحی های 

جزئی که ارائه دهندگان مراقبت های اولیه ممکن است از متخصصان خریداری کنند(، و کمک هزینه ثابت3 برای زیرساختها و 

تجهیزات بنا شده است. در این مثال، مشوق های کارآمدی پرداخت سرانه ممکن است کاهش یابد، زیرا با مشوق هایی ترکیب 

می شوند تا سایر خدماتی را که، به  طور جداگانه، بهای آنها به صورت کارانه پراخت می شود، افزایش دهند.

سیستم کلی تامین مالی سلامت و توالی اجرا در یک کشور به طور کلی تعیین می کند که آیا سیستم پرداخت سرانه با سایر روش های 

پرداخت ترکیب شده است یا خیر. به عنوان مثال، ازبکستان فقط بودجه عمومی برای بخش بهداشت دارد و در مرحله اولیه اصلاحات، 

در دوره پس از استقلال، بیشترین هزینه ها را با نرخ سرانه شروع کرد )به استثنای سرمایه و چند قلم خریداری شده ضروری(. 

جمهوری قرقیزستان سیستم پرداخت سرانه خود را با یک سیستم مختلط آغاز کرد که شامل حقوق و منابع افزایشی در نرخ سرانه 

بود که از درآمدهای مالیات بر حقوق تامین می شد و سایر هزینه ها از طریق بودجه خطی پرداخت می شد. با گذشت زمان، تامین 

مالی از طریق بودجه در نرخ سرانه گنجانده شد، تا تمام هزینه ها را به جز سرمایه گذاری های عمده پوشش دهد. تاجیکستان سیستم 

پرداخت سرانه خود را با تأمین مالی بودجه آغاز کرد و تنها هزینه های متغیر در نرخ سرانه گنجانده شد. حقوق، آب و برق و سرمایه 

توسط بودجه خطی پرداخت می شد تا سیستم پرداخت سرانه گام به گام اجرا شود. به طور خلاصه، اجرا و پیاده سازی می تواند به طور 

تدریجی به سمتی حرکت کند که همه منابع تأمین مالی، همه ارائه دهندگان و همه انواع هزینه ها را در سیستم پرداخت سرانه شامل 

شود. این توالی پیاده سازی ممکن است یک فرآیند گام به گام ارائه دهد که مالکیت و ظرفیت کشور را، در زمانی که اصلاحات 

پرداخت در چارچوب کمکهای فنی با بودجه اهداکنندگان توصیه می شود، افزایش می دهد.

اجزای یک سیستم پرداخت سرانه
سیستم پرداخت سرانه حداقل از سه جزء تشکیل شده است: تعریف بسته خدماتی که از طریق سرانه پرداخت می شوند، تعیین 

نرخ سرانه پایه، و مکانیسمی برای تعیین تعداد افراد ثبت نام شده به ازای هر ارائه دهنده. سیستم های دارای تعدیل ریسک 

همچنین به مجموعه ای از ضرایب تعدیل ریسک و اطلاعات دقیق تر در مورد ویژگی های جمعیت تحت پوشش هر ارائه دهنده 

نیاز دارند. کلیترین فرمول برای محاسبه نرخ سرانه پایه در سیستم پرداخت مراقبت های اولیه به شرح زیر است:
نرخ سرانه پایه = کل وجوه در خدمات مراقبت های اولیه صندوق4 / کل جمعیت5

کل بودجه سرانه ارائه دهنده مراقبت های اولیه به شرح زیر تعیین می شود:

بودجه سرانه ارائه دهنده = نرخ سرانه پایه × جمعیت ثبت نام شده

شکل2 مراحل فرآیند ایجاد سیستم پرداخت سرانه را نشان می دهد:

1. Age-adjusted per capita

2. Fee-for-service

3. Fixed allowance

4. Total PHC Pool

5. Base per capita rate = Total funds in PHC pool / Total population

144

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ی 
شک

پز
ی 

را
ج

ی ا
یز

ه ر
ام

رن
ب



1.  تعریف بسته خدمات مراقبت های اولیه1
2.  تنظیم صندوق مراقبت های اولیه 2

3.  محاسبه نرخ سرانه پایه3
4.  محاسبه ضرایب تعدیل ریسک4

5.  ایجاد پایگاه داده ثبت نام5
۶.  محاسبه بودجه سرانه هر ارائه دهنده۶

۷.  طراحی سیستم مالی و مدیریتی۷
۸.  طراحی سیستم نظارت و تضمین کیفیت۸
۹.  گسترش نرخ سرانه پایه و بسته خدمات۹

این مراحل در ادامه این فصل به تفصیل توضیح داده شده است. اگرچه مراحل به صورت توالی در شکل نشان داده شده اند، 

اما در واقع نشان دهنده یک فرآیند مداوم و تکرار شونده از جمع آوری و تجزیه و تحلیل داده ها، توسعه پارامترهای پرداخت، 

پیاده سازی سیستم، نظارت، و پایش سیستم هستند. علاوه بر این، چندین مرحله ممکن است به طور همزمان انجام شود. به 

عنوان مثال، در حالی که اطلاعات برای محاسبه نرخ پایه جمع آوری می شود، باید کار برای ایجاد پایگاه داده ثبت نام آغاز شود.

تعریف بستۀ خدمات -1

تنظیم صندوق مراقبت هاي اولیۀ سلامت -2

محاسبۀ نرخ سرانۀ پایه -3

تخصیص بودجه از بالا به پائین -1-3

هزینه یابي از پائین به بالا -2-3

محاسبه ضرایب تعدیل ریسک -4

ایجاد پایگاه دادة ثبت نام -5

ملزومات اجرایي -1-5

ثبت نام آزاد -2-5

محاسبۀ بودجۀ سرانه هر ارائه دهنده -۶

طراحي سیستم مالي و مدیریت -۷

طراحي سیستم نظارت و تضمین کیفیت -۸

گسترش نرخ سرانۀ پایه و بستۀ خدمات -۹

شکل ۲- مراحل طراحی یک سیستم پرداخت سرانه

1. Defining a PHC package of services

2. Setting the PHC pool

3. Calculating the base per capita rate

4. Calculating risk adjustment coefficients

5. Developing an enrollment database

6. Calculating each provider’s per capita budget

7. Designing a finance and management system

8. Designing a monitoring and quality assurance system

9. Expanding the base per capita rate and package of services
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۱- تعریف بسته خدمت مراقبت های اولیه
تعریف خدماتی که در بسته خدمت پزشک خانواده گنجانده شده و از طریق نرخ سرانه پرداخت می شود، باید منعکس کننده 

تواناییهای فعلی ارائه دهندگان مراقبت های اولیه، گسترش و یکپارچگی مطلوب دامنه خدمات پزشکی خانواده و اولویتهایی برای 

ارتقای سلامت جمعیت باشد. تعریف بسته خدمات پزشکی خانواده فرصتی برای روشن کردن مرز بین خدمات تخصصی اولیه 

و سرپایی، تغییر اولویت ها در ارائه خدمات، و ادغام برنامه های عمودی در مراقبت های اولیه است. تعریف بسته به خدماتی 

که جمعیت تحت پوشش حق دریافت آنها را به صورت رایگان یا با پرداخت مشارکتی از بودجه دولتی دارند، نیز مرتبط است. 

بنابراین، مردم باید از بسته خدمات پزشکی خانواده، حقوق و مسئولیت های خود در قبال پرداخت مشترک آگاه باشند. 

تعریف بسته خدمات پزشک خانواده گسترده است و بر ارتقای پایه سلامت، پیشگیری، خدمات خط اول برای تشخیص و 

درمان بیماری و همچنین مدیریت بیماری های مزمن تأکید دارد. به طور کلی باید تعادلی بین بیش از حد زیاد یا بیش از 

حد کم مشخص کردن بسته خدمات وجود داشته باشد. خدمات خاص ممکن است شامل مراقبت های اولیه پزشکی، خدمات 

اورژانسی، سلامت مادر و کودک، زنان، مراقبت های خانگی، و خدمات پیشگیرانه مانند ایمنسازی و غربالگری باشد. اینکه 

آیا خدمات تشخیصی خاص، مانند تصویربرداری و خدمات آزمایشگاهی را شامل شود، بستگی به تجهیزات و قابلیت های 

ارائه دهندگان و همچنین حقوق مشخص شده در بسته مزایای مورد تایید دارد. 

بسته خدمات پزشک خانواده ممکن است به انواع تسهیلاتی که از قبل در نظام ارائه خدمات وجود داشته، مرتبط باشد، اما 

ضروری نیست. انواع مختلف ارائه دهندگان، اعم از دولتی و خصوصی، در صورت داشتن توانایی )یا مجوز( برای ارائه بسته 

خدمات، ممکن است واجد شرایط برای شرکت در سیستم پرداخت باشند، بنابراین بسته باید برای همه ارائه دهندگان قابل 

اجرا باشد. بسته خدمات همچنین ممکن است به دستورالعمل های بالینی مبتنی بر شواهد مرتبط باشد که مرزهای مناسب 

بین سطوح مراقبت اولیه و بالاتر را مشخص می کند.
۲ و ۳- تنظیم صندوق پزشکی خانواده و محاسبه نرخ پایه سرانه

در سادهترین سیستم پرداخت سرانه، به همه ارائه دهندگان خدمات پزشکی خانواده در یک منطقه جغرافیایی یا اجرایی1 با 

یک نرخ سرانه مشابه، بازپرداخت انجام می شود )نرخ سرانه پایه(. نرخ سرانه پایه برای یک سال، از تقسیم برآورد مقدار 

وجوهی که پرداخت کننده در یک سال برای پرداخت بابت خدمات پزشکی خانواده به همه ارائه دهندگان در آن منطقه در 

اختیار دارد )صندوق پزشکی خانواده(، بر تعداد کل افراد ثبت نام شده نزد همه ارائه دهندگان، به دست می آید.

که در آن:

1. Geographic or administrative area
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R نرخ پایه سرانه در سال برای منطقه =  BPCRR

R برآورد صندوق مراقبت های اولیه در یک سال معین در منطقه = PBCPR

R در منطقه p کل جمعیت ثبت نام شده نزد ارائه دهندهی = Populationp,R

صندوق پزشکی خانواده، در واقع، تعهد منابع برای خدمات پزشکی خانواده است )به استثنای پرداخت های مستقیم از جیب( 

و به طور جمعی برای همه ارائه دهندگان خدمات پزشکی خانواده در سیستم پرداخت به کار گرفته می شود. صندوق پزشکی 

خانواده ممکن است شامل وجوهی برای مخارج سرمایه ای باشد، یا همانطور که رایج تر است، صندوق پزشکی خانواده ممکن 

است فقط مخارج عملیاتی را تامین کند و مخارج سرمایه ای به طور جداگانه تخصیص داده می شود،. 

دو رویکرد اصلی برای تنظیم صندوق پزشکی خانواده وجود دارد: هزینه یابی از پایین به بالا و تخصیص وجوه از بالا به 

پایین. ترکیبی از این دو رویکرد نیز ممکن است مورد استفاده قرار گیرد.
هزینه یابی از پایین به بالا

هزینه ی تمام ورودی های مورد استفاده برای ارائه خدمات در سال )یا سال های( اخیر برآورد و تجمیع می شود. هزینه ها 

می تواند بر مبنای مخارج واقعی در سال )های( قبل و یا پیشبینی هزینه ها و مصارف باشد. در روش های هزینه یابی از پایین 

به بالا فرض می شود که ساختار هزینه ها در گذشته، منعکس کننده هزینه واقعی تولید خدمات است و این ساختار هزینه 

می تواند حفظ شود. با این حال، از آنجایی که خدمات پزشکی خانواده اغلب دارای بودجه کافی نیستند، این رویکرد ممکن 

است برآورد دقیقی از بودجه مورد نیاز برای صندوق پزشکی خانواده ارائه نکند.

از روش های پیچیده تری نیز می توان برای محاسبه هزینه ها بر اساس الگوهای مخارج براساس شبیه سازی و پروژه سازی تغییرات 

استفاده کرد. اگر هزینه یابی از پایین به بالا خدماتی را شامل شود که »باید در بر گرفته شوند« نه اینکه »واقعاً در بر گرفته شده اند«، 

ممکن است هزینه ها به طور قابل توجهی بیشتر از منابع موجود برآورد شود. به طور کلی، هزینه یابی از پایین به بالا به دو دلیل 

نمی تواند برآورد مناسبی از مجموعه پزشکی خانواده در کشورهای با درآمد کم و متوسط ارائه دهد؛ اولًا، داده ها برای تعیین 

هزینه های واقعی ارائه بسته خدمات کافی نیستند و ثانیاً، ساختارهای هزینه فعلی )هم در بخش پزشکی خانواده و هم بین پزشکی 

خانواده و سایر سطوح مراقبت( معمولًا ناکارآمدند و هدف سیستم پرداخت جدید، ایجاد یک ساختار هزینه جدید است.
تخصیص وجوه از بالا به پایین

سهم بودجهای که به خدمات پزشکی خانواده تخصیص مییابد، باید از قبل تعریف شده باشد. اگر صندوق پزشکی خانواده 

از تخصیص بالا به پایین تبعیت کند، مکانیسم شفافی برای افزایش سهم منابع تخصیص یافته به خدمات پزشکی خانواده 

وجود دارد. در این رویکرد، صندوق پزشکی خانواده معمولًا به عنوان درصدی از کل بودجه مراقبت های سلامت مشخص 

می شود که می تواند به عنوان یک ابزار سیاستی برای هدایت رسمی منابع مراقبت های سلامت به سمت خدمات پزشکی 

خانواده مورد استفاده قرار گیرد )کادر 2(. درصد بودجه مراقبت های سلامت تخصیص یافته به پزشکی خانواده یک متغیر 

سیاستی است که می توان آن را به گونه ای تنظیم کرد که در ابتدا منابع را به پزشکی خانواده منتقل کند یا ورودی هایی را 
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که قبلًا کمبود داشتند، مانند داروها، بیشتر در دسترس قرار دهد. تخصیص را می توان در طول زمان و با گسترش دامنه 

خدمات پزشکی خانواده، تنظیم کرد. به عنوان مثال، به تدریج می توان آزمایشهای تشخیصی اضافی، برنامه های عمودی 

مانند ایمن سازی، بهداشت باروری یا خدمات بیماری های عفونی را به عنوان اجزای خدمات پزشکی خانواده تأمین اعتبار 

کرد. علاوه بر این، تخصیصِ درصد ثابتی از بودجه سلامت به خدمات پزشکی خانواده تضمین می کند که سهم این خدمات 

به طور نامتناسبی در بودجه مراقبت های سلامت عمومی کاهش نخواهد یافت.

1. Historical funding patterns

2. Historical allocation

ترکیب رویکردها

صندوق پزشکی خانواده ممکن است از طریق ترکیبی از »هزینه یابی از پایین به بالا« و »تخصیص از بالا به پایین« تنظیم شود. 

در ابتدا، یک محاسبه از پایین به بالا برای تعیین حداقل هزینه برای هر فرد برای ارائه خدمات پزشکی خانواده انجام می شود. 

سپس این حداقل می تواند با افزایش کل تخصیص منابع به پزشکی خانواده، به عنوان درصدی از بودجه مراقبت های سلامت 

دولت در یک منطقه معین )یعنی یک رویکرد از بالا به پایین( افزایش یابد. ترکیب این دو رویکرد یک مکانیسم تخصیص منابع 

بی طرفانه به دست می دهد که با هزینه های خدمات ارائه شده در پزشکی خانواده مرتبط است، اما منحصراً به الگوهای مالی 

تاریخی1 مرتبط نیست. بهتر است که استفاده از هر یک از رویکردها یا ترکیبی از آنها در نقطه شروع تعریف شود. برای مثال، 

مشخص کردن تخصیص تاریخی2 پرداخت کننده از کل بودجه مراقبت های سلامت مفید است. با این حال، از آنجایی که در 

برخی موارد ممکن است تفکیک هزینه های تاریخی در پزشکی خانواده و خدمات تخصصی سرپایی دشوار باشد، شاید لازم شود 

الگوریتمی  برای شناسایی و محاسبه هزینه های این گونه خدمات ایجاد و اعمال شود.

 کادر ۲- برآورد از بالا به پایین صندوق پزشکی خانواده به عنوان یک ابزار سیاست سلامت
خدمات پزشکی خانواده در بسیاری از کشورها، به ویژه در رابطه با خدمات بیمارستانی، بودجه کافی ندارد. رویکرد از بالا به پایین برای تخمین 
مجموعۀ خدمات پزشکی خانواده ابزار قدرتمندی برای تعیین اولویت در بخش سلامت است و مبادله بین هزینه های پزشکی خانواده و سایر 
بخش های نظام سلامت را آشکار می کند. به عنوان مثال، اگر کل بودجه بخش بهداشت یک میلیون دلار باشد، یک صندوق پزشکی خانواده 

که از هزینه های پایین به بالا بر اساس هزینه های تاریخی تخمین زده می شود، ممکن است بالغ بر 150000 دلار یا 15 درصد بودجه باشد. 
اگر پزشکی خانواده به عنوان یک اولویت شناسایی شده باشد و قبلًا بودجۀ کافی نداشته است، خریدار خدمات سلامت ممکن است تصمیم بگیرد 
که تخصیص کل بودجۀ بخش سلامت را به پزشکی خانواده گسترش دهد. به عنوان مثال، خریدار ممکن است تصمیم بگیرد که 30 درصد از 
بودجۀ بخش سلامت باید به پزشکی خانواده اختصاص یابد. در این صورت، نرخ پایه از یک مجموعۀ خدمات پزشکی خانواده محاسبه می شود 

که از تخصیص 30 درصدی منابع مراقبت های سلامت موجود، از بالا به پایین، تعیین شده است.

فعالیت های دیگر

فعالیت های دیگر

صندوق پزشکی خانواده
15000 دلار

کل بودجه بخش سلامت

کل بودجه بخش سلامت

ابزار سیاست

صندوق پزشکی خانواده
30000 دلار
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۴- محاسبه ضرایب تعدیل ریسک
برای اطمینان از اینکه سیستم پرداخت سرانه انگیزه های مناسب را ارتقا می دهد و به ارائه دهندگان پرداختهای مناسبی براساس 

خدمترسانی به جمعیت هایی با نیازهای مختلف انجام می شود، ممکن است برخی از روش های تعدیل ریسک برای نرخ سرانه 

پایه اعمال شود. تعدیل ریسک1 یک ابزار اصلاحی است که از اندازه گیری تغییرات ریسک )هزینه مورد انتظار( به منظور جبران 

هزینه های مورد انتظار برای ارائه خدمات مورد نیاز )به جمعیت های تحت پوشش(  به ارائه دهندگان یا برنامه های سلامت استفاده 

می کند. ضرایب تعدیل ریسک2، برای افزایش یا کاهش میزان پرداخت برای یک فرد، بر اساس هزینه های نسبی مورد انتظار 

در گروه خطری که آن شخص به آن تعلق دارد، بر نرخ سرانه پایه اعمال می شود.

در حالت ایده آل، ضرایب تعدیل ریسک، منعکس کننده تغییرات واقعی در نیازهای سلامت در گروه های مختلف جمعیت و هزینه های 

واقعی برآورده کردن این نیازها است. تغییرات در نیازهای مراقبت های سلامت و مصرف منابع به طور عینی بر اساس الگوهای 

بیماری و مرگ برمبنای سن و جنس پیش بینی می شود. منابع مورد نیاز برای رفع این نیازها شامل هزینه های کامل تشخیص 

و درمان و همچنین خدمات پیشگیرانه است. بنابراین، برای تجزیه و تحلیل تغییرات در نیازهای واقعی مراقبت های سلامت، داده 

هایی از کل جمعیت، اعم از افرادی که مصرف کننده مراقبت های سلامت هستند و آنهایی که مصرف کننده3 نیستند، مورد نیاز است. 

چنین داده هایی را فقط می توان از پیمایش های مبتنی بر جمعیت به دست آورد. با این حال، زمانی که منابع محدود هستند، میزان 

استفاده از خدمات سلامت یک روش ممکن برای پیشبینی منابع مورد نیاز مراقبت های سلامت است.

در سطح پزشک خانواده، بسیاری از تغییرات هزینه بر اساس سن و جنس قابل پیش بینی هستند. می توان انتظار داشت که 

کودکان و زنان در سنین باروری بیشتر از میانگین از خدمات پزشک خانواده استفاده کنند؛ در حالی که مردان جوان معمولًا 

کمتر از میانگین، از خدمات پزشک خانواده استفاده می کنند. بنابراین، با افزودن ضرایب تعدیل ریسک سن/جنس به نرخ 

پایه سرانه، می توان به بهبود قابل توجهی در سیستم پرداخت سرانه دست یافت. چنین ضرایبی را می توان برای کشور یا 

منطقه خاص تعیین یا در ابتدا از سیستم های دیگر اقتباس کرد.

در ادامه، یک روش برای ایجاد ضرایب تعدیل ریسک سن/جنس ویژه شرایط محلی و بومی ارائه شده است. این روش فقط در 

مورد پرداخت خدمات پزشک خانواده اعمال می شود و اگر ارائه دهندگان نیز در معرض ریسک ارجاع دادن و بستری کردن در 

بیمارستان باشند، ممکن است این روش مناسب نباشد. روش های دیگری نیز برای تعدیل ریسک ممکن است مورد استفاده 

قرار گیرد که شامل نرخ بستری شدن در بیمارستان، مرگ و میر و ویژگی های اجتماعی-اقتصادی می باشد. روش ترجیحی به 

ویژگی های محلی و منابع موجود برای جمع آوری داده ها بستگی دارد. با این حال، به طور کلی، روش هایی که از مرگ ومیر 

1. Risk adjustment

2. Risk adjustment coefficients

3. Users and nonusers
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یا تغییراتِ بستری شدن در بیمارستان برای پیش بینی تغییرات استفاده از خدمات پزشک خانواده استفاده می کنند، ممکن است 

منابع مورد نیاز برای خدمات نوزادان و کودکان را دست کم بگیرند، که معمولا به خدمات پیشگیرانه قابل توجهی نیاز دارند، اما 

معمولًا نرخ بستری و مرگ و میر بسیار پایین تری نسبت به بزرگسالان دارند.
روش تعیین ضرایب تعدیل ریسک برحسب سن/جنس

این روش، مصرف خدمات پزشک خانواده بر حسب سن و جنس را با هزینه هر واحد خدمت ترکیب می کند تا سرانه نسبی 

استفاده از منابع سالانه در هر گروه سنی/جنسی بدست آید. این روش در سه منطقه جغرافیایی )دو منطقه روستایی و یک 

منطقه شهری( در قزاقستان و ازبکستان آزمایش و اعمال شد. ضرایب تعدیل سن/جنس از سال 1۹۹۸ در سراسر منطقه 

آسیای مرکزی مورد استفاده قرار گرفته است. در قزاقستان ضرایب تعدیل سن/جنس در ابتدا برای یک منطقه روستایی 

و یک منطقه شهری ایجاد شد، اما اکنون در قوانین ملی مرتبط با سرانه گنجانده شده است. در ازبکستان ضرایب تعدیل 

گسترش یافته، برای توسعه پرداخت سرانه روستایی استفاده می شود. تاجیکستان در حال اجرای اصلاحات PHC روستایی 

و ایجاد ضرایب تعدیل سن/جنس بر اساس تجربه در قزاقستان و ازبکستان است.

روش تعدیل سرانه شامل فعالیت های زیر است که در ادامه توضیح داده شده است:
1.  گروه های متعددی از خدمات را تعریف کنید1

2.  هزینه هر واحد خدمات را تعیین کنید2
3.  میزان مصرف کلی خدمات را بر اساس سن و جنس تعیین کنید3

4.  میزان مصرف را با هزینه هر واحد خدمت ادغام کنید تا هزینه سرانه براساس گروه های جمعیت به دست آید و ضرایب 

نسبی را محاسبه کنید

5.  گروه ها را برای ایجاد ضرایب تعدیل سن/جنس ترکیب کنید

هر فعالیت ممکن است به داده های موجود متکی باشد یا به داده های جدیدی نیاز داشته باشد. داده های جدید را می توان 

از طریق پیمایش مراکز ارائه خدمت جمع آوری کرد که اطلاعاتی را در مورد ویژگی های بیماران، خدمات ارائه شده و منابع 

مورد استفاده برای ارائه آن خدمات جمع آوری می کند.

در ادامه هر یک از گام های بالا تشریح شده است.
۱- گروه های متعددی از خدمات را تعریف کنید.

خدماتی که از نظر شباهت های بالینی معنادار هستند و می توان انتظار داشت که هزینه های واحد مشابهی داشته باشند در 

یک گروه جمع شوند. در قزاقستان و ازبکستان، گروهی از ذی نفعان متشکل از سیاست گذاران سلامت و پزشکان، فهرستی 

تهیه کردند که شامل حدود 40 خدمت است و به توافق رسیدند این خدمات نمایش دقیقی از خدمات ارائه شده توسط اکثر 

1. Define aggregated groups of PHC services

2. Determine unit costs of services

3. Determine total utilization of services by age and sex
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ارائه دهندگان مراقبت های اولیه است. همانطور که روش هزینه یابی اعمال شد، این فهرست تفصیلی )شکل 3( در هشت 

دسته خدمات انبوه جمع شد. این تجمیع برای تخصیص برخی از انواع هزینه ها، مانند خدمات شهری یا اداری، به خدمات 

تفکیک شده تر ضروری بود.
۲- هزینه هر واحد خدمت را تعیین کنید.

تعیین ضرایب تعدیل ریسک، که عدالت در پرداخت سرانه را با مدنظر قرار دادن هزینه خدمات مختلف برای گروه های سنی/

جنسی مختلف افزایش می دهد، مستلزم تعیین هزینه واحد خدمات سلامت است. از آنجایی که هزینه واحد 40 خدمتی که در 

بالا توضیح داده شد از اطلاعات مالی موجود در دسترس نیست، باید از روش حسابداری هزینه برای تخصیص هزینه ها، برآورد 

هزینه کل هر خدمت و محاسبه هزینه واحد هر یک از خدمات استفاده شود. به دو دلیل اصلی، این روش حسابداری هزینه عموماً 

برای خدمات بستری یا بیمارستانی بیشتر از مراقبت های اولیه یا خدمات تخصصی سرپایی توسعه یافته است. اولًا، تعریف واحد 

خدمات برای مراقبت های بیمارستانی واضح تر یا استاندارد شده است )معمولًا یک مورد درمان شده( در حالی که تعریف واحد 

خدمات در مراقبت های اولیه کمتر واضح یا استاندارد است. دوم، بخش های فرعی در بیمارستان ها نیز نسبت به مراقبت های 

اولیه واضح تر یا استانداردتر هستند. برای مثال، بیمارستان ها معمولًا بخش هایی دارند که می توانند هزینه ها را گرد آوری کنند، 

در حالی که ارائه دهندگان مراقبت های اولیه سازماندهی ضعیف تری دارند. بنابراین، روش حسابداری هزینه ای که برای تعیین 

هزینه واحد خدمات در مراقبت های استفاده می شود، تا حدود بسیار زیادی بر محیط خاص متکی است. 

مثال دقیق حسابداری هزینه مراقبت های اولیه، که در زیر توضیح داده شده است، شامل هفت گام و بر اساس داده های 

جمع آوری شده در سال 1۹۹۶ در قزاقستان است. داده ها باید از بین چندین ارائه دهنده مراقبت های اولیه جمع آوری و سپس 

میانگین  آنها تعیین شود؛ اما برای ساده نگه داشتن مثال، تنها یک ارائه دهنده نشان داده شده است.

گام ۱- تعیین کل بودجه سالانه یا مخارج سالانه

در گام 1 در جدول زیر کل بودجه سالانه یک ارائه دهنده مراقبت های اولیه نشان داده شده است. بودجه، بر مبنای استاندارد 

نظام سلامت قزاقستان، به اقلامی مانند حقوق، مالیات بر حقوق، آب و برق، داروها و ملزومات تقسیم شده است )این مثال 

ساده شده است(. باید اطمینان حاصل شود که بودجه )یا مخارج( اختصاص داده شده به خدمات فقط برای مراقبت های اولیه 

است. اگر هزینه های تخصصی سرپایی در داده های بودجه )هزینه( گنجانده شده باشد، باید در این مرحله از هم جدا شوند.
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شکل ۳- فرم جمع آوری داده های بیمار برای بررسی های مرکز بهداشتی

گام ۲- تفکیک هزینه ها به هزینه های مستقیم خدمات و هزینه های ثابت/اداری 

هزینه ها باید به هزینه های مستقیم و هزینه های ثابت/اداری تفکیک شوند؛ زیرا این انواع مختلف هزینه با استفاده از معیارهای 

مختلفی )آماره تخصیص1( اختصاص می یابد. در این مثال، هزینه ثابت اصلی آب و برق2 است. هزینه های اداری با جدا کردن 

هزینه های حقوق پرسنل اداری از کل حقوق و اضافه کردن آن به هزینه های آب و برق تعیین می شود. جمع کردن حقوق اداری و 

تقسیم کردن آن بر کل حقوق نشان می دهد که ۹ درصد حقوق مربوط به هزینه های اداری است )در این مثال(. بنابراین ۹ درصد 

از کل هزینه های حقوق و دستمزد و مالیات حقوق از حقوق برای ارائه خدمات مستقیم جدا می شود.

1. Allocation statistics

2. Utilities
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گام ۳- تعیین آماره و معیارهای تخصیص۱

پس از تفکیک هزینه ها، گام بعدی این است که تعیین کنید از کدام معیار )آمار تخصیص( برای تخصیص هر نوع هزینه 

به مراقبت های اولیه استفاده می شود. در مراقبت های اولیه، عمدهترین منبعی که برای خدمت رسانی به بیماران استفاده 

می شود، زمان متخصصان سلامت است. معیار تخصیص برای حقوق و دستمزد خدمات مستقیم و هزینه های مالیات بر 

حقوق، زمان صرف شده توسط خدمتگران برای هر یک از مراقبت های اولیه است. برای داروها و لوازم، تعداد خدمات ارائه 

شده برای هر نوع خدمت، و برای هزینه های آب و برق و همچنین هزینه های اداری، مقدار فضای موجود در واحد ارائه 

خدمت مد نظر قرار می گیرد. مراقبت های اولیه جمع آوری شده در جدول زیر، برای تخصیص هزینه های آب و برق و اداری 

استفاده می شود؛ زیرا تعیین فضای دقیق استفاده شده توسط هر یک از 40 خدمت مراقبت های اولیه ممکن نبود.

گام ۴- تخصیص هزینه های حقوق و دستمزد 

زمان صرف شده توسط خدمتگران سلامت برای هر یک از مراقبت های اولیه بر اساس پیمایش مراکز ارائه خدمت، که در 

بالا توضیح داده شد است، محاسبه شد. مقدار زمانی که خدمتگران مراقبت های اولیه برای هر خدمت صرف می کردند، در 

پرسشنامه های بیمار در زمان تماس ثبت شد. مدت زمانهای صرف شده برای هر نوع خدمت با هم جمع می شود و سپس با 

تقسیم کل زمان صرف شده برای هر خدمت بر کل زمان صرف شده برای تمام خدمات، به یک درصد یا ضریب تبدیل می شود. 

سپس حقوق خدمتگران و مالیات حقوق و دستمزد آنان با استفاده از این ضریب به هر یک از خدمات اختصاص می یابد.

در واقع، از آنجایی که احتمالًا سطوح مختلف خدمتگران سلامت با حقوق های متفاوتی وجود دارند که زمان های متفاوتی را برای 

هر یک از خدمات صرف می کنند، زمان هر نوع خدمتگر سلامت باید به طور جداگانه در نظرگرفته شود. با این حال، این مثال 

ساده، همه ی انواع خدمتگران سلامت را ترکیب می کند. در عمل، ردیف های جداگانه ای برای تخصیص حقوق پزشکان، پرستاران، 

ماماها، تکنسین های آزمایشگاه و سایر خدمتگران سلامت ضروری است. در نهایت، تنها زمانی که واقعاً برای بیماران صرف شده 

بود برای ساختن معیار تخصیص )آمار تخصیص( استفاده شد. استفاده از زمان غیرتماسی ثبت نشده است؛ بنابراین موضوع ظرفیت 

مازاد یا استفاده ناکافی از زمان کارکنان، که ممکن است منبع مهم ناکارآمدی در برخی محیطها باشد، در اینجا بررسی نشده است. 
1. Allocation statistics
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ارزیابی ضرایب از لحاظ منطقی بودن مهم است. یعنی آیا آنها با واقعیت بالینی و فرآیندهای عملیاتی سازگار هستند؟ به عنوان 

مثال، سیستم مراقبت های سلامت اتحاد جماهیر شوروی سابق سیاست هایی داشت که سطح بالایی از ویزیت های خانگی را 

الزامی میکرد. زمان چنین بازدیدهای وقت گیری در پیمایش های انجام شده در قزاقستان و ازبکستان مشخص شده است. تجزیه 

و تحلیل تخصیص هزینه دستمزد به خدمات مراقبت های اولیه بر اساس زمان، رابطه بین خدمات با حجم بالا و خدمات با 

زمان زیاد را نیز روشن می کند. به عنوان مثال، تزریقات خدماتی با حجم بالا و با زمان کم هستند، در حالی که کشیدن بخیه ها 

خدماتی با حجم کم و زمان زیاد هستند. نکته کلی این است که هر محیط خاص، ارائه خدمات و ویژگی های عملیاتی خاص 

خود را دارد، و بررسی اعتبار باید تأیید کند که آیا نتایج در آن زمینه معنادار هستند یا خیر.

گام ۵- تخصیص سایر هزینه های ارائه خدمات مستقیم - داروها و لوازم

هزینه های دارویی و ملزومات بر اساس تعداد خدمات ارائه شده برای هر نوع خدمت، تخصیص مییابد. این ضریب با جمع کردن 

موارد استفاده از دارو یا لوازم در هر خدمت و تبدیل آن به درصد، محاسبه می شود. طبق تعریف، مشاوره های مطب پزشک 

و ویزیت های خانگی فقط شامل زمان خدمتگر سلامت می شود، بنابراین هیچ دارو یا لوازمی  به این خدمات اختصاص داده 

نمی شود. داروها و لوازم به هر یک از خدمات باقی مانده با استفاده از ضریب نشان داده شده، در مرحله 5 اختصاص داده می شود.

گام ۶- تخصیص هزینه های ثابت/اداری 

مبنای تخصیص هزینه های آب و برق به هر یک از مراقبت های اولیه، فضای اشغال شده است؛ زیرا همبستگی قوی بین آنها 

وجود دارد. تعیین فضای اشغال شده برای هر خدمت به صورت جداگانه امکان پذیر نیست و بنابراین آنها به شکل دسته خدمات 

تجمیعشده1 ارائه می شوند. در شکل زیر، در ادامه بررسی واحد ارائه خدمت، اطلاعاتی در مورد اینکه کدام گروه از خدمات در 

کدام اتاق ها ارائه شده و همچنین اندازه اتاق ها بر حسب متر مربع نشان داده شده است. هزینه های اداری نیز بر اساس میزان 

فضای اشغال شده به دسته خدمات تجمیعشده، که مراقبت های اولیه به آن تعلق دارد، تخصیص می یابد. در مرحله ۶، با استفاده 

از یک ضریب، بر اساس مقدار نسبی فضای اشغال شده، هزینه های ترکیبی آب و برق و مدیریت ابتدا به دسته های خدمات 

تجمیع شده و سپس به طور مساوی به خدمات اختصاصی موجود در دسته های خدمات تجمیعشده تخصیص داده می شود.

1. Aggregated service
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گام ۷- تعیین هزینه کل هر خدمت

پس از تخصیص هزینه های »حقوق و دستمزد و مالیات بر حقوق، دارو و ملزومات و هزینه های آب و برق و اداری« به »هر 

خدمت ارائه شده«، کل هزینه برای هر خدمت با جمع این سه عنصر هزینه تعیین می شود. در این مرحله مهم است که 

کاربرگ حسابداریِ بهای تمام شده را از نظر سازگاری داخلی بررسی کنید تا اطمینان حاصل شود که کل هزینه یا بودجه، 

قبل و بعد از تخصیص هزینه ها، یکسان است.

هزینه واحد هر خدمت با تقسیم هزینه کل خدمات بر تعداد کل خدمات ارائه شده در طول دوره مطالعه )بر اساس یک دوره 

سالیانه( محاسبه می شود:

میانگین هزینه واحد1 از تقسیم »هزینه کل همه خدمات ارائه شده در طول دوره مطالعه« بر »تعداد کلیه خدمات ارائه شده 

در طول دوره مطالعه« محاسبه می شود:

برای تعمیم هزینه های واحد، آنها را می توان به وزنهای نسبی2 تبدیل کرد. به این ترتیب که هزینه واحد برای هر گروه 

خدمت3 را تقسیم بر میانگین کلی4 کنید.

1. Global average unit cost

2. Relative weights 

3. Unit cost for each service group

4. Overall average
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هزینه های واحد نسبی )که عمومی تر از هزینه های واحد پولی هستند( برای هشت دسته خدمات جمع آوری شده در قزاقستان 

و ازبکستان در جدول زیر نشان داده شده است.
هزینه های نسبی واحد برای دسته های خدمات انبوه در قزاقستان و ازبکستان

دسته خدمات
روستایی
ازبکستان

روستایی
قزاقستان

شهری
قزاقستان

1/0۷1/001/0۶مشاوره )در مرکز بهداشت( 

0/۸11/140/۹۶زنان/تنظیم خانواده 

1/1۶0/411/1۸تست آزمایشگاهی 

0/۹۶0/002/۷4تشخیص عملکردی )مانند اشعه ایکس(

0/۷۷0/440/۹5پروسیجرها 

1/050/۶11/11فیزیوتراپی

0/۸30/۹40/۷0ویزیت پیشگیرانه )شامل ایمن سازی( 

1/2۶2/021/00بازدید از منزل

1. What data are available

2. Commonly accepted groups

۳- مصرف کل خدمات را بر اساس سن و جنس تعیین کنید.

تعیین میزان مصرف کل خدمات به تفکیک سن و جنس، مستلزم جدولبندی تعداد کل هر خدمت ارائه شده توسط گروه های 

سنی/جنسی است. نمی توان بدنبال بهترین تجربه بین کشورهای مختلف گشت، زیرا این فرآیند به داده های موجود1 و گروه های 

پذیرفته شده عمومی2 )تعداد گروه های سنی/ جنسی( در هر کشور بستگی دارد. به طور کلی گروه های بیشتر منجر به محاسبات 

دقیقتر اما دشوارتر می شود. به عنوان مثال، در قزاقستان و ازبکستان، میزان استفاده از خدمات با افزایش سن در گروه های 5 

ساله جدولبندی شد. کل مصرف باید برای مطابقت با دوره داده های هزینه ای که به خدمات تخصیص داده می شود، تعمیم داده 

شود. در این دو کشور که از بودجههای سالانه برای تعیین هزینه های واحد استفاده می شد، در قزاقستان که دوره مطالعه یک 

ماه بود، مصرف کل خدمات در 12 و در ازبکستان که دوره مطالعه دو هفته بود در 24 ضرب شد.
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۴- میزان مصرف را با هزینه هر واحد خدمت ادغام کنید تا هزینه سرانه براساس گروه های جمعیت 
به دست آید و ضرایب نسبی را محاسبه کنید.

1. Total annual cost

2. Average per capita cost

3. Absolute average per capita cost

4. Relative costs

کل هزینه سالانه خدمات1 برای هر گروه سنی/جنسی به شرح زیر محاسبه می شود:

میانگین هزینه سرانه خدمات2 برای هر گروه سنی/جنسی به شرح زیر محاسبه می شود:

میانگین مطلق هزینه سرانه خدمات3 برای هر گروه سنی/جنسی به مقادیر نسبی، به شرح زیر، تبدیل می شود:

۵- گروه ها را برای ایجاد ضرایب تعدیل سن/جنس ترکیب کنید.

هزینه های نسبی4 در گروه های سنی/جنسی، به طور ضعیف، نقطه شروعی برای ایجاد ضرایب تعدیل سن/جنس هستند. 

این گروه ها از طریق ترکیبی از علم )ساخت گروه ها بر اساس هزینه های سرانه نسبی مشابه( و هنر )ملاحظات خط مشی 

و تصمیم  گیری در مورد جبران کامل تفاوت هزینه ها از طریق سیستم پرداخت( به گروه های سنی/جنسی بزرگ تر تجمیع 

می شوند. 

استاندارد، در  انحرافات  بررسی  مانند  آماری،  از روش های  با هزینه های نسبی مشابه، می توان  برای شناسایی گروه هایی 

صورتی که بررسی مرکز ارائه خدمت بر اساس یک نمونه تصادفی باشد، استفاده کرد. یا می توان روش ساده تری مانند 

ترسیم هزینه های نسبی و شناسایی بصری الگوها را به کار برد.

در Semipalatinsk گروهی از ذی نفعان گروه های سنی/جنسی را به روش زیر ترکیب کردند:

y کودکان پسر/دختر 0 تا 12 ماه	

y کودکان پسر/ دختر 1 تا 1۹ سال	

y بزرگسالان مرد 20 تا 5۹ سال	

y بزرگسالان زن 20 تا 5۹ سال	

y بزرگسالان مرد/زن ۶0 سال و بالاتر.	
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پس از اینکه گروه های بالا تعریف شد، بدنبال چندین هدف سیاستی، تعدیلاتی برای گروه ها و ضرایب وزنی انجام شد. از آنجایی 

که تغییرات هزینه مشاهده شده منعکس کننده تغییرات واقعی در نیازهای مراقبت های اولیه جمعیت در چندین مورد نیست، 

ضرایب تعدیل سن/جنس باید برای ایجاد تغییر در برخی از الگوها استفاده شود. به عنوان مثال، ضریب برای کودکان 0 تا 12 

ماهه به سمت پایین1 تنظیم شد تا انگیزهای برای ارائه مراقبت کارآمدتر2 از کودک در سال اول زندگی ایجاد شود، که احتمالًا 

کمتر به بازدید از خانه توسط پزشکان و بیشتر به پرستاران تکیه می کند. علاوه بر این، ضریب برای مردان بالغ به سمت بالا3 

تنظیم شد تا منابع در دسترس برای افزایش استفاده توسط مردان بزرگسال، به ویژه برای مدیریت شرایط مزمن باشد. مجموعه 

نهایی ضرایب تعدیل سن/جنس که توسط خریدار بهداشتی در قزاقستان اتخاذ شد در جدول زیر نشان داده شده است.
ضرایب نهایی تعدیل سن/جنس در قزاقستان

بزرگسالان< 50مرد 4۹-15زن 4۹-15کودک 14-5کودکان >5

30/۸1/30/۸1/2ضریب تعدیل

۵- ایجاد یک پایگاه داده ثبت نام
یک سیستم پرداخت سرانه متکی به افرادی است که نزد یک ارائه دهنده برای یک دوره مشخص ثبت نام کردهاند. تخصیص 

یک جمعیت مشخص به ارائه دهنده از مزیت این نظام پرداخت است؛ زیرا خدمات پزشکی خانواده می تواند با سازمان دهی حول 

جمعیت های تعریف شده به جای خدمت رسانی به افرادی که فعالانه به دنبال مراقبت هستند، بیشترین سهم را در بهبود سلامت 

جوامع داشته باشد. تعداد افرادی که نزد هر ارائه دهنده ثبت نام می شوند، یکی از عوامل تعیین کننده کل مبلغی است که به یک 

ارائه دهنده پرداخت می شود. بنابراین اعتبار برآوردها و تخمینهای مربوط به ثبت نام جمعیت برای افزایش پذیرش و اعتبار سیستم 

پرداخت بسیار مهم است. افراد را می توان به یکی از دو روش نزد ارائه دهندگان ثبت نام کرد: »ثبت نام اجباری« و »ثبت نام آزاد«.

برای اینکه یک سیستم پرداخت سرانه پزشکی خانواده به پتانسیل کامل خود برای ایجاد انگیزه های جدید و ایجاد تغییر در 

روابط بین ارائه دهندگان و جمعیت دست یابد، افراد باید بتوانند به طور آزادانه ارائه دهنده خود را انتخاب کنند. اگر سیستم 

ایجاد  ارائه دهندگان  اقتصادی قوی برای  انگیزه های  بیماران پیروی کند،  انتخاب  از  اجازه دهد که چرخش پول  پرداخت 

می شود تا رفتار خود را تغییر دهند و بیشتر به بیماران پاسخ گو باشند. یک نظرسنجی از جمعیت عمومی در استونی نشان 

می دهد که انتخاب فعال پزشک، یکی از قوی ترین پیش بینی کننده های رضایت بیشتر بیماران است )کالدا، پولوست و لمبر 

2003(. بنابراین، تا جایی که ممکن است ثبت نام آزاد باید هدف نهایی باشد؛ حتی اگر در ابتدای اجرای برنامه جمعیت تحت 

پوشش از طریق یک فرآیند اجباری مشخص شده باشد. گاهی اوقات ممکن است در برخی از مناطق روستایی هیچ گزینه 

انتخابی وجود نداشته باشد، زیرا فاصله بین ارائه دهندگان بسیار زیاد است و ثبت نام آزاد ممکن است انگیزه کافی برای 

ارائه دهندگان به منظور پاسخگویی به جمعیت ایجاد نکند. بنابراین، اقدامات تضمین کیفیت اضافی ممکن است ضروری 

باشد. این موضوع که آیا ثبت نام آزاد بلافاصله پس از اجرای برنامه امکان پذیر است یا خیر، به ظرفیت خریدار )پرداخت 

کننده( برای جمع آوری داده های مورد نیاز به تفکیک افراد تحت پوشش بستگی دارد.

1. Downward

2. Efficient

3. Upward
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ثبت نام اجباری

اگر صرفاً داده های کلی جمعیت موجود باشد، پرداخت کننده باید معیارهایی را برای انتساب جمعیت به ارائه دهندگان تعیین 

کند. به عنوان مثال، پرداخت کننده ممکن است از منطقه جغرافیایی )روستا، یا خیابان ها/محله ها در مناطق شهری(، تعداد 

جمعیت به ازای هر پزشک )مانند 1500 جمعیت برای هر پزشک(، یا ترکیبی از این معیارها استفاده کند. در هر صورت 

معیارها و فرآیند انتساب باید شفاف باشد و فرآیندی برای مدیریت سوالات و شکایات ارائه دهندگان ایجاد شود.
جمع آوری داده های سرشماری

اگر فقط داده های کلی سرشماری در دسترس باشد، سیستم پرداخت ساده ترین سیستم خواهد بود )بدون ضرایب تعدیل ریسک(، 

و پایگاه داده ثبت نام را می توان در صفحه گسترده ای که توسط پرداخت کننده مدیریت می شود، به صورت کامپیوتری یا کاغذی 

نگهداری کرد. یک نمونه صفحه گسترده در جدول زیر نشان داده شده است.
یک نمونه صفحه گسترده برای پایگاه داده ثبت نام با استفاده از داده های سرشماری کل

جمع آوری داده ها بر اساس گروه سنی/جنسی 

اگر داده های تجمیع شده بر اساس گروه سنی/جنسی در دسترس باشد، سیستم پرداخت می تواند شامل ضرایب تعدیل ریسک 

براساس سن/جنس باشد. پایگاه داده ثبت نام را می توان در صفحه گسترده ای که توسط خریدار )پرداخت کننده( مدیریت 

می شود، به صورت کامپیوتری یا کاغذی نگهداری کرد.
صفحه گسترده نمونه برای پایگاه داده ثبت نام با استفاده از داده های انباشته شده بر اساس گروه سنی/جنسی

ثبت نام آزاد

ثبت نام آزاد به افراد این امکان را می دهد که ارائه دهنده خود را انتخاب و برای دوره زمانی معینی نزد او ثبت نام کنند. به منظور 

انجام فرآیند ثبت نام آزاد که شامل استقرار، نگهداری و به روزرسانی است، به یک سیستم نیاز است. ممکن است قبل از فرآیند 

ثبت نام لازم باشد یک پایگاه داده از اطلاعات پایه در مورد کل جمعیت )مثلا از طریق سرشماری( ایجاد شود. هدف از این 

امر این خواهد بود که اطمینان حاصل شود که هرکسی که حق دریافت خدمات را دارد، به حساب آید و در نهایت نزد یک 

ارائه دهنده ثبت نام کند. این سیستم همچنین امکان بررسی ثبت نام تکراری نزد بیشتر از یک ارائه دهنده را فراهم می کند. با این 
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حال، در بسیاری از کشورها، ایجاد پایگاه داده جمعیت ممکن است مشکل ساز باشد. به عنوان مثال، اگر مهاجرت قابل توجهی 

وجود داشته باشد یا جمعیت های زیادی با آدرس های غیرمستند وجود داشته باشد، مکان یابی و مستندسازی کل جمعیت، به 

منابع گسترده ای نیاز دارد. علاوه بر این، مانند قزاقستان، ممکن است سازمان های دولتی و نهاد های مالی، آمار جمعیتی را که 

توسط یک آژانس رسمی دولتی تولید نشده است، نپذیرند. هزینه ها و موانع ایجاد یک پایگاه داده جمعیتی قبل از ثبت نام آزاد، 

باید در مقابل منافع حسابداری برای کل جمعیت سنجیده شود. از رویکردهای دیگری نظیر موارد زیر هم می توان استفاده کرد: 

y استفاده از خودِ فرآیند ثبت نام باز برای ایجاد پایگاه داده 	

y استفاده از ثبت های موجود مانند فهرست های بیماران، به عنوان نقطه شروع و تأیید ثبت ها از طریق بررسی های نقطه ای 	

y تبلیغات مزایای ثبت نام در برنامه پزشکی خانواده و تشویق مردم به حضور و ثبت نام 	
۶- محاسبه بودجه سرانه هر ارائه دهنده

نزد  اندازه جمعیت، ویژگی ها و ثبت نام  پایه؛  هنگامی که عناصر سیستم پرداخت سرانه ساخته می شود )شامل نرخ سرانه 

ارائه دهندگان؛ و ضرایب تعدیل( بودجه سرانه برای هر ارائه دهنده قابل محاسبه است. فرمول آن به شرح زیر است:
Per capita budget of facility i = [(Adjustment coefficient for group A) ×(No. of enrollees 
in group A) ×(Base per capita rate)]

اگر مجموعه ای از ضرایب جغرافیایی وجود داشته باشد، فرمول به شرح زیر است:
Per capita budget of facility i = Per capita budget of facility i =
[(Adjustment coefficient for group A)×(No. of enrollees in group A)×(Base per capita 
rate)×(Geographic coefficient g)]

از ضرایب تعدیل برای بازتوزیع وجود استفاده می شود؛ اما میزان وجوه موجود را افزایش نمی دهد. بنابراین، اگر از ضرایب 

تعدیل در سیستم پرداخت استفاده شود ولی ضرایب به طور کامل نرمال )مجموع آن روی 1 کالیبره نشده باشد( نشده باشد، 

باید از نرخ سرانه پایه استفاده کرد. نرخ سرانه پایه از میانگین وزنی وجوه موجود برای هر نفر محاسبه می شود که بر اساس 

ترکیب سن/جنس جمعیت ثبت نام شده نزد هر ارائه دهنده وزن داده شده است.

که در آن:

R نرخ سرانه پایه تعدیل شده در منطقه = Adjusted BPCRR

R مجموع مراقبت های بهداشتی اولیه در منطقه =PHCPR

i ثبت نام شده نزد ارائه دهنده A جمعیت )تعداد افراد( در گروه سنی/جنسی =PopulationA,i 

A ضریب تعدیل برای گروه سنی/جنسی = Adjustment coefficientA 
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اگر در سیستم پرداخت سرانه از ضرایب جغرافیایی استفاده شود، این ضرایب باید برای تعدیل نرخ پایه سرانه نیز مورد استفاده 

قرار گیرد. اگر فقط تعدیلات جغرافیایی انجام شود، نرخ سرانه پایه با تقسیم مجموع خدمات پزشک خانواده بر مجموع جمعیتی 

که نزد ارائه دهنده i ثبت نام کردهاند ضرب در ضریب جغرافیایی که برای ارائه دهنده i اعمال می شود، تنظیم می شود:

اگر سیستم پرداخت از تعدیل کننده های سن/جنس و جغرافیایی استفاده می کند، نرخ پایه باید به صورت زیر تنظیم شود: 

۷- طراحی یک سیستم مالی و مدیریتی
مشوق های مالی یک سیستم پرداخت سرانه می تواند ارائه خدمات پاسخگوتر و کارآمدتر را به همراه داشته باشد؛ زیرا ارائه دهندگان 

تلاش می کنند از طریق ارائه خدمات با کیفیتتر و مناسب تر، ثبت نام کنندگان بیشتری را جذب کنند و تلاش می کنند از طریق 

افزایش کارایی و ترکیب خدمات، پس انداز را افزایش دهند. با افزایش پس انداز، می توانند سرمایه گذاری بیشتری داشته باشند 

و نهایتا ثبت نام کنندگان بیشتری حواهند داشت. با این حال، برای بهره برداری از این پتانسیل، ارائه دهندگان سلامت باید 

عملکردهای بالینی خود را با برخی از ویژگی های کارآفرینی ترکیب کنند. برای موثر ساختن سیستم پرداخت سرانه، بسیار مهم 

است که پزشکان خانواده نه تنها استقلال مالی و مدیریتی بیشتری داشته باشند، بلکه ظرفیت فعالیت به عنوان یک نهاد تجاری، 

برنامه ریزی منطقی و استفاده از منابع موجود برای بهبود خدمات و جذب ثبت نام کنندگان را نیز داشته باشند. 

این بخش، کارکردهای اساسی مالی و مدیریتی ارائه دهندگان پزشکی خانواده و همچنین مراحل ظرفیت سازی و توسعه 

سیستم های مدیریت مالی و اطلاعات سلامت را توضیح می دهد. هدف از این بخش، ارائه راهنمای گام به گام برای توسعه 

عملکردهای مالی و مدیریت نیست، زیرا چنین راهنما هایی را می توان از جاهای دیگر به دست آورد. با این حال یک نمای 

کلی از توسعه ظرفیت مالی و مدیریت در سطح ارائه خدمت، با مثال ها و تصاویر خاص برگرفته از ازبکستان و جمهوری 

قرقیزستان، که دارای سیستم های مدیریت مالی مراقبت های اولیه و اطلاعات سلامت بالغ هستند، ارائه شده است.

از آنجایی که پزشکان خانواده استقلال و مسئولیت مدیریتی بیشتری را بر عهده می گیرند، باید مجموعه ای از وظایف اصلی 

مالی و مدیریتی را بدانند که شامل مدیریت عمومی، مدیریت مالی، سیستم های اطلاعاتی و منابع انسانی است.
مدیریت عمومی

پزشک خانواده باید سیستم ها، سیاست ها و رویه های داخلی را طراحی و پیاده سازی کند تا از برآورده شدن اهدافش مطمئن 

از جمله مالیات، داشته باشد.  با تمام قوانین و مقررات محلی،  انطباق آن  از  باید سیستمی  برای اطمینان  شود. همچنین 

مدیریت عمومی ممکن است شامل یک طرح تجاری نیز باشد که اساسا یک ابزار سنتی بخش خصوصی است که هم به 
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شناسایی اهداف و وظایف کوتاه مدت یک سازمان و هم به تعریف، بسیج و تخصیص منابع برای تحقق بهینه این اهداف و 

وظایف کمک می کند. طرح تجاری باید از یک برنامه استراتژیک )ماموریت، چشم انداز، اهداف بلند مدت و اقدامات( نشأت 

بگیرد. عناصر طرح کسب و کار باید شامل پیش بینی اندازه و ساختار جمعیتی جمعیت تحت پوشش، نیازهای پیشبینی شده 

برای خدمات سلامت خاص و راه های بهینه برای رفع نیازهای سلامت پیش بینی شده آن جمعیت باشد. 
 مدیریت مالی

با استقلال مالی بیشتر، خودِ ارائه دهنده مسئول برنامه ریزی و اجرای بودجه، عملیات حساب های بانکی، خریدها، راه اندازی 

سیستم حسابداری و تهیه گزارش های مالی می شود. باید سیستمی برای تجزیه و تحلیل عملکرد مالی و تهیه گزارش هایی داشته 

باشد که بتواند از آن برای بهبود تخصیص منابع و بهبود وضعیت مالی خود استفاده کند. سیستمی برای مدیریت تهیه و خرید 

تدارکات شامل تنظیم انبار، موجودی، نظارت بر استفاده مناسب و خرید به موقع کلیه لوازم بالینی و غیر بالینی مورد نیاز است.
 سیستم های اطلاعاتی 

ارائه دهنده باید سیستم های اطلاعات داخلی )کامپیوتری یا کاغذی( را برای نظارت و مدیریت منابع مالی و انسانی و ارزیابی 

عملکردهای بالینی/ ارائه خدمات ایجاد و اجرا کند. همچنین ممکن است برای کمک به ثبت نام و تهیه گزارش های مربوط 

اطلاعاتیِ سیستم  الزامات  سایر  رعایت  و  مهاجرت،  یا  تولد، مرگ  دلیل  به  تغییرات جمعیت  ردیابی  کنندگان؛  نام  ثبت  به 

پرداخت سرانه، به سیستم های اطلاعاتی نیاز باشد. یکی از جنبه های مهم طراحی سیستم اطلاعاتی، تعیین این است که کدام 

زیرمجموعه از داده ها، و از چه طریقی، به پرداخت کننده یا سایر مقامات و ذی نفعان گزارش می شود. 
منابع انسانی

در یک سیستم پرداخت سرانه، ارائه دهندگان باید حق تصمیم  گیری در مورد کارکنان خود داشته باشند؛ اگرچه این موضوع 

ممکن است یک هدف بلندمدت در سیستم هایی با ارائه دهندگان دولتی باشد. اگر مسئولیت تصمیم  گیری در مورد کارکنان 

به ارائه دهندگان منتقل شود، سیاست ها و سیستم هایی برای حمایت از توسعه برنامه های کارکنان و شرح وظایف، استخدام/

اخراج، نگهداری سوابق پرسنل، تنظیم پاداش/مزایا و مدیریت منافع کارکنان مورد نیاز است.

تجربه آسیای مرکزی نشان می دهد که با بلوغ انگیزه های مالی در سیستم پرداخت سرانه، ارائه دهندگان شروع به دفاع از 

حق تصمیم  گیری بیشتر در مورد پرسنل و سایر الزامات ورودی خود می کنند. به عنوان مثال، اگرچه کنترل دولت بر عرضه 

نیروی کار در بخش سلامت، یکی از سخت ترین موانع برای اصلاح سیستم های سلامت در آسیای مرکزی بوده است، 

در ازبکستان، ارائه دهندگان کنترل بیشتری بر تصمیم  گیری های مربوط به کارکنان به دست آورده اند. در حال حاضر رعایت 

برنامه زمان بندی کارکنان دولت، بیشترین محدودیتی است که برای ارائه دهندگان وجود دارد و این ارائه دهندگان در حال 

حاضر اختیار استخدام )و اخراج( پرسنل را تا زمانی که از حداکثر محدودیت های کارکنان تجاوز نکنند، به عهده دارند. با 

این حال، ارائه دهندگان هنوز ملزم به تبعیت از قوانین کار و مقررات دولتی در مورد مسائل مدیریت منابع انسانی، از جمله 

سیاست های هدایت کننده استخدام و اخراج و مرخصی زایمان، هستند. 
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افزایش ظرفیت های مالی و مدیریتی

جدایی بین کارکردهای مالی و مدیریتی و عملکردهای بالینی اغلب سودمند است. ایجاد یک جایگاه شغلی مجزا، تحت عنوان 

مدیریت مالی، به منظور کمک به مدیریت بالینی، برای انجام وظایف مدیریت مالی و مدیریت عمومی  جدید، توجیه قوی دارد. 

در جایی که ارائه دهندگان کوچک هستند، ممکن است فقط ایجاد جایگاه های شغلی پاره وقت و یا تسهیم یک جایگاه شغلی 

میان چند ارائه دهنده هزینه اثربخش باشد. مدیریت مالی برای پزشکان خانواده ممکن است نوع جدیدی از جایگاه شغلی در 

برخی کشورها باشد که نیاز به مراحلی برای رسمی کردن این جایگاه، ایجاد شرح وظایف و کسب تاییدیه بودجه دولتی برای 

تامین مالی این جایگاه مورد نیاز باشد. تجربه عملی در برخی کشورها نشان داده است که ممکن است چالش هایی برای ایجاد 

این موقعیت وجود داشته باشد، و ممکن است یک رویکرد گام به گام برای تضمین حمایت از این سیاست و برای غلبه بر 

هرگونه تغییر قانونی مورد نیاز باشد. برای مثال، حدود پنج سال طول کشید تا ازبکستان مسئله جداسازی عملکردهای مدیریتی 

و بالینی را حل کند. با این حال، در سال 2004، مطابق دستور وزارت بهداشت، با حمایت سایر وزارتخانه های مرتبط، جایگاه 

شغلی، الزامات علمی  و حرفه ای و نقش و مسئولیت های مدیران مالی در خدمات مراقبت های اولیه ازبکستان مشخص شد. 

مدیر مالی تحت نظارت کلی مدیر بالینی مرکز کار می کند. از نظر شرایط آکادمیک و حرفه ای، مدیر مالی باید فارغ التحصیل 

یک مرکز تحصیلات عالی یا تخصصی در رشته های حسابداری، اقتصاد یا امور مالی، با گذراندن دورههای پیشرفته حسابداری 

پایه و مدیریت مالی و پرسنلی در مراکز بهداشتی-درمانی، تجربه عملی کار در زمینه مربوطه به مدت حداقل سه سال باشد.

** نکته: جزئیات مربوط به سیستم های اطلاعات مدیریت مالی، آموزش مدیران مالی، سیستم های اطلاعات سلامت، 

طراحی سیستم نظارت و تضمین کیفیت، شاخص های عملکرد و... در ادامه این مبحث در کتاب رفرنس موجود است.

منبع
1.  Langenbrunner J, Cashin C, O’Dougherty S. Designing and implementing health care 

provider payment systems: how-to manuals: World Bank Publications; 2009.
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فصل دهم

آموزش مستمر حرفه ای

پروژه 14



مقدمه
نیروی انسانی مهمترین و راهبردی ترین منبع یک سازمان به حساب می آید، سازمان موفق مجموعه ایست متشکل از انسان هایی با 

فکر و اندیشه و اهداف مشترک که با کار گروهی در نظام انعطاف پذیر سازمان، تجارب و دانش خود را با نیت پیشرفت روز افزون، 

در اختیار سازمان قرار می دهند. رسیدن به اهداف سازمان بستگی به توانایی کارکنان در انجام وظایف محوله و انطباق با محیط متغیر 

دارد. اجرای آموزش و بهسازی نیروی انسانی سبب می شود تا افراد بتوانند متناسب با تغییرات سازمانی و محیط، بطور مؤثر فعالیت 

 هایشان را ادامه داده برکارایی خود بیفزایند. بنابراین آموزش و بهسازی، کوشش مداوم و برنامه ریزی شده به وسیله مدیریت برای 

بهبود سطوح شایستگی کارکنان و عملکرد سازمانی است. اگر کارکنان سازمان دارای دانش، اطلاعات، مهارت های لازم و مناسب 

نباشند، سازمان را با دشواری های فراوان مواجه خواهند کرد. از آنجا که دانش و فناوری با سرعت رشد می کنند، کارکنان در زمانی 

کوتاهی پس از استخدام نیازمند دریافت آموزش به منظور کسب دانش و مهارت روزآمد هستند. آموزش شامل توسعه مهارت هایی 

است که معمولا در انجام یک کار خاص ضروری هستند و هدف آن دستیابی به یک تغییر خاص در رفتار فراگیران و قادر ساختن 

آنان برای انجام بهتر وظایف است. آموزش سبب می شود که کارکنان در زمان کوتاه تری به بهره وری مناسب دست یابند.

چارچوب کلی نظام آموزش مستمر
در نظام آموزش، ابتدا برمبنای شرح وظایف اولیه کارکنان، نیازهای دانشی، نگرشی و مهارتی آنان استخراج و بر اساس 

آنها سرفصل های آموزشی تدوین می شود. این نیازها به صورت مستمر نیز، با توجه به تغییرات نظام پزشکی خانواده، مورد 

بازنگری قرار می گیرد. در ابتدا بر مبنای این نیازها، حداقل های آموزش بدو خدمت تدوین و با توجه به آنها برنامه آموزش 

ارزیابی  و  فرآیندهای سازمانی  بازنگری  نتایج  بر  نیازسنجی  آموزش های حین خدمت،  برای  بدو خدمت طراحی می شود. 

عملکرد کارکنان مبتنی خواهد بود.

فرایند آموزش
به منظور درک بهتر چارچوب نظام آموزش، در ادامه به شرح فرآیند ارائه آموزش ها خواهیم پرداخت. فرآیند آموزش از پنج 

مرحله کلی به شرح ذیل تشکیل می شود:
مرحله اول: تعیین نیازهاي آموزشي

نیاز سنجي آموزشي به دلیل نقش زیربنایي و ساختاري خود نسبت به سایر اجزاي فرایند آموزش کارکنان، از اهمیت و حساسیت 

بالایي برخوردار است؛ و هر گونه نقصی در نیازسنجي، اشکالاتي را در سایر قسمت هاي فرایند آموزش به وجود مي آورد.
تعریف 

نیازسنجی آموزشی عبارت است از فرآیند جمع آوری اطلاعات درباره آن دسته از نیازهای آشکار یا پنهان سازمان که از 

طریق آموزش قابل رفع است.
اصول نیازسنجی آموزشی

انجام نیاز سنجي آموزشي در سازمان مستلزم رعایت چند اصل مهم است. این اصول عبارتند از:
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۱- اصل تداوم

به  دلیل تغیییرات دائم محیط بیرونی و دروني سازمان، نیازسنجيِ مداوم امری اجتناب ناپذیر است. بنابراین مدیران منابع انسانی 

باید دائماً به شناسایی و اولویت بندی نیازهای اساسی آموزش متناسب با شرایط محیط بیرونی و دورنی سازمان خود بپردازند.

۲- اصل جامعیت

به  دلیل اهمیت و جایگاه اطلاعات حاصل از نیازسنجي، در برنامه ریزي آموزشی، لازم است اطلاعات جامعي شامل همه 

ابعاد و ارکان و جهات گوناگون و با استفاده از روش هاي مختلف، گردآوري و تجزیه و تحلیل شود.

۳- اصل مشارکت

پیچیدگي موقعیت و جامعیت نیازسنجي، برخورداري از همکاري یک تیم نیازسنجي را ایجاب مي کند. به عبارت بهتر اصل 

مشارکت به درگیر کردن همه ذی نفعان در شناسایی و اولویت بندی نیازهای آموزشی اشاره دارد.

۳- اصل عینیت و اعتبار

براساس این اصل، نیازسنجی نیازمند طی کردن مراحلی علمی است و براساس حدس و گمان و یا به صورت ذهنی انجام نمی شود. 

نیازهای شناسایی  و اولویت بندی شده باید از اعتبار لازم برخوردار باشند و ارزش سرمایه گذاری برای برآورده  کردن را داشته باشند.

۴- اصل واقع بیني 

دست اندرکاران نیازسنجي آموزش باید پیش از تهیه و اجراي طرح نیازسنجي نسبت به مطالعه و شناخت هدف، سطح و 

محیط نیازسنجي و واقعیات مربوطه اقدام کنند تا زمینه و بستر کار خود را به خوبي بشناسند و متناسب با واقعیات عمل کنند. 

۵- اصل رعایت ملاحظات فرهنگي 

براساس این اصل، جو و خصوصیات فرهنگي حاکم بر سازمان در زمان نیازسنجي باید مورد توجه قرار گیرد. این اصل از دو 

سو لازم است. نخست از آن جهت که این ویژگي ها عملًا در کار نیازسنجی نمود پیدا مي کنند و حتي آن را جهت مي دهند 

و دوم آن که لازم است طرح ریزي نیازسنجي و انتخاب روش ها و ابزارها و حتي تعبیر و تفسیر اطلاعات متناسب با موقعیت 

فرهنگي و کلي سازمان انجام شود.
تکنیک های نیازسنجی آموزشی

روش های فراوانی برای نیازسنجی آموزشی وجود دارد که از مهمترین آنها می توان به ۷ مورد زیر اشاره کرد:

۱- اطلاعات شغل

با مطالعه اسناد شرح و شرایط احراز شغل می توان نیازهای آموزشی را شناسایی کرد. این اسناد نشان می دهند که هر یک 

از مشاغل در سازمان، چه وظایفی دارند و برای احراز آن مشاغل چه مهارت، دانش و توانایی هایی لازم است. بنابراین، این 

روش به  ویژه در تعیین نیازهای آموزشی کارکنان تازه  وارد بسیار مؤثر است. البته اطمینان از به روز بودن این اسناد اهمیت 

بالایی دارد چون متأسفانه در برخی سازمان ها اسناد شرح شغل منسوخ شده اند و به خوبی نمی توان از آنها برای نیازسنجی 

آموزشی استفاده کرد. در این سازمان ها برای استفاده از اطلاعات شغل به عنوان یکی از تکنیک های نیازسنجی آموزشی، 

لازم است ابتدا تحلیل شغل صورت پذیرد. 
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۲- مطالعه طرح های توسعه آتی سازمان 

از آنجایی که هر توسعه ای نیازمند کسب دانش و مهارت جدید یا تقویت آن ها است، یکی از روش های نیازسنجی آموزشی، 

مطالعه و بررسی طرح های توسعه سازمان است. در واقع با مطالعه طرح های توسعه مشخص می شود که برای ورود به 

بازارهای جدید، تولید محصولات و ارائه خدمات جدید، استفاده از تکنولوژی های جدید و گسترش حیطه فعالیت های سازمان 

چه نیازهای آموزشی وجود خواهد داشت.

۳- نتایج ارزیابی عملکرد

یکی دیگر از تکنیک های نیازسنجی آموزشی، استفاده از نتایج ارزیابی عملکرد است. این روش فقط زمانی قابل استفاده 

است که علت سطح عملکرد پایین، کمبود مهارت و دانش باشد. در غیر این صورت نمی توان از نتایج ارزیابی عملکرد برای 

شناسایی نیازهای آموزشی استفاده کرد. اگر عملکرد فرد پایین تر از حد انتظار بوده و میان آنچه فرد باید انجام دهد با آنچه 

واقعا انجام می دهد اختلاف وجود داشته باشد باید مشخص شود آیا کاستی های عملکرد، با آموزش برطرف می شوند؟ یعنی 

باید اطمینان حاصل شود که کاستی ها، به دلیل کمبود مهارت یا دانش بوده است و دلایل دیگری چون فقدان انگیزش، 

وجود موانع کاری، آگاهی نداشتن کارمند از استاندارد عملکرد علت عملکرد پایین تر از حد مورد انتظار نیست.

۴- برگزاری آزمون 

شاید فکر کنید شرکت در آزمون فقط مربوط به دوره تحصیلی باشد؛ اما برگزاری آزمون در قالب سؤالات کوتاه چندگزینه ای 

آن هم به صورت آنلاین یکی از تکنیک  های سریع نیازسنجی آموزشی به شمار می رود. می توان با طراحی چند سؤال در 

زمینه دانش کاری کارکنان به نیازهای آموزشی آنان پی برد.

۵- نظرسنجی از مشتریان

ابتدا  نظرسنجی از مشتریان یکی دیگر از تکنیک های نیازسنجی آموزشی است. برای استفاده از این تکنیک لازم است 

نظرات مشتریان طبقه بندی شود؛ آنگاه نارضایتی ها و شکایت هایی که مربوط به فقدان دانش و مهارت است به عنوان نیاز 

آموزشی در نظر گرفته شود. در اینجا منظور از مشتریان تنها مشتریان خارجی نیستند و باید نظرات مشتریان داخلی نظیر 

همکاران، زیردستان و سایر ذی نفعان نیز برای ارزیابی نیاز آموزشی لحاظ گردد. 

۶- مشاهده

مشاهده یکی دیگر از روش  های قابل استفاده برای نیازسنجی آموزشی است. در تکنیک مشاهده، گروه هدف در یک بازه زمانی 

و به صورت غیررسمی، در سه حوزه تخصصی، عملکردی و رفتاری مورد ملاحظه قرار می گیرد. نکته ای که باید در این روش در 

نظر گرفته شود این است که کارکنان باید بدانند این مشاهده ها جنبه تنبیهی ندارد و صرفاً برای اهداف آموزشی انجام می شود.

167

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ک 
ش

پز
ى 

را
ج

ی ا
یز

 ر
مه

رنا
ب



۷- نظرخواهی از مدیران و کارکنان

یکی از تکنیک های نیازسنجی آموزشی که خیلی سریع ما را با مسائل و مشکلاتی که ناشی از وجود نیازهای آموزشی است 

آشنا می کند، نظرخواهی از مدیران و کارکنان است. مدیران به واسطه تسلطی که بر الزامات شغل و توانمندی های شاغل 

دارند می توانند راهنمای خوبی برای نیازسنجی آموزشی کارکنان باشند. نظرخواهی از کارکنان و کسب اطلاعات به صورت 

خوداظهاری، اگرچه ممکن است چندان قابل اعتماد نباشد اما می تواند برای شروع، روش مناسبی باشد. برای کسب اطلاعات 

پرسشنامه  ارسال  یا  غیررسمی  یا  رسمی  به صورت  گروهی  یا  فردی  مصاحبه  ابزارهای  از  می توان  کارکنان  و  مدیران  از 

به صورت فیزیکی یا الکترونیکی استفاده کرد.
طرح عملیاتی

در این قسمت قصد برآن است تا طرحی عملیاتی برای نیازسنجی در برنامه پزشکی خانواده ارائه گردد. در برنامه پزشکی خانواده 

تمرکز اصلی بر وظایف کارکنان است. از این رو می بایست برمبنای شرح وظایف کارکنان سرفصل های آموزشی تدوین گردد تا 

پرسنل برای وظایف محوله توانمندی های لازم را کسب کنند. البته از سایر روش های نیازسنجی مانند نتایج ارزیابی عملکرد، 

نیازهای آتی سازمان و مطالعه پروتکل ها و دستورالعمل های سازمانی نیز در مرحله آموزش مستمر کارکنان استفاده می شود. 

با عنایت به اینکه در ابتدای طراحی برنامه، دسترسی کامل به منابع نیازسنجی وجود ندارد، در این سند هدف تنها بر اساس 

مواردی، مانند فرآیند ارجاع و حقوق گیرندگان خدمت، که فرایند آنها شفاف شده است، سرفصل های آموزشی تدوین می شود؛ 

تا بتوان در ادامه به عنوان الگویی عملیاتی برای نیازسنجی و طراحی برنامه های آموزشی سایر بخش ها از آنها بهره برد. 

جدول ۱: نمونه سرفصل های آموزشی

گروه هدفسرفصل آموزشیحیطه

حقوق گیرندگان 
خدمات

عمومیرفتار محترمانه با گیرندگان خدمات

منشی، پرستار، پزشکارتباط موثر با بیمار و همراه

عمومیحفظ حریم خصوصی بیماران

عمومیبرخور با بیمار و همراه شاکی

منشی، پرستار، پزشکنحوه دسترسی به اطلاعات بیماران

نظام ارجاع

منشی، پرستار، پزشکپیگیری دریافت خدمات برنامه ریزی شده

منشی، پرستار، پزشکارجاع فوری و الکتیو به بیمارستان

منشی، پرستار، پزشک، طرفین قراردادارجاع به سایر خدمتگران

منشی، پزشک، طرفین قراردادمشورت غیرفوری با متخصص
منشی، پزشک، طرفین قراردادپیگیری غیرحضوری
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مرحله دوم: طراحی برنامه آموزشی
در این مرحله اهداف باید کاملا صریح و روشن باشد. باید معلوم باشد که بعد از دوره، کارکنان توانایی انجام چه کارها و 

وظایفی را پیدا می کنند و در چه شرایطی می توانند آموخته های خود را عملی سازند. همچنین این مسئله نیز باید مشخص 

شود که چه نوع عملکردی از آنان قابل قبول است. 

متناسب  را  کارکنان  نگرش  و  دانش، مهارت  است که  آن  آموزش  نظام  اصلی  اشاره شد، هدف  نیز  پیشتر  همانگونه که 

با  مطابق  امکان،  حد  در  برنامه طراحی شده،  می بایست  رو  این  از  دهد.  ارتقا  دارند،  آنها سروکار  با  دائماً  که  وظایفی  با 

سرفصل های نیازسنجی شده در مرحله قبل تدوین گردد. قالب های متنوعی برای طراحی برنامه های آموزشی مورد استفاده 

قرار می گیرد؛ ولی ویژگی های مشترکی بین همه آنها وجود دارد که در ادامه به آنها اشاره می شود. 
۱- تعیین اهداف آموزشی، متناسب با نیازسنجی انجام شده، در سه حیطه دانش، مهارت و نگرش

اهداف یک برنامه آموزشی می تواند دقیقا منطبق با سرفصل هایِ آموزشیِ تعیین شده در مرحله قبل باشد. البته اهدافی که 

برای برنامه ریزی های عملیاتی تهیه می شود می بایست، در حد توان، به صورت قابل اندازه گیری تدوین گردند. به علاوه 

اهدافمان باید دست یافتنی باشند.
۲-تعیین گروه هدف

گروه هدف برنامه باید مشخص شود تا هم ارائه دهنده بتواند متناسب با ویژگی های آن، محتوای آموزشی را تدوین کند و 

هم آمادگی های مورد نیاز در اعضای آن برای بهره مندی مناسب از برنامه ایجاد شود.
۳- تعیین زمان اجرای برنامه آموزشی 

ضرورت تعیین زمان اجرای برنامه بدیهی است.
۴- انتخاب مدرس

مدرسان باید از بین مرتبط ترین افراد با سرفصل های آموزشی انتخاب شوند. افراد درگیر در طراحی برنامه پزشکی خانواده 

و اعضای تیم پایش باید نقش مدرسان برنامه های آموزش منابع انسانی را عهده دار شوند.
۵- تعیین شاخص های ارزیابی

تعیین شاخص های ارزیابی برای تعیین میزان دست یابی به اهداف آموزشی ضروری است. 

برای نمونه یک مورد از برنامه های آموزشی متناسب با سرفصل های تدوین شده در مرحله قبل طراحی گردیده است:
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جدول ۲: نمونه برنامه آموزش

شاخص ارزیابیارائه دهندهعنوان آموزش
نوع روش 

آموزش
زمان و 
مکان

گروه 
هدف

رفتار محترمانه با گیرندگان خدمات
یکی از اعضای 

تیم پایش یا تدوین 
کنندگان حقوق 

خدمتگیر

میزان رضایت بیماران از 
خدمات دریافت شده

ترکیب کارگاه 
آموزشی آنلاین و 

ایفای نقش
یا سخنرانی

شود
می 

ص 
شخ

ط م
شرای

ق 
طاب

م

ست
ده ا

ص ش
شخ

ک م
ل ی

جدو
در 

ارتباط موثر با بیمار و همراه
حفظ حریم خصوصی بیماران
برخور با بیمار و همراه شاکی

نحوه دسترسی به اطلاعات بیماران
پیگیری غیرحضوری خدمات

پیگیری دریافت خدمات برنامه ریزی شده

یکی از طراحان 
فرآیندهای ارائه  
خدمت و ارجاع

1- میانگین زمان صرف 
شده برای دریافت 

خدمات ارجاع توسط 
بیماران

2- رضایت بیماران از 
فرآیند ارجاع

سخنرانی یا 
آموزش آنلاین به 

کمک رایانه

ارجاع فوری و الکتیو به بیمارستان
ارجاع به سایر خدمتگران

مشورت غیرفوری با متخصص

پیگیری غیرحضوری

چگونگی پیدا کردن عناوین آموزشی و گروه هدف آنها در مراحله نیازسنجی مشخص شده است. ارائه دهندگان آموزش ها 

نیز، همانگونه که در ادامه بیشتر توضیح داده می شود، باید از بین مرتبط ترین افراد انتخاب شوند. شاخص های ارزیابی برای 

تعیین میزان موفقیت ما در دستیابی به اهداف آموزشی به کار می روند. ارتقای سلامت، رضایت از خدمات، بهبود دسترسی 

و کاهش پرداخت از جیب، اهم اهداف برنامه پزشکی خانواده را تشکیل می دهند. از آنجا که برنامه آموزش کارکنان نیز در 

راستای آماده سازی پرسنل برای انجام وظایف خود در راستای تحقق بخشیدن به همین اهداف است، بنابراین شاخص های 

ما باید به نحوی میزان دستیابی به این اهداف را بسنجد. از نظر بیمار و همراه وی خدماتی با کیفیت به نظر می رسد که 

بتواند رضایت وی را جلب کند، زمان انتظار را کاهش دهد، و با کمترین هزینه ارائه شود. پس برای تدوین شاخص ها باید 

به این موارد دقت شود تا نتیجه نهایی به مواردی که مدنظر بیمار است ختم شود. محاسبه برخی از شاخص ها، نظیر رضایت 

از خدمات، مستلزم جمع آوری میدانی داده  است و برای محاسبه برخی دیگر از شاخص ها، مانند زمان انتظار بیماران برای 

دریافت خدمات، می توان از سامانه ثبت الکترونیک داده ها استفاده کرد.
مرحله سوم: انتخاب روش آموزش

انتخاب  ارائه محتوای تعین شده  برای  یا روش هایی دارد که  تا حد زیادی بستگی به روش  برنامه آموزشی  موفقیت هر 

می شود. روش آموزش به همه فعالیت هایی اطلاق می شود که در جهت ارتقای سطح دانش و آگاهی، مهارت های فنی و 

حرفه ای و شغلی و همچنین ایجاد رفتار مطلوب در کارکنان یک سازمان به عمل می آید و آنان را آماده انجام و پذیرش 

آموزشی نظام پزشکی  برنامه های  بودن رویکرد محوری در  به همین سبب وظیفه گرا  مسئولیت های شغلی خود می کند. 

خانواده است. با حفظ این رویکرد می توان از روش های متنوعی که برای آموزش وجود دارد، استفاده کرد. با توجه به ماهیت 

وظیفه و سهم حیطه های دانش، نگرش و مهارت در انجام آن، می توان روش مناسب را از میان روش هایی که مورد بحث 

قرار خواهند گرفت انتخاب کرد. در ادامه، به اختصار، روش های آموزش را مورد بحث قرار خواهیم داد.
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سخنرانی

سخنرانی متداول ترین روش آموزش کارکنان است که در اکثر موارد به شکل زنده و با حضور شخص سخنران، در محل 

سخنرانی انجام می شود؛ ولی استفاده از فیلم، صوت، تلویزیون مدار بسته، آموزش الکترونیک و مجازی نیز رایج است. در 

این روش می توان اطلاعات زیادی را در زمان کم به افراد زیادی منتقل کرد. ضعف این روش این است که تفاوت های 

افراد، نظیر سرعت یادگیری، در نظر گرفته نمی شود. این روش در مباحث مربوط به آموزش های غیرفنی )نظیر مهارت های 

ارتباطاتی، توجه به حقوق گیرندگان خدمت و ...( کاربرد دارد. 
کارگاه آموزشی

در این روش، افراد در مباحث مشارکت می کنند و مدرس )مربی( نقش راهنما و هدایت گر را دارد. نظرات هر یک از اعضای 

گروه مورد بحث قرار می گیرد، فرد بازخور می گیرد و میزان یادگیری خود را ارزیابی می کند. تفاوت های میان افراد از نظر 

توان و سرعت یادگیری در نظر گرفته می شود و آموزش متناسب با شرایط هر یک از افراد خواهد بود. این روش زمانی 

1تقسیم می شوند و مربی نتیجه کار تیم را می بیند. از این روش می توان برای ارائه آموزش های فنی مانند کار با کامپیوتر 

و سیستم های نرم افزاری استفاده کرد.
ایفای نقش

در این روش به هر یک از اعضای گروه، نقش خاصی واگذار می شود که آن را ایفا کنند. با این روش به کارکنان آموخته 

می شود که چگونه با یکدیگر رابطه برقرار کرده مسائل ارتباطاتی فی مابین را حل کنند. در روش ایفای نقش، مسائل در 

تعامل افراد با یکدیگر و در حین ایفای نقش به وجود می آید و فرد باید همان موقع تصمیم بگیرد و واکنش نشان دهد.
گردش شغلی

یکی از روش های بسیار مؤثر برای ایجاد بینش در مدیران و کارکنان چرخش شغلی است. در این روش، مدیران و کارکنانی 

که جزئی نگرند و تنها به حوزه تخصصی خودشان فکر می کنند تبدیل به افراد کل نگری می شوند که مسائل را در ابعاد 

سازمانی و وسیع تر از حوزه خود درک می کنند. چرخش در مشاغل موجب افزایش دانش و تجربیات فرد شده خستگی حاصل 

از یکنواختی را کاهش می دهد. 
استاد شاگردی 

نیاز  از  نباید طولانی تر  کارآموزی  زمان دوره  مناسب است.  بسیار  پیچیده  و  دادن مهارت های دشوار  یاد  برای  این روش 

باشد. این روش برای آموزش مهارت های فنی مناسب است. افراد تازه وارد به برنامه پزشکی خانواده می توانند بخشی از 

آموزش های مورد نیاز خود را از این طریق دریافت کنند.
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روش های آموزش الکترونیکی۱

1. E-learning

پس از شیوع ویروس کرونا، استفاده از اینترنت و ابزارهای آنلاین برای آموزش گسترش چشمگیری داشته است. به همین 

سبب ضروری است تا نقش بستر مجازی در اجرای برنامه های آموزشی مورد توجه بیشتری قرار گیرد. آموزش مجازی، به 

همه برنامه های آموزشی که با هدف ارتقای دانش و مهارت های نیروی کار سازمان انجام می شود و در طی آن کارکنان 

فعالیت های آموزشی شغلی را به جای حضور در یک مکان فیزیکی از طریق اینترنت و به صورت آنلاین تکمیل می کنند، 

اطلاق می شود. آموزش مجازی کارکنان به این دلیل به آموزش از راه دور معروف است که در هر زمان و هر مکان فقط 

با اتصال به اینترنت و داشتن یک دستگاه دیجیتال مانند تلفن همراه، کامپیوتر، لپتاپ، تبلت و … قابل دسترسی است و 

مخاطبان می توانند با توجه به سبک زندکی کاری یا شخصی و مدیریت زمان خود در آن حضور پیدا کنند.

مزایای استفاده از آموزش مجازی

 )LMS( یادگیری  مدیریت  سامانه  یعنی  آن،  دهنده  تشکیل  اجزای  و  اجرا شود  به صورت صحیح  مجازی  آموزش  اگر 

و محتوای الکترونیک، از کیفیت مناسب برخوردار باشند جایگزین بسیار خوبی برای آموزش حضوری خواهد بود. برخی 

از مزیت های آموزش مجازی را نمی توان با سایر روش ها جایگزین کرد. قابلیت حضور در هر زمان و از هر مکان، عدم 

محدویت در تعداد 1از جمله ی مزایای آموزش مجازی در مقایسه با سایر روش هاست. تنوع فراوان روش های ارائه محتوی 

و تعامل با فراگیر و همچنین امکان پایش مستمر عملکرد آموزشی فراگیر را می توان از دلایل اصلی استقبال از آموزش 

مجازی ذکر کرد. با استفاده از نرم افزارهای مربوط به سیستم های آموزش مجازی به سرعت می توان محیط  آموزشی مؤثر 

و کارامد را با بهره گیری از عناصر متفاوت آموزشی ایجاد کرد.

نکات مورد توجه در استفاده از بستر مجازی

ایران کشوری پهناور است و اجرای برنامه پزشکی خانواده در نظام سلامت به دلیل پراکندگی جمعیت امری دشوار است. 

گردآوری کارکنان در یک محیط فیزیکی خاص هزینه بر است و در روند ارائه خدمات وقفه ایجاد می کند. لذا به کارگیری 

بستر مجازی برای آموزش مستمر حرفه ای در نظام پزشکی خانواده در ایران باید مورد توجه جدی قرار گیرد. توجه به موارد 

زیر در استفاده از این بستر آموزشی مورد تاکید است: 

y کارکنان از مهارت کافی برای استفاده از نرم افزارهای آموزشی برخوردار باشند.	

y اطمینان حاصل شود که تمامی فراگیران دسترسی مناسب به اینترنت پایدار و وسایل ارتباطی دارند.	

y قبل از استفاده از بستر مجازی در آموزش، دیدگاه و نظرات کارکنان دریافت شود.	

y کیفیت آموزش های مجازی ضمن خدمت کارکنان بعد از اجرای برنامه آموزشی مورد ارزیابی قرار گیرد.	

y موارد قانونی و اخلاقی موردنیاز در استفاده از بستر مجازی آموزشی کارکنان رعایت شود.	

y ارتباط حمایتی میان کارکنان برنامه پزشکی خانواده و مدرسان دوره آموزشی برقرار گردد.	

y از یک نرم افزار کاربر پسند به منظور ارائه آموزش ها استفاده شود.	
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روش های آموزش الکترونیکی
در ادامه تعدادی از روش های آموزش الکترونیکی ارائه شده است. هریک از این روش ها دارای مزایایی است که آن را در 

موقعیت های خاص کارآمدتر می کند.
)CML( ۱- مدیریت یادگیری از طریق رایانه

از طریق  به آن مدیریت آموزش  )Computer Managed Learning( که  رایانه  از طریق  یادگیری  در مدیریت 

رایانه )CMI( نیز می گویند، از رایانه ها برای مدیریت و ارزیابی فرآیندهای یادگیری استفاده می شود. سیستم های مدیریت 

آن ها  باید  فراگیر  که  اطلاعاتی هستند  حاوی  داده ها  پایگاه  این  می کنند.  کار  داده ها  پایگاه  با  رایانه،  از طریق  یادگیری 

را بیاموزد، و همچنین تعدادی پارامتر رتبه بندی دارند که به سیستم اجازه می دهد تا بر اساس خواسته های هر فراگیر، 

شخصی سازی شود. اگر فراگیر از آموزش خود راضی نباشد، می تواند فرآیندهای آموزشی را آنقدر تکرار کند تا بالاخره به 

هدف یادگیری خود دست پیدا کند. علاوه بر این، مؤسسات آموزشی با استفاده از سیستم های آموزشی تحت مدیریت رایانه 

می توانند اطلاعاتی را که به مدیریت آموزش کمک می کند، ذخیره و بازیابی کنند. این اطلاعات می تواند شامل اطلاعات 

مربوط به کنفرانس های درسی، مواد آموزشی، نمرات، برنامه های درسی، اطلاعات ثبت نام و غیره باشد.

)CAI( ۲- یادگیری به کمک رایانه

یادگیری به کمک رایانه )Computer Assisted Instruction(، یکی دیگر از انواع آموزش های الکترونیکي است که 

رایانه ها را در کنار آموزش های قدیمی و مرسوم به کار می گیرد. این نوع آموزش می تواند به شکل یک نرم افزار تعاملی باشد و 

برای فراگیر طراحی شود یا می تواند به شکل یک نرم افزار آموزشی باشد. از بین انواع آموزش الکترونیکی، روش های آموزشی 

به کمک رایانه، از ترکیبی از متن، تصویر، صدا و فیلم استفاده می کنند تا بتوانند یادگیری فراگیران را افزایش دهند. اصلی ترین 

ارزش و هدف CAI این است که تعامل را برقرار کند. CAI با کمک روش های مختلفی از قبیل آزمون ها و با استفاده از 

مکانیسم های آموزش و آزمون به کمک رایانه ، باعث می شود که فراگیران منفعل نباشند و به فراگیران فعالی تبدیل شوند.

۳- یادگیری آنلاین هم زمان

از انواع آموزش الکترونیکی، یادگیری آنلاین هم زمان )Synchronous Online Learning( این امکان را فراهم 

می کند که فراگیران از هر جای دنیا به صورت گروهی و در یک زمان بتوانند در یک فعالیت آموزشی مشارکت داشته باشند. 

یادگیری های آنلاین هم زمان غالباً چت های آنلاین و ویدئو کنفرانس ها را نیز در بر می گیرد. زیرا این دو مورد، از ابزارهایی 

هستند که به فراگیر و مدرس اجازه می دهند که سؤال و جواب را در بین خود رد و بدل کنند و در عین حال بتوانند ارتباط 

خود را با سایرین حفظ کنند. رشد سریع فناوری های مربوط به آموزش آنلاین باعث شده که امروزه بتوانیم به این نوع از 

آموزش های آنلاین جامعه محور، دسترسی داشته باشیم. قبل از اختراع شبکه  های رایانه ای در دهه ی 1۹۶0 میلادی، اجرای 

این آموزش های الکترونیکی همزمان، کاری غیرممکن بود. در حال حاضر آموزش الکترونیکی همزمان، به عنوان یکی از 

روش های آموزشی بسیار مفید شناخته می شود؛ زیرا بسیاری از معایب آموزش الکترونیکی از قبیل انزوای اجتماعی، ارتباط 
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ضعیف مدرس با فراگیر و فراگیر با فراگیر را از میان برداشته است. در حال حاضر آموزش الکترونیکی همزمان، به یکی از 

محبوب ترین و سریع الرشدترین روش های آموزش الکترونیکی تبدیل شده است.

۴- یادگیری آنلاین غیرهم زمان

و  به طور مستقل در زمان ها  فراگیران   ،)Asynchronous Online Learning( آنلاین غیر هم زمان  یادگیری  در 

مکان های مختلف به یادگیری دروس می پردازند و هیچ ارتباط واقعی و هم زمانی در بین آن ها برقرار نمی شود. یادگیری های 

الکترونیکی ناهمزمان معمولًا فراگیر محورتر از یادگیری های الکترونیکی هم زمان هستند، زیرا انعطاف بیشتری را برای فراگیران 

فراهم می کنند. بنابراین غالباً فراگیرانی که برنامه ی منعطفی ندارند، این روش آموزشی را ترجیح می دهند؛ زیرا این روش به آنان 

اجازه می دهد که آموزش را به صورت خودگام پیش برند. فراگیران با استفاده از این روش می توانند زمان آموزش را خودشان 

تعیین کنند و دیگر نیاز نیست که حتماً محتوای آموزشی را در یک بازه ی زمانی مشخص و به همراه سایر فراگیران یاد بگیرند. 

قبل از اختراع سیستم رایانه ای PLATO، تمام آموزش های الکترونیکی به صورت غیرهمزمان انجام می شدند، زیرا هیچ 

شبکه ی رایانه ای در دسترس نبود. اما امروزه با فراگیر شدن رایانه ها و شبکه ی جهانی وب، انتخاب یک روش از بین انواع 

آموزش  الکترونیکی همزمان و غیر همزمان به کار دشوارتری تبدیل شده است، زیرا هر کدام از این روش ها موافقان و مخالفان 

خود را دارند.
۵- یادگیری الکترونیکی ثابت۱

الکترونیکی ثابت در واقع فقط یک نام گذاری فانتزی برای روشی است که روش آموزشی شناخته شده ای نیز  یادگیری 

هست. واژه ی »ثابت« در اینجا به این معنا است که محتوای آموزشی در حین فرایند آموزش به هیچ وجه تغییر نمی کند و 

تمام فراگیران محتوای یکسانی را دریافت خواهند کرد. این مطالب از قبل توسط مدرسان تعیین می شوند و به ترجیحات 

اما برای محیط  فراگیران بستگی ندارد. این روش آموزشی هزاران سال است که در کلاس های حضوری اجرا می شود، 

های آموزشی الکترونیکی اصلًا ایده آل نیست؛ زیرا آموزش الکترونیکی ثابت اصلًا از داده های با ارزش حاصل از فراگیران 

استفاده نمی کند. مدرسان با تجزیه و تحلیل داده های به دست آمده از هر فراگیر و ایجاد تغییر در مطالب آموزشی، با توجه 

به این داده ها، می توانند منجر به یادگیری بهتر فراگیران شوند.
۶- یادگیری الکترونیکی تطبیقی2

یادگیری الکترونیکی تطبیقی، یک نوع آموزش الکترونیکی جدید و ابتکاری است که به مدرسان اجازه می دهد که مواد 

آموزشی خود را متناسب با هر فراگیر، طراحی و اجرا کنند. ابزارهای آموزش الکترونیکی تطبیقی با در نظر گرفتن پارامترهای 

مختلفی مثل عملکرد، اهداف، توانایی ها، مهارت ها و ویژگی های هر فراگیر، این امکان را فراهم کرده اند که آموزش ها بیش 

از هر زمان دیگری، فراگیرمحور شوند.

1. Fixed E-Learning

2. Adaptive E-Learning
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۷- یادگیری الکترونیکی خطی1

بدون هیچ  اطلاعات  که  است  معنا  این  به  رایانه  و  انسان  بین  تعامل  در  ارتباط خطی  الکترونیکی،  آموزش  انواع  بین  از 

واسطه ای از فرستنده به گیرنده منتقل می شوند. اما ارتباط خطی در زمینه آموزش الکترونیکی می تواند عامل بسیار محدود 

آموزش  نوع  این  شود.  برقرار  فراگیران  و  مدرسان  بین  در  طرفه  دو  ارتباط  یک  که  نمی دهد  اجازه  زیرا  باشد؛  کننده ای 

الکترونیکی جایگاه خاص خود را در آموزش و پرورش دارد، اما به مرور زمان کمتر مورد توجه قرار می گیرد. آموزش دروس 

از طریق برنامه های تلویزیونی و رادیویی، یکی از نمونه های قدیمی این روش آموزشی است.
۸- یادگیری آنلاین تعاملی2

یادگیری الکترونیکی تعاملی، به فرستنده ها اجازه می دهد که به گیرنده تبدیل شوند و بالعکس. در نتیجه یک کانال ارتباطی 

دو طرفه بین طرفین آموزش شکل می گیرد. مدرسان و فراگیران بر اساس پیام های ارسالی و دریافت شده ی خود می توانند 

روش های آموزش و یادگیری شان را تغییر دهند. به همین سبب روش آموزش الکترونیکی تعاملی بسیار محبوب تر از آموزش 

خطی است؛ زیرا به مدرسان و فراگیران اجازه می دهد که آزادانه با یکدیگر ارتباط برقرار کنند.
۹- یادگیری آنلاین فردی3

در  که  است  فراگیرانی  تعداد  معنای  به  بلکه  نیست،  مطالب  بودن  فراگیرمحور  معنای  به  اینجا  در  فردی  آنلاین  آموزش 

دستیابی به اهداف آموزشی مشارکت دارند. این روش آموزشی، هزاران سال است که در کلاس های حضوری اجرا می شود. 

در روش آموزش فردی، فراگیران مطالب آموزشی را به تنهایی )به صورت جداگانه( مطالعه می کنند و انتظار می رود که هر 

کدام به تنهایی بتوانند به اهداف آموزشی دست پیدا کنند. این نوع روش آموزشی برای رشد مهارت های ارتباطی و توانایی 

کار تیمی فراگیران اصلًا ایده آل نیست، زیرا فقط بر روی یادگیری جداگانه ی هر فراگیر تمرکز دارد. بنابراین برای رشد 

مهارت ها و توانایی های ارتباطی فراگیران، به رویکرد مدرن تری نیاز داریم.
۱۰- یادگیری آنلاین مشارکتی4

آموزش الکترونیکی مشارکتی، نوع جدیدی از آموزش است که در آن چندین فراگیر به صورت گروهی آموزش می بینند و به اهداف 

آموزشی خود دست پیدا می کنند. فراگیران برای دستیابی به اهداف آموزشی مشترکشان مجبورند که با هم کار و کار گروهی را 

تمرین کنند. برای دستیابی به این نتایج می توان گروه های مؤثری را تشکیل داد که در آن ها، هر فراگیر نقاط قوت و ضعف فراگیران 

دیگر را در نظر داشته باشد. این گروه ها باعث می شوند که مهارت های ارتباطی و توانایی کار تیمی فراگیران افزایش پیدا کند. آموزش 

الکترونیکی مشارکتی بر این ایده استوار است که “دانش” در داخل گروه هایی که افراد با یکدیگر تعامل دارند و از یکدیگر چیزی یاد 

می گیرند، به بهترین شکل ممکن منتقل می شود. درست است که این نوع آموزش بیشتر در کلاس های حضوری استفاده می شود، 

اما باز هم یک روش آموزش الکترونیکی معتبر است که اگر به درستی اجرا شود می تواند بسیار مفید باشد.

1. Linear E-Learning

2. Interactive Online Learning

3. Individual Online Learning

4. Collaborative Online Learning

175

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ک 
ش

پز
ى 

را
ج

ی ا
یز

 ر
مه

رنا
ب



همانگونه که توضیح داده شد، روش های مختلفی برای آموزش استفاده می شود که هر یک با توجه به مزایایی که دارد در 

موقعیت های خاص می تواند بهترین کارایی را داشته باشد. هنگام انتخاب روش آموزش، علاوه بر اهداف آموزشی و مزایای 

روش، باید محدودیت های روش، منابع قابل تدارک برای اجرای آن و همچنین تعداد و ویژگی های شرکت کنندگان را نیز 

مورد توجه قرار داد. به عنوان مثال درصورتی که بتوانیم برای آموزش مباحث دسته اول، یعنی رفتار محترمانه با بیمار، حفظ 

حریم خصوصی و... از کارگاه آموزشی به همراه روش ایفای نقش استفاده کنیم، بیشترین تاثیر را بر دانش، نگرش و مهارت 

کارکنان بر جای خواهیم گذاشت. از طرفی، درصورت محدودیت منابع و/یا تعداد زیاد شرکت کنندگان، ناگزیر از به کارگیری 

روش های کم هزینه مانند سخنرانی خواهیم بود. در چنین شرایطی حتی می توان محتوای آموزشی را در قالبت کلیپ های 

آموزشی آماده کرد و از طریق نظام جامع الکترونیک پزشکی خانواده در اختیار پرسنل قرار داد. 
مرحله چهارم: اجرای برنامه آموزشی

به همان اندازه که جزئیات برنامه آموزشی در مرحله طراحی با دقت بیشتری تعیین شده باشد، مرحله اجرا با سهولت بیشتری سپری 

می شود. طراحی یک برنامه بی نقص که در جریان اجرا نیازمند بازنگری و اصلاح نباشد، امکان پذیر نیست. لذا دست اندرکاران یک 

برنامه آموزشی باید با پایش و ارزیابی تکوینی برنامه  در حال اجرا، اصلاحات مورد نیاز را به موقع در آن اعمال کنند.

آموزش ها بسته به نوع و گستره مشکل می تواند به صورت اجباری یا اختیاری برگزار شود. چنانچه براساس ارزیابی عملکرد 

سیستم، متوجه یک مشکل گسترده شویم، می بایست آموزش گروهی، برای کل سیستم، برگزار شود؛ ولی در مواردی که 

ارزیابی ها از نقص عملکرد تعداد محدودی از کارکنان حکایت دارد، باید افزون بر بازخورد موردی، بستر مناسب نیز برای 

ارائه آموزش های مورد نیاز به این افراد فراهم گردد.
مرحله پنجم: ارزیابی برنامه آموزشی

ارزیابی برنامه های آموزشی با هدف بررسی میزان دستیابی به اهداف تعیین شده در ابتدای برنامه انجام خواهد شد. بدین منظور 

چنانچه در ابتدای تدوین برنامه آموزشی، شاخص های مناسبی برای ارزیابی آن تدوین شده باشد، در پایان برنامه می توان شاخص ها 

را اندازه گیری کرد و از میزان اثربخشی آموزش ها مطلع شد. از آنجا که هدف اصلی در برنامه های آموزشی پزشکی خانواده، ارتقای 

دانش، نگرش و مهارت کارکنان است، برای هریک از این سه عنصر باید شاخص های متناسبی را تعریف کرد. ارتقای سطح دانش 

را به راحتی می توان با آزمون های قبل و بعد اندازه گیری کرد. ارزیابی سطح دانش شرکت کنندگان در برنامه های آموزشی می تواند 

به عنوان یک شاخص اولیه توسط سیستم آموزش مورد استفاده قرار گیرد تا میزان تاثیر کار خود را مشاهده و براساس آن اقدامات 

اصلاحی را در برنامه های آتی خود اعمال کند. دومین هدف تغییر نگرش افراد است. تغییر نگرش منجر به ثبات و تداوم رفتار 

می شود. از طریق پایش فعالیت ها می توان تداوم رفتارهای مورد انتظار را در کارکنان مشاهده کرد و به واسطه آن، میزان تغییر نگرش 

آنان را مورد بررسی قرار داد. سومین مورد هم مهارت است. مهارت افراد را هم می توان به صورت مستقیم و در قالب برگزاری 

آزمون های سنجش مهارت عملی )نظیر OSCE( مورد ارزیابی قرار داد و هم از طریق بررسی مقدار تحقق استانداردهای برونداد و 

تحقق پی آمدهای مورد انتظار از اجرای فرآیندها، آن را به صورت غیر مستقیم اندازه گیری کرد. 
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ساختار آموزش
اعضای تیم آموزش

تیم آموزش بسته به محتوای آموزش می تواند از اعضای ستاد و صف برنامه پزشکی خانواده تا اعضای هیأت علمی دانشگاه 

های علوم پزشکی متغیر باشد. با توجه به اینکه هدف در سیستم آموزش ارتقای سطح دانش، نگرش و مهارت کارکنان 

برای انجام هرچه بهتر وظایف محوله است، بهتر است برای آموزش سرفصل های نیازسنجی شده، اولویت انتخاب مربی با 

افرادی باشد که افزون بر دانش تخصصی، از تجربه کاری مناسبی نیز در موضوع مورد نظر برخوردار باشند.
ارتباطات با سایر بخش ها

همانگونه که در شکل 1 مشاهده می شود، واحد سازمانی آموزش مستمر، به منظور تعیین نیازها و اهداف آموزشی، باید با سایر واحدها 

تعامل مستمر داشته باشد. نزدیکترین و بیشترین ارتباطات واحد آموزش با واحد پایش و ارزیابی است؛ چرا که بسیاری از اولویت های 

آموزشی برگرفته از مشکلات سیستم در هنگام ارزیابی عمکرد است. بهتر است در تیم ارزیابی از برنامه ریزان آموزشی هم حضور 

داشته باشند تا بتوانند مشکلات را از نزدیک لمس کرده بر مبنای آنها برنامه های مناسب آموزشی طراحی کنند.

سیستم آموزش مستمر

مدیریت مالی

حقوق

گایدلاین

بسته

پایش و بازخوردارجاع و تداوم

EHR

فرهنگ سازي

جذب نیرو

پشتیبانی

شکل ۱: مقدار ارتباط واحدها با سیستم آموزش

بسترسازی برای ورود بخش خصوصی
در برنامه پزشکی خانواده، چشم انداز براین است تا پس از راه اندازی برنامه، بستری فراهم شود تا بخش خصوصی برای 

ورود به عرصه آموزش کارکنان در نظام پزشکی خانواده انگیزه داشته باشد. به بیان دیگر باید در کارکنان تقاضا برای دریافت 

خدمات آموزشی، به مفهوم تمایل و توانایی برای پرداخت بها آن، ایجاد شود. در صورت وجود تقاضا، عرضه از سوی بخش 

خصوصی شکل خواهد گرفت. به بیان دیگر بخش خصوصی در صورت وجود خریدار برای محتوای آموزشی، برای تولید 



و ارائه آن اقدام می کند. یک کارمند درصورتی در زمینه آموزش حرفه ای خود هزینه می کند که یا به واسطه مهارت بیشتر 

درآمد بیشتری کسب کند و یا از زیان ناشی از مهارت کم پیشگیری کند. بنابراین نظام پزشکی خانواده باید از طریق استقرار 

نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد، انگیزه کافی را در ارائه کنندگان خدمت برای ارتقای کیفیت خدمات و کسب درآمد بیشتر 

ایجاد کند. در اجرای محدود برنامه، به سبب تعداد کم کارکنان، تقاضای کافی برای توجیه ورود بخش خصوصی به آموزش 

وجود ندارد؛ ولی با گسترش برنامه در سطح کشور به تدریج چنین تقاضایی شکل خواهد گرفت. تا آن زمان، برنامه پزشکی 

خانواده باید خود نسبت به استقرار نظام آموزش مستمر حرفه ای اقدام کند.

از مزایای ورود بخش خصوصی به عرصه آموزش مستمر حرفه ای، ارتقای کیفیت آموزش است. هنگامی که خریدارِ خدمات 

آموزشی، بهای آن را از جیب پرداخت می کند، به دنبال دریافت خدمات با کیفیت است و این امر منجر به ترغیب بخش 

خصوصی برای ارتقای کیفیت به منظور کسب درآمد بیشتر می شود. از سوی دیگر آموزشی که فرد برای آن پول پرداخت 

پرداخت کرده است، در قیاس با آموزشی که صرفاً برای رفع تکلیف در آن شرکت کرده است، با احتمال بیشتری منجر به 

تغییر رفتار می شود. این نظام آموزشی در مقابل نظام جاری آموزش مستمر حرفه ای است که در آن فرد عمدتا بدون انگیزه 

و صرفاً برای دریافت گواهی آموزشی، به شرکت در دوره های آموزشی، با هرکیفیتی، اقدام می کند. 

جمع بندی
نظام آموزش مستمر حرفه ای برنامه پزشکی خانواده بر رویکرد وظیفه گرایی بنا می شود. در این رویکرد وظایف حرفه ای منبع 

اصلی تشخیص نیازهای آموزشی و تعیین اهداف آموزشی است. در آموزش بدو خدمت فراگیران با اهم وظایف حرفه ای 

خود آشنا می شوند. در آموزش های حین خدمت افزون بر تکمیل آموزش های بدو خدمت، برای جبران نقاط ضعف عملکرد 

کارکنان، با توجه به نتایج ارزیابی عملکرد آنان، تلاش می شود. ایجاد هر تغییری در نظام پزشکی خانواده مستلزم ایجاد 

مهارت های جدید در کارکنان است. این مهارت ها نیز از طریق آموزش های حین خدمت ایجاد خواهد شد. استفاده از بستر 

فضای مجازی به منظور افزایش کارایی برنامه های آموزشی امری اجتناب ناپذیر است. استفاده از نظام پرداخت مبتنی بر 

عملکرد، منجر به ایجاد انگیزه در کارکنان برای ارتقای عملکرد خود و ایجاد تقاضا برای آموزش های با کیفیت می شود. در 

صورت گسترش برنامه پزشکی خانواده در کشور، حجم این تقاضا انگیزه کافی را برای حضور بخش خصوصی در عرصه 

آموزش مستمر حرفه ای ایجاد خواهد کرد که باید از طریق ایجاد بستر مناسب برای این حضور، توسط دولت، تقویت گردد. 
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فصل یازدهم

فرآیند جذب منابع انسانی

پروژه 15



مقدمه
اجرای برنامه را هنگامی می توان آغاز کرد که حداقل استانداردهای اجرایی آن، توسط تیم طراحی، مشخص شده باشد. با 

چنین فرضی، پیش نیاز طراحی برنامه آموزش بدو خدمت منابع انسانی آماده است و می توان نسبت به تهیه این برنامه اقدام 

کرد. پس از آماده شدن این برنامه می توان منابع انسانی را برای طی مراحل ثبت نام، گزینش و پذیرش فراخواند. به منظور 

فراخوان منابع انسانی باید اطلاعات کافی از برنامه ای که قرار است به اجرا گذاشته شود، وظایف مورد انتظار از آنان، حد اقل 

ویژگی های متقاضیان، فرآیند ثبت نام، گزینش و پذیرش، کلیات برنامه آموزش بدو خدمت و چارچوب کلی قراردادی که با 

آنان منعقد خواهد شد، در اختیار متقاضیان بالقوه قرار داده شود. ثبت نام متقاضیان با تکمیل فرم های ثبت نام و بارگذاری 

مدارک مورد نیاز در سامانه الکترونیک پزشکی خانواده انجام می شود. گزینش اولیه بر مبنای اطلاعات دریافت شده انجام 

می شود و در صورت پذیرفته شدن متقاضی از او برای شرکت در مصاحبه حضوری دعوت به عمل می آید. در صورت پذیرفته 

شدن در مصاحبه، از متقاضی خواسته می شود که تیم خود را معرفی کند. مراحل گزینش و مصاحبه حضوری در مورد افراد 

معرفی شده نیز طی می شود و در صورت پذیرفته شدن، مجوز ورود آنان به دوره آموزش بدو خدمت صادر می شود. پس از 

طی موفقیت آمیز دوره، با پزشک خانواده قرارداد همکاری منعقد و به او مبلغی بابت تأمین و تجهیز محل استقرار پرداخت 

می شود. پزشکان خانواده می توانند به صورت مستقل یا با مشارکت یکدیگر در یک مجتمع به ارائه خدمت بپردازند. پس از 

ارزیابی و تأیید محل استقرار، از پزشک خانواده خواسته می شود که نسبت به تکمیل صفحه شخصی خود در سامانه اقدام 

کند. اطلاعاتی که در این صفحه قرار داده می شود برای خانواده ها قابل مشاهده است و در انتخاب پزشک خانواده به آنان 

کمک خواهد کرد. پس از تکمیل صفحه شخصی، این فرد در لیست پزشکانی که سرپرست خانواده ها می توانند آنان را به 

عنوان پرشک خانواده انتخاب کنند، قرار خواهد گرفت. این مراحل در شکل شماره 2 نمایش داده شده است.
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فرآیند به کارگیری پزشک خانواده و سرشماری جمعیت منطقه
خانوادهپزشک خانوادهتیم مجري

سرشماري جمعیت 
منطقه

ثبت داده هاي سرشماري ۲۸
در سامانه

۲۹

فراخوان به منظور جذب 
پزشکان خانواده

۱

تکمیل اطلاعات پزشک 
در سامانه

۲۶

ایجاد پروفایل پزشک 
توسط خود او در سامانه

۲۷

گزینش متقاضي
۷

شرکت پزشک و مراقب 
سلامت در دوره ي 
آموزشي مقدماتي

۱۷

انعقاد قرارداد همکاري با 
پزشک

۲۰

تأمین و تجهیز محل 
استقرار

۲۲

ثبت اطلاعات مراقب 
سلامت در سامانه

۱۰

گزینش مراقب سلامت
۱۲

پیش پرداخت به پزشک 
به منظور تأمین و تجهیز 

محل استقرار

۲۱

ثبت نام متقاضي در 
سامانه

۲

بررسي اطلاعات 
متقاضي

۳

بله

آیا 
متقاضي واجد 

شرایط
است؟

۴
ثبت دلایل واجد شرایط 

نبودن متقاضي

۵
خیر

آیا 
متقاضي واجد 

شرایط
است؟

۸

خیر

اعلام به متقاضي به 
منظور معرفي مراقب 

سلامت

۹

آیا 
مراقب سلامت واجد 

شرایط
است؟

۱۱
بله

خیر

اطلاع به متقاضي براي 
معرفي مراقب سلامت 

واجد شرایط

۱۵ آیا 
مراقب سلامت واجد 

شرایط
است؟

۱۳

بله

خیر

دعوت از پزشک و مراقب 
سلامت براي شرکت در دوره ي 

آموزشي مقدماتي

۱۶

بله

آیا
دوره ي آموزش 

مقدماتي با موفقیت 
طي شد؟

۱۸

اطلاع به متقاضي
۱۹

خیر

بله

آیا
محل استقرار قابل قبول 

است؟

۲۴
اعلام به پزشک به 

منظور رفع نقص

۲۵
خیر

اطلاع رساني به جمعیت 
تحت پوشش براي 
مراجعه به سامانه، 
تکمیل ثبت نام و 

انتخاب پزشک خانواده

۳۰

مراجعه ي 
سرپرست خانوار 

به سامانه

اطلاع به متقاضي
۶

ثبت دلایل واجد شرایط 
نبودن مراقب سلامت

۱۴

ارزیابي محل استقرار
۲۳

شکل شماره 2- فرآیند به کارگیری پزشکی خانواده و سرشماری جمعیت
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توضیحات فرآیند به کارگیری پزشک خانواده و سرشماری 
جمعیت منطقه

توضیحاتاقدامشماره

فراخوان به منظور جذب 
پزشک خانواده

از چه روش هایی برای فراخوان می توان استفاده کرد؟

y	ارسال پیامک از طریق سازمان نظام پزشکی
y	انجمن پزشکان عمومی
y	نشریات پزشکی
y	سایت برنامه ی پزشکی خانواده
y	شبکه  های مجازی
y	روزنامه های کثیرالانتشار
y	.............

ــه  ــات برنام ــه جزئی ــرد ک ــه ک ــی تهی ــد هنگام ــن را بای ــه شــود. مت ــد تهی ــن فراخــوان هــم بای مت
ــرد.  ــه همــکاری دعــوت ک ــای آن پزشــکان را ب ــر مبن ــا ب روشــن شــده باشــد ت

ثبت نام متقاضی در سامانه

ثبت نام متقاضی یعنی تکمیل یک فرم و بارگذاری مدارک. 

اطلاعاتی که از طریق فرم می توان دریافت کرد عبارتند:

y	 اطلاعات دموگرافیک: نام، نام خانوادگی، نام پدر، تاریخ تولد، محل تولد، کد ملی، وضعیت تأهل، تعداد
فرزند، آدرس محل سکونت، تلفن همراه، تلفن ثابت، آدرس پست الکترونیک

y	 سوابق تحصیلی: مدرک تحصیلی از دیپلم به بعد همراه با دانشگاه محل تحصیل، سال ورود و سال
فراغت از تحصیل

y	سوابق کاری: تاریخ شروع، عنوان شغلی )مسؤولیت(، تاریخ خاتمه
y	وضعیت پروانه ی پزشکی

مدارکی که باید بارگذاری شود:

y	کارت ملی
y	آخرین مدرک تحصیلی

بررسی اطلاعات متقاضی

در بررسی اطلاعات متقاضی باید مشخص شود که آیا مشخصات متقاضی با ویژگی هایی که برای پزشک 
خانواده به تصویب رسیده اند انطباق دارد یا خیر. برای مثال اگر محدودیت سنی قائل شده ایم، آیا سن 
متقاضی در محدوده ی مورد نظر قرار دارد یا خیر. یا اینکه می توان سوابق او را از نظر تخلفات پزشکی از 

نظام پزشکی درخواست کرد.

آیا متقاضی واجد شرایط است؟

ثبت دلایل واجد شرایط نبودن 
متقاضی

اگر ویژگی های ثبت شده توسط متقاضی منطبق با ویژگی های تعریف شده برای پزشک خانواده نباشد، 
باید این موارد، برای اطلاع رسانی در مرحله ی بعد، به وضوح ثبت شود 

اطلاع به متقاضی

به یکی از روش های زیر می توان متقاضی را از نتیجه ی بررسی مطلع کرد:

y	.از طریق سامانه ای که متقاضی در آن ثبت نام کرده است
y	ارسال ایمیل
y	ارسال پیامک
y	ارسال پیام از طریق شبکه  های مجازی
y	همه ی موارد فوق
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توضیحاتاقدامشماره

گزینش متقاضی

اگر ویژگی های اولیه ی متقاضی، با مشخصات پیش بینی شده برای پزشک خانواده سازگار باشد، متقاضی 
وارد مرحله ی گزینش می شود. این گزینش می تواند در برگیرنده ی اقدامات زیر باشد:

y	مصاحبه
y	آزمون چند گزینه ای در مورد دانش پزشکی و قضاوت بالینی
y	OSCE ارزیابی مهارت های ارتباطی و بالینی در قالب یک آزمون

آیا متقاضی واجد شرایط است؟

منظور  به  متقاضی  به  اعلام 
معرفی مراقب سلامت

مراقب سلامت باید توسط پزشک خانواده معرفی شود.

ثبت اطلاعات مراقب سلامت 
در سامانه

مشابه اطلاعاتی که پزشک در هنگام ثبت نام باید در سامانه وارد کند، مراقب سلامت هم باید ارائه کند.

آیا مراقب سلامت واجد شرایط 
است؟

گزینش مراقب سلامت
همان عناصری که برای گزینش پزشک خانواده به کار گرفته می شود، در مورد مراقب سلامت هم اعمال 

می شود.
آیا مراقب سلامت واجد شرایط 

است؟
ثبت دلایل واجد شرایط نبودن 

مراقب سلامت
اطلاع به متقاضی برای معرفی 

مراقب سلامت واجد شرایط
مراقب  و  پزشک  از  دعوت 
در  شرکت  برای  سلامت 

دوره ی آموزشی مقدماتی

مراقب  و  پزشک  شرکت 
آموزشی  دوره ی  در  سلامت 

مقدماتی

دوره ی آموزشی کاملًا منطبق بر فرآیندهای کار طراحی می شود و در بر گیرنده ی بخش های زیر خواهد 
بود:
y	 دوره ی مقدماتی: در این بخش اصول کلی کار )مهارت های ارتباطی، اصول اخلاق حرفه ای، تعامل با

سایر اجزای سیستم(، روش استفاده از مستندات )فرآیندها، راهنما های بالینی(، و روش کار با سامانه ی 
پزشکی خانواده و روش ارزیابی عملکرد و پرداخت آموزش داده می شود.

y	 دوره ی کارآموزی: در این دوره پزشک خانواده و مراقب سلامت فعالیت خود را تحت نظارت مربیان
دوره ی آموزشی آغاز و به صورت عملی آموزش های دریافت شده در دوره ی مقدماتی را تمرین می کنند.

y	 آموزش منشی: منشی به همراه پزشک و مراقب سلامت در دوره ی مقدماتی شرکت می کند. بخشی
از دوره مشترک خواهد بود و می توان بخش های اختصاصی دوره را به صورت جداگانه برای پزشکان، 

مراقبان سلامت و منشیان برگزار کرد. 

آیا دوره ی آموزشی مقدماتی با 
موفقیت طی شد؟

فراگیر با توجه به عملکرد او در طی دوره آموزش و امتیازهای کسب شده از شرکت در آزمون نهایی ارزیابی 
می شود. حضور منظم در کلاس ها، نمرات کسب شده از انجام تمرین ها، توانایی های فراگیر در برقراری 
ارتباط و انجام کارهای گروهی، انگیزه و توانایی او برای خودآموزی اهم معیارهای ارزیابی عملکرد فراگیر 
را در طی دوره آموزشی تشکیل می دهند. آزمون نهایی در قالب ارائه مورد و سؤال در مورد آن، آزمون 

کتبی چند گزینه ای و آزمون عملی به روش OSCE برگزار می شود.

اطلاع به متقاضی
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توضیحاتاقدامشماره
با  همکاری  قرارداد  انعقاد 

پزشک
متن قرارداد در برگیرنده ی جزئیات تعهدات طرفین است و همه ی مستندات مورد نیاز به عنوان پیوست آن 
آورده می شود. به همین سبب پس از تکمیل طراحی سیستم باید نسبت به تنظیم متن قرارداد اقدام کرد. 

به  پزشک  به  پرداخت  پیش 
محل  تجهیز  و  تأمین  منظور 

استقرار

تأمین و تجهیز محل استقرار
استانداردهای محل استقرار، در قالب پیوست قرارداد، به اطلاع پزشک خانواده رسیده است. پزشک موظف 

است بر مبنای این استانداردها محل استقرار خود را تأمین و برای ارائه ی خدمت آماده کند.

ارزیابی محل استقرار
محل استقرار با استفاده از چک لیست هایی که بر مبنای استانداردها تدوین شده قبلًا در اختیار پزشک 

خانواده قرار گرفته است، مورد ارزیابی قرار می گیرد.
قبول  قابل  استقرار  محل  آیا 

است؟
اعلام به پزشک به منظور رفع 

نقص

در  پزشک  اطلاعات  تکمیل 
سامانه

تأیید محل استقرار پزشک خانواده به معنی تکمیل فرآیند استقرار پزشک خانواده است و او می تواند فعالیت 
خود را به عنوان پزشک خانواده آغاز کند. پس از این مرحله پزشک به بخش هایی از سامانه که مربوط به 

ایجاد پروفایل شخصی و ارائه ی خدمت است، دسترسی خواهد یافت.

توسط  پزشک  پروفایل  ایجاد 
خود او در سامانه

مقصود از ایجاد پروفایل شخصی، بارگذاری مطالبی در سامانه است که توسط سایر کاربران سامانه قابل 
مشاهده خواهد بود. مدیریت این بخش از سامانه کاملًا بر عهده ی پزشک است و او می تواند برای معرفی 

بهتر خود به خانواده ها از آن استفاده کند.

سرشماری جمعیت منطقه

سرشماری جمعیت باید هنگامی انجام شود که امکان مراجعه ی سرپرست خانواده به سامانه و تعیین 
پزشک خانواده فراهم شده باشد. به منظور سرشماری باید فرم هایی طراحی شود. بهتر است این فرم ها با 
مراجعه ی کارشناس سرشماری به در منازل تکمیل شود. مراجعه ی حضوری ارتباط بهتری بین جمعیت 
تحت پوشش و نظام ارائه ی خدمت برقرار می کند. اطلاعاتی که در بدو کار باید از خانواده اخذ شود به دو 
بخش تقسیم می شود. بخشی در هنگام مراجعه به منزل تکمیل می شود و بخش دیگر پس از مراجعه ی 

سرپرست خانواده به سامانه برای تکمیل ثبت نام و انتخاب پزشک خانواده وارد خواهد شد. 
در  سرشماری  داده های  ثبت 

سامانه
بهتر است پرسشنامه های سرشماری به صورت الکترونیک و همزمان با پرسش گری با استفاده از تبلت 

تکمیل شود. 
جمعیت  به  رسانی  اطلاع 
مراجعه  برای  پوشش  تحت 
نام و  ثبت  به سامانه، تکمیل 

انتخاب پزشک خانواده

از  این دعوت در ادامه ی سرشماری به عمل می آید. یعنی سه فعالیت سرشماری، ثبت داده و دعوت 
سرپرست خانواده برای مراجعه به سامانه در یک جلسه انجام می شود. فرد مسؤول سرشماری پس از طی 

مراحل فوق می تواند به سرپرست خانواده برای ورود به سامانه و انتخاب پزشک خانواده نیز کمک کند.



فصل دوازدهم

ساختار سازمانی

پروژه 16
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مقدمه
نمودار سازمانی نمایش دهنده گروه های تخصصی تشکیل دهنده سازمان و سلسله مراتب قرار گرفتن آنهاست. با توجه به 

آنکه در گام اول باید پزشکی خانواده را در یک منطقه محدود به اجرا گذاشت، نمودار سازمانی نیز برای مدیریت و اجرای 

برنامه در چنین قالبی پیشنهاد شده است. بدیهی است با گسترش گام به گام برنامه به سطح شهرستان، استان و کشور، 

نمودار سازمانی نیز باید متناسب با گستره اجرای برنامه طراحی شود.

نمودار سازمانی اجرای پزشکی خانواده در یک منطقه ی محدود
شکل زیر نمودار سازمانی اجرای برنامه را در یک منطقه محدود نمایش می دهد. در ادامه توضیحات مربوط به بخش های 

مختلف برنامه ارائه شده است.

ستاد

مرکز پشتیبان

کارشناس ارجاا

متخصص

کارشناس تغذیه

روان شناس

مددکار اجتماای

پزشش اورژانس

منابع انسانی

امور مالی

فناوری اطلااا

پایش و ارزیابی

امور سایر خدمتگران

تحقیق و توسعه

پزشش خانواده پزشش خانواده پزشش خانواده پزشش خانواده

بهیار /پرستار

نمودار سازمانی اجرای پزشکی خانواده در یک منطقه ی محدود

مراقب سلمت

منشی

مدیریت بازخوردها

تأمین واکسن و 
اقلم بهداشتی

ستاد
y تحقیق و توسعه: این واحد ادامه ی تیمی است که مسؤولیت طراحی برنامه ی پزشکی خانواده را بر عهده داشته است. 	

y منابع انسانی- وظایف این گروه به قرار زیر است:	

	yجذب منابع انسانی

	yآموزش مستمر منابع انسانی

	yعقد قرارداد با منابع انسانی

187

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ک 
ش

پز
ى 

را
ج

ی ا
یز

 ر
مه

رنا
ب



	y ارزیابی عملکرد منابع انسانی با توجه به نتایج پایش

	yمحاسبه ی ضریب تعدیل پرداخت

y امور مالی	

y فناوری اطلاعات	

y پایش و ارزیابی- وظایف این گروه به قرار زیر است:	

	yتحلیل داده های ثبت جاری

	yدریافت و پردازش بازخوردها

	yرسیدگی به شکایات

	yجمع آوری داده های مستمر و مقطعی به منظور پایش و ارزیابی

y امور سایر خدمتگران- وظایف این گروه به قرار زیر است:	

	y.شناسایی خدمتگرانی که جمعیت تحت پوشش برای دریافت خدمات تکمیلی به آنان ارجاع می شوند

	yعقد قرارداد با این خدمتگران

	yارزیابی عملکرد خدمتگران با توجه به داده های پایش و ارزیابی

	yمحاسبه ی ضریب تعدیل پرداخت
مرکز پشتیبان

y کارشناس ارجاع: وظیفه ی این فرد کمک به پزشکان خانواده برای ارجاع بیمار به مناسب ترین خدمتگر است.	

y متخصص: متخصصان داخلی، اطفال، زنان و روان پزشک به عنوان همکاران پزشکان خانواده در مرکز پشتیبان 	

مستقر می شوند.

y کارشناس تغذیه: بیماران ارجاع شده از سوی پزشکان خانواده، مراقب سلامت یا پزشک متخصص را ویزیت می کند.	

y روان شناس: بیماران ارجاع شده از سوی پزشکان خانواده، مراقب سلامت یا پزشک متخصص را ویزیت می کند.	

y مددکار اجتماعی: بیماران ارجاع شده از سوی پزشکان خانواده، مراقب سلامت یا پزشک متخصص را ویزیت می کند.	

تبصــره: تعــداد کارشــناس تغذیــه، روان شــناس و مــددکار اجتماعــی متناســب بــا نیــاز جمعیــت منطقــه تعییــن می شــود. خدمــات اولیــه 

ــه می شــود. آموزش هــای مــورد  ــه، روان شناســی و مــددکاری اجتماعــی توســط مراقــب ســلامت ارائ ــر تخصصــی مشــاور ه تغذی و غی

نیــاز بــه منظــور ارائــه ایــن خدمــات بــه مراقــب ســلامت ارائــه شــده اســت.

y پزشک اورژانس: پزشکان خانواده به نوبت در ایام هفته با استقرار در مرکز پشتیبان نقش پزشک اورژانس را ایفا 	



می کنند. در کنار پزشک اورژانس یک پرستار یا بهیار نیز انجام وظیفه می کند.

y پزشک خانواده: 	

	y مراقب سلامت: در کنار هر پزشک خانواده یک پرستار، ماما یا کارشناس بهداشت به عنوان مراقب سلامت

انجام وظیفه می کند. 

	yمنشی
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فصل سیزدهم

برآورد هزینه های اجرای پزشکی خانواده در 

یک جمعیت 50 هزار نفری

پروژه 18



مقدمه
گزارش پیشرو برآوردی از هزینه های مربوط به اجرای طرح پزشکی خانواده در یک جمعیت 50 هزار نفری را نشان می دهد. 

به منظور برآورد هزینه های مربوط به اجرای این طرح ، هزینه ها در شش دسته مجزا به نامهای ساختمان، تجهیزات، نیروی 

انسانی، مواد مصرفی، پشتیبانی-اجرایی، و "بهداشتی، تشخیصی و درمانی" مورد بررسی و برآورد قرار گرفتند. در ادامه نحوه 

برآورد هر یک از اجزای هزینه شرح داده شده است. 

ساختمان
در جدول 1 هزینه اجاره مطب برای پزشکان خانواده نمایش داده شده است. با این فرض که هزینه اجاره یک ساختمان 

50 تا ۶0 متری )در اسلامشهر( درسال 1401 برابر با 20 میلیون تومان باشد، متوسط هزینه اجاره مطب برای هر پزشک 

در یکسال 240,000,000 تومان است. برای ارائه خدمات در جمعیت 50 هزار نفری، با این فرض که هر پزشک خانواده 

به طور 2500 نفر را تحت پوشش قرار دهد، به 20 پزشک خانواده نیاز است. لذا هزینه اجاره مطب برای 20 پزشک برابر 

با 4,۸00,000,000 خواهد بود. 
جدول ۱- هزینه های مربوط به ساختمان )تومان(

برای یکسالتعدادهزینه هر واحدقلم هزینه

 12240,000,000 ماه20,000,000متوسط هزینه اجاره ماهیانه مطب 50 تا ۶0 متری )در اسلامشهر (

4,۸00,000,000هزینه اجاره ماهیانه 20 مطب )در اسلامشهر(

نیروی انسانی
در جدول 2 برآورد هزینه های مربوط به نیروی انسانی در برنامه پزشکی خانواده نمایش داده شده است. فرض بر این است 

که نیروی انسانی مورد نیاز برای یک جمعیت 50 هزار نفری شامل پزشک عمومی، ماما، پرستار، منشی، تغذیه، فیزیوتراپ، 

به جمعیت  توجه  با  و شنواییسنج می باشد. هزینه ها  اجتماعی  مددکار  روانشناس،  فوق تخصص،  و  بیناییسنج، متخصص 

تحت پوشش، شیوه پرداخت، تعرفه و میانگین تعداد ویزیت برآورد شدهاند. همانطور که در این جدول قابل مشاهده است 

هزینه های نیروی انسانی به ازای یک پزشک خانواده و جمعیت 2500 نفری، در یک سال برابر است با 1,۸1۶,440,000 

تومان و به ازای 20 پزشک در یک جمعیت 50 هزارنفری برابر با 3۶,32۸,۸00,000 می باشد. 
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جدول ۲- هزینه های مربوط به نیروی انسانی )تومان(

نوع پرداختعنوان
میانگین تعداد 
ویزیت در ماه

تعرفه 
حق ویزیت برای 

یکماه
ملاحظات

۷20۶۹,0004۹,۶۸0,000حق ویزیتپزشک عمومی
تعداد ویزیت های انجام شده توسط هر 

پزشک

ماما
کارانه توسط 

پزشک
1۸05۶000  10,0۸0,000

هر ۷000 نفر یک ماما و در طرح تحول 
بهداشتی هر 12500 نفر ؛ لذا برای هر 4 پزشک 

یک ماما

10,000,000 **حقوق ماهیانهپرستار
به ازای هر پزشک یک پرستار /دستیار با حقوق 

ثابت 10 میلیون

به ازای هر پزشک یک منشی۷,000,000**حقوق ماهیانهمنشی

مانند ماما 10,0۸0,000  1۸05۶000حقوق ماهیانهتغذیه

میزان مراجعه سالانه ۶ درصد30,000,000 150200,000حقوق ماهیانهفیزیوتراپ

میزان مراجعه سالانه ۶ درصد10,0۸0,000   1۸05۶,000حقوق ماهیانهبینایی سنج

15 درصد از ویزیت ها پزشک خانواده1۶,200,000 10۸150,000حقوق ماهیانهمتخصص 

ماهیانه تا 5 میلیون به ازای هر مطب 5,000,000 **پاداشمتخصص 

روانشناس
کارانه توسط 

پزشک
روانشناس 0/1 با حقوق ثابت 10 میلیون1,000,000   

مددکار اجتماعی
کارانه توسط 

پزشک
مددکار 0/1 با حقوق ثابت 10 میلیون1,000,000  **

شنوایی سنج
کارانه توسط 

پزشک
2 کارشناس با 12.5 میلیون1,250,000  **

به ازای هر 
مطب

   151,3۷0,000

به ازای یکسال 
– یک پزشک

  1,۸1۶,440,000

برای یکسال- 
20 پزشک

3۶,32۸,۸00,000
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تجهیزات
جدول 3 هزینه های مربوط به خرید تجهیزات را برای سال اول )1401( نشان می دهد. این هزینه ها با مد نظر قرار دادن 

تجهیزات مورد نیاز اتاق پزشک، پرستار )ماما(، منشی/ بیماران برآورد گردیدهاند. لازم به ذکر است هزینه های مربوط به 

تعمیر، بازسازی و استهلاک می بایست در سال های آتی در نظر گرفته شود که در سال اول به آن پرداخته نشده است. 

همانطور که در جدول مشاهده می شود هزینه کل تجهیزات مورد نیاز برای راه اندازی یک مطب پزشک خانواده برای سال 

اول برابر با 1۷0,۸00,000 تومان و برای 20 مطب برابر با 3,411,500,000 تومان خواهد بود. 
جدول ۳- هزینه های مربوط به تجهیزات )تومان(

 مورد استفادهقیمت پیشنهادیمحدوده قیمت  
اتاق پزشک1,500,0003,500,000>میز

اتاق پزشک1,۶00,0003,500,000>صندلی
اتاق پزشک300,000,00015,000,000 - 2,000,000کامپیوتر

اتاق پزشک100,0001,000,000>دستگاه فشار سنج بزرگسال
اتاق پزشک300,000500,000 >دستگاه فشار سنج کودک

اتاق پزشک100,000200,000 >استتوسکوپ )گوشی پزشکی(
اتاق پزشک300,000150,000 >اتوسکوپ )دستگاه معاینه گوش(

اتاق پزشک2,000,0002,200,000 >افتالموسکوپ )چشم(
اتاق پزشک50,000150,000 >چکش معاینه

اتاق پزشک200,000500,000 >دستگاه قند خون
اتاق پزشک300,000150,000 >تب سنج

اتاق پزشک1,000,0003,000,000 >تابلو معاینه چشم
اتاق پزشک2,000,0003,000,000 >ترالی احیا

اتاق پزشک1,000,0002,000,000 >کپسول اکسیژن
اتاق پزشک۸00,0001,000,000 >تخت معاینه

اتاق پزشک30,000,00035,000,000 >دستگاه aed یا دستگاه الکترو شوک
EKG اتاق پزشک4,200,00010,000,000 >دستگاه
اتاق پزشک۶30,000۷00,000 >پاراوان معاینه

اتاق پزشک200,0001,000,000 >ترازو و قد سنج
اتاق پزشک۷50,0002,000,000 >تخت بیمار
اتاق پزشک200,0001,000,000 >چراغ قوه

Audioscope< 100,000200,000اتاق پزشک

اتاق پزشک500,0001,000,000 >صندلی بیمار
اتاق پزشک400,0004,000,000 >درماتوسکوپ
اتاق پزشک۷00,0001,000,000 >لارنگوسکوپ

اتاق پزشک100,0001,000,000 >پالس اکسی متر
اتاق پرستار )ماما(200,000300,000 >پایه سرم

اتاق پرستار )ماما(1,000,0001,100,000 >برانکارد برزنتی تاشو
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 مورد استفادهقیمت پیشنهادیمحدوده قیمت  

اتاق پرستار )ماما(2۸0,0003,000,000 >صندلی معاینه مامایی

اتاق پرستار )ماما(۷50,0001,000,000 >تخت تزریقات

اتاق پرستار )ماما(۶30,000۷00,000 >پاراوان معاینه
اتاق پرستار )ماما(150,0002,000,000 >میز

اتاق پرستار )ماما(1,۶00,0002,500,000 >صندلی
اتاق پرستار )ماما(300,000,00010,000,000 - 2,000,000کامپیوتر

اتاق پرستار )ماما(2,500,0003,000,000 >دستگاه استیرلیزاسیون
اتاق پرستار )ماما(500,0001,000,000 >لامپ ایستاده

Audioscope< 100,000300,000)اتاق پرستار )ماما
اتاق پرستار )ماما(500,000500,000 >صندلی بیمار
MDF اتاق پرستار )ماما(2,300,0002,300,000 >ترالی
اتاق منشی300,000,00010,500,000 - 2,000,000کامپیوتر 

اتاق منشی1,500,0002,000,000 >
اتاق منشی1,۶00,0002,500,000 >صندلی

اتاق منشی۶00,0001,000,000 >دستگاه پوز

اتاق منشی400,0001,000,000 >مودم اینترنت

اتاق منشی200,000400,000 >تلفن

اتاق منشی1,۸00,0003,000,000 >پرینتر

اتاق منشی3,500,0005,000,000 >یخچال کوچک معمولی
اتاق منشی2,000,0002,000,000 >کابینت دیواری

بیماران30,000,000۹,000,000 >صندلی انتظار برای 12 نفر

بیماران5,000,000۷,500,000 >دستگاه آب سردکن

بیماران300,000۶00,000 >ساعت دیواری 
بیماران2,000,0002,500,000 >ویلچر

1۷0,۸00,000مجموع هزینه ی یک مطب
3,411,500,000مجموع هزینه ی 20 مطب

مواد مصرفی
جدول 4 مواد مصرفی مورد نیاز در یک مطب پزشک خانواده را برای یکسال نمایش می دهد. هزینه ها در خردادماه 1401 

استخراج شدهاند. لیست اقلام هزینه از چک لیستهای مربوط به ارزیابی مطب پزشکان، جستجو در اینترنت و مشورت با 

پزشکان عمومی تهیه شده است. حداقل و حداکثر قیمت های وارد شده از وب سایت های فروش تجهیزات پزشکی و سایر 

سایت های مرتبط استخراج شده است و قیمت پیشنهادی ارائه شده براساس فراوانی و کیفیت قابل قبول کالا می باشد. برای 

تخمین ستون مربوط به تعداد اقلام مورد نیاز، از آمارهای موجود و مشورت با پزشک عمومی استفاده شده است. 

همانطور که مشاهده می شود هزینه مواد مصرفی سال اول )سال 1401( یک مطب پزشک خانواده 213,1۶1,000 تومان 

برآورد گردیده است. این هزینه ها برای 20 مطب برابر با 4,2۶3,220,000 می باشد.
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جدول ۴- هزینه های مصرفی در یک مطب پزشک خانواده برای یکسال )تومان(

مشخصات کالااقلام هزینه
حداقل 
قیمت

حداکثر 
قیمت

قیمت 
پیشنهادی

ملاحظاتجمعتعداد

ضد عفونی 
کننده ها 

محلول ضدعفونی 
کننده دست آنتی 
سپتیک نیم لیتری

30,000100,00050,000۶300,000

محلول ضد عفونی 
کننده سطوح 1 لیتری 

)دزنفکتانت(
40,0001,۶00,000300,000123,۶00,000

25,00035,00030,0003۹0,000بتادین 10درصد 

شوینده ها
30,000200,000100,000121,200,000صابون مایع 1 لیتری

سفید کننده سطوح 1 
لیتری

25,000150,000۷0,0002140,000

گاز استریل
گاز استریل بسته 100 

عددی
1۹0,000250,000200,0004۸00,000

اتاق پرستار )ماما(، 
پزشک

2,0005,0002,50050125,000باند طبیانواع بانداژها
اتاق پرستار )ماما(، 

پزشک

 انواع دستکش 
یکبار مصرف

دستکش یکبار مصرف 
پلاستیکی بسته 100 

عددی
15,00030,00020,00010200,000

اتاق پرستار )ماما(، 
پزشک

لاتکس بسته 100 
عددی

130,000500,000150,000۶۹00,000
اتاق پرستار )ماما(، 

پزشک

انواع سرنگ و 
نیدل

سرنگ انسولین، 
سرنگ های 2 سی سی 

تا 50 سی سی
1,000۶,0003,5005001,۷50,000

اتاق پرستار )ماما(، 
پزشک

انواع چسب 

چسب پانسمان ضد 
حساسیت 1 و 2 سانتی

10,00020,00015,00010150,000
اتاق پرستار )ماما(، 

پزشک

30,00050,00040,0002۸0,000چسب لکوپلاست
اتاق پرستار )ماما(، 

پزشک

پد الکلی 
پد الکلی بسته 100 

عددی
35,00050,00035,00012420,000

اتاق پرستار )ماما(، 
پزشک

25,000۶0,00035,0003,۸00133,000,000رینگر، قندی نمکی و...انواع سرم

اتاق پرستار )ماما(، 
پزشک/ با فرض 
سرانه سرم 1.5 
)لیتر/ نفر در سال(

4,00011,000۷,5003,۸002۸,500,000 ست سرم

اتاق پرستار )ماما(، 
پزشک/ با فرض 
سرانه سرم 1.5 
)لیتر/ نفر در سال(
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مشخصات کالااقلام هزینه
حداقل 
قیمت

حداکثر 
قیمت

قیمت 
پیشنهادی

ملاحظاتجمعتعداد

نوار تست قند 
خون

نوار تست قند خون 50 
عددی

۶0,000300,000200,000153,000,000

براساس 
سرشماری 

۹5 2.۶ درصد 
جمعیت بالای 
50 سال هستند 

با فرض اینکه هر 
فرد سه ماه یکبار 
برای کنترل قند 
خون مراجعه کند 
در یک ماه به طور 

متوسط به ۶0 
عدد نوار تست قند 

خون نیاز است.

ماسک 
ماسک پزشکی سه 
لایه بسته 50 عددی

50,000100,000۷0,000۶34,410,000

30,000۹0,00045,00012540,000بسته 30 عددیکیسه زباله

ملحفه رولی 
یکبار مصرف

ملحفه رولی با عرض 
۶0 سانتی متر و طول 

20 متر
14,50040,00030,00024۷20,000

سرنسخه
برگی   100 سرنسخه 

A5 چاپ مشکی
10,00020,00015,0001201,۸00,000

با این فرض 
که در ماه حدود 
100 بیمار ویزیت 

می شود

آبسلانگ
آبسلانگ چوبی 30 

عددی
2,5003,0003,00024۷2,000

انواع بیستوری
انواع تیغ های جراحی 
با شماره های )10 ، 
)22 ، 21 ، 15 ،11

1,50010,000۷,00050350,000

داروهای 
اورژانسی 
مطب 

و مکمل ها

آمپول اپی نفرین، 
آمپول آتروپین، آمپول 
آمینوفیلین، دیازپام، 

لیدوکائین، نالوکسان، 
هیدروکورتیزول،پرل 

نیتروگلیسیرین

200,000300,000250,00024۶,000,000

از هرکدام 10 
عدد/ برآورد شده 

از روی چک 
لیست داروهای 
ترالی اورژانس 
وزارت بهداشت

دفع پسماند 
بیمارستانی

 142,000142,000142,000121,۷04,000

50,000100,000۷5,00012۹00,000 اینترنت

آب و برق و 
تلفن، گاز

 200,000350,0002۷0,000123,240,000
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مشخصات کالااقلام هزینه
حداقل 
قیمت

حداکثر 
قیمت

قیمت 
پیشنهادی

ملاحظاتجمعتعداد

انواع نخ بخیه
نخ های سیلک، پی 
ویدی اف، کرومیک 

و...
24,00035,00030,0003۶1,0۸0,000

آنژیوکت، 
اسکالپ وین

آنژیوکت های صورتی، 
آبی، سبز و...

3,0005,0004,0003,۸0015,200,000
اتاق پرستار )ماما(، 

پزشک
سوند نلاتون، 
فولی، بگ 

ادراری
 20,000۶0,00030,0004۸1,440,000

اتاق پرستار )ماما(، 
پزشک

5001,000۷00100۷0,000 آب مقطر

با فرض هفته 
ای 1 مراجعه 
برای تعویض 

سوند فولی و بگ 
ادراری

دفاتر ثبت 
بیمار

منشی100۹2000150000100,0003300,000 برگ وزیری

دستمال 
کاغذی

 150003500030,000123۶0,000
منشی، پزشک، 

پرستار

کاغذ پرینتر 
حرارتی

کاغذ پرینتر حرارتی 
مدل POS-20 بسته 

20 عددی
45,000۶0,00050,00012۶00,000

کاغذ و 
خودکار، 
استامپ

کاغذ A4 بسته 500 
عددی

۸0,000150,000120,0001120,000

مجموع 
213,1۶1,000

هزینه مواد مصرفی برای 20 مطب پزشکی خانواده
4,2۶3,220,000

سرانه یک نفر جمعیت تحت پوشش
۸5,2۶4

هزینه های پشتیبانی-اجرایی
جدول 5 هزینه های اجرا و پشتیبانی از طرح پزشکی خانواده را نشان می دهد. این هزینه ها شامل اطلاع رسانی، آموزش، 

ارزیابی و هزینه های مربوط به سامانه پزشکی خانواده است. ممکن است در حین اجرای پروژه موارد دیگری از هزینه به 

این جدول اضافه گردد. همانطور که در جدول مشاهده می شود، هزینه های پشتیبانی و اجرایی برای سال اول )1401(، 

4,2۹4,000,000 تومان برآورد گردیده است. 
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جدول ۵- هزینه های پشتیبانی و اجرایی )تومان(

جمعتعدادهزینه هر واحدنحوه محاسبهاقلام هزینه

تدوین بسته خدمات و راهنما های بالینی
هزینه نیروی انسانی + هزینه های برگزاری جلسات با 

مشاورین و متخصصین + ... 
000

ضمن  و  خدمت  )بدو  های  آموزش 
سایر  و  عمومی  پزشکان  خدمت( 

اعضای تیم
50,000,000150,000,000حق الزحمه مدرسین + هزینه برگزاری جلسات + ...

۷,000,00012۸4,000,000 ماهی یکبار ارزیابی های دوره ای

ارزیابی های مستمر )هزینه تست ها و 
آزمایشات برای پرداخت مبتنی بر نتیجه( 

50,000۹0045,000,000میانگین تست 50000 تومان / سه باردر سال

ارزیابی برنامه پزشکی خانواده
بررسی بر اساس شاخص های تعریف شده و تحلیل 

داده های موجود )یک پروژه 15 میلیون تومانی(
15,000,000115,000,000

سایر
 فرهنگ سازی، اطلاع رسانی و فراخوان، تدوین و 

عقد قراردادها، ...
100,000,0001100,000,000

برای  خانواده  پزشکی  سامانه  طراحی 
و  افزاری  )نرم  نفر  هزار   50 جمعیت 

سخت افزاری(

نرم  اندازی  راه  و  نصب  سرور+  )اجاره  افزار  سخت 
افزارهای سرور( + هزینه های پیاده سازی نرم افزاری 
سامانه )تجزیه و تحلیل، طراحی، کد نویسی، خطا یابی(

1,000,000,00011,000,000,000

250,000,000123,000,000,000 پشتیبانی و نگهداری سخت افزاری و نرم افزاری

جمع کل 4,2۹4,000,000

سرانه ۸5,۸۸0

هزینه های بهداشتی، تشخیصی و درمانی
جدول ۶ پیشبینی هزینه های بهداشتی، تشخیصی و درمانی را در سال 1400 نشان می دهد. تقسیم بندی این هزینه ها براساس 

کارکردهای نظام سلامت است که از حسابهای ملی سلامت استخراج شده است. همانطور که در جدول مشاهده می شود، هزینه 

سرانه نظام سلامت در سال 1400 برابر با 2,۹5۸,5۷۹ تومان پیشبینی شده است که برای یک جمعیت 50 هزار نفری برابر با 
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جدول ۶- هزینه های بهداشتی، تشخیصی و درمانی )تومان(

۱۴۰۰کارکرد 
1۷۸,۶۹31خدمات درمانی

5۶,14۶خدمات توانبخشی

13,123خدمات پرستاری بلند مدت

2۹3,15۸خدمات جانبی مراقبت سلامت

5۸4,2۷4انواع دارو و سایرکالاهاي پزشکي توزیع شده به بیماران سرپایی

131,۸۸0خدمات پیشگیری و بهداشت عمومی

۸1,2۷4خدمات مدیریت سلامت و بیمه

53,۷41تشکیل سرمایه موسسات فراهم کننده ي خدمات سلامت

2,401سایر هزینه ها

2,۹5۸,5۷۹سرانه هزینه های نظام سلامت )تومان( 
14۷,۹2۸,۹50,000برای جمعیت 50000 نفر

مجموع هزینه ها برای یک جمعیت ۵۰ هزار نفری
جدول ۷ یافته های مربوط به جداول 1 تا ۶ را نمایش می دهد. در این جدول هزینه کل مورد نیاز برای اجرای طرح پزشکی 

خانواده در یک جمعیت 50 هزار نفری به تفکیک ساختمان، تجهیزات، مواد مصرفی، نیروی انسانی، اجرایی و تشخیص و 

درمان نشان داده شده است. مشاهده می شود که برای اجرای طرح پزشکی خانواده در یک جمعیت 50 هزار نفری نیاز به 

201,02۶,4۷0,000 تومان منابع مالی می باشد. 



جدول ۷- مجموع هزینه اجرای طرح پزشکی خانواده برای جمعیت ۵۰ هزار نفری )تومان(

هزینه کلاجزای هزینه

4,۸00,000,000ساختمان

3,411,500,000تجهیزات

3۶,32۸,۸00,000نیروی انسانی

4,2۶3,220,000مواد مصرفی

4,2۹4,000,000اجرایی

14۷,۹2۸,۹50,000بهداشتی، تشخیصی و درمانی

201,02۶,4۷0,000مجموع
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پیوست شماره 1

فرآیند ارائه خدمت



ي محدود
ک منطقه 

ی خانواده در ی
ي پزشک

ت در اجرا
ي خدم

فرآیند ارائه 
ي

تیم مجر
خانواده

سامانه
ک

پزش
ت

ب سلام
مراق

شي
من

ت نام
ي ثب

اطلاع رساني برا

۱

مراجعه به سامانه

۲

تکمیل فرم هاي اولیه ي 
ارزیابي خانواده

۴

ک به 
ک پزش

انتخاب ی
ک خانواده

عنوان پزش ۵
به روز کردن پانل 

ت 
اطلاعات افراد تح

ک خانواده
ش پزش

پوش ۲۱

دریافت راهنمایي براي 
مراحل ثبت 
 

نام 
)

متن یا 
ویدئو

(

۳

آیا 
ي 

ضا
ک از اع

هیچی
ت 

خانواده به خدم
نیاز دارد؟

۶

دعوت از اعضاي خانواده 
براي ارزیابي اولیه ۲۲

بله

ارزیابي خدمتگیر ۵۸

خیر

انتظار تا دعوت و فرا 
رسیدن زمان ارزیابي 

اولیه

۲۳

ارزیابي اولیه ي خدمتگیر
۴۸

س با منشي
تما

/
سامانه 

به منظور تعیین وقت ۱۸

تعیین وقت
۲۴

A

هدایت خدمتگیر نزد مراقب 
سلامت

۴۵

ک 
مراجعه به پزش

خانواده

۲۰

A

آیا
براي ارزیابي اولیه 

مراجعه کرده
است؟ ۴۱

انتظار تا فرا رسیدن 
زمان ویزیت

۱۹

B

بله

آیا
ارزیابي اولیه انجام 

ت؟
شده اس ۴۲

خیر

خیر
آیا

امکان ارزیابي اولیه 
وجود دارد؟ ۴۴

بله

بله

آیا
ت 

براي تعیین وق
اقدام مي کند؟ ۱۷

خیر

آیا
با نوبت قبلي و در 
زمان مقرر مراجعه 

ت؟
کرده اس ۳۹

خیر

بله

آیابله
ت 

فقط براي ویزی
ک مراجعه کرده 

پزش
است؟ ۴۳

خیر

ک
هدایت خدمتگیر نزد پزش ۴۶

بله

آیا
خدمتگیر براي ارزیابي 

اولیه مراجعه کرده 
است؟

۴۷

بله

ارزیابي ادواري خدمتگیر
۴۹

خیر

آیا
خدمتگیر باید توسط 

ک بررسي
پزش

شود؟

۵۲
تکمیل فرم درخواست 

ک
بررسي پزش ۵۳

بله

خیر

هدایت خدمتگیر نزد 
منشي

۵۵

ش خدمتگیر
آموز ۵۱

ثبت داده  هاي خدمتگیر ۵۰

تعیین نوبت مراجعه ي 
ک

خدمتگیر به پزش ۵۷

آیا
ارجاع فوري به 

بیمارستان ضرورت 
دارد؟

۶۰
بله

خیر آیا
مشورت فوري با 

ص ضرورت 
متخص

دارد؟

۶۳
بله

مشورت فوري با 
ص

متخص ۶۴
آیا

ارجاع فوري به 
بیمارستان ضرورت 

دارد؟

۶۵

بله آیا
ص 

ارجاع به متخص
ضرورت
دارد؟

۶۶

خیر
خیر

تکمیل فرم ارجاع فوري 
به بیمارستان

۶۱

تکمیل فرم ارجاع به 
ص

متخص

۶۷
بله

آیا
مشورت غیر فوري 

ص 
با متخص

ضرورت 
دارد؟

۶۸

خیر

تکمیل فرم مشورت غیر 
ص

فوري با متخص ۶۹
بله

آیا
ارجاع به سایر 

خدمتگران ضرورت 
دارد؟

۷۰

خیر

تکمیل فرم ارجاع به 
سایر خدمتگران

۷۱
بله

خیر

آیا
خدمتگیر به بررسي هاي 

ک نیاز
پاراکلینی

دارد؟

۷۲
تکمیل فرم درخواست 
ک

بررسي هاي پاراکلینی ۷۳
بله

خیر آیا
خدمتگیر به دارو نیاز 

دارد؟

۷۴
تکمیل فرم نسخه ي 

دارویي

۷۵
بله

تکمیل فرم پیگیري هاي 
غیرحضوري بین دو ویزیت و 

تاریخ مراجعه ي بعد  ۷۶

خیر

ش خدمتگیر
آموز ۷۷

هدایت خدمتگیر به 
منشي

۷۸

تکمیل فرم پیگیري هاي 
غیر حضوري بین دو 

ویزیت

۵۴

آیا
خدمتگیر باید توسط 

ت
دستیار ویزی
شود؟

۷۹

بله

بله
آیا

خدمتگیر باید توسط 
ک ویزیت

پزش
شود؟

۵۶

انجام اقدامات مورد نیاز 
ت

با توجه به نتایج ویزی ۸۱
خیر

c

cخیر

خیر
آیا

ویزیت خدمتگیر 
ضروري یا امکان پذیر 

است؟ ۴۰

بله

F

خیر

F

تعیین نوبت مراجعه ي 
خدمتگیر به مراقب 

سلامت

۸۰

آیا،
از نظر بیمار، خدمت 

فوري است؟ ۷
خیر

آیا
بیمار در شرایط بحراني 

قرار دارد؟

۸

بله

آیا
در زمان فعالیت مطب 

قرار داریم؟

۱۰

بله

آیا
ک خانواده با بیمار در 

پزش
س در خارج از زمان 

مورد تما
ت مطب توافق کرده 

فعالی
است؟

۱۱

خیر

ک خانواده
س با پزش

تما
۱۲

بله بله

ک مرکز 
س با پزش

تما
پشتیبان

۱۴

خیر

آیا
س برقرار شد؟

تما ۱۳
خیر

Gبله

ارزیابي تلفني بیمار ۸۳

G

آیا
احتمال مفید بودن 

مشورت تلفني وجود 
دارد؟

۹
خیر

س با 
تما

س 
اورژان

115

آیا
در زمان فعالیت مطب 

قرار داریم؟

۱۵
خیر

بله

آیا
ک حضور 

پزش
دارد؟

۳۲
بله

مراجعه به مرکز پشتیبان ۱۶

Hخیر

H

بله

آیا
بیمار در شرایط بحراني 

قرار دارد؟

۳۴

بله

آیا
احتمال مفید بودن 

مشورت تلفني وجود 
دارد؟

۳۶
خیر

س با 
تما

س 
اورژان

115

۳۵

خیر

ک 
مشورت تلفني با پزش

س
اورژان

۳۸

G بله

ارجاع بیمار به مرکز 
پشتیبان

۳۷

Hخیر

تکمیل فرم ارزیابي 
تلفني

۸۴

س
خاتمه تما

آیا
ک فوریت 

به دلیل ی
مراجعه کرده

است؟

۳۳

بله

I
خیر

I

ارجاع فوري به 
بیمارستان

ارجاع به سایر 
خدمتگران

پیگیري 
غیرحضوري

c

ثبت داده هاي ارزیابي و 
نتایج آن

۵۹

ش 
قرار دادن اقدام ثبت اطلاعات پذیر

خدمگیر در کاتابل منشي

۲۵

آیا
خدمتگیر در تاریخ 
مقرر مراجعه کرده 

است؟ ۲۶

بله

ش
ثبت اطلاعات پذیر

  
)

عدم حضور
(

۲۷
خیر

قرار دادن اقدام پیگیري 
عدم مراجعه در کارتابل 

منشي

۲۸

س با بیمار در تاریخ 
تما

مقرر

۲۹

س
ثبت نتیجه ي تما ۳۰

I

خاتمه

قرار دادن اقدام پیگیري 
تعیین تاریخ مراجعه در 

کارتابل منشي

۳۱

ش
ثبت اطلاعات پذیر

 
۲۷

ش
ثبت اطلاعات پذیر ۲۷

ش
ثبت اطلاعات پذیر ۲۷

ش
ثبت اطلاعات پذیر ۲۷

ارسال پیام دریافت 
بازخورد از خدمتگیر 

ت 
در مورد خدم

دریافت شده

۸۲

ک یادآوري 
 24ارسال پیام

ت 
ساعت قبل از وق

تعیین شده

۸۶

ک براي 
ارسال پیام

س 
خدمتگیر بلافاصله پ

از تعیین وقت ویزیت 
ک خانواده

پزش ۸۵

J

K

J

مشاهده ي پیام
۸۷

K
آیا

امکان مراجعه در زمان 
تعیین شده وجود

دارد؟

۸۸
خیر

B بله

خیر
آیا

امکان مراجعه در زمان 
تعیین شده وجود

دارد؟

۸۸

L

L

خیر

آیا
با توجه به پاسخ ارجاع 

)
از 

ص غیر عضو تیم
متخص

(
 يرتسب ،

الکتیو
 

دارد؟ضرورت

۶۲

M
بله

N

N
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توضیحات فرآیند ارائه ی خدمت در اجرای پزشکی خانواده در 
یک منطقه ی محدود

توضیحاتاقدامشماره

اطلاع رسانی برای ثبت نام1
این دعوت در ادامه ی سرشماری به عمل می آید. یعنی سه فعالیت سرشماری، ثبت داده و دعوت از 

سرپرست خانواده برای مراجعه به سامانه در یک جلسه انجام می شود. فرد مسؤول سرشماری پس از طی 
مراحل فوق می تواند به سرپرست خانواده برای ورود به سامانه و انتخاب پزشک خانواده نیز کمک کند.

مراجعه به سامانه2

3
مراحل  برای  راهنمایی  دریافت 

ثبت نام 

این راهنما پس از طراحی سامانه، تهیه می شود. در این راهنما برای سرپرست توضیح داده می شود 
که بلافاصله پس از انتخاب پزشک خانواده، می توانند برای دریافت خدمت به او مراجعه کنند و 

در صورتی که در حال حاضر به خدمتی نیازمند نیستند، باید منتظر باشند تا پزشک خانواده آنان را 
برای ارزیابی اولیه دعوت کند. همچنین به سرپرست خانواده اطلاع داده می شود که مجموعه ای 
از فیلم های آموزشی در مورد شیوه ی دریافت خدمت از پزشک خانواده در سامانه موجود است که 

می توانند به منظور دریافت بهتر خدمات آنها را مشاهده کنند.

4
تکمیل فرم های اولیه ی ارزیابی 

خانواده

در اولین ورود سرپرست خانواده به سامانه باید اطلاعات مختصری از او در مورد وضیت خانواده اخذ 
شود. بدین منظور فرم هایی باید طراحی و در سامانه قرار داده شوند. این اطلاعات مکمل اطلاعاتی 
است که در هنگام سرشماری از خانواده اخذ شده است. این فرم ها در حد امکان باید مختصر باشند 

تا سرپرست برای تکمیل آنها رغبت داشته باشد. اطلاعات دموگرافیک اعضای خانواده در جریان 
سرشماری پرسیده شده است و در اینجا اطلاعات مرتبط با سلامت جسمی، روانی و وضعیت 

اجتماعی اعضای خانواده سؤال می شود. به کمک این اطلاعات، پزشک خانواده می تواند زمان مورد 
نیاز برای ارزیابی اولیه را تخمین بزند. 

5
عنوان  به  پزشک  یک  انتخاب 

پزشک خانواده
سرپرست خانواده می تواند از میان پزشکانی که هنوز ظرفیت آنان تکمیل نشده است، یک نفر را به 

عنوان پزشک خانواده خود انتخاب کند.

۶
آیا هیچیک از اعضای خانواده به 

خدمت نیاز دارد؟
بلافاصله پس از انتخاب پزشک خانواده، اعضای خانواده، در صورت نیاز، می توانند برای دریافت 

خدمت به او مراجعه کنند. 

۷
آیا، از نظر بیمار، خدمت فوری 

است؟
معیار فوری بودن دریافت یک خدمت نظر بیمار و مراقبان او است. 

۸
آیا بیمار در شرایط بحرانی قرار 

دارد؟

معیار بحرانی بودن شرایط بیمار به نظر او یا مراقبانش بستگی دارد. اگر شرایط بیمار بحرانی 
تشخیص داده شود، بیمار یا مراقبان او مستقیماً با شماره ی 115 برای اعزام آمبولانس تماس 

می گیرند. در صورت امکان بهتر است از قبل با اورژانس برای انتقال بیماران تحت پوشش این 
برنامه، به بیمارستان عمومی طرف قرارداد، هماهنگی های لازم به عمل آمده باشد. 

۹
بودن مشورت  مفید  احتمال  آیا 

تلفنی وجود دارد؟

اینکه مشورت تلفنی با پزشک، در مورد بیماری که به خدمت فوری نیاز دارد، تا چه اندازه ممکن 
است مفید باشد، به قضاوت بیمار یا مراقب او بستگی دارد. تجارب قبلی نقش مهمی در شکل 

گیری این قضاوت دارند. به هر حال ممکن است بیمار ترجیح دهد که ابتدا تلفنی با پزشک خانواده 
مشورت و بر اساس راهنمایی او اقدام بعدی را انجام دهد.

10
قرار  فعالیت مطب  زمان  در  آیا 

داریم؟

مقصود از زمان فعالیت مطب، اوقاتی در شبانه روز است که پزشک خانواده برای ویزیت بیماران 
خود در مطب حضور دارد. برای پیشگیری از فرسودگی پزشک خانواده، بهتر است شرایطی فراهم 

شود که او در ساعات فعال نبودن مطب، در معرض مشکلات بیماران قرار نگیرد و قادر به استراحت 
باشد. اگر بیمار در زمان فعالیت مطب احساس نیاز به مشورت تلفنی کند، باید با مطب پزشک خود 

و در غیر این صورت با مرکز پشتیبان تماس بگیرد.
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توضیحاتاقدامشماره

11
در  بیمار  با  خانواده  پزشک  آیا 
زمان  از  خارج  در  تماس  مورد 
فعالیت مطب توافق کرده است؟

ممکن است پزشک خانواده به همه ی افراد تحت پوشش خود یا برخی از بیماران بگوید که، در 
صورت نیاز، در هر ساعتی از شبانه روز می توانند با او تماس بگیرند. این بدان معنا است که بین 

پزشک و بیمار برای تماس در خارج از ساعات فعالیت مطب توافقی حاصل شده است. در این 
صورت بیمار می تواند در ساعات فعال نبودن مطب نیز با پزشک خود تماس بگیرد.

تماس با پزشک خانواده12

آیا تماس برقرار شد؟13
همیشه این احتمال وجود دارد که، خصوصاً در ساعات فعال نبودن مطب، تماس با پزشک خانواده 

برقرار نشود.

تماس با پزشک مرکز پشتیبان14

پزشکان خانواده همکار برنامه به صورت نوبتی در محل مرکز پشتیبان مستقر می شوند؛ به گونه ای 
این مرکز در هیچ زمانی از شبانه روز بدون پزشک نباشد. وظایف پزشک مرکز پشتیبان عبارتند از:

y	.ارائه ی خدمت به بیمارانی که پزشکشان، به هر دلیلی، در مطب حضور ندارد
y	 ارائه ی خدمات بستری موقت به بیمارانی که از سوی پزشکان خانواده به مرکز پشتیبان ارجاع

شده اند.
y	ارائه ی خدمت به جمعیت تحت پوشش در خارج از زمان فعالیت مطب ها

15
قرار  فعالیت مطب  زمان  در  آیا 

داریم؟
به شماره ی 10 مراجعه کنید.

مراجعه به مرکز پشتیبان1۶

1۷
آیـا بـرای تعییـن وقـت اقـدام 

؟ می کنـد

بهتر است به جمعیت تحت پوشش آموزش داده شود که بدون وقت قبلی به مطب پزشک مراجعه 
نکنند. حتی در شرایطی که نیاز فوری به دریافت خدمت وجود دارد، بهتر است پس از اطلاع به 

مطب، برای دریافت خدمت مراجعه کنند. به هر حال همیشه این احتمال وجود دارد که فردی بدون 
وقت و هماهنگی قبلی به مطب پزشک مراجعه کند. لذا منشی مطب باید همیشه برای مدیریت 

کردن افرادی که بدون وقت قبلی مراجعه کرده اند، آمادگی داشته باشد.

1۸
تماس با منشی/سامانه به منظور 

تعیین وقت

تعیین وقت را به چند روش می توان انجام داد:
y	 ،از اطلاع دادن به مطب نیاز فوری دارد، می تواند بدون وقت قبلی، یا پس  اگر بیمار احساس 

مراجعه کند.
y	تماس تلفنی
y	:از طریق سامانه که خود می تواند چند روش داشته باشد
y	.وقت های خالی در سامانه مشخص باشد و فرد یکی را انتخاب کند
y	 خدمتگیر در خواست وقت و شرح مختصر مشکل خود را در سامانه وارد و محدودیت های خود را

نیز اعلام می کند. با توجه به اطلاعات وارد شده، منشی وقت او را تعیین کند. پس از تعیین وقت 
یک پیامک برای خدمتگیر ارسال و زمان ویزیت به او اعلام می شود. منشی می تواند این اطلاع 

رسانی را تلفنی هم انجام دهد.

انتظار تا فرا رسیدن زمان ویزیت1۹

مراجعه به پزشک خانواده20
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توضیحاتاقدامشماره

21
اطلاعات  پانل  کردن  روز  به 
پزشک  پوشش  تحت  افراد 

خانواده

پزشک باید، به صورت برخط، از اضافه شدن خانواده ی جدید به جمعیت تحت پوشش خود مطلع 
شود. بهترین شیوه آن است که پس از ورود به سامانه، در جایی در صفحه ی خود، اطلاعات زیر را 

مشاهده کند:
y	تعداد خانواده های تحت پوشش
y	تعداد افراد تحت پوشش
y	تعداد افرادی که فرم ثبت نام آنان بررسی و زمان تقریبی ارزیابی اولیه آنان تعیین شده است
y	تعداد افرادی که تحت ارزیابی اولیه قرار گرفته اند
y	تعداد افرادی که به آنان وقت ارزیابی اولیه داده شده است؛ ولی هنوز مورد ارزیابی قرار نگرفته اند
y	تعداد افرادی که هنوز وقت ارزیابی اولیه دریافت نکرده اند

این اطلاعات به صورت مداوم و برخط به روز رسانی می شود. 

22
برای  از اعضای خانواده  دعوت 

ارزیابی اولیه

پزشک خانواده باید اطلاعات اعضای خانواده را که توسط سرپرست خانواده تکمیل شده است 
بررسی و زمان تقریبی ارزیابی اولیه هر فرد را مشخص کند. به این ترتیب منشی می تواند با توجه 

به وقتی که قرار است به ارزیابی اولیه اختصاص داده شود، با سرپرست خانواده تماس گرفته از آنان 
برای ارزیابی اولیه دعوت به عمل آورد. به این ترتیب اولین گام به منظور برقراری یک ارتباط مؤثر 

بین خانواده و پزشک خانواده برداشته می شود.

23
رسیدن  فرا  و  دعوت  تا  انتظار 

زمان ارزیابی اولیه

تعیین وقت24

25
اطلاعات  ثبت  اقدام  دادن  قرار 
کارتابل  در  خدمتگیر  پذیرش 

منشی

پس از تعیین وقت مراجعه خدمتگیر به مطب پزشک خانواده، در روز مقرر باید یک اقدام ثبت 
اطلاعات پذیرش خدمتگیر در کارتابل منشی قرار داده شود. اگر خدمتگیر مراجعه کند، اطلاعات 

پذیرش او و اگر مراجعه نکند، عدم مراجعه ی او ثبت می شود. 

2۶
مقرر  تاریخ  در  خدمتگیر  آیا 

مراجعه کرده است؟

ثبت اطلاعات پذیرش2۷

پس از فرا رسیدن تاریخ مراجعه، در صورت مراجعه ی خدمتگیر، با توجه به فرآیندی که برای او طی 
شده است، منشی اطلاعات پذیرش خدمتگیر را ثبت می کند. در صورت مراجعه نکردن خدمتگیر، 
عدم مراجعه برای او ثبت می شود. در این صورت اقدام »پیگیری عدم مراجعه« در کارتابل منشی 

قرار داده می شود. 

2۸
عدم  پیگیری  اقدام  دادن  قرار 

مراجعه در کارتابل منشی
این اقدام به صورت پیش گزیده در همان روز در کارتابل منشی قرار داده می شود؛ مگر آنکه منشی 

تاریخ دیگری را برای این پیگیری مشخص کند. 

تماس با بیمار در تاریخ مقرر2۹

منشی در تاریخ مقرر با بیمار تماس می گیرد. اگر تماس موفقیت آمیز نباشد، نتیجه ی تماس ثبت 
نمی شود و این اقدام همچنان در کارتابل باقی می ماند. در صورتیکه تماس برقرار و مشخص شود 

که دیگر مراجعه ضروری نیست )برطرف شدن مشکل یا فوت خدمتگیر( یا خدمتگیر بگوید که 
در صورت نیاز خودش تماس خواهد گرفت، این اقدام خاتمه یافته تلقی می شود. اگر تماس برقرار 

شود و منشی با خدمتگیر برای تاریخ دیگری به توافق برسند، تاریخ مراجعه ی جدید برای خدمتگیر 
ثبت می شود. ممکن است امکان تعیین تاریخ جدیدی در این تماس مقدور نباشد و منشی بگوید 

که مجدداً برای تعیین تاریخ مراجعه تماس خواهد گرفت، در این صورت اقدام دیگری تحت عنوان 
»پیگیری تعیین تاریخ مراجعه« در کارتابل منشی قرار داده خواهد شد.
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توضیحاتاقدامشماره

مواردی که در توضیح اقدام 2۹ شرح داده شد، در فرم ثبت نتیجه ی تماس وارد می شود.ثبت نتیجه ی تماس30

31
تعیین  پیگیری  اقدام  قرار دادن 
تاریخ مراجعه در کارتابل منشی

این اقدام ماهیتاً مشابه اقدام »پیگیری عدم مراجعه« است و منشی تلاش می کند که تاریخی را 
برای مراجعه خدمتگیر تعیین کند.

آیا پزشک حضور دارد؟32
همیشه این احتمال وجود دارد که پزشک در مطب خود حضور نداشته باشد؛ ولی منشی و مراقب 

سلامت در محل کار خود حاضر باشند. در این صورت اگر بیمار بنا بر یک فوریت مراجعه کرده 
است، باید افراد حاضر در مطب قادر به مدیریت مناسب این شرایط و هدایت بیمار باشند. 

33
فوریت  یک  دلیل  یک  به  آیا 

مراجعه کرده است؟

اگر بیمار به دلیل یک فوریت مراجعه نکرده است، باید برای او وقت ملاقاتی در روزهای آتی تعیین 
شود؛ ولی اگر به دلیل یک فوریت مراجعه کرده است، باید با طی گام های بعد در نمودار اقدام 

مناسب برای او انجام گیرد. 

34
آیا بیمار در شرایط بحرانی قرار 

دارد؟

مقصود از شرایط بحرانی شرایطی است که اقدام فوری را ایجاب می کند. در چنین شرایطی بیمار 
باید به بیمارستان ارجاع شود و مناسب تر است که از طریق تماس با مرکز اورژانس نسبت به این 

کار اقدام شود.

تماس با اورژانس 35115

3۶
بودن مشورت  مفید  احتمال  آیا 

تلفنی وجود دارد؟
در اینجا قضاوت منشی یا مراقب سلامت مشخص می کند که آیا مشورت تلفنی با پزشک مرکز 

پشتیبان می تواند مفید واقع شود یا خیر

ارجاع بیمار به مرکز پشتیبان3۷
اگر بیمار نیاز فوری به دریافت خدمت دارد ولی در شرایط بحرانی قرار ندارد، بهتر است به مرکز 

پشتیبان، برای ویزیت توسط پزشک این مرکز ارجاع شود.

3۸
پزشک  با  تلفنی  مشورت 

اورژانس
منشی مطب یا مراقب سلامت می توانند با پزشک مرکز پشتیبان تماس گرفته در مورد بیمار 

مشورت های مورد نیاز را به عمل آورند.

3۹
آیا با نوبت قبلی و در زمان مقرر 

مراجعه کرده است؟

40

آیا ویزیت خدمتگیر ضروری یا 
امکان پذیر است؟

که  بیماری  با  تعامل  )نحوه ی 
کرده  مراجعه  قبلی  وقت  بدون 

است(

بهتر است که بیمار، در صورت امکان، با وقت قبلی مراجعه کند؛ ولی احتمال اینکه افرادی بدون وقت 
قبلی مراجعه کنند زیاد است. در این صورت یکی از حالات زیر ممکن است رخ دهد:

y	 ویزیت بیمار فوری و ضروری است. معیار ضروری بودن قضاوت خود بیمار است. او به هر دلیلی
احساس کرده است که در اولین فرصت باید توسط پزشک ویزیت شود. در این صورت بیمار 

ویزیت می شود.
y	 ویزیت بیمار فوریت ندارد؛ ولی مطب خلوت است و امکان ویزیت بیمار وجود دارد. در این صورت

بیمار ویزیت می شود.
y	 ویزیت بیمار فوریت ندارد، مطب شلوغ است و پزشک آمادگی ویزیت یک بیمار دیگر را ندارد. در

این صورت به بیمار وقت داده می شود.
y	 ویزیت بیمار فوریت ندارد و انتظار را می پذیرد و از نظر پزشک هم ویزیت او بلامانع است. در این

صورت بیمار منتظر می ماند تا ویزیت شود.
y	.بیمار انتظار را نمی پذیرد. در این صورت به او وقت داده می شود

206

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ی 
شک

پز
ی 

را
ج

ی ا
یز

ه ر
ام

رن
ب



توضیحاتاقدامشماره

41
مراجعه  اولیه  ارزیابی  برای  آیا 

کرده است؟
ممکن است خدمتگیر بدون احساس نیاز به دریافت خدمت و صرفاً به منظور ارزیابی اولیه، به دنبال 

دعوتی که از او به عمل آمده است، مراجعه کرده باشد.

42
شده  انجام  اولیه  ارزیابی  آیا 

است؟
بیمار ممکن است برای ارزیابی اولیه مراجعه نکرده باشد؛ ولی ارزیابی اولیه ی او هم انجام نشده باشد. در 

این صورت منشی باید بررسی کند که آیا امکان ارزیابی اولیه در این ویزیت وجود دارد یا نه.

43
آیا فقط برای مراجعه به پزشک 

مراجعه کرده است؟
خدمتگیری که ارزیابی اولیه ی او انجام شده است، ممکن است صرفاً به دلیل بیماری و برای ویزیت 

پزشک یا برای بررسی های ادواری توسط مراقب سلامت یا به هر دو دلیل، مراجعه کرده باشد. 

44
وجود  اولیه  ارزیابی  امکان  آیا 

دارد؟

با توجه به آنکه ارزیابی اولیه وقت گیر است، انجام آن به شرایط بیمار و مطب هر دو بستگی دارد. 
اگر حال عمومی بیمار خوب نیست، زمان برای ارزیابی اولیه مناسب نیست. اگر مطب شلوغ باشد 

هم بهتر است ارزیابی اولیه ی خدمتگیر به وقت دیگری موکول شود.

هدایت خدمتگیر نزد دستیار45
در مواردی که قرار است ویزیت مراقب سلامت و پزشک، هر دو، انجام شود، خدمتگیر باید ابتدا 

نزد مراقب سلامت فرستاده شود. دلیل این امر آن است که ممکن است مراقب سلامت در جریان 
بررسی خود، ویزیت خدمتگیر را توسط پزشک نیز ضروری تشخیص دهد.

هدایت خدمتگیر نزد پزشک4۶

4۷
آیا خدمتگیر برای ارزیابی اولیه 

مراجعه کرده است؟

ارزیابی اولیه ی خدمتگیر4۸
هدف از ارزیابی اولیه مراقب سلامت آن است که تشخیص دهد خدمتگیر نیازمند کدام گروه از 

خدماتی است که توسط مراقب سلامت ارائه می شود. در این صورت پس از تعیین بسته ی خدماتی 
که توسط دستیار ارائه می شود باید فرم هایی را به منظور ارزیابی اولیه طراحی کرد. 

ارزیابی ادواری خدمتگیر4۹
همه ی این موارد به بسته ی خدمت مراقب بستگی دارد که قرار است بر اساس آنچه که در حال 

حاضر در شبکه توسط مراقب سلامت ارائه می شود، انجام شود. لذا باید این بسته از معاونت 
بهداشتی اخذ و برای ارائه توسط مراقب سلامت آماده شود. 

ثبت داده های خدمتگیر50

آموزش خدمتگیر51
آموزش خدمتگیر از ارکان ارائه ی خدمت است. به همین سبب در قالب یک فعالیت مجزا مورد 

تأکید قرار گرفته است.

52
آیا خدمتگیر باید توسط پزشک 

ویزیت شود؟
در بسته ی خدمت مراقب سلامت، معیارهای ضرورت ویزیت خدمتگیر توسط پزشک مشخص شده 

است. 

53
بررسی  درخواست  فرم  تکمیل 

پزشک

دستیار ممکن است در جریان ارزیابی اولیه یا بررسی ادواری، با توجه به پروتکل هایی که برای او 
طراحی شده است، تشخیص دهد که خدمتگیر باید توسط پزشک ویزیت شود. در این صورت باید 
فرمی را تکمیل کند و در آن دلیل ارجاع خدمتگیر را به پزشک توضیح دهد. فوریت ویزیت پزشک 

هم باید در فرم مشخص شود. 
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توضیحاتاقدامشماره

5۷
غیر  پیگیری های  فرم  تکمیل 

حضوری بین دو ویزیت

این فرم هم بر مبنای پروتکل های ارائه ی خدمت تکمیل می شود. در این فرم باید مشخص که 
چه پیگیری و توسط چه کسی باید انجام شود. دستیار یا خود باید نسبت به پیگیری اقدام کند یا 

از منشی بخواهد که این کار را انجام دهد. این فرم مشابه فرمی است که در اقدام ۶5 توضیح داده 
شده است.

هدایت خدمتگیر نزد منشی55

5۶
آیا خدمتگیر باید توسط پزشک 

ویزیت شود؟

5۷
تعیین نوبت مراجعه ی خدمتگیر 

به پزشک

خدمتگیری که از نزد مراقب سلامت باید به نزد پزشک برود، چگونه باید نوبت را رعایت کند. اگر 
زمانی که او نزد مراقب سلامت بوده است، افرادی آمده اند که قرار است نزد پزشک بروند و هنوز 
نوبت آنان نرسیده است، هنگام خروج این فرد از اتاق مراقب سلامت و نیاز او به ویزیت پزشک، 

ظاهراً باید بعد از این افراد نزد پزشک برود. ولی از آنجا که فرد اول زودتر مراجعه کرده یا زودتر به 
او وقت داده شده است، در تمام مراحل اولویت با او است. در این صورت ابتدا او نزد پزشک می رود 

و بعد از او افرادی که بعداً آمده اند و ویزیت پزشک اولین اقدامی است که باید برای آنان انجام شود، 
نزد پزشک خواهند رفت.

208

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ی 
شک

پز
ی 

را
ج

ی ا
یز

ه ر
ام

رن
ب



توضیحاتاقدامشماره

ارزیابی خدمتگیر5۸

چه خدمتگیر برای ارزیابی اولیه به پزشک مراجعه کرده باشد و چه به دلیل دیگری، ارزیابی، اولین 
اقدامی است که پزشک انجام می دهد. ارزیابی اولیه باید بر مبنای یک چارچوب از پیش مشخص 
شده انجام شود. هدف از ارزیابی اولیه آن است که پزشک بداند اولًا خدمتگیر در حال حاضر چه 
بیماری های آشکار و عوامل خطری دارد و ثانیاً او در مرحله ی نهفته ی کدام بیماری ها قرار دارد. 
لیست عوامل خطری که باید بررسی شوند و بیماری هایی که باید مورد غربالگری قرار گیرند، از 
قبل مشخص است و روش بررسی بیمار با توجه به این موارد نیز تعیین و استاندارد شده است. 

برای این موارد نیز فرم هایی طراحی شده است که با تکمیل آنها خدمتگیر از این وجوه مورد بررسی 
قرار می گیرد. در مورد بیماری هایی که او در حال حاضر به آنها مبتلا است، باید از خودش سؤال 

شود و در مورد هر بیماری پزشک به دنبال شواهد کافی برای اثبات ادعای بیمار باشد. با توجه به 
گستردگی بیماری ها، امکان استاندارد کردن این بخش از ارزیابی اولیه به راحتی امکان پذیر نیست و 
باید پزشک را موظف کرد که در صورت ادعای بیمار، با توجه به منابع معتبری که به او معرفی شده 
است، شواهد کافی را برای اثبات ادعای فرد مبنی بر ابتلا به یک بیماری، جست و جو کند. باید به 

پزشک آموزش داد که اگر در هنگام ادعای بیمار، از تسلط کافی بر بیماری و روش تشخیص قطعی 
آن برخوردار نیست، تصمیم  گیری را به ویزیت بعد بیمار موکول کند و در فاصله ی دو ویزیت به 

اندازه ی کافی در مورد بیماری مورد ادعای خدمتگیر کسب اطلاع کند. با پرسیدن سؤالاتی که پاسخ 
مثبت به آنها احتمال ابتلای به یک بیماری خاص را تقویت می کند، می توان به برداشت دقیق تری 

در مورد ابتلای خدمتگیر به بیماری مورد ادعای او دست یافت. برای مثال:
y	آیا برای این بیماری، به صورت منظم، دارویی مصرف می کند؟
y	 آیا به دلیل ابتلا به این بیماری تحت نظر پزشک دیگری است و به صورت منظم به او مراجعه

می کند؟
y	آیا به دلیل این بیماری تا کنون در بیمارستان بستری شده است؟
y	آیا غیر از او، از اقوام درجه ی یک یا دو، فرد دیگری به این بیماری مبتلا است؟
y	 اطلاعات او در مورد بیماری چقدر است. به همان اندازه که بیمار اطلاعات دقیق تر و جامع تری در

مورد یک بیماری داشته باشد، احتمال ابتلای او به آن بیماری بیشتر است. شاید خود او به دقت 
توضیح دهد که با چه روش تشخیصی بیماری او تشخیص داده شده است.

ارزیابی خدمتگیر از مراحل جمع اوری اطلاعات، تحلیل و تفسیر اطلاعات و قضاوت در مورد بیمار 
تشکیل می شود. بر مبنای قضاوت، پزشک باید اقدام مورد نیاز خدمتگیر را مشخص کند. اقدام 

می تواند جمع آوری اطلاعات جدید یا یکی از مواردی که در ادامه ی فلوچارت به آنها اشاره شده 
است، باشد.

ثبت داده های ارزیابی و نتایج آن5۹
داده های ارزیابی بالینی باید در قالب فرم های از پیش طراحی شده ثبت شوند. بر مبنای این داده ها، 

پزشک باید در مورد شرایط بیمار به قضاوت مشخصی دست یابد و بر مبنای این قضاوت، اقدام 
مناسب را مشخص کند.

۶0
بیمارستان  به  فوری  ارجاع  آیا 

ضرورت دارد؟
اندیکاسیون ارجاع فوری به بیمارستان باید در راهنما های بالینی مشخص شوند؛ ولی در نهایت این 

پزشک است که باید در این مورد تصمیم بگیرد.
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توضیحاتاقدامشماره

تکمیل فرم ارجاع به بیمارستان۶1

این فرم باید در برگیرنده ی اطلاعات زیر باشد:
y	دلیل مراجعه و شرح حال بیمار
y	دلیل ارجاع فوری به بیمارستان
y	مراقبت های حیاتی در مسیر انتقال بیمار به بیمارستان

الزامات ارجاع فوری به بیمارستان
y	 اگر بیمار به مراقبت های حیاتی در مسیر ارجاع به بیمارستان نیاز داشته باشد، ارجاع باید توسط

آمبولانس 115 انجام شود و در صورتی که به چنین مراقبت هایی نیاز نباشد،  می شود بیمار را با سایر 
وسایل نقلیه نیز به بیمارستان ارجاع کرد. این وسیله ی نقلیه ممکن توسط همراه بیمار یا مدیریت 

برنامه ی پزشکی خانواده تأمین شود.
y	 ترجیح آن است که با بیمارستانی که قرار است بیمارانی را که نیاز به ارجاع فوری دارند به آنجا

اعزام کنیم، قرارداد همکاری داشته باشیم. یعنی انتظارات و توقعات خود را به آنان بگوییم و آنان 
نیز انتظارات خود را به ما بگویند تا رعایت کنیم. مهم ترین نکته آن است که بیمار به خوبی تحویل 
گرفته و به ما بازخورد داده شود. نکته ی دیگر آنکه پرسنل اورژانس بیمارستان باید در مورد این 
تفاهم نامه توجیه شده آموزش های لازم را دریافت کنند و در صورت تغییر پرسنل، این موارد به 
پرسنل جدید آموزش داده شود. در این تفاهم نامه ذکر خواهد شد که با پیشرفت کار و ارزیابی موارد 
ارجاع شده و کسب تجربه به صورت مستمر، برای ارتقای فرآیند ارجاع فوری به بیمارستان، با هم 

در ارتباط خواهیم بود.
y	 درمقابل رعایت حال بیمار و پاسخ به انتظارات ما، ما به بیمارستان پرداخت خواهیم کرد. پرداخت

کافی و به موقع سبب تقویت همکاری می شود.

۶2
)از  ارجاع  پاسخ  به  توجه  با  آیا 
تیم(،  عضو  غیر  متخصص 

بستری الکتیو ضرورت دارد؟

پزشک خانواده نمی تواند مستقیماً بیمار را برای بستری الکتیو در بیمارستان ارجاع کند. در مواردی 
که بستری بیمار را در بیمارستان ضروری تشخیص می دهد، باید بیمار را به متخصص ارجاع کند و 
او، در صورت نیاز، بیمار را بستری خواهد کرد. اگر بیمار به متخصص عضو تیم ارجاع شده باشد، او 
می تواند بیمار را مستقیماً در بیمارستان بستری کند؛ ولی اگر پزشک پذیرنده عضو تیم نباشد، باید 

در پاسخ ارجاع ضرورت بستری کردن بیمار و بیمارستان مورد نظر خود را بدین منظور، متذکر شود. 
تأیید ضرورت بستری کردن بیمار بر عهده ی پزشک خانواده است و او در صورت نیاز می تواند با 

متخصصان عضو تیم بدین منظور مشورت کند. او همچنین می تواند با متخصصی که بستری کردن 
بیمار را ضروری تشخیص داده است، به بحث و تبادل نظر بپردازد. اگر اقدام به این موارد در جریان 

ویزیت بیمار امکان پذیر نباشد، پزشک خانواده می تواند در فرصت مناسب نسبت به این امور اقدام 
کند و نتیجه را به اطلاع بیمار برساند.

۶3
آیا مشورت فوری با متخصص 

ضرورت دارد؟

هنگامی مشورت فوری با متخصص ضرورت دارد که یک تصمیم حیاتی که مسیر مراقبت را تغییر 
می دهد باید فوراً اخذ شود. بارزترین مثال آن ضرورت ارجاع فوری بیمار به بیمارستان است. مورد 

دیگر ضرورت تغییر فوری درمان دارویی بیمار یا درخواست فوری یک بررسی تشخیصی است. 
ضرورت ارجاع فوری بیمار به متخصص نیز مورد دیگری است که نیاز به مشورت فوری دارد. در 

سایر موارد بهتر است مشورت غیرفوری انجام شود.
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توضیحاتاقدامشماره

مشورت فوری با متخصص۶4

اگر مشورت فوری است، باید تلفنی انجام شود. مشورت فوری فقط با متخصصان چهارگانه عضو 
تیم انجام می شود. متخصصان عضو تیم باید در مورد اینکه ممکن است پزشک خانواده با آنان 

مشورت فوری انجام دهد توجیه شوند. چنین تماس هایی معمولًا از طریق تلفن همراه انجام می شود 
و بهتر است متخصص برای این تماس ها یک زنگ خاص تنظیم کند تا از نیاز به یک مشورت 

فوری از سوی پزشک خانواده مطلع شود. 
مشورت را می توان در حضور بیمار یا در غیاب او انجام داد. پزشک خانواده باید بیماران خود را 

عادت دهد که الزاماً نباید در حضورشان تمام مسائل مرتبط با ویزیت آنان حل و فصل شود و بیمار 
با دریافت نسخه مطب را ترک کند. بلکه پس از بررسی بیمار و انجام معاینات بالینی ممکن است 

از بیمار بخواهیم که چند دقیقه در اتاق انتظار حضور داشته باشد تا پزشک اقدامات تکمیلی را انجام 
دهد و او را از نتیجه مطلع کند. برای مثال ممکن است پزشک برای تعیین رژیم دارویی بیمار به 
قدری تأمل یا مشورت با متخصص نیاز داشته باشد. در این صورت از بیمار می خواهد که در اتاق 

انتظار منتظر باشد، تا پزشک این اقدامات را انجام دهد. حتی می شود ارائه ی نسخه و برنامه ی 
درمان را به ویزیت بعد موکول کرد. 

۶5
بیمارستان  به  فوری  ارجاع  آیا 

ضرورت دارد؟
ممکن است پس از مشورت فوری با متخصص او صلاح بداند که بیمار فوراً به بیمارستان ارجاع 

شود. 

۶۶
آیا ارجاع به متخصص ضرورت 

دارد؟

در مواردی که گایدلاین ارائه ی خدمت تهیه شده است، ضرورت ارجاع به متخصص بر اساس آن 
مشخص می شود. در مواردی که گایدلاین وجود ندارد، این امر بر عهده ی پزشک خانواده است. 
باید به پزشک خانواده توصیه کرد که در مواردی که برای ارجاع تردید دارد، بهتر است بیمار را 

ارجاع کند. به متخصص هم باید گوشزد کرد که در صورت ارجاع بی مورد از سوی پزشک واکنش 
نامناسب نشان ندهد و آن را به عنوان شاهدی از نقص اطلاعات یا توانایی های پزشک، مبنای 

مداخلات آموزشی خود برای توانمند کردن پزشکان خانواده قرار دهد. 
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تکمیل فرم ارجاع به متخصص۶۷

فرم ارجاع باید از بخش های زیر تشکیل شده باشد:
y	خلاصه ی شرح حال بیمار
y	 دلیل ارجاع: دلیل ارجاع می تواند درخواست راهنمایی در مورد نحوه ی ارزیابی یا درمان بیمار باشد یا

اینکه بیمار برای ادامه ی بررسی و درمان به پزشک متخصص ارجاع شود. این موارد باید به وضوح در 
فرم ارجاع مشخص و سؤالات پزشک خانواده از متخصص کاملًا شفاف باشد.

y	.فوریت مراجعه به متخصص: فوریت را می توان با انتخاب یکی از گزینه های زیر مشخص کرد

	y ارجاع فوری: بیمار باید بلافاصله توسط متخصص ویزیت شود. در

این صورت بیمار باید از مطب پزشک خانواده مستقیماً به محل استقرار 

به  باید  بیمار  نباشد،  نظر در دسترس  اگر متخصص مورد  برود.  متخصص 

بیمارستان ارجاع شود.
	y مراجعه در اولین فرصت: در این صورت منشی پزشک خانواده باید برای اولین

فرصت از متخصص برای ویزیت بیمار وقت بگیرد. در چنین مواردی بیمار باید 
حد اکثر ظرف سه روز توسط متخصص ویزیت شود.

	y گرفته عادی  وقت  متخصص  از  بیمار  برای  این صورت  در  فوری:  غیر  ارجاع 
می شود.

	y تخصص متخصصی که بیمار باید به او ارجاع شود. این تخصص از یک لیست
انتخاب می شود. یک گزینه ی سایر هم باید پیش بینی شود که در موارد خاص، 
ندارد  وجود  لیست  در  که  را  تخصصی  بتواند  آن  انتخاب  با  خانواده  پزشک 

مشخص کند.
y	 نام پزشک طرف ارجاع: در مواردی که متخصص عضو تیم و محدود به یک نفر است، به صورت

خودکار نام متخصص مشخص می شود. در صورتی که بیش از یک نفر با تخصص مورد نظرعضو تیم 
باشد، پزشک با نظر بیمار یکی از آنان را انتخاب می کند. اگر بیمار نظر خاصی نداشته باشد، پزشک 
خانواده می تواند خود نسبت به انتخاب متخصص تصمیم بگیرد. اگر متخصص عضو تیم نباشد ولی 
طرف قرارداد باشد، پزشک خانواده می تواند لیست آنان را مشاهده کند و با توجه به نظر بیمار، در 
صورتی که بیمار نظر خاصی داشته باشد، یک نفر را انتخاب کند. اگر متخصص طرف قراردادی در 
تخصص مورد نظر وجود نداشته باشد، موضوع از طریق سامانه نزد کارشناس ارجاع فرستاده می شود. 
کارشناس ارجاع باید نسبت به تعیین متخصص مورد درخواست اقدام و مشخصات او را برای منشی 
پزشک خانواده، در پاسخ به پیامی که دریافت کرده است، وارد کند. اگر پزشک خانواده نام پزشک 
پذیرنده عضو تیم را در فرم ارجاع مشخص کرده باشد، فرم ارجاع بلافاصله پس از تکمیل، از طریق 
سامانه برای او ارسال می شود و در کارتابل او قرار می گیرد. متخصص می تواند به پرونده ی پزشکی 

بیمار نیز دسترسی داشته باشد.
y	 اگر بیمار بخواهد که به پزشک مورد نظر خود مراجعه کند، باید تاریخ تقریبی مراجعه ی او در

سامانه وارد شود تا بر اساس آن اقدامی در کارتابل منشی قرار داده شود تا از مراجعه ی او به پزشک 
متخصص اطمینان حاصل کند.

۶۸
با  غیرفوری  مشورت  آیا 

متخصص ضرورت دارد؟

هدف از مشورت غیر فوری اتخاذ رویکرد مناسب تر برای درمان بیمار است. این مشورت ضرورتا 
باید با متخصصان همکار برنامه )داخلی، اطفال، زنان و روان پزشکی( امکان پذیر باشد. سایر 

متخصصان اگر آمادگی خود را برای این مشورت اعلام کنند،  با آنان نیز می توان اقدام به مشورت 
غیرفوری کرد. در این صورت پزشک خانواده پس از ویزیت بیمار، در سامانه تقاضای مشورت غیر 
فوری را انتخاب می کند. در نتیجه ی انتخاب این گزینه او باید فرمی را که بدین منظور تهیه شده 

است تکمیل کند.
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۶۹
تکمیل فرم مشورت غیرفوری با 

متخصص

فرم مشورت غیر حضوری شبیه فرم ارجاع است؛ با این تفاوت که در آن فوریت مشخص نشده 
است. این فرم از بخش های زیر تشکیل می شود:

y	خلاصه ی شرح حال بیمار
y	دلیل مشورت
y	 نوع پاسخ مورد نظر: پزشک می تواند از متخصص بخواهد که پاسخ او را در قالب متن یا صوت ارائه

کند؛ یا اینکه متقاضی یک تماس تلفنی یا جلسه ی مجازی باشد. 
فرم مشورت غیرفوری بلافاصله پس از تکمیل، از طریق سامانه برای متخصص ارسال می شود و 
در کارتابل او قرار می گیرد. متخصص می تواند به پرونده ی پزشکی بیمار نیز دسترسی داشته باشد. 
متخصص می تواند قبل از ارائه ی پاسخ به پزشک خانواده، در صورت نیاز، از او اطلاعات تکمیلی 

درخواست کند.

۷0
خدمتگران  سایر  به  ارجاع  آیا 

ضرورت دارد؟

مقصود از سایر خدمتگران هر فرد دیگری است که ممکن است خدمتگیر به خدمات او نیازمند باشد. 
نیاز بیمار به این خدمات ممکن است پس از ارجاع به متخصص یا مشورت با او مشخص شده 

باشد. این افراد عبارتند از: دستیار پزشک، روان شناس، کارشناس تغذیه، مددکار اجتماعی،  کارشناس 
توانبخشی )کاردرمانگر، گفتار درمانگر، فیزیوتراپیست(، ورزش درمانگر و .......... . 

هدف از ارجاع خدمتگیر به این افراد دریافت خدمت است. لذا در فرم ارجاع، خدمت مورد درخواست 
باید به وضوح ذکر شود. 

گایدلاین ها مرجع اصلی تعیین نیاز بیمار به این خدمات هستند.

۷1
سایر  به  ارجاع  فرم  تکمیل 

خدمتگران

این فرم از بخش های زیر تشکیل می شود:
y	خلاصه ی شرح حال بیمار
y	خدمت مورد درخواست

۷2
بررسی های  به  خدمتگیر  آیا 

پاراکلینیک نیاز دارد؟

نیاز خدمتگیر به بررسی های پاراکلینیک بر مبنای راهنما های ارائه ی خدمت مشخص می شود. در 
صورتی که چنین راهنمایی در اختیار نباشد، قضاوت پزشک مبنای تعیین نیاز بیمار به این بررسی ها 

خواهد بود.

۷3
درخواست  فرم  تکمیل 

بررسی های پاراکلینیک

در فرم درخواست بررسی های پاراکلینیک، علاوه بر بررسی های مورد درخواست، باید خلاصه ی 
شرح حال بیمار نیز ذکر شود. با توجه به آنکه ممکن است به صورت مکرر به خلاصه ی شرح 

حال بیمار نیاز باشد، پزشک می تواند یک خلاصه ی شرح حال از بیمار تهیه و در صورت نیاز از آن 
استفاده کند. این خلاصه را می توان در سامانه ذخیره و پس از هر ویزیت یا بررسی غیر حضوری 

بیمار، آن را به روز کرد. می توان در شرایطی که ممکن است خلاصه ی شرح حال بیمار نیازمند 
به روز رسانی باشد، از طریق سامانه به پزشک پیام داد. برای مثال هنگام تکمیل این فرم یا سایر 

فرم هایی که نیاز به خلاصه ی شرح حال دارد، خلاصه ی شرح حال، به صورت خودکار به فرم 
افزوده شود و قبل از آن از پزشک پرسیده شود که آیا نیازی به روزآمد کردن آن وجود دارد یا خیر. 

ترجیح آن است که فرم تکمیل شده از طریق سامانه برای آزمایشگاه یا مرکز تصویر برداری 
ارسال شود. لذا ضروری است که قبلًا با این مراکز قرارداد همکاری منعقد شده باشد. با توجه به 

جاری شدن نسخه ی الکترونیک، باید داده های ثبت شده در سامانه ی پزشکی خانواده به سامانه ی 
نسخه ی الکترونیک منتقل شود تا بیمار بتواند با مراجعه به مؤسسات طرف قرارداد بیمه، خدمت 

مورد نیاز خود را دریافت کند.

آیا خدمتگیر نیاز به دارو دارد؟۷4
در صورت وجود گایدلاین، نیاز بیمار به دارو بر اساس آن مشخص می شود. در غیر این صورت به 

قضاوت پزشک خانواده بستگی دارد. 
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تکمیل فرم نسخه ی دارویی۷5
در اینجا نیز باید خلاصه ی شرح حال بیمار وارد شود. باید بین سامانه ی پزشکی خانواده و سامانه های 

نسخه ی الکترونیک ارتباط برقرار باشد تا نسخه به صورت خودکار به آن منتقل شود.

۷۶
غیر  پیگیری های  فرم  تکمیل 

حضوری بین دو ویزیت

موارد زیر را برای پیگیری های غیر حضوری بین دو ویزیت می توان ذکر کرد:
y	مصرف منظم دارو
y	عوارض دارویی
y	پاسخ به درمان
y	 . . . رعایت توصیه های غیر دارویی نظیر فعالیت فیزیکی، رعایت رژیم غذایی و
y	یاد آوری تاریخ ویزیت بعد
y	سایر موارد متناسب با شرایط بیمار

پزشک می تواند خودش نسبت به انجام این پیگیری ها اقدام کند یا از منشی یا دستیار بخواهد که 
نسبت به آنها اقدام کنند. اگر در هر پیگیری نکته ی خاصی باید مورد توجه قرار گیرد، پزشک باید 

آن را در این فرم وارد کند. بنا بر این در فرم پیگیری هم باید امکان انتخاب یکی از گزینه های فوق 
وجود داشته باشد و هم اینکه بتوان به هر تعداد، سایر موارد نیازمند پیگیری را تعریف کرد. در هر 

مورد، فرد انجام دهنده، تاریخ پیگیری و نکاتی که باید در هنگام پیگیری مورد توجه قرار گیرد ذکر 
می شود. سامانه هر یک از این موارد را در تاریخ مقرر در لیست اقدامات فرد مربوطه قرار می دهد.

آموزش خدمتگیر۷۷

پس از بررسی خدمتگیر و تعیین اقداماتی که باید برای او انجام شود، پزشک باید با حوصله و صرف 
وقت در مورد همه ی آنها به بیمار آموزش دهد و او را توجیه کند. پزشک می تواند از بیمار بخواهد که 

در اتاق انتظار منتظر بماند تا او فرم های مربوطه را تکمیل کند و پس از آن بیمار را به اتاق خود دعوت 
و به او آموزش های مورد نیاز را ارائه کند. پزشک در پایان آموزش ها باید به وضوح از بیمار سؤال کند 

که آیا هنوز سؤال یا ابهامی برای او باقی مانده است.

هدایت خدمتگیر به منشی۷۸

۷۹
آیا خدمتگیر باید توسط مراقب 

سلامت ویزیت شود؟

وظیفه ی آموزش بیمار در موضوعات خاص )نظیر روش تزریق انسولین یا تمرین های تقویت 
عضلات چهارسر ران( بر عهده ی مراقب سلامت گذاشته می شود. در این صورت پزشک بیمار را 

برای دریافت خدمت مربوطه نزد مراقب سلامت می فرستد.

۸0
تعیین نوبت مراجعه ی خدمتگیر 

به دستیار
در این مورد همان نکاتی که در توضیح اقدام 5۷ ذکر شد باید رعایت شود.

۸1
انجام اقدامات مورد نیاز با توجه 

به نتایج ویزیت

پزشک ممکن است یکی از موارد زیر را به عنوان اقدام بعد برای بیمار مشخص کرده باشد:
y	ارجاع فوری به بیمارستان
y	ارجاع به سایر خدمتگران
y	پیگیری غیر حضوری

اقداماتی که در این موارد باید توسط منشی انجام شود، در قالب فلوچارت های دیگری نمایش داده 
شده اند.

۸2
بازخورد  دریافت  پیام  ارسال 
خدمت  مورد  در  خدمتگیر  از 

دریافت شده

پس از اتمام ویزیت، از طریق سامانه پیامی به منظور دریافت بازخورد از خدمتگیر در مورد خدمت 
دریافت شده برای او ارسال می شود. پاسخ به این پیام اختیاری است.
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ارزیابی تلفنی بیمار۸3

ارزیابی تلفنی هنگامی انجام می شود که بیمار با پزشک خانواده یا پزشک مرکز پشتیبان تماس 
گرفته است. پی آمدهای ارزیابی تلفنی یکی از گزینه های زیر خواهد بود:

y	.مشکلی نیست و اقدام خاصی ضرورت ندارد
y	توصیه ی تلفنی به بیمار و پیگیری تلفنی به دنبال آن
y	 توصیه به بیمار برای مراجعه ی حضوری در حال حاضر )اگر با پزشک خانواده در خارج از زمان

فعالیت مطب تماس گرفته شده است، بیمار باید به مرکز پشتیبان مراجعه کند.(
y	 توصیه به بیمار مبنی بر مراجعه به پزشک خود در زمان فعالیت مطب )هم پزشک مرکز پشتیبان

و هم پزشک خود بیمار می توانند چنین توصیه ای به بیمار بکنند(
y	مراجعه ی فوری به بیمارستان
y	تماس با 115 برای اعزام با آمبولانس

اگر بیمار باید به بیمارستان اعزام شود و در شرایطی نیست که خود بتواند نسبت به چنین کاری 
اقدام کند، در زمان فعالیت مطب، منشی پزشک، و در سایر اوقات، مرکز پشتیبان باید اقدامات مورد 

نیاز را برای انتقال بیمار به بیمارستان انجام دهد.

تکمیل فرم ارزیابی تلفنی۸4
فرم ارزیابی تلفنی مشابه فرم ثبت داده های ویزیت است؛ با این تفاوت که معاینه بالینی در ارزیابی 

تلفنی امکان پذیر نیست.

۸5
خدمتگیر  برای  پیامک  ارسال 
وقت  تعیین  از  پس  بلافاصله 

ویزیت پزشک خانواده

۸۶
 24 یادآوری  پیامک  ارسال 

ساعت قبل از وقت تعیین شده

مشاهده ی پیام۸۷

۸۸
آیا امکان مراجعه در زمان تعیین 

شده وجود دارد؟

۸۹
ویزیت ضروری  زمان  تغییر  آیا 

است؟
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پیوست شماره 2

فرآیند ارجاع فوری به بیمارستان
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توضیحات فرآیند ارجاع فوری به بیمارستان
توضیحاتاقدامشماره

تعیین بیمارستان محل اعزام1

برنامه پزشکی خانواده باید حد اقل یک بیمارستان عمومی طرف قرارداد داشته باشد. همه موارد 
اورژانس باید به این بیمارستان اعزام شوند. با توجه به آنکه ممکن است در برخی مواقع، تکنسین 

اورژانس برای بردن بیمار به یک بیمارستان خاص با محدودیت هایی مواجه باشد، باید هماهنگی های 
لازم از قبل با اورژانس به عمل آمده باشد. اگر شرایط بیمار، اعزام او را به بیمارستان دیگری ایجاب 

کند، می توان با کمک کارشناس ارجاع یا کارشناسان اورژانس 115 نسبت تعیین بیمارستان محل اعزام 
اقدام کرد. برقراری ارتباط و هماهنگی های لازم در این زمینه بر عهده منشی پزشک خانواده است.

2
آیا بیمار باید با آمبولانس اعزام 

شود؟
در فرم ارجاع فوری به بیمارستان، پزشک خانواده مشخص کرده است که آیا بیمار ضرورتاً باید با 

آمبولانس اعزام شود یا می توان با انواع دیگری از وسیله نقلیه نیز نسبت به این امر اقدام کرد.

3
وسیله ی  و  همراه  بیمار  آیا 

نقلیه ی مناسب دارد؟

همراه مناسب فردی است که بتوان او را در مورد بیمارستان محل مراجعه، فرآیند پذیرش بیمار در 
اورژانس بیمارستان و جلب کمک و حمایت رابط بیمارستان توجیه کرد. اگر ضرورتی برای اعزام بیمار 
به بیمارستان با استفاده از آمبولانس وجود ندارد و همراه بیمار هم می تواند مراحل بستری بیمار را در 

بیمارستان به خوبی مدیریت کند، می توان بیمار را با استفاده از وسیله نقلیه شخصی به بیمارستان اعزام 
کرد.

تأمین وسیله ی نقلیه و/یا همراه45

پزشک خانواده و مرکز پشتیبان از قبل باید گزینه های مختلف تأمین وسیله نقلیه و همراه را پیش بینی 
کرده باشند، تا در زمان ارجاع فوری بیمار به بیمارستان با مشکلی مواجه نشوند. آموزش یکی از پرسنل 

مرکز پشتیبان که در صورت نیاز بتواند نقش همراه بیمار را ایفا کند، به کارگیری نیروهای داوطلب و 
آموزش آنان برای همراهی بیمار یا تأمین وسیله نقلیه، برقراری ارتباط با تاکسی سرویس های منطقه یا 

آمادگی استفاده از تاکسی های اینترنتی گزینه هایی است که می توان به این منظور مورد توجه قرار داد.

5
مورد  در  بیمار  همراه  آموزش 
پذیرش  فرآیند  و  مراجعه  محل 

اورژانس بیمارستان

در هنگام عقد قرارداد با بیمارستان، فرآیند پذیرش بیمار در اورژانس بیمارستان باید مستند شده باشد 
و در هنگام اعزام بیمار به بیمارستان، در اختیار همراه او قرار گیرد. آشنایی با این فرآیند منجر به ایجاد 

آرامش در بیمار و همراه او می شود.

اعزام بیمار به بیمارستان۶

تماس با ۷115

۸
توجیه تکنسین اورژانس در مورد 

مقصد ارجاع
اگر بیمار باید به بیمارستان طرف قرارداد اعزام شود، تکنیسین اورژانس باید نسبت به این موضوع 

کاملًا توجیه شود. در توضیح اقدام شماره 1 در این مورد توضیح داده شده است.
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توضیحاتاقدامشماره

تکمیل فرم اعزام به بیمارستان۹

هدف از تکمیل این فرم، ثبت اطلاعات مربوط به اعزام بیمار به بیمارستان است. در این فرم اطلاعات 
زیر وارد می شود:

y	 روش اعزام: آمبولانس 115، وسیله ی نقلیه ی خود بیمار، وسیله ی نقلیه ای که توسط پزشک خانواده
یا مرکز پشتیبان تأمین شده است.

y	نام فرد همراه و نسبت او با بیمار: همسر، فرزند، خواهر یا برادر، پدر یا مادر، سایر اقوام، غیر خویشاوند
y	شماره ی تماس فرد همراه
y	ساعت اعزام
y	بیمارستان مقصد

ارسال پیام برای رابط بیمارستان10
رابط بیمارستان از پرسنل سیستم پزشکی خانواده است و مسؤولیت پیگیری امور بیماران بستری شده 

را بر عهده دارد. 

11
اعزام  فرم  و  ارجاع  فرم  ارسال 

برای بیمارستان

فرم ارجاع و فرم اعزام، هر دو، به صورت الکترونیک برای بیمارستان مقصد، در صورتی که این 
بیمارستان طرف قرارداد باشد، به صورت الکترونیک ارسال می شود. در سایر موارد پرینت فرم ارجاع و 

فرم اعزام از طریق همراه بیمار یا تکنسین اورژانس برای بیمارستان فرستاده می شود.

پذیرش بیمار در بیمارستان12

13
در  بیمار  پذیرش  فرم  تکمیل 

بیمارستان

بیمارستان طرف قرارداد به سامانه ی پزشک خانواده دسترسی دارد و پس از پذیرش بیمار، باید نسبت 
به تکمیل فرم پذیرش اقدام کند. تکمیل فرم به معنای آن است که بیمار در بیمارستان پذیرش شده 
است. علائم حیاتی، سطح هوشیاری، نام پزشک پذیرش کننده و ساعت پذیرش مهم ترین اطلاعات 

این فرم را تشکیل می دهند.

14
و  بیمارستان  در  بیمار  ویزیت 

پیگیری امور او در صورت نیاز

رابط بیمارستان باید حد اقل یک نوبت بیمار را در بیمارستان ویزیت و از مناسب بودن روند درمان او 
اطمینان حاصل کند. نتیجه ی این بررسی در فرم ویزیت بیمار در بیمارستان وارد می شود. او همچنین 
باید در مورد نگرانی های بیمار در خارج از بیمارستان، نظیر رسیدگی به وضعیت فرزندان یا سایر افراد 

تحت سرپرستی او، رسیدگی به گیاهان و حیوانات خانگی، پرداخت اقساط وام ها یا اجاره ی خانه و 
مواردی از این قبیل سؤال کند.
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توضیحاتاقدامشماره

15
در  بیمار  ویزیت  فرم  تکمیل 

بیمارستان

در این فرم باید رضایت بیمار، در زمینه های زیر، از اقدامات انجام گرفته در بیمارستان مورد ارزیابی قرار 
گیرد. سایر نگرانی های بیمار نیز در این فرم ثبت می شود:

y	 رسیدگی سریع )سرعت پذیرش و تعیین تکلیف بیمار، وجود سیستم احضار پرستار و سرعت عمل در
صورت احضار پرستار(

y	)برقراری ارتباط با کادر درمان )امکان پرسیدن سؤال و کیفیت پاسخ دریافت شده
y	) . . . کیفیت محیط )نظافت، سرما و گرما، آرامش، تسهیلات مورد نیاز نظیر آب جوش و
y	کیفیت غذا
y	سیر بهبودی
y	رعایت شأن و احترام
y	برخورداری از همراه
y	توجه به شرایط روانی و اجتماعی بیمار
y	نگرانی های بیمار

1۶
و  تشخیصی  اقدامات  انجام 

درمانی در بیمارستان

ترخیص خدمتگیر از بیمارستان1۷

1۸
قرار دادن اقدام پیگیری وضعیت 
بیمار در کارتابل رابط بیمارستان

پس از هر نوبت ویزیت بیمار در بیمارستان، رابط بیمارستان باید تاریخی را برای ویزیت یا تماس بعد 
مشخص کند. سامانه در تاریخ ذکر شده اقدامی را در کارتابل رابط بیمارستان، برای ویزیت بیمار یا 

تماس با او قرار می دهد.

1۹
ارسال پیام برای رابط بیمارستان 
لغو  و  بیمار  ترخیص  بر  مبنی 

پیگیری برنامه ریزی شده

هنگامی که بیمار از بیمارستان ترخیص می شود، سامانه پیامی برای رابط بیمارستان مبنی بر اینکه بیمار 
مرخص شده است، ارسال می کند. در قالب این پیام به رابط بیمارستان اطلاع داده شود که پیگیری 

برنامه ریزی شده در تاریخ ....... لغو شده است. هنگامی که سامانه قرار است بر مبنای ویزیت یا تماس 
پیش بینی شده، اقدامی را در کارتابل رابط بیمارستان قرار دهد، ابتدا از ترخیص نشدن بیمار اطمینان 

حاصل می کند و پس از آن اقدام را در کارتابل رابط بیمارستان قرار می دهد. 

20
ارسال پیام برای پزشک خانواده 

مبنی بر ترخیص بیمار

21
بازخورد  دریافت  پیام  ارسال 
خدمت  مورد  در  خدمتگیر  از 

دریافت شده

پس از ترخیص بیمار از بیمارستان، پیامی برای دریافت بازخورد از او در مورد خدمت دریافت شده 
ارسال می شود. پاسخ به این پیام اختیاری است. 

مشاهده ی پیام22

23
بررسی مستندات اقدامات انجام 

شده برای بیمار در بیمارستان

اگر بیمار در بیمارستان فوت نکرده باشد، پزشک خانواده باید با توجه به اقدامات انجام شده برای بیمار 
در بیمارستان و شرایط او در هنگام ترخیص و توصیه های پزشک معالج، برنامه ای را برای مراقبت پس 

از ترخیص بیمار تهیه کند.
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24
تکمیل فرم پیگیری های پس از 

ترخیص از بیمارستان

در قالب این فرم پزشک خانواده باید مشخص کند که پس از ترخیص از بیمارستان چه اقداماتی باید 
برای بیمار انجام شود. این اقدامات را در سه گروه می توان طبقه بندی کرد:
باید به بیمار برای ویزیت پزشک خانواده یا مراقب سلامت وقت داده شود.

باید پیگیری هایی از سوی خود پزشک خانواده، مراقب سلامت یا منشی انجام شود. برای مثال ممکن 
است پزشک مسؤول بیمار در بیمارستان از بیمار خواسته است که پس از یک ماه مجدداً به بیمارستان 

مراجعه کند. در این صورت منشی باید پیگیری کند که حتماً این مراجعه انجام شود.
نیاز به اقدام خاصی نیست و مشکل بیمار کاملًا در بیمارستان برطرف شده است. در این صورت 

بستری بیمار در بیمارستان اقدام خاصی را از سوی پزشک خانواده ایجاب نمی کند. 
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توضیحات فرآیند ارجاع به سایر خدمتگران
توضیحاتاقدامشماره

1
آیا نام خدمتگر در فرم ارجاع مشخص شده 

است؟

در صورتیکه پزشک متخصص عضو تیم یا طرف قرارداد باشد، نام او توسط پزشک 
خانواده در فرم ارجاع مشخص شده است. در غیر این صورت موضوع از طریق سامانه 

برای کارشناس ارجاع ارسال شده است تا او نسبت به تعیین پزشکی که بیمار باید به او 
ارجاع شود، اقدام کند.

آیا خدمتگر عضو تیم است؟2

منظور از خدمتگر عضو تیم، چهار تخصص اصلی داخلی، اطفال، زنان و روان پزشکی 
است که با پزشکان خانواده همکاری نزدیک دارند. این افراد علاوه بر ویزیت بیماران 

ارجاع شده، در آموزش و ارزیابی عملکرد پزشکان خانواده نیز مشارکت دارند و عملکرد 
پزشکان خانواده، یکی از عوامل ارزیابی عملکرد آنان را تشکیل می دهد. افزون بر این 

چهار تخصص کارشناسان روان شناسی، تغذیه و مددکاری اجتماعی که در مرکز پشتیبان 
حضور دارند نیز عضو تیم محسوب می شوند.

3
تعیین وقت در سامانه با مشارکت بیمار و 

اطلاع به او

خدمتگران عضو تیم، در روزها و ساعات مشخصی در مرکز پشتیبان حضور دارند و 
بیماران ارجاع شده را ویزیت می کنند. بنا بر این با توجه به برنامه ی حضور آنان، منشی 
پزشک خانواده می تواند برای بیمار با توجه به ترجیحات و محدودیت های او، به صورت 

الکترونیک، وقت بگیرد. 

4
ارسال پیامک برای بیمار بلافاصله پس از 

تعیین وقت متخصص

پس از مشخص شدن زمان ویزیت بیمار، یک پیامک از طریق سامانه برای بیمار ارسال 
می شود. در این پیام تاریخ و ساعت ویزیت به بیمار اطلاع داده می شود. همچنین در 
این پیامک به بیمار تذکر داده می شود که در صورتیکه به هر دلیل در تاریخ و ساعت 

مشخص شده نتواند به پزشک متخصص مراجعه کند، باید به منظور تغییر زمان مراجعه 
به خدمتگر، با منشی پزشک خانواده تماس بگیرد. متن پیامک به شرح زیر است:

 سرکار خانم/جناب آقای
سرپرست محترم )نام کودک یا سالمند تحت سرپرستی(

در روز  مورخ  نزد خانم/آقای  برای شما وقت ویزیت مشخص شده است. 24 ساعت 
قبل از زمان ویزیت یک پیامک یادآوری نیز برای شما ارسال خواهد شد. در صورتیکه 
به هر دلیل نتوانید در زمان مقرر برای ویزیت مراجعه کنید، برای تغییر وقت با منشی 

پزشک خانواده ی خود تماس بگیرید.

5
از  ارسال پیامک یادآوری 24 ساعت قبل 

وقت تعیین شده
در روز قبل از وقت تعیین شده برای بیمار، پیامک مجددی، به منظور یادآوری برای او 

ارسال می شود.

مقصود مشاهده ی پیام اطلاع رسانی تاریخ و ساعت ویزیت توسط خدمتگیر است.مشاهده ی پیام۶

۷
آیا امکان مراجعه در زمان تعیین شده وجود 

دارد؟

پیوسته این احتمال وجود دارد که خدمتگیر نتواند در زمانی که برای ویزیت او مشخص 
شده است، مراجعه کند. در این صورت این امکان باید وجود داشته باشد که پس از 

مشاهده ی پیامک، اعلام کند که در زمان مشخص شده امکان حضور ندارد و باید زمان 
دیگری به این منظور تعیین شود.
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توضیحاتاقدامشماره

آیا زمان ویزیت فرا رسیده است؟۸
این سؤال از آن جهت در نمودار لحاظ شده است که اگر خدمتگیر نتواند در زمان مقرر به 

متخصص مراجعه کند، امکان تغییر تاریخ ویزیت وجود داشته باشد.

۹
تماس با منشی پزشک خانواده به منظور 

تغییر زمان ویزیت

10
برای  منشی  کارتابل  در  یادآور  دادن  قرار 

بررسی مراجعه در تاریخ مقرر

اگر بیمار به متخصص عضو تیم ارجاع نشده باشد، از طریق سامانه نمی توان از مراجعه ی 
او به پزشک مورد نظر اطلاع یافت. بنا بر این باید یک یادآور در کارتابل منشی قرار داده 
شود که در تاریخی که برای ویزیت مقرر شده است، به نحوی از مراجعه کردن یا نکردن 
بیمار به متخصص کسب اطلاع کند. اگر قرار است که بیمار به متخصص مورد نظر خود 
مراجعه کند، تاریخ تقریبی مراجعه ی او در فرم ارجاع به متخصص مشخص شده است و 

بر اساس همین تاریخ یادآور در کارتابل منشی پزشک خانواده قرار داده می شود.

بررسی مراجعه ی بیمار به پزشک متخصص11
منشی از طریق تماس با خود بیمار یا مطب پزشکی که بیمار به او ارجاع شده است، 

می تواند در این مورد کسب اطلاع کند.

تکمیل فرم پیگیری مراجعه به خدمتگر12

در قالب این فرم موارد زیر مشخص می شود:
y	مراجعه کردن یا مراجعه نکردن بیمار
y	 در صورتی که بیمار مراجعه نکرده است، باید مشخص شود که آیا تمایل به مراجعه

دارد یا خیر. در صورتیکه بیمار تمایل به مراجعه داشته باشد، باید مجدداً برای او وقت 
گرفته شود.

y	دلیل تمایل نداشتن بیمار برای مراجعه به متخصص

آیا بیمار مراجعه کرده است؟13

آیا تمایل به مراجعه دارد؟14

15
آیا بیمار اصرار دارد که به خدمتگر مورد نظر 

خود مراجعه کند؟

منظور از خدمتگر مورد نظر خود بیمار، فردی است که مورد تأیید برنامه ی پزشکی 
خانواده نیست و علیرغم توصیه پزشک خانواده، بیمار برای دریافت خدمت از او مصرّ 
است. در صورت مراجعه به این فرد پرداخت همه هزینه ها بر عهده بیمار خواهد بود.

1۶
انتظار تا قرار گرفتن اقدام وقت گرفتن از 

متخصص در کارتابل

پس از آنکه کارشناس ارجاع متخصص مناسب را برای مراجعه ی بیمار شناسایی می کند 
و مشخصات او را در فرم مربوطه در سامانه وارد می کند، یک اقدام در کارتابل منشی 
پزشک متخصص قرار می گیرد تا از طریق تماس با مطب متخصص برای بیمار وقت 

بگیرد. لذا منشی باید تا قرار گرفتن این اقدام در کارتابل منتظر بماند.

1۷
قرار دادن یک اقدام مبنی یافتن خدمتگر 

متخصص در کارتابل کارشناس ارجاع

پس از آنکه مشخص شد که متخصص مورد نظر در لیست متخصصان عضو تیم یا 
طرف قرارداد یافت نمی شود، سامانه یک اقدام در کارتابل کارشناس ارجاع قرار می دهد 

تا او نسبت به یافتن متخصص مناسب اقدام کند. 
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توضیحاتاقدامشماره

یافتن خدمتگر1۸

با توجه به آنکه باید رویه ی واحدی برای ارجاع از سوی همه ی پزشکان خانواده رعایت 
شود و خدمتگرانی که طرف ارجاع قرار می گیرند، بر مبنای معیارهای مشخص شده از 

سوی سیاست گذاران پزشکی خانواده انتخاب شوند، تعیین خدمتگران غیر طرف قرارداد 
به کارشناس ارجاع سپرده شده است. این فرد مکلف است با توجه به بانک اطلاعاتی 

متخصصان، که به تدریج تشکیل داده است، یا از طریق کسب تکلیف از مدیریت برنامه، 
تحت هر شرایطی خدمتگر مناسب را برای ارجاع بیمار شناسایی و به منشی پزشک 

خانواده معرفی کند.

تکمیل فرم تعیین خدمتگر1۹

در این فرم امکان وارد کردن نام و مشخصات چند خدمتگر وجود دارد، تا در صورت 
پیدا شدن چند متخصص، بیمار از حق انتخاب برخوردار باشد. در مورد هر خدمتگر باید 

اطلاعات زیر در فرم وارد شود:
y	نام و نام خانوادگی
y	عنوان دقیق تخصص
y	آدرس مطب یا دفتر کار
y	شماره ی تماس

20
قرار دادن یک اقدام در کارتابل منشی مبنی 

بر تکمیل مراحل ارجاع

آیا وقت گرفتن ضرورت دارد؟21

با توجه به این که این نمودار برای تمام انواع ارجاع به سایر خدمتگران، اعم از کلینیک 
و پاراکلینیک، به کار گرفته می شود، و ممکن است برای مراجعه به برخی از خدمتگران 
نیازی به وقت گرفتن نباشد، ابتدا سؤال شده است که آیا وقت گرفتن ضرورت دارد یا 
نه و در صورت ضرورت داشتن، تماس با خدمتگر برای تعیین وقت در اقدام بعد ذکر 
شده است. اگر وقت گرفتن ضرورت نداشته باشد، صرفاً باید با توجه به تاریخ تقریبی 

مراجعه ی خدمتگیر یک اقدام در کارتابل منشی قرار داده شود تا از مراجعه ی خدمتگیر و 
دریافت خدمت مربوطه اطمینان حاصل شود.

22
تعیین  با مطب خدمتگر مربوطه و  تماس 

زمان مراجعه با مشارکت خدمتگیر

وظیفه وقت گرفتن از خدمتگران طرف قرارداد یا مورد تأیید بر عهده منشی پزشک 
خانواده است. انجام این امور توسط منشی سبب می شود که خدمتگیر تمایل بیشتری 
برای حرکت در مسیری که برنامه پزشکی خانواده برای او ترسیم می کند، داشته باشد.

23
پذیرش  اطلاعات  ثبت  اقدام  دادن  قرار 

خدمتگیر در کارتابل منشی خدمتگر

هنگامی که به بیمار برای مراجعه در یک تاریخ مشخص وقت داده می شود، در تاریخ 
مقرر برای مراجعه، یک اقدام تحت عنوان ثبت اطلاعات پذیرش در کارتابل منشی قرار 

داده می شود. مراجعه کردن یا نکردن خدمتگیر، حد اقل داده ای است که در این فرم ثبت 
می شود.

آیا بیمار در زمان مقرر مراجعه کرده است؟24

ثبت اطلاعات پذیرش )عدم حضور(25
منشی خدمتگر باید اطلاعات پذیرش بیمار را ثبت کند. این فرم حد اقل دو گزینه ی 

»مراجعه کرده است« و »مراجعه نکرده است« دارد.
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توضیحاتاقدامشماره

2۶
در  مراجعه  عدم  پیگیری  اقدام  دادن  قرار 

کارتابل منشی

پس از آنکه در فرم ثبت اطلاعات پذیرش گزینه ی مراجعه نکرده است انتخاب و فرم 
ذخیره شود، یک اقدام تحت عنوان »پیگیری عدم مراجعه« در کارتابل منشی قرار داده 

می شود.

2۷
مراجعه  دلیل  بررسی  و  بیمار  با  تماس 

نکردن

ثبت نتیجه ی تماس2۸

نتیجه ی تماس به دو حالت محدود می شود. یا بیمار ابراز تمایل می کند که وقت دیگری 
برای مراجعه ی او به خدمتگر مشخص شود یا اینکه به هر دلیل امکان تعیین وقت 

مراجعه ی دیگری فراهم نمی شود. در حال اول وقت دیگری تعیین می شود و در حالت دوم 
نتیجه ثبت می شود تا به اطلاع پزشک خانواده رسانده شود.

2۹
آیا بیمار تمایل به تعیین وقت دیگری برای 

مراجعه دارد؟

30
تعیین وقت در سامانه با مشارکت بیمار و 

اطلاع به او

ثبت نتیجه در سامانه313
در فرم ثبت نتیجه باید امکان شرح ماوقع ثبت دلایل مراجعه نکردن بیمار وجود داشته 

باشد، تا پزشک خانواده در جریان دلایل مراجعه نکردن او قرار گیرد.

32
ارسال پیام مراجعه نکردن بیمار به پزشک 

خانواده

هدف از ارسال این پیام آن است که پزشک خانواده مطلع شود که بیمار نسبت به 
مراجعه به متخصص اقدام نکرده است تا با توجه به شرایط او تصمیم مقتضی را اتخاذ 

نماید.

ارزیابی وضعیت بیمار33

هدف از این ارزیابی آن است که پزشک خانواده ضرورت مراجعه بیمار را به خدمتگر 
پذیرنده مورد بررسی مجدد قرار دهد. اگر بیمار برای مراجعه به خدمتگر دیگری مقاومت 

می کند و تأثیر این مراجعه در سیر درمان و مراقبت از او قابل توجه نباشد، پزشک 
خانواده می تواند از طریق مشورت با خدمتگران عضو تیم، خود نسبت به پیگیری امور 

درمانی بیمار اقدام کند؛ ولی اگر مراجعه بیمار را ضروری تشخیص دهد، تماس مجدد با 
بیمار به منظور متقاعد کردن او را در دستور کار قرار می دهد. 

تکمیل فرم ارزیابی34
در فرم ارزیابی مشخص می شود که آیا منشی باید برای متقاعد کردن بیمار تلاش کند 

یا اینکه از بیمار بخواهد که به پزشک خانواده مراجعه کند، یا پیگیری بیشتر مورد ندارد و 
در همین مرحله به فرآیند ارجاع خاتمه داده شود.

آیا مراجعه به خدمتگر ضروری است؟35

3۶
ضروری  خانواده  پزشک  به  مراجعه  آیا 

است؟

آیا بیمار به متخصص ارجاع شده است؟3۷
دلیل گنجاندن این سؤال در این محل آن است که فرآیند ارائه ی خدمت توسط 

متخصص و سایر خدمتگران یکسان نیست. لذا به منظور تعیین اینکه از این نقطه به بعد 
در چه بخشی باید فرآیند را دنبال کرد، این سؤال قرار داده شده است.
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توضیحاتاقدامشماره

ارائه ی خدمت3۸

3۹
ارجاع  بازخورد به  ثبت داده های خدمت و 

کننده
داده های حاصل از ارزیابی بیمار و بازخورد به ارجاع کننده، در قالب یک فرم ثبت 

می شود. بخش مربوط به بازخورد برای ارجاع کننده ارسال می شود.

ویزیت بیمار توسط متخصص40

ثبت داده های ارزیابی و نتایج آن41

داده های ارزیابی و نتایج حاصل از آن باید توسط متخصص عضو تیم در سامانه ثبت 
شود. پس از ثبت این داده ها، بر مبنای قضاوت خدمتگر در مورد بیمار ممکن است یکی 

از اقدامات زیر ضرورت پیدا کند. در صورت ضرورت هر اقدام، باید فرم مربوط به آن 
اقدام نیز تکمیل شود.

y	ارجاع فوری به بیمارستان
y	بستری در بیمارستان
y	ارجاع به تخصص دیگر
y	ارجاع به سایر خدمتگران
y	اقدامات پاراکلینیک
y	تجویز دارو
y	ویزیت مجدد
y	عودت بیمار به پزشک خانواده

42
آیا بیمار نیاز به ارجاع فوری به بیمارستان 

دارد؟

مقصود از ارجاع فوری آن است که بیمار باید از مطب پزشک متخصص به سوی 
بیمارستان حرکت کند. در این صورت هماهنگی های لازم به منظور بستری بیمار در 

بیمارستان باید توسط منشی مرکز پشتیبان انجام شود.

تکمیل فرم ارجاع فوری به بیمارستان43

در این حالت بیمار باید به صورت الکتیو در بیمارستان بستری شود.آیا بیمار باید در بیمارستان بستری شود؟44

تکمیل فرم بستری بیمار در بیمارستان45

آیا نیاز به ارجاع به تخصص دیگر است؟4۶

تکمیل فرم ارجاع به متخصص دیگر4۷

آیا ارجاع به سایر خدمتگران ضرورت دارد؟4۸

تکمیل فرم ارجاع به سایر خدمتگران4۹

آیا به اقدامات پاراکلینیک نیاز دارد؟502
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توضیحاتاقدامشماره

51
بررسی های  درخواست  فرم  تکمیل 

پاراکلینیک

آیا خدمتگیر به دارو نیاز دارد؟52

تکمیل فرم نسخه ی دارویی53

54
متخصص  به  مجدد  مراجعه ی  به  نیاز  آیا 

فعلی است؟

پزشک متخصص ممکن است مراجعه مجدد بیمار را به خود ضروری بداند. مراجعه به 
متخصص می تواند تا هنگامی که او ضروری می داند ادامه پیدا کند. ترجیح آن است که 

بیمار در اولین فرصت به پزشک خانواده عودت داده شود.

تکمیل فرم بازخورد به پزشک خانواده55
در قالب این فرم خدمتگر ارزیابی خود را از شرایط بیمار و اقداماتی که باید توسط پزشک 

خانواده انجام شود ذکر می کند.

5۶
تکمیل فرم پیگیری های غیر حضوری بین 

دو ویزیت و تعیین تاریخ مراجعه ی بعد

آموزش خدمتگیر5۷

هدایت خدمتگیر به منشی5۸

5۹
نتایج  به  با توجه  نیاز  اقدامات مورد  انجام 

ویزیت

با توجه به آنکه اگر پزشک متخصص بیمار را به سایر خدمتگران ارجاع دهد، منشی او 
باید اقداماتی شبیه منشی پزشک خانواده انجام دهد، ادامه ی این اقدام در صورت ارجاع 
به سایر خدمتگران در بخش مربوط به »منشی )پزشک خانواده یا خدمتگر عضو تیم(« 

ادامه می یابد. 

۶0
مبنی  منشی  کارتابل  در  اقدام  دادن  قرار 
برای  بیمار  کردن  متقاعد  برای  تماس  بر 

مراجعه به خدمتگر

منشی در دوره آموزشی خود در خصوص روش متقاعد کردن بیمار آموزش دیده است. 
به همین سبب وظیفه متقاعد کردن بیمار در ابتدا به او واگذار می شود.

تماس با خدمتگیر۶1

ثبت نتیجه ی تماس۶2
در قالب این فرم منشی باید گزارش کاملی از صحبتی که با بیمار داشته است ثبت کند 

تا دلایل مقاومت او برای اقدام به ارجاع، در حد امکان، روشن شود.

آیا خدمتگیر متقاعد شد؟۶3
در صورتیکه خدمتگیر برای مراجعه متقاعد شود، فرآیند ارجاع، با طی همه مراحلی که 

شرح داده شد، از سر گرفته می شود.
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توضیحاتاقدامشماره

آیا تلاش مجدد مورد دارد؟۶4

اگر منشی احساس کند که با تماس دیگری در متقاعد کردن بیمار موفق خواهد شد، 
برای سؤال »آیا تلاش مجدد مورد دارد؟« در فرم ثبت نتیجه تماس گزینه بله را انتخاب 

می کند. در این صورت اقدام دیگری مبنی بر تماس با بیمار در کارتابل او قرار داده 
می شود.

230

ود
حد

 م
قه

ط
من

ک 
ر ی

 د
ده

وا
خان

ی 
شک

پز
ی 

را
ج

ی ا
یز

ه ر
ام

رن
ب



پیوست شماره 4

فرآیند ارجاع غیر فوری به بیمارستان



فرآیند ارائه ی خدمت در اجرای پزشکی خانواده در یک منطقه ی محدودفرآیند ارائه ی خدمت در اجرای پزشکی خانواده در یک منطقه ی محدود
پزشکپزشکسامانهسامانهخانوادهخانوادهتیم مجریتیم مجری مراقب سلامتمراقب سلامت منشیمنشی

اطلاع رسانی برای ثبت ناماطلاع رسانی برای ثبت نام

۱۱

مراجعه به سامانهمراجعه به سامانه

۲۲

تکمیل فرم های اولیه ی 
ارزیابی خانواده

تکمیل فرم های اولیه ی 
ارزیابی خانواده

۴۴

انتخاب یش پزشش به 
انوان پزشش خانواده

انتخاب یش پزشش به 
انوان پزشش خانواده

۵۵
به روز کردن پانل 

اطلااا افراد تحت 
پوشش پزشش خانواده

به روز کردن پانل 
اطلااا افراد تحت 
پوشش پزشش خانواده

۲۱۲۱

دریافت راهنمایی برای 
متن یا (نام  مراحل ثبت 

)ویدئو

دریافت راهنمایی برای 
متن یا (نام  مراحل ثبت 

)ویدئو

۳۳

آیا 
هیچیک از اعضای 
خانواده به خدمت 

نیاز دارد؟

آیا 
هیچیک از اعضای 
خانواده به خدمت 

نیاز دارد؟

۶۶

داوا از ااضای خانواده 
برای ارزیابی اولیه

داوا از ااضای خانواده 
برای ارزیابی اولیه

۲۲۲۲

بله

ارزیابی خدمتگیرارزیابی خدمتگیر
۵۸۵۸

خیر

انتظار تا داوا و فرا 
رسیدن زمان ارزیابی 

اولیه

انتظار تا داوا و فرا 
رسیدن زمان ارزیابی 

اولیه

۲۳۲۳

ارزیابی اولیه ی خدمتگیرارزیابی اولیه ی خدمتگیر
۴۸۴۸

سامانه /تماس با منشی
به منظور تعیین وقت

سامانه /تماس با منشی
به منظور تعیین وقت

۱۸۱۸

تعیین وقتتعیین وقت
۲۴۲۴

AA

هدایت خدمتگیر نزد مراقب 
سلمت

هدایت خدمتگیر نزد مراقب 
سلمت

۴۵۴۵

مراجعه به پزشش 
خانواده

مراجعه به پزشش 
خانواده

۲۰۲۰

A

آیا
برای ارزیابی اولیه 

مراجعه کرده
است؟

آیا
برای ارزیابی اولیه 

مراجعه کرده
است؟

۴۱۴۱

انتظار تا فرا رسیدن 
زمان ویزیت

انتظار تا فرا رسیدن 
زمان ویزیت

۱۹۱۹

B

بله

آیا
ارزیابی اولیه انجام 

شده است؟

آیا
ارزیابی اولیه انجام 

شده است؟

۴۲۴۲

خیر

آیاخیر
امکان ارزیابی اولیه 

وجود دارد؟

آیا
امکان ارزیابی اولیه 

وجود دارد؟

۴۴۴۴

بله

بله

آیا
برای تعیین وقت 

اقدام می کند؟

آیا
برای تعیین وقت 

اقدام می کند؟

۱۷۱۷
خیر

آیا
با نوبت قبلی و در 
زمان مقرر مراجعه 

کرده است؟

آیا
با نوبت قبلی و در 
زمان مقرر مراجعه 

کرده است؟

۳۹۳۹

خیر

بله

بله

آیا
فقط برای ویزیت 

پزشش مراجعه کرده 
است؟

آیا
فقط برای ویزیت 

پزشش مراجعه کرده 
است؟

۴۳۴۳

خیر

هدایت خدمتگیر نزد پزششهدایت خدمتگیر نزد پزشش
۴۶۴۶

بله

آیا
خدمتگیر برای ارزیابی 

اولیه مراجعه کرده 
است؟

آیا
خدمتگیر برای ارزیابی 

اولیه مراجعه کرده 
است؟

۴۷۴۷
بله

ارزیابی ادواری خدمتگیرارزیابی ادواری خدمتگیر
۴۹۴۹

خیر

آیا
خدمتگیر باید توسط 

پزشش بررسی
شود؟

آیا
خدمتگیر باید توسط 

پزشش بررسی
شود؟

۵۲۵۲
تکمیل فرم درخواست 

بررسی پزشش
تکمیل فرم درخواست 

بررسی پزشش

۵۳۵۳
بله

خیر

هدایت خدمتگیر نزد 
منشی

هدایت خدمتگیر نزد 
منشی

۵۵۵۵

آموزش خدمتگیرآموزش خدمتگیر
۵۱۵۱

ثبت داده  های خدمتگیرثبت داده  های خدمتگیر
۵۰۵۰

تعیین نوبت مراجعه ی 
خدمتگیر به پزشش

تعیین نوبت مراجعه ی 
خدمتگیر به پزشش

۵۷۵۷

آیا
ارجاا فوری به 

بیمارستان ضرورا 
دارد؟

آیا
ارجاا فوری به 

بیمارستان ضرورا 
دارد؟

۶۰۶۰
بله

خیر

آیا
مشورا فوری با 

متخصص ضرورا 
دارد؟

آیا
مشورا فوری با 

متخصص ضرورا 
دارد؟

۶۳۶۳
مشورا فوری با بله

متخصص
مشورا فوری با 

متخصص

آیا۶۴۶۴
ارجاا فوری به 

بیمارستان ضرورا 
دارد؟

آیا
ارجاا فوری به 

بیمارستان ضرورا 
دارد؟

۶۵۶۵

بله

آیا
ارجاا به متخصص 

ضرورا
دارد؟

آیا
ارجاا به متخصص 

ضرورا
دارد؟

۶۶۶۶

خیرخیر

تکمیل فرم ارجاا فوری 
به بیمارستان

تکمیل فرم ارجاا فوری 
به بیمارستان

۶۱۶۱

تکمیل فرم ارجاا به 
متخصص

تکمیل فرم ارجاا به 
متخصص

۶۷۶۷
بله

آیا
مشورا غیر فوری 

با متخصص 
ضرورا 

دارد؟

آیا
مشورا غیر فوری 

با متخصص 
ضرورا 

دارد؟

۶۸۶۸

خیر

تکمیل فرم مشورا غیر 
فوری با متخصص

تکمیل فرم مشورا غیر 
فوری با متخصص

۶۹۶۹
بله

آیا
ارجاا به سایر 

خدمتگران ضرورا 
دارد؟

آیا
ارجاا به سایر 

خدمتگران ضرورا 
دارد؟

۷۰۷۰

خیر

تکمیل فرم ارجاا به 
سایر خدمتگران

تکمیل فرم ارجاا به 
سایر خدمتگران

۷۱۷۱
بله

خیر

آیا
خدمتگیر به بررسی های 

پاراکلینیش نیاز
دارد؟

آیا
خدمتگیر به بررسی های 

پاراکلینیش نیاز
دارد؟

۷۲۷۲
تکمیل فرم درخواست 
بررسی های پاراکلینیش
تکمیل فرم درخواست 
بررسی های پاراکلینیش

۷۳۷۳
بله

خیر

آیا
خدمتگیر به دارو نیاز 

دارد؟

آیا
خدمتگیر به دارو نیاز 

دارد؟

۷۴۷۴ تکمیل فرم نسخه ی 
دارویی

تکمیل فرم نسخه ی 
دارویی

۷۵۷۵
بله

تکمیل فرم پیگیری های 
غیرحضوری بین دو ویزیت و 

تاریخ مراجعه ی بعد 

تکمیل فرم پیگیری های 
غیرحضوری بین دو ویزیت و 

تاریخ مراجعه ی بعد 

۷۶۷۶

خیر

آموزش خدمتگیرآموزش خدمتگیر
۷۷۷۷

هدایت خدمتگیر به 
منشی

هدایت خدمتگیر به 
منشی

۷۸۷۸

تکمیل فرم پیگیری های 
غیر حضوری بین دو 

ویزیت

تکمیل فرم پیگیری های 
غیر حضوری بین دو 

ویزیت

۵۴۵۴

آیا
خدمتگیر باید توسط 

دستیار ویزیت
شود؟

آیا
خدمتگیر باید توسط 

دستیار ویزیت
شود؟

۷۹۷۹

بله

بله
آیا

خدمتگیر باید توسط 
پزشش ویزیت

شود؟

آیا
خدمتگیر باید توسط 

پزشش ویزیت
شود؟

۵۶۵۶

انجام اقداماا مورد نیاز 
با توجه به نتایج ویزیت
انجام اقداماا مورد نیاز 
با توجه به نتایج ویزیت

۸۱۸۱
خیر

c

cc
خیر

خیر
آیا

ویزیت خدمتگیر 
ضروری یا امکان پذیر 

است؟

آیا
ویزیت خدمتگیر 

ضروری یا امکان پذیر 
است؟

۴۰۴۰

بله

FF

خیر

F

تعیین نوبت مراجعه ی 
خدمتگیر به مراقب 

سلمت

تعیین نوبت مراجعه ی 
خدمتگیر به مراقب 

سلمت

۸۰۸۰

آیا،
از نظر بیمار، خدمت 

فوری است؟

آیا،
از نظر بیمار، خدمت 

فوری است؟

۷۷
خیر

آیا
بیمار در شرایط بحرانی 

قرار دارد؟

آیا
بیمار در شرایط بحرانی 

قرار دارد؟

۸۸

بله

آیا
در زمان فعالیت مطب 

قرار داریم؟

آیا
در زمان فعالیت مطب 

قرار داریم؟

۱۰۱۰

بله

آیا
پزشش خانواده با بیمار در 

مورد تماس در خارج از زمان 
فعالیت مطب توافق کرده 

است؟

آیا
پزشش خانواده با بیمار در 

مورد تماس در خارج از زمان 
فعالیت مطب توافق کرده 

است؟

۱۱۱۱

خیر

تماس با پزشش خانوادهتماس با پزشش خانواده
۱۲۱۲ بله

بله

تماس با پزشش مرکز 
پشتیبان

تماس با پزشش مرکز 
پشتیبان

۱۴۱۴

خیر

آیا
تماس برقرار شد؟

آیا
تماس برقرار شد؟

۱۳۱۳
خیر

بله

GG

ارزیابی تلفنی بیمارارزیابی تلفنی بیمار
۸۳۸۳

G

آیا
احتمال مفید بودن 

مشورا تلفنی وجود 
دارد؟

آیا
احتمال مفید بودن 

مشورا تلفنی وجود 
دارد؟

۹۹
خیر

تماس با 
۱۱۵اورژانس 

آیا
در زمان فعالیت مطب 

قرار داریم؟

آیا
در زمان فعالیت مطب 

قرار داریم؟

۱۵۱۵
بلهخیر

آیا
پزشش حضور 

دارد؟

آیا
پزشش حضور 

دارد؟

۳۲۳۲
بله

مراجعه به مرکز پشتیبانمراجعه به مرکز پشتیبان
۱۶۱۶

خیر

HH

H

بله

آیا
بیمار در شرایط بحرانی 

قرار دارد؟

آیا
بیمار در شرایط بحرانی 

قرار دارد؟

۳۴۳۴

بله

آیا
احتمال مفید بودن 

مشورا تلفنی وجود 
دارد؟

آیا
احتمال مفید بودن 

مشورا تلفنی وجود 
دارد؟

۳۶۳۶
خیر

تماس با 
۱۱۵اورژانس 

تماس با 
۱۱۵اورژانس 

۳۵۳۵

خیر

مشورا تلفنی با پزشش 
اورژانس

مشورا تلفنی با پزشش 
اورژانس

۳۸۳۸

GG

بله

ارجاا بیمار به مرکز 
پشتیبان

ارجاا بیمار به مرکز 
پشتیبان

۳۷۳۷

HH

خیر

تکمیل فرم ارزیابی 
تلفنی

تکمیل فرم ارزیابی 
تلفنی

۸۴۸۴

خاتمه تماس

آیا
به دلیل یش فوریت 

مراجعه کرده
است؟

آیا
به دلیل یش فوریت 

مراجعه کرده
است؟

۳۳۳۳

بله

II
خیر

I

ارجاا فوری به 
بیمارستان

ارجاا فوری به 
بیمارستان

ارجاا به سایر 
خدمتگران

ارجاا به سایر 
خدمتگران

پیگیری 
غیرحضوری

c

ثبت داده های ارزیابی و 
نتایج آن

ثبت داده های ارزیابی و 
نتایج آن

۵۹۵۹

قرار دادن اقدام ثبت اطلااا پذیرش 
خدمگیر در کاتابل منشی

قرار دادن اقدام ثبت اطلااا پذیرش 
خدمگیر در کاتابل منشی

۲۵۲۵

آیا
خدمتگیر در تاریخ 
مقرر مراجعه کرده 

است؟

آیا
خدمتگیر در تاریخ 
مقرر مراجعه کرده 

است؟

۲۶۲۶

بله

  ثبت اطلااا پذیرش
)ادم حضور(

  ثبت اطلااا پذیرش
)ادم حضور(

۲۷۲۷
خیر قرار دادن اقدام پیگیری 

ادم مراجعه در کارتابل 
منشی

قرار دادن اقدام پیگیری 
ادم مراجعه در کارتابل 

منشی

۲۸۲۸

تماس با بیمار در تاریخ 
مقرر

تماس با بیمار در تاریخ 
مقرر

۲۹۲۹

ثبت نتیجه ی تماسثبت نتیجه ی تماس
۳۰۳۰

II

خاتمه

قرار دادن اقدام پیگیری 
تعیین تاریخ مراجعه در 

کارتابل منشی

قرار دادن اقدام پیگیری 
تعیین تاریخ مراجعه در 

کارتابل منشی

۳۱۳۱

 ثبت اطلااا پذیرش ثبت اطلااا پذیرش
۲۷۲۷

ثبت اطلااا پذیرشثبت اطلااا پذیرش
۲۷۲۷

ثبت اطلااا پذیرشثبت اطلااا پذیرش
۲۷۲۷

ثبت اطلااا پذیرشثبت اطلااا پذیرش
۲۷۲۷

ارسال پیام دریافت 
بازخورد از خدمتگیر 

در مورد خدمت 
دریافت شده

ارسال پیام دریافت 
بازخورد از خدمتگیر 

در مورد خدمت 
دریافت شده

۸۲۸۲

ارسال پیامش یادآوری 
ساات قبل از وقت  24

تعیین شده

ارسال پیامش یادآوری 
ساات قبل از وقت  24

تعیین شده

۸۶۸۶

ارسال پیامش برای 
خدمتگیر بلفااله پس 
از تعیین وقت ویزیت 

پزشش خانواده

ارسال پیامش برای 
خدمتگیر بلفااله پس 
از تعیین وقت ویزیت 

پزشش خانواده

۸۵۸۵

J

KK

JJ

مشاهده ی پیاممشاهده ی پیام
۸۷۸۷

K
آیا

امکان مراجعه در زمان 
تعیین شده وجود

دارد؟

آیا
امکان مراجعه در زمان 

تعیین شده وجود
دارد؟

۸۸۸۸
خیر

BB

بله

خیر
آیا

امکان مراجعه در زمان 
تعیین شده وجود

دارد؟

آیا
امکان مراجعه در زمان 

تعیین شده وجود
دارد؟

۸۸۸۸

LL

L

خیر

آیا
از (با توجه به پاسخ ارجاا 

 یرتسب ،)متخصص غیر اضو تیم
ضرورا الکتیو

دارد؟

آیا
از (با توجه به پاسخ ارجاا 

 یرتسب ،)متخصص غیر اضو تیم
ضرورا الکتیو

دارد؟

۶۲۶۲

MM بله

NN

N





توضیحات فرآیند ارجاع غیر فوری به بیمارستان
توضیحاتاقدامشماره

تکمیل فرم ارجاع به بیمارستان1
فرم ارجاع به بیمارستان در صورتی توسط پزشک خانواده تکمیل می شود که خدمتگر غیر عضو تیم 
بستری شدن بیمار را در بیمارستان ضروری تشخیص داده باشد. برای توضیح بیشتر به اقدام شماره 

۶2 در فرایند ارائه خدمت مراجعه کنید.

2
یا  قرارداد  طرف  بیمارستان  آیا 

مورد تأیید است؟

برنامه پزشکی خانواده باید حد اقل با یک بیمارستان عمومی قرارداد همکاری منعقد کرده باشد؛ 
ولی از آنجا که امکان ارائه همه خدمات مورد نیاز بیماران تحت پوشش در این بیمارستان وجود 

ندارد، در صورت نیاز بیمار، باید آنان را به بیمارستان هایی که مورد تأیید برنامه است، ارجاع کرد. لذا 
بیمارستان های همکار برنامه در دو گروه طرف قرارداد و مورد تأیید قرار می گیرند.

3
اقدام به هماهنگی های مورد نیاز 

با بیمارستان

برای آنکه بیمار ترغیب به تبعیت از مسیر ارجاع شود، در حد امکان باید هماهنگی های مورد نیاز 
برای بستری بیمار در بیمارستان توسط برنامه پزشکی خانواده انجام شود. برای مثال هنگامی بیمار 

برای بستری به بیمارستان فرستاده شود که تخت خالی موجود باشد؛ یا فرآیند بستری در بیمارستان 
برای او کاملًا توضیح داده شود تا بدون سردرگمی و اتلاف وقت فرایند پذیرش او طی شود.

4
در  شدن  بستری  برای  بیمار  آیا 
مواجه  مشکلاتی  با  بیمارستان 

است؟

بیمار ممکن است به دلیل مراقبت از کودکان یا سایر افراد تحت سرپرستی خود از بستری شدن در 
بیمارستان خودداری کند. غیبت از کار به سبب احتمال از دست دادن شغل نیز می تواند مانع دیگری 

برای بستری شدن بیمار در بیمارستان باشد. 

اقدام برای حل مشکلات بیمار5
برنامه پزشکی خانواده باید در حد امکان برای برداشتن موانع بستری شدن بیمار تلاش کند. 

پرداختن به این امور بر عهده پزشک خانواده و همکاران او است و در صورت نیاز می توانند از کمک 
مددکار اجتماعی مستقر در مرکز پشتیبان نیز استفاده کنند.

۶
آموزش بیمار و همراه او در مورد 
و  بیمارستان  در  پذیرش  فرآیند 

نقش رابط بیمارستان

رابط بیمارستان وظیفه پیگیری امور بیمار را در بیمارستان بر عهده دارد. با توجه به نقاط ضعف 
فراوان موجود در فرآیندهای بیمارستان، گریزی از استفاده از فردی تحت عنوان رابط بیمارستان 

برای حل موردی این امور وجود ندارد. به همین سبب بیمار باید از وجود چنین فردی آگاه باشد و 
شیوه برقراری ارتباط با او، در صورت برخورد با مشکلی در بیمارستان، به او آموزش داده شود.

تکمیل فرم اعزام به بیمارستان۷

در قالب این فرم، منشی گزارش اقداماتی را که خود انجام داده است وارد می کند. این اقدامات 
عبارتند از:

y	هماهنگی های به عمل آمده با بیمارستان
y	 مشکلات احتمالی بیمار برای بستری شدن در بیمارستان و اقدامات انجام گرفته برای برطرف

کردن آنها
y	آموزش های داده شده به بیمار و همراه او

مراجعه به بیمارستان۸

آیا بیمارستان طرف قرارداد است؟۹

بیمارستان طرف قرارداد بیمارستانی است که بر مبنای قراردادی که با برنامه پزشکی خانواده منعقد 
کرده است، خدمات خود را در اختیار بیمار ارجاع شده قرار می دهد. بین برنامه پزشکی خانواده و 

بیمارستان طرف قرارداد ارتباط الکترونیک برقرار است. در نتیجه فرم های الکترونیک از طریق سامانه 
برای بیمارستان ارسال می شود و فرم های تکمیل شده توسط بیمارستان از طریق سامانه در اختیار 

برنامه پزشکی خانواده قرار می گیرد. لذا پس از مراجعه بیمار به بیمارستان و پذیرش او، ارجاع کننده و 
رابط بیمارستان از بستری شدن بیمار مطلع می شوند.
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توضیحاتاقدامشماره

10
قرار دادن یادآور در کارتابل منشی 

برای بررسی مراجعه یا ترخیص

طرف قرارداد نبودن بیمارستان به معنای برقرار نبودن ارتباط اللکترونیک با بیمارستان است. لذا 
برای آنکه پزشک خانواده از وضعیت بیمار مطلع باشد، باید منشی از طریق تماس تلفنی با بیمار یا 
مراقبان او بررسی کند که آیا بیمار در بیمارستان بستری شده است؛ و در صورت بستری شدن آیا 
ترخیص شده است یا خیر. به همین سبب این یادآور، پس از تکمیل فرم اعزام به بیمارستان و با 

توجه به تاریخی که منشی برای این بررسی مشخص کرده است، به صورت خودکار توسط سامانه 
در کارتابل او قرار داده می شود.

بررسی مراجعه بیمار به بیمارستان11
منشی از طریق تماس تلفنی با بیمار یا مراقبان او بررسی می کند که آیا او در بیمارستان بستری 

شده است یا خیر.

12
به  مراجعه  پیگیری  فرم  تکمیل 

بیمارستان

اطلاعات حاصل از تماس با بیمار یا مراقبان او در فرم پیگیری مراجعه به بیمارستان ثبت می شود. 
مراجعه کردن یا نکردن، بستری شدن یا نشدن در صورت مراجعه، تاریخ بستری شدن در صورت 

بستری شدن، دلیل بستری نشدن در صورت مراجعه و بستری نشدن، و در صورت مراجعه نکردن 
دلیل آن مهم ترین نکاتی است که باید در قالب این فرم ثبت شود.

آیا بیمار مراجعه کرده است؟13

آیا تمایل به مراجعه دارد؟14

آیا ترخیص شده است؟15

ممکن است در هنگام تماس منشی با بیمار یا مراقبان او، بیمار ترخیص شده باشد. اگر در هنگام 
تماس منشی بیمار همچنان در بیمارستان بستری باشد، او باید تاریخی را برای تماس مجدد با او 
و بررسی اینکه آیا ترخیص شده است یا نه مشخص کند. این تاریخ در فرم »پیگیری مراجعه به 
بیمارستان« مشخص می شود. اگر تماس حاکی از ترخیص بیمار از بیمارستان باشد، منشی باید 

برای ادامه مراقبت بیمار نزد پزشک خانواده برای او تاریخ ویزیتی را مشخص کند.

1۶
ارسال پیام تمایل »نداشتن بیمار 
به  بیمارستان«  به  مراجعه  برای 

پزشک خانواده

اگر بیمار تمایل به مراجعه به بیمارستان نداشته باشد، باید پیامی برای پزشک خانواده ارسال شود 
تا او با توجه ضرورت بستری شدن بیمار در بیمارستان، تصمیم مقتضی را برای ادامه مراقبت از او 

اتخاذ کند.

ارزیابی وضعیت بیمار1۷

در صورتیکه بیمار از مراجعه به بیمارستان خودداری می کند، پزشک خانواده باید مجدداً ضرورت 
بستری وی را در بیمارستان بررسی کند. این بررسی به دو نتیجه ختم می شود. نتیجه اول ضرورت 
بستری بیمار در بیمارستان است و نتیجه ضرورت ویزیت مجدد بیمار است، تا بر مبنای آن در مورد 

اقدامات بعد تصمیم  گیری شود.

نتیجه ارزیابی در این فرم ثبت می شود.تکمیل فرم ارزیابی1۸

1۹
آیا مراجعه به بیمارستان ضروری 

است؟

20
خانواده  پزشک  به  مراجعه  آیا 

ضروری است؟

21

قرار دادن اقدام در کارتابل منشی 
برای  تماس  بر  مبنی  مربوطه 
متقاعد کردن بیمار برای مراجعه 

به بیمارستان

در صورتیکه پزشک خانواده بستری بیمار را در بیمارستان ضروری تشخیص دهد یا منشی پس از 
تلاش برای متقاعد کردن بیماری برای بستری در بیمارستان،  تماس دیگری را برای تماس مجدد 
ضروری تشخیص دهد، یک اقدام در کارتابل منشی مبنی بر تماس برای متقاعد کردن بیمار برای 

مراجعه به بیمارستان، در کارتابل الکترونیک منشی قرار داده می شود.
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توضیحاتاقدامشماره

تماس با خدمتگیر22
تماس با خدمتگیر یا منجر به متقاعد شدن او برای مراجعه به بیمارستان می شود یا بیمار از این امر 
سر باز می زند. در این صورت منشی باید، با توجه به تعاملی که با بیمار داشته است، مشخص کند 

که آیا از طریق برقراری تماس دیگری، احتمال توفیق در متقاعد کردن او وجود دارد یا خیر. 

نتایج تماس در قالب این فرم ثبت می شود.ثبت نتیجه تماس23

آیا خدمتگیر متقاعد شد؟24

آیا تلاش مجدد مورد دارد؟25

2۶
قرار دادن اقدام پیگیری وضعیت 
کارتابل  در  بیمارستان  در  بیمار 

رابط بیمارستان

پس از آنکه رابط بیمارستان با بیمار در بیمارستان ملاقات می کند یا تلفنی از وضعیت او مطلع 
می شود باید تاریخی را برای بررسی مجدد وضعیت بیمار مشخص کند. بر مبنای این تاریخ، یک 
اقدام پیگیری در کارتابل او قرار داده می شود. اگر قبل از فرا رسیدن این تاریخ بیمار از بیمارستان 

مرخص شود، پیامی مبنی بر ترخیص از بیمارستان برای رابط ارسال می شود و این اقدام در کارتابل 
او قرار داده نمی شود.

2۷
قرار دادن اقدام بررسی بیمارستان 

در کارتابل کارشناس ارجاع
اگر بیمارستان طرف قرارداد یا مورد تأیید نباشد، باید توسط کارشناس ارجاع مورد بررسی قرار گیرد.

2۸
بررسی بیمارستانی که بیمار به آن 

ارجاع شده است.
منظور از این بررسی آن است که آیا می توان این بیمارستان را در زمره بیمارستان مورد تأیید قرار 

داد یا خیر. 

آیا بیمارستان مورد تأیید است؟2۹

30
تغییر  منظور  به  پزشک  با  تماس 

بیمارستان
اگر بیمارستان مورد تأیید نباشد، ابتدا باید امکان تغییر بیمارستان را بررسی کرد. بدین منظور باید با 

پزشکی که دستور بستری بیمار را صادر کرده است، تماس گرفت.

31
امکان پذیر  بیمارستان  تغییر  آیا 

است؟
امکان پذیر بودن این تغییر به معنای آن است که امکان معرفی بیمار به یکی از بیمارستان های 

طرف قرارداد یا مورد تأیید وجود دارد.

تغییر بیمارستان32

33
عنوان  به  بیمارستان  با  تعامل 

بیمارستان مورد تأیید

با توجه به آنکه منافع بیمار در اولویت قرار دارد، در صورتیکه گزینه ای غیر از بستری کردن بیمار در 
بیمارستانی که مورد تأیید نیست، وجود ندارد، باید بیمار را در آن بیمارستان بستری، و در این مورد 

خاص، با آن بیمارستان به عنوان بیمارستان مورد تأیید وارد تعامل شد.

تکمیل فرم بررسی بیمارستان34
نتایج بررسی های کارشناس ارجاع در مورد بیمارستانی که بیمار باید در آن بستری شود، در این فرم 

وارد می شود.

35
به  بیمار  »ارجاع  اقدام  دادن  قرار 
پزشک  کارتابل  در  بیمارستان« 

خانواده

پس از مشخص شدن بیمارستانی که بیمار باید در آن بستری شود، این اقدام در کارتابل منشی 
پزشک خانواده قرار داده می شود.

پذیرش بیمار در بیمارستان3۶

3۷
در  بیمار  پذیرش  فرم  تکمیل 

بیمارستان
بین بیمارستان های طرف قرارداد و برنامه پزشکی خانواده ارتباط الکترونیک برقرار است؛ به همین 

سبب فرم پذیرش الکترونیک بیمار در بیمارستان تکمیل می شود.
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توضیحاتاقدامشماره

3۸
انجام اقدامات تشخیصی و درمانی 

در بیمارستان

ترخیص خدمتگیر از بیمارستان3۹

40
ارسال پیام برای رابط بیمارستان 

مبنی بر ترخیص بیمار و لغو 
پیگیری برنامه ریزی شده

41
خانواده  پزشک  برای  پیام  ارسال 

مبنی بر ترخیص بیمار

42
از  بازخورد  دریافت  پیام  ارسال 
خدمتگیر در مورد خدمت دریافت 

شده

پس از دریافت هر خدمت، پیامی برای خدمتگیر به منظور ارزیابی خدمت دریافت شده ارسال 
می شود. پاسخ به این پیام اختیاری است.

مشاهده پیام43

44
انجام  اقدامات  مستندات  بررسی 

شده برای بیمار در بیمارستان

پزشک خانواده مکلف است، پس از دریافت پیام ترخیص بیمار از بیمارستان، پرونده او را مورد 
بررسی قرار دهد و متناسب با شرایط بیمار، اقداماتی را که پس از ترخیص باید برای او انجام شود، 

مشخص کند. پس از ترخیص، یکی از اقدام های پیگیری غیر حضوری یا ویزیت توسط پزشک 
خانواده ممکن است برای بیمار ضروری تشخیص داده شود. ممکن است نیاز به اقدام خاصی 

نیز وجود نداشته باشد. در صورت ضرورت پیگیری غیر حضوری، پزشک خانواده می تواند منشی 
یا مراقب سلامت را مسؤول انجام این اقدام کند. در صورت ضرورت ویزیت بیمار، یک اقدام در 
کارتابل منشی قرار داده می شود تا او با بیمار تماس گرفته از او برای مراجعه به پزشک خانواده 

دعوت به عمل آورد.

45
از  پیگیری های پس  فرم  تکمیل 

ترخیص
نتایج بررسی های پزشک و اقداماتی که باید برای بیمار انجام شود، در این فرم ثبت می شود.

ارسال پیام برای رابط بیمارستان4۶
رابط بیمارستان باید حد اقل یک نوبت، بیمار بستری شده در بیمارستان را ویزیت کند. به این 

منظور، پس از پذیرش بیمار در بیمارستان پیامی برای او ارسال می شود.

4۷
و  بیمارستان  در  بیمار  ملاقات 

پیگیری امور او در صورت نیاز

4۸
در  بیمار  ملاقات  فرم  تکمیل 

بیمارستان

آیا بیمارستان طرف قرارداد است؟4۹

50
بیمار در  اقدام پذیرش  قرار دادن 

کارتابل بیمارستان

بیمارستان های طرف قرارداد با برنامه پزشکی خانواده ارتباط الکترونیک دارند. به همین سبب پس 
از پذیرش بیمار در بیمارستان، باید فرم پذیرش الکترونیک را تکمیل کنند. بدین منظور پس از 

تکمیل فرم اعزام بیمار به بیمارستان توسط منشی پزشک خانواده، این اقدام در کارتابل بیمارستان 
قرار داده می شود. پس از مراجعه بیمار به بیمارستان، مسؤول پذیرش بیمارستان می تواند با مراجعه 

به کارتابل خود، این اقدام را مشاهده و فرم پذیرش بیمار را تکمیل کند.
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پیوست شماره 5

فرآیند پیگیری غیر حضوری
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پیگیری غیر حضوریپیگیری غیر حضوری
پیگیری کنندهپیگیری کنندهسامانهسامانه

Phase
Phase

پیگیری غیر 
حضوری

قرار دادن اقدام پیگیری 
تلفنی در کارتابل مسؤول 

پیگیری

قرار دادن اقدام پیگیری 
تلفنی در کارتابل مسؤول 

پیگیری

۱۱

تماس تلفنی با خدمتگیرتماس تلفنی با خدمتگیر
۲۲

تکمیل فرم پیگیری 
تلفنی

تکمیل فرم پیگیری 
تلفنی

۳۳

آیا
مشورا با درخواست 

کنندة پیگیری ضرورا 
دارد؟ 

آیا
مشورا با درخواست 

کنندة پیگیری ضرورا 
دارد؟ 

۶۶

بله
مشورا با درخواست 

کنندة پیگیری
مشورا با درخواست 

کنندة پیگیری

۷۷

خیر

آیا
ارجاا فوری به 

بیمارستان ضرورا 
دارد؟

آیا
ارجاا فوری به 

بیمارستان ضرورا 
دارد؟

۴۴
تکمیل فرم ارجاا فوری 

به بیمارستان
تکمیل فرم ارجاا فوری 

به بیمارستان

۵۵
ارجاا فوری به 

بیمارستان
ارجاا فوری به 

بیمارستان

خیر

آیا
تماس دیگری با 
خدمتگیر ضرورا 

دارد؟

آیا
تماس دیگری با 
خدمتگیر ضرورا 

دارد؟

۸۸
بله

خیر

آیا
تعیین تاریخ ویزیت بعد 

یا تغییر آن ضرورا 
دارد؟

آیا
تعیین تاریخ ویزیت بعد 

یا تغییر آن ضرورا 
دارد؟

۹۹
خیر

پایان

بله

آیا
ویزیت بعد در مرکز 

پشتیبان انجام 
می شود؟

آیا
ویزیت بعد در مرکز 

پشتیبان انجام 
می شود؟

۱۰۱۰

II
خیر

EE

بله
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توضیحات فرآیند پیگیری غیر حضوری

توضیحاتاقدامشماره

1
در  تلفنی  پیگیری  اقدام  دادن  قرار 

کارتبال مسؤول پیگیری

تماس تلفنی با خدمتگیر2

در تماس تلفنی با خدمتگیر، پس از ارزیابی وضعیت بیمار و اقدام به پیگیری های مورد نیاز، 
یکی از پیامدهای زیر محتمل است:

y	ضرورت ارجاع فوری بیمار به بیمارستان
y	.مشورت با درخواست کننده پیگیری در مورد اقدامی که باید برای بیمار انجام شود
y	اقدام به تماس دیگری با بیمار به منظور ارزیابی وضعیت او
y	تعیین تاریخی برای ویزیت پزشک یا تغییر تاریخ ویزیت بعد او

اطلاعات حاصل از پیگیری تلفنی در قالب این فرم ثبت می شود.تکمیل فرم پیگیری تلفنی3

4
آیا ارجاع فوری به بیمارستان ضروری 

است؟
ممکن است پیگیری کننده خود ضرورت ارجاع فوری به بیمارستان را تشخیص دهد یا پس 

از مشورت با درخواست کننده پیگیری ضرورت این امر مشخص شده باشد.

تکمیل فرم ارجاع فوری به بیمارستان5
در صورت ضرورت ارجاع فوری به بیمارستان، فرم ارجاع فوری تکمیل و بر مبنای فرایند 

ارجاع فوری به بیمارستان عمل خواهد شد.

۶
آیا مشورت با درخواست کننده پیگیری 

ضرورت دارد؟
مشورت با درخواست کننده پیگیری هنگامی ضرورت دارد که پیگیری کننده قادر به اتخاذ 

تصمیم مناسب در مورد خدمتگیر نباشد.

مشورت با درخواست کننده پیگیری۷
در صورت ضرورت مشورت با درخواست کننده پیگیری، به تماس تلفنی خاتمه داده 

می شود و پس از مشورت با درخواست کننده در قالب تماس تلفنی دیگری بیمار در جریان 
نظر خدمتگر و اقداماتی که بر مبنای آن باید انجام شود، قرار خواهد گرفت.

۸
آیا تماس دیگری با خدمتگیر ضرورت 

دارد؟

ممکن است پیگیری کننده تماس دیگری را با بیمار به منظور ارزیابی وضعیت او ضروری 
تشخیص دهد. برای مثال ممکن است با نظر پزشک دوز داروهای بیمار کم شده باشد و 

برای بررسی کمتر شدن یا نشدن عوارض دارویی تماس دیگری با او ضرورت داشته باشد.

۹
آیا تعیین تاریخ ویزیت بعد یا تغییر آن 

ضرورت دارد؟

ممکن است برای بیمار تاریخ ویزیت دیگری تعیین نشده باشد، و با توجه به نتیجه پیگیری 
ویزیت بیمار توسط پزشک خانواده، مراقب سلامت یا یکی از خدمتگران مرکز پشتیبان 

ضروری تشخیص داده شود. در این صورت تاریخی برای ویزیت بیمار مشخص می شود. 
در صورتیکه از قبل تاریخی برای ویزیت بعدی بیمار مشخص شده باشد و با توجه به نتایج 

پیگیری تغییر این تاریخ ضروری تشخیص داده شود، نسبت یه این امر اقدام می شود.

10
آیا ویزیت بعد در مرکز پشتیبان انجام 

می شود؟

دلیل گنجاندن این سؤال در این نمودار آن است که پیگیری تلفنی هم توسط پزشک 
خانواده و هم توسط مرکز پشتیبان انجام می شود و برای ادامه ی نمودار باید به صفحه 

مربوط به پزشک خانواده یا مرکز پشتیبان مراجعه کرد.






