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 خلاصه اجرايي طرح
کیفی )بررسی مستندات علمی و عملیاتی و مصاحبه با افـراد در سـطوح مختلـف( و     یهادادهلعه حاضر با کمک مطا
در قبل و بعد از اجرای برنامـه، پرسشـنامه سـنجش آگـاهی و      رپزشکیغکمی )دریافتی کارکنان پزشک و  یهاداده

 است. شدهانجامرضایت از درآمد قبل و بعد از اجرای برنامه( 
نظام پرداخت بیمارستانی در ایـران پـا از انقـلاب دو     یطورکلبهداخت بیمارستانی ایران چگونه تغییر کرد؟ نظام پر

در راستای حساس شدن به میزان دریافتی کارکنان بیمارستانی داشته است.  1393و  1387 یهاسالجهش بزرگ در 
قراردادی  یهااستخدامکارکنان، افزایش تعداد وضعیت موجود در نظام سلامت کشور مانند افزایش میزان پرداختی به 

دولت برای کارکنان بیمارستانی و قوت گرفتن نظام پرداخت کارانـه بـه ایـن تغییـر      یهایپرداخت، کاهش دائم ریغو 
 کمک نموده است.

 ـ  : «دستمزد و حقوقو  نینو نظام» به «دستمزد و حقوق پرداخت نظام» رییتغجهش اول:  ب با توجه بـه معایـب مترت
کارکنان در  زشیانگ شیافزا باهدف هامارستانیباداره امور  نیطرح نظام نوحقوق و دستمزد در حوزه سلامت،  نظامبه
 انگیـزش  شیبرنامـه افـزا   نی ـهدف ا نیترمهمشده است.  ییاجرا 1374در سال  یدانشگاه -یدولت یهامارستانیب

 .نموده است جادیدر زمان خود ا رانیمد یبرا یاسبمن یتیریمد یبرنامه بالقوه ابزارها وکارکنان بوده است 
، ایجاد ابزارهای مدیریتی برای ایجاد انگیزه در کارکنان، تـأمین منـابع مـالی اضـافی بـرای      یریپذانعطافسادگی و 

 ـبا گذر زمـان ا  حالنیباامزایای مثبت آن بود.  ازجملهپرداخت به کارکنان و رضایت نسبی کارکنان از آن  نکـات   نی
 د.یپرداخت به کارکنان گرد یبرا یو برنامه صرفاً ابزار باختهرنگ مثبت

 جـه یدرنتو  هامارستانیبمتفاوت در  یاجرا؛ به افراد ینحوه پرداخت نییدر تع تیعدم شفافنتایج مطالعه، مسائلی مانند 
ناکامـل   یاجـرا ی؛ و مل یاطلاعات پرداخت روا در سطح محل جادیعدم او  هامارستانیبنظام اطلاعات  یعدم همسان

 با ییهابخشفعالیت در  برایافراد باسابقه ی و تشویق میکار ت تیضعف برنامه در تقوآن؛  یروزرسانبهعدم و  برنامه
ی کـار جدیـد و   روی ـدرخواست ن؛ تشویق مسئولان به حقوق مستمر در مقایسه باکارانه ؛ میزان کم کمتر یفشار کار

 . دهدیمرا نشان  ستادطح سکار در  یبرا ینیکارکنان بال لیتما
و  کـار اضـافه  نیجدا بودن منابع تأم؛ شتریب یبرابر جادکنندهیا. اندداشته هیدوسوالبته برخی ابعاد این برنامه نیز اثرات 

 ـدر نیـی تعو  رانیتوسط مـد  یانتقال منابع مال تیقابلی؛ قیتشو کاراضافه؛ امکان پرداخت کارانه کـل کارکنـان    یافتی
مواردی هستند که با تغییر نوع نگاه اثر مثبت یا منفی برنامه  ازجمله نیاز مسئول یو توسط تعداد کم صورت متمرکزبه

 .دهندیمرا نشان 
 بـاوجود  «:دستمزد و حقوقو  عملکرد بر یمبتن پرداخت نظام» به «دستمزد و حقوقو  نینو نظام» رییتغجهش دوم: 
عمـلاً عملکـرد خـود را     برنامـه نظـام نـوین   کشـور،   یهـا سـتان ماریبتوسعه نظام سلامت و  و با الذکرفوقوضعیت 
علت این تغییرات مجموعه . یافت شیافزا یدستنییپاو  یبالادست رانیمد انیآن در م رییتغ یبرا لیو تما دادهازدست

 هـا آن . مفاد مربوط به نحوه حصول درآمد و هزینهاندبودهقوانین و مقررات بالادستی و نواقص نظام پرداخت پیشین 
یک نقطـه عطـف در    عنوانبه« یو پژوهش یها و مؤسسات آموزش عالدانشگاه یامنا یهائتیه لیقانون تشک»در 

بـه   تـوان یممتعددی در راستای رفع نواقص نظام نوین شده است؛ از آن جمله  یهاتیفعالامور داخل وزارت، باعث 
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برنامـه  نـوع  شـدن دو   یـی و اجرا مارسـتان یب ینیان بالپرستاران و کارکن یدو قانون مهم در سطح کشور برا بیتصو
 اشاره کرد. کشور مارستانیبر عملکرد در دو ب یپرداخت مبتن

نظـام   یسـاز آمـاده  وبـر عملکـرد    یپرداخت مبتن یاستقرار ساختارها یکشور برا نیقوان داتیتأک یدر راستا وزارت
 یهامارستانیرا در ب رانیا یبرا شدهیعملکرد طراح بر یبرنامه پرداخت مبتن 1393اصلاحات، در سال سلامت برای 

 ـا یطراح ـ یکه مبنـا  دهدیبرنامه نشان م نیا نیاهداف تدو یکرد. بررس ییاجرا یدولت یدانشگاه برنامـه، رفـع    نی
 است. تغییر نظام پرداخت واسطهبه کشور یهامارستانیبمسائل و مشکلات موجود در 

 :رانیا عملکرد بر یمبتن پرداخت یاجرا و یگذاراستیس یبررس از حاصل اتیتجرب یبرخ
 تـر دهی ـچیپنیـز   هـا آنحجم منابع مالی پرداختی به کارکنان بیمارستانی در حال افزایش است و مکانیسم پرداخت به 

 . گرددیم
رنامه این ب اجراشدنکه دو مقوله در  دهدیمایران نشان  عملکردبرنامه پرداخت مبتنی بر  یدستور گذاربررسی نحوه 

 کنندهتیحماتوسعه کشور(  سالهپنجو قوانین  الذکرفوق. اول قوانین بالادستی )قانون اندداشتهدر کشور نقش اساسی 
سطح مدیران ارشـد وزارت و یـک گـروه در    گروه در  به اجرای برنامه )یک مندعلاقهآگاه و  یهاگروهو دوم افراد یا 

 سطح کارشناسان معاونت وزارت(.
بیمارستانی  عملکردپرداخت مبتنی بر  لذا برنامه حوزه سلامت کشور کارانه است. کنندگانارائهبه  یخت اصلنظام پردا

 .داردآن را به همراه  بیو معا ایمزاعمده  زین است شدهنیتدوکه بر مبنای آن 

کارای منابع موجود  کمبود منابع، تسهیلات و تجهیزات خصوصاً نیروی انسانی متخصص، کشور را ناگزیر از بالا بردن
کرده است؛ ولی بایـد توجـه داشـت کـه کیفیـت مراقبـت در ایـن مکانیسـم          یاکارانهبا اجرای برنامه نظام پرداخت 

این است که نظام آمـوزش   یاکارانهپرداخت  نظامبه. یکی از مراحل برای خروج از وابستگی ردیگینمقرار  موردتوجه
 مهندسی گردد. انی متخصص بازدانشگاهی کشور برای تأمین نیروی انس

، سازدیم یضرورایران را  عملکردمانند پرداخت مبتنی بر  هابرنامهبرخی  یکامل و ناگهان رییتغشرایط سیاسی کشور، 
لذا مسئولان ناچار بـه  و  شودیم نییسطوح بالا و پا اجراکنندگانبه  یادیز ی و سیاسیفشار کار ایجادباعث  این کار

 نسبتاً کامل هستند. صورتبه هامهبرناپذیرش اجرای 
 بیو معا ایمزا که شودیمموجود باعث  یهابرنامهاز  شدهگرفتهبرنامه بر اساس اطلاعات یک  یطراحمعطوف کردن 

قبـل از   د.واصـلاحات متعـدد پـا از اجـرا ش ـ     جادیمنجر به اممکن است و برنامه جدید وارد گردد به  برنامه نیزآن 
ایران از برخـی   عملکردیک برنامه، مزایا و معایب آن شناسایی گردد. برنامه پرداخت مبتنی بر  از یالگوبردار هرگونه
 مناسبی انجام نداد. یالگوبرداربرنامه اعتباربخشی بیمارستانی کشور  یهابخش

 ـ ؛لازم است هابرنامهبرای اجرای بسیاری از  مارستانیبدانشگاه و در سطح  ی و میانیطیمح رانیتعهد مد تضـاد   یول
برای اجرای برنامه پرداخت مبتنی بـر   مارستانیدر سطح دانشگاه و ب و کارکنان رانیاز علل عدم تعهد مد یکی منافع

 .و کاهش منافع مالی( یبارکارزیاد با افزایش دریافتی کم، کاهش  یبارکار)افزایش  بود ایران عملکرد
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 ـ اجراکنندهاساس افراد کلیدی بر برنامه  یاجرا یبرا هامارستانیبنظام سلامت/ ییتوانا ه نظـر  برنامه سنجیده شود. ب
 ـتـا حـد ز  ایران  عملکردپرداخت مبتنی بر  برنامه رسدیم وابسـته اسـت کـه     یسرپرسـتان  یتیریبـه تـوان مـد    یادی

 .دادندیمبالینی بایستی امور مدیریت منابع انسانی را انجام  باتجربهپرستاران  .اندنداشتهرا  یکاف یهاآموزش

جریان منابع مالی متأثر از اجرای برنامه در نظـر گرفتـه   ح مختلف ومقاومت در سط نیکمتراجرای برنامه با  منظوربه
 ـ  ینیبـه نفـع کارکنـان بـال     ایـران  عملکـرد پرداخـت مبتنـی بـر     برنامـه  یاجراشود.  کارکنـان   آن یمجـر  یبـود ول
 بودند. یمتضرر مال یبودند که در سطح کل ی/اداریبانیپشت

 تی ـفیک»سیاست گذران حوزه سلامت توجه داشته باشند که چه در مرحله اجرا و چـه در مرحلـه سـنجش     مدیران و
 .نکرده است دایخود را پ یواقع گاهیجا رانیا یهامارستانیبدر « مراقبت

جـاد  منطق ای یسادگبه، مکانیسمی برای آن طراحی شود که کندینمایجاد را ی تفاوت یابرنامه که رودیمانتظار اگر 
 یخوببهبرنامه، مسئولان نتوانستند  یدگیچیپ لیبه دلایران  عملکردتفاوت را نشان دهد. در برنامه پرداخت مبتنی بر 

 .ساختیمکه پذیرش آن را برای کارکنان دشوار  گذارند شیرا به نما اثرات برنامه

 صـورت بـه کـه   ییهـا برنامـه اثرات سایر در هنگام برآوردهای مالی و تعیین جریان منابع مالی مربوط به یک برنامه، 
طـرح تحـول    یهـا بسـته نیز در نظر گرفته شود. اثـرات دیگـر    شوندیماجرا  کلان حوزه سلامت در سطح زمانهم

 ایران بود. عملکردسلامت به ضرر اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر 

مشابه در سطح کارشناسان وزارت  یهابرنامهزیادی در راستای طراحی و اجرای  یهاتلاشممکن است  نکهیباوجودا
صورت گیرد، اما فشارهای سیاسی در راستای کسب رضایت مدیران بالادستی باعـث ایجـاد تغییراتـی ناخواسـته در     

 .گرددیم شدهنیتدو یخوببه یهابرنامه

ر مرحلـه اجـرا چنـد    تدوین و توسعه مکانیسم پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران، ظاهراً طرفداران زیادی دارد، امـا د 
، ایجاد عدالت در پرداخت، ایجاد شفافیت در جریان منابع اجراکنندگانعامل مانع جدی هستند: تضاد منافع مالی برای 

دوری از  یهـا استیسبرای  هاآنمالی، ظرفیت و دانش مدیریت ضعیف منابع انسانی در سطح خرد و میانی و تمایل 
 این عوامل هستند. نیترمهمتنش 

 یهـا رساختیزاز مکانیزه نبودن نظام اطلاعات حوزه سلامت در سختی هستند.  یطورجدبه گذاراناستیسر و کشو
 .گرددیممیسر  یکندبه هاآناز  یبرداربهرهولی  اندجادشدهیامناسبی 

مورد برنامه، بزرگ شهر تهران در  یهادانشگاهایران، رفتار  عملکرددر هنگام اجرای برنامه کشوری پرداخت مبتنی بر 
 کشور اثر بسزایی داشته است. یهادانشگاهبر رفتار سایر 

 هـا آناز دریافتی اثرگذار است. دانـش   هاآنمیزان آگاهی درست کارکنان از اثرات ابعاد متعدد برنامه، بر رضایتمندی 
 شود. یروزرسانبهمستمر  طوربهبایستی 

 ـییکـه تغ  دهـد یم ـسـلامت نشـان    گذاراناستیسر مدنظپزشکی خاص  یهارشتهاز  یبرخ تینگاه به وضع در  یرات
است. البته عوامـل   دادهیرو 1392و نوزادان نسبت به سال  مانیزنان و زا ،یداخل یهارشتهمیزان دریافتی  یهارتبه
 نیترمهم تواندیم( پزشکان ص)تعداد خدمات و تخص عملکرد. اندبوده لیدخ هارشته گاهیجا ییجابجا نیدر ا یمتعدد

مختلـف از عوامـل    کننـدگان ارائـه اثرات برنامه بـر رفتـار    در نظر گرفته نشده است. یبندرتبه نیعلت باشد که در ا
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. لازم است مطالعات متعدد در سازدیمدر سطح ملی را بسیار دشوار  هاآن بارهکیکه بررسی  ردیپذیممتعددی تأثیر 
 رد.هر استان صورت گی یهادانشگاهسطح بیمارستان و 

 
 مخاطبان طرح  

بخشی از ایـن گـزارش بـه ایـن گـروه       :سلامت )مانند ستاد وزارت بهداشت( گذاراناستیسيران و مد

درک  یروشـن بـه در کشور را  عملکردلازم برای تدوین و اجرای سیاست پرداخت مبتنی بر  یابزارهاتا  کندیمکمک 
 است. شدهارائهاین منظور پیشنهاداتی در خلاصه اجرایی  کنند. برای یالگوبرداربعدی از آن  یهابرنامهکنند و در 

به درک روشنی از موانع  توانندیمبخشی از این طرح این گروه از افراد  واسطهبه :مديران بیمارستان و دانشگاه

اراتر پیشنهاداتی برای استفاده ک ـ علاوهبهو مشکلات تدوین و اجرای برنامه در سطح وزارت و دانشگاه را درک کنند. 
 است. شدهارائهاز برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد 

افرادی که تحت تأثیر اجرای  عنوانبهاین گروه از افراد  :)پزشك، پرستار، ماما و ....( خدمت دهندگانارائه

که چگونه بر میزان درآمد خود کسب کنند و این برنامهدرک بهتری از نحوه تأثیرگذاری  توانندیم، اندقرارگرفتهبرنامه 
         میزان کارایی و درامد خود را بهینه سازند. توانندیم
 

 برنامه براي كاربست نتايج 
 پژوهشی داخلی  -ی علمیهامجلهانتشار مقاله در  •
 پژوهشی خارجی -ی علمیهامجلهانتشار مقاله در  •
 و سمینارهای داخلی هاکنفراناارائه در  •
 رجیو سمینارهای خا هاکنفراناارائه در  •

 آن   بالقوه کنندگاناستفادهآن برای  یا مقاله حاصل از  ارسال خلاصه یا گزارش کامل طرح  •

بـه    بالقوه کنندگاناستفادهدسترسی  منظوربه تیساوبی از آن در اخلاصهقرار دادن متن کامل گزارش یا  •
 آن 

 
   اصلي حاصل از طرح پژوهشي پیام
 ـتغ جـاد یباعث ا« هامارستانیباداره امور  نینظام نو»برنامه  بیکه معا دهندیمنشان  یفیبخش ک جینتا در نظـام   ریی

 بی. لذا تصودیکشور هم در سطح خرد و هم در سطح کلان گرد یدولت-یدانشگاه یهامارستانیبپرداخت کارکنان 
رشـد مباحـث   موجـود و   نیبهبود برنامـه نظـام نـو    یمتعدد برا یهاینوآوربر عملکرد،  یپرداخت مبتن یحام نیقوان

در دستور  رانیا یبر عملکرد برا یبرنامه پرداخت مبتن یباعث شدند تا طراح ایبر عملکرد در سطح دن یپرداخت مبتن
 .ردیکار قرار گ
در داخل  دیجد نهادکی جادیکه با ا یاستیدو گروه س لیتشک ،عملکرداجرای یک سیاست پرداخت مبتنی بر  ریدر مس
ماننـد تمرکـز    یبرنامه با مسائل ی. اجرااندبودهاثرگذار اصلی ، اندبودهل سلامت همراه طرح تحو یخانه و اجرا وزارت
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در سطح وزارت، کمبود کارشناسان مرتبط با حوزه و اثرات تضاد منافع در هـر سـه سـطح )وزارت، دانشـگاه و      دیشد
 شرانیفوق پ یاستیو دو گروه س یبالادست نیقوان یهاتیحما و شد روروبه دیشد یو زمان یاسیس یوزارت( و فشارها

 برنامه بود.
 لات؛یو تسـه  زاتی ـکارکنـان، تجه  یوربهره شیافزا ؛یمنابع مال تیریبهبود مد یرا برا یمتعدد یبرنامه ابزارها نیا
 ـاسـتفاده از ا  مانموده است؛ ا جادیا مارستانیخدمات ب تیفیعدالت در پرداخت و بهبود ک جادیا بـه   یابـزار بسـتگ   نی

 ـبـه تعو  علاوهبهآن دارد؛  یداخل رانیو تعهد مد مارستانیب ییاجرا یهاتیظرف  ـافتـادن   قی کارکنـان   یهـا یپرداخت
 اهداف و اثرات برنامه است.  دکنندهیتهدعامل  نیتربزرگ

 ـبـود. ا  یفیبخش ک یهاافتهی دیاز ابعاد مؤ یاریدر بس زیکارکنان ن یافتیدر زانیدر مورد م یبخش کم یهاافتهی  نی
افراد بر اساس  یافتیدر نیب یشتریمعنادار ب یهاتفاوتتعداد  جادیبرنامه باعث ا یمطالعه نشان داد که اجرابخش از 

برای دستیابی به عدالت بیشتر در نظام پرداخت بیمارستانی بسیار مؤثر باشد.  تواندیمکه  ها شده استآن یهایژگیو
کم کـردن   ییبر عملکرد توانا ینشان داد که برنامه پرداخت مبتن زیبرنامه ن یبعد از اجرا یهاداده یکاوداده علاوهبه

 ینقش رهایمتغ ریدر کنار سا زیفرد و واحد/بخش ن تیفیک عملکردنمره  و و سابقه را دارد یاثر رابطه استخدام میمستق
 د.افراد دارن یافتیدر نییمؤثر در تع

بررسی همبستگی بین رضایت از درامد و برنامه است.  یاز اجرااز بعد  شتریب یعنادارم طوربهافراد قبل از اجرا  تیرضا
ی از ابعاد برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد نشان داد که با افزایش آگاهی میزان رضـایت افـراد از درامـد بیشـتر     آگاه
 .گرددیم
را  ریتأث نیبالاتر یازماننهاد س جادیو ا یاستیس یهاگروه ،یبالادست نیقوان رانیدر ا استیس نیا یدر اجرای طورکلبه

بـر   یدارند. برنامه پرداخت مبتن یآزموده شده اثر منف یهابرنامه یو تضاد منافع بر اجرا یاسیس یو فشارها اندداشته
و تضاد منافع در هر  یمنابع مال انیجر ریدر مس تیشفاف جادیمانند ا یمسائل یدارد ول یخوب یظاهر انیعملکرد حام
 ـ  هابرنامه گونهنیااستمرار  یبرا یجد یدانشگاه و وزارت مانع مارستان،یسه سطح ب بـر   یاست. برنامه پرداخـت مبتن
 یهـا مارسـتان یبو  هـا دانشـگاه  یداخل رانیمد ییتوانا یاست ول اجراشدهو  یخوب طراح ینسب طوربه رانیعملکرد ا
 آن کم است. ییایاز مزا یریگبهره یتابعه، برا
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 مقدمهصل اول ـ ف
شده اسـت. بـرای   منظور ایجاد دیدگاهی جامع ولی مختصر از کل طرح مطالعاتی، مقدمات اولیه ارائهفصل، بهدر این 

ها( و پرداخت مبتنـی بـر   عنوان نتیجه نهایی عمده فعالیتنیل به این هدف، سند با بررسی مبحث کیفیت خدمات )به
شناسـی و تاریخچـه   نی بر عملکرد بـه سـمت واژه  شده است. در این فاصله با بیان کلیات پرداخت مبتعملکرد شروع

پرداخت مبتنی بر عملکرد در سطح جهان خواهیم رفت و سپا به بررسی بسیار مختصر این مسئله در ایران و هدف 
 اند.شدهصورت جزئی بیانپردازیم. اهداف، سؤالات و فرضیات مطالعه نیز در گام بعد بهمطالعه می

 ر عملکردكیفیت و پرداخت مبتني ب 1.1
( در مورد میزان خطاهای پزشکی موجود در نظام ارائه خدمات سلامت کشـورهای غربـی   1999) 1IMOبعد از بیانیه

اضر بنا به مطالعات منتشرشده در دهه دوم . در حال ح(2. 1)وجود نقص و ناکارآمدی در نظام سلامت به اثبات رسید 

کنندگان مراقبت سلامت همچون آفتی بر جان نظـام سـلامت   (، هنوز عملکرد ضعیف ارائه2013قرن بیست و یکم )
بسیاری از کشورهای با درآمد کم و متوسط نیز افتاده است. باوجوداینکه بررسی دلایل این مسـائل پیچیـده اسـت و    

کننـدگان صـرفاً ناشـی از آمـوزش     اند، اما این موضوع مبرهن است که عملکرد ضعیف ارائـه طور کامل درک نشدهبه
کنندگان برخلاف اهداف بهبـود  تر اینکه در برخی از موارد ارائهکننده نیست. موضوع مهمناکافی یا دانش ناکافی ارائه

 .(3)ل ارائه خدمات غیرضروری به بیمار برای مثا–رسانند کنندگان آسیب مینمایند و به مصرفسلامت نیز اقدام می
های زیادی ازجمله تغییر در فرهنگ و اخلاق گزارش خطا، کامپیوتری کـردن خـدمات، غیـره بـرای کـاهش      تلاش

هـا دربـاره کیفیـت    ؛ اما باوجوداین، پـژوهش (2. 1)خطاهای پزشکی و افزایش کیفیت خدمات صورت پذیرفته است 

ورهایی بـا  دهد هنوز نواقصی گسترده، حتـی در کش ـ خدمات مراقبت سلامت شواهدی ارائه نموده است که نشان می

هـا همچـون   . البتـه بـرای کنتـرل رفتـار افـراد انـواع روش      (4)منابع فراوان برای ارائه مراقبت سلامت، وجـود دارد  

های اقتصادی برای ایـن  تئوری، پیشنهاد (5)شده است ، تهدیدهای پایان قرارداد توصیه3، اجتماعی کردن2غربالگری

 (7. 6)باشد های مالی میای خاص مانند انگیزانندهکارگیری انگیزانندهی بهواسطهمسئله، ایجاد تغییر در رفتار افراد به

کارگیری ساختارهای متفاوت پرداخـت ماننـد   . لذا به(5)ها هستند ترین این انگیزانندههای مالی یکی از مهمو پاداش

هـای تشخیصـی   گـروه  (5)، 6رانه(، س(8) 5عنوان نوعی از پرداخت مبتنی بر نتایج)به 4پرداخت بر اساس واحد خدمت

. (9. 4)های کشورهای مختلف برای بهبود کیفیـت خـدمات بـوده اسـت     و مبتنی بر عملکرد ازجمله حرکت 7وابسته

                                                           
1 Institute of Medicine (IOM) Report  
2 Screening 

3 Socialization 

4 Fee-For-Service - FFS 

5 Results-Based Financing (RBF) 

6 Capitation 
7 Diagnosed Related Groups (DRGs) 
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ای باشـد تـا از   گونـه ها بـه ویژگی مشترک ضروری برای ساختارهای پرداخت این است که مکانیسم انگیزانندگی آن
کارگیری بیشتر از حد استاندارد خدمات و کالاهـا در هنگـام نیـاز جلـوگیری     کارگیری کمتر از حد استاندارد و از بهبه

 خدمات را نیز بهبود دهند.حال کیفیت نمایند و درعین
کننـدگان خـدمات سـلامت بـر اسـاس کیفیـت عملکـرد آنـان ازجملـه          تلاش برای پرداخت )پاداش دادن( به ارائـه 

دهنده، ارائه خدمات، نتایج، بهبود کیفیت در بخـش  هایی است که برای تحریک بهبودی در جوابگویی ارائهاستراتژی

های مالی بـا عملکـرد افـراد تحـت عنـوان      زده شدن انگیزانندهاین گره (10. 9)شده است دولتی و خصوصی معرفی

ای دارد کـه  مفهـوم گسـترده  « 1عملکـرد »طورمعمـول، کلمـه   . بـه (10) شـود پرداخت مبتنی بر عملکرد شناخته می

هـای  نجههای کارایی را نیز در خود گنجانده است، اما عملکرد در نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد حداقل بر سسنجه

 .(4)اثربخشی بالینی همراه با همه ابعاد کیفیتی دیگر تمرکز دارد 
باشـد. بـرای مثـال در    هایی با ساختار پرداخت مبتنی بر عملکرد در نظام سلامت گسـترده مـی  کارگیری انگیزانندهبه

شـوند و  بکار گرفته می 2های حافظ سلامتی نیمی از همه سازمانوسیلهمتحده این نوع از ساختار پرداخت بهایالات

درصد از  25تقریباً  3و یا در انگلستان (11)شود ها و پرستاران منزل دیده میدر قراردادهای پزشکان سیار، بیمارستان

. پرداخت مبتنی بـر عملکـرد یکـی از ابزارهـای اولیـه در      (12)گردد درآمد پزشکان خانواده با این روش پرداخت می

هایی به دو عامل توانـایی تعیـین و   ؛ اما موفقیت چنین نوآوری(4)باشد حمایت از اصلاحات ارائه مراقبت سلامت می

 .(13)بسته است ها اعمال خواهند شد واپذیری ترکیب نوآوری در وضعیتی که آنانجام تغییرات موردنیاز و انعطاف

 شناسي پرداخت مبتني بر عملکردواژه 1.2

ر مورد برخی از اصطلاحات رایج برای با توجه به گستردگی مطالب مربوط به پرداخت مبتنی بر عملکرد، لازم است د

پرداخت مبتنی بر »، «4تأمین مالی مبتنی بر عملکرد»سازی صورت پذیرد. در مطالعات سه عبارت این موضوع شفاف

( نیز بحـث  2011) 7. در مطالعه موسگروو(14)اند به یک معنا بکار برده شده« 6پرداخت برای عملکرد»و « 5عملکرد

ه لذا ممکن است ما در مطالعات مختلف عـلاو  (8)یکسان در نظر گرفت  9را با عملکرد 8توان نتایجشده است که می

یـا مشـتقات ایـن     1«های مبتنی بر بروندهکمک»و « 10پرداخت مبتنی بر نتایج»بر عبارات فوق با عباراتی همچون 

                                                           
1 Performance 
2 HMOs 

3 UK 

4 Performance-Based Financing 

5 Performance-Based Payment  
6 Payment for Performance 

7 Musgrove  
8 Results 

9 Preformance  
10 Results-Based Payment 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

برخورد نماییم که همگی با تغییرات ناچیز پیرو یک هـدف هسـتند و آن ایجـاد انگیـزه بـرای انجـام        (15)اصطلاح 

باشد. در این سند نیز در کنار سایر عبـارات عمـدتاً از عبـارت    شده و عدم انجام کارهای ناخواسته میکارهای خواسته
 شده است.ت مبتنی بر عملکرد و پرداخت عملکردی استفادهپرداخ

 تاريخچه پرداخت مبتني بر عملکرد 1.3
کننـدگان خـدمات   ها از عملکرد پایین نظـام مـدیریتی و ارائـه   در کشورهای با درآمد کم و متوسط، بسیاری از دولت

گـویی بـالا بـه مـردم     خواهان پاسخها خودآگاهی داشته و درصدد آزمودن رویکردهای جدید مالی هستند و همه آن

که برای نشان دادن  به نتایج است. عبارتی هاها، مرتبط ساختن پرداخت. برای این منظور، یکی از گزینه(16)هستند 

معرفـی  « پرداخت مبتنی بـر نتـایج  »رود، برای اولین بار توسط بانک جهانی تحت عنوان ها بکار میگونه فعالیتاین
شده است: پرداختی مالی یا انتقالی غیر پـولی در سـطح   گونه تعریفگردید. معنای این عبارت برای نظام سلامت این

کننـدگان خـدمات سـلامت در ازای    کنندگان یا مصـرف کنندگان، پرداختان، ارائهتر دولت، مدیرملی یا سطوح پایین

خواسـته یـا   –تواننـد برونـداد، نتیجـه یـا اثـر      . نتایج مـی (8)شده که حاصل شوند و تأیید گردند نتایج از پیش تعیین

 .(17)ای باشند ی توسعهناخواسته، مثبت و/یا منفی در یک مداخله
منظـور انگیـزش   باشـد کـه سـاختارهای انگیزاننـده را بـه     ای آگاهانه میهای پرداخت مبتنی بر عملکرد برنامهبرنامه

تواننـد  گیرد. تولیدکننـدگان سـلامت مـی   باشد، بکار میتولیدکنندگان سلامت به سمت موضوعاتی که طالب آن می
هـا را نیـز   ها و یا جوامـع آن کنندگان مراقبت سلامت فردی، خود افراد، خانوارهای آنسلامت و ارائهعلاوه بر مراکز 

کننـدگان در سـلامت مـورد آزمـون     شامل شوند. امروزه منطق پرداخت مبتنی بر نتایج در اجزای مختلـف مشـارکت  

 .(10)اند ای از خود نشان دادهاعتبار ظاهری قویها . این سیاست(17)قرارگرفته است 

 پرداخت مبتني بر عملکرد در ايران 1.4
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی )وزارت(، در راستای تأکیـدات قـوانین کشـور بـرای اسـتقرار سـاختارهای       

برنامه پرداخت مبتنی بر عملکـرد نهـایی    1393، در سال (18)و اصلاحات نظام سلامت  2پرداخت مبتنی بر عملکرد

 های دانشگاهی دولتی اجرایی کرد.را در بیمارستان 3(PFP-IRشده برای ایران )طراحی
هداف تدوین این برنامه برای کارکنان پزشک و غیرپزشک به شرح ذیل اعلام گردید: بهبـود روحیـه کـار    ترین امهم

تیمی و ایجاد نشاط و انگیزه فعالیت بیشتر در کارکنان؛ سهیم شدن کلیه کارکنان با هـر نـوع رابطـه اسـتخدامی در     
وری منـابع  ان با اهداف سازمانی؛ افزایش بهرهراستا شدن انگیزه کارکندرآمد بیمارستان؛ افزایش تعهد سازمانی و هم

انسانی و فیزیکی بیمارستان؛ افزایش کیفیت خدمات و ارتقای رضایتمندی بیماران؛ لحـا  کـردن کمیـت و کیفیـت     

                                                                                                                                                                                 
1 Output-Based Aid 

؛ قانون مدیریت «ج»بند  143ماده ( 1383؛ قانون برنامه چهارم توسعه )12/10/1387مورخه  13251؛ بخشنامه شماره 10، بند ب، تبصره ( کشور1374(؛ قانون بودجه سال )1373قانون بیمه همگانی ) 2

 «.ز»( بند 1389و قانون برنامه پنجم توسعه ) 38( ماده 1386خدمات کشوری )

3 Iranan Pay for Performance Model 
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عملکرد کارکنان در دریافتی آنان با توجه به نوع فعالیت و افزایش انگیزه و تعهد تیم مدیریت بیمارستان بـرای رشـد   
. با توجه به این اهداف، مبنای طراحی این برنامه، رفع مسائل و مشـکلات موجـود در   1خدمات درمانی کیفی و کمی
 های کشور بوده است.بیمارستان

شده توسط وزیر محترم صورت گرفته استت  ارزیتابو و   شده و ابلاغاین سیاست پیرو اهداف از پیش تعیین

ای دولت و بهبود نواقص در امر طراحو و اجترای ن   تواند در امر نمایش عملکردهبررسو این سیاست مو

تواند بسیار مفید واقع گردد  لذا طرح حاضر در نظر دارد تا با بررسو نحتوه دستتور گتذارید تتدوین و     مو

 اجرای برنامه گامو در راستای ارزیابو ن  بردارد 

 اهداف طرح پژوهشي 1.5

 اهداف اصلی طرح 1.5.1
 و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد گذاری تدوینتحلیل سیاست 1-1
 تعیین تأثیر اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایجاد تعادل پرداختی کارکنان بیمارستانی ایران 1-2

 اهداف فرعی طرح 1.5.2

 اهداف كیفي 1.5.2.1

ت مبتنـی بـر عملکـرد در    سازی برنامه پرداخهدف شماره یک بخش کیفی: شناخت و تعریف مواردی که باعث پیاده
 اند.کشورهای دنیا شده

 هدف شماره دو بخش کیفی: شناخت نحوه دستور گذاری برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران
 گیری، تهیه و تدوین برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایرانهدف شماره سه بخش کیفی: شناخت نحوه شکل

 حوه اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران و مسائل مرتبط با آنهدف شماره چهار بخش کیفی: شناخت ن
 هدف شماره چهار بخش کیفی: شناخت و ارزیابی برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران و مسائل مرتبط با آن

 اهداف كمي 1.5.2.2
 هاافتی کارکنان پزشک شاغل در بیمارستانتعیین تأثیر اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد بر ایجاد تعادل در دری

 مقایسه قبل و بعد کل دریافتی پزشکان بر اساس تخصص 1.1

 های پزشکی بر اساس مقایسه با میانگینمقایسه قبل و بعد رتبه تخصص 1.2
 های دموگرافیکمقایسه قبل و بعد فاصله از میانگین دریافتی کارکنان غیرپزشک بالینی بر اساس ویژگی 2.1

 های دموگرافیکمقایسه قبل و بعد رتبه میانگین کارکنان غیرپزشک بالینی بر اساس ویژگی 2.2
 های دموگرافیکمقایسه قبل و بعد فاصله از میانگین دریافتی کارکنان غیرپزشک پشتیبانی بر اساس ویژگی 3.1
 های دموگرافیکمقایسه قبل و بعد رتبه میانگین کارکنان غیرپزشک پشتیبانی بر اساس ویژگی 3.2

                                                           
 26/11/93، تاریخ 1525/100کی، نامه شماره پزش آموزشوزارت بهداشت درمان و  1
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 اهداف كاربردی طرح 1.5.3
های پرداخـت در نظـام سـلامت از عوامـل اصـلی      با توجه تحولات اخیر نظام سلامت ایران و با توجه به اینکه نظام

تـرین تغییـرات نظـام    باشد، این پژوهش در نظر دارد تا به بررسـی یکـی از بـزرگ   تأثیرگذار بر اجرای اصلاحات می
هایی را در جهت تسـهیل اجـرای آن بـرای    ایران بپردازد تا با شناخت و تعریف این سیاست گامپرداخت بیمارستانی 

 دستی بردارد، چراکه شناخت مسئله اولین گام برای برطرف نمودن آن است.سطوح بالادستی، میانی و پایین

 فرضیات يا سؤالات طرح پژوهشي 1.6
 اند؟اند کدامتنی بر عملکرد در ایران شده. مشکل/مشکلاتی که باعث تدوین برنامه پرداخت مب1
 . نحوه دستور گذاری برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران چگونه بوده است؟2
 گیری، تهیه و تدوین برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران چگونه بوده است؟. نحوه شکل3
 اجرا در ایران چگونه بوده است؟ . نحوه کسب مشروعیت برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد برای4
 . نحوه اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران و مسائل مرتبط با آن چگونه بوده است؟5
کننـدگان )کارکنـان پزشـک، کارکنـان غیرپزشـک و      . تأثیر اجرای نظام پرداخت بر ایجاد برابری پرداختی بین ارائه6

 بخش بیمارستانی( چگونه بوده است؟
 

 عاريف عبارت و اختصارات در اين سندت

شده است و به معنای صورت عام بکار گرفتهاین عبارت در این سند به (:PFPمدل پرداخت مبتني بر عملکرد )

شده، پـاداش مـالی یـا سـایر     هرگونه مدل جبران خدمتی است که به افراد در ازای دستیابی به اهداف از پیش تعیین
 د.کنها را پرداخت میپاداش

نوعی از مدل پرداخت مبتنی بر عملکرد است  مدل پرداخت مبتني بر عملکرد بیمارستان امام حسین )ع(:

، طراحی و اجرا نموده بود. ایـن مـدل صـرفاً در ایـن بیمارسـتان      1387که بیمارستان امام حسین )ع( تهران از سال 
 اجراشده است.

است. ایـن مـدل پرداخـت    « ع توزیع درآمد اختصاصیدستورالعمل نظام جام»مخفف « نجات»عبارت  مدل نجات:

گذاری تعرفه و نظام پرداخـت معاونـت درمـان وزارت بهداشـت درمـان و آمـوزش       مبتنی بر عملکرد در اداره سیاست
 صورت آزمایشی اجرا شد.شده است و به مدت دو سال در استان مازندران بهپزشکی تدوین

عبـارت  « وزارت بهداشت درمـان و آمـوزش پزشـکی   »جای عبارت متن بهسازی منظور رواندر این سند به وزارت:

 بکار گرفته شد.« وزارت»

معاونت توسـعه مـدیریت و منـابع    »جای عبارت سازی متن بهمنظور روان: در این سند بهمعاونت توسعه وزارت

 بکار گرفته شد.« معاونت توسعه وزارت»عبارت « وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی
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معاونت توسعه مدیریت و »جای عبارت سازی متن بهمنظور روا در این سند به ونت توسعه دانشگاه:معا

 بکار گرفته شد « معاونت توسعه دانشگاه»صرفاً عبارت « های علوم پزشکو و خدمات درمانومنابع دانشگاه

پرداخـت مبتنـی بـر    مـدل  »جـای عبـارت   در این سند به (:IR-PFPمدل پرداخت مبتني بر عملکرد ايران )

یا عبارت « مدل پرداخت مبتنی بر عملکرد ایران»سازی متن عبارت منظور روان، به«عملکرد نهایی اجراشده در ایران
«IR-PFP ».بکار گرفته شد 
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 ادبیات موضوع شده انجام مطالعات بر مروری و پژوهش نظری یهانهیزمفصل دوم ـ 

 . مقدمه2
رفی ادبیات موضوع در حوزه پرداخت مبتنی بر عملکرد در سطح دنیا است. بر این مبنا نامه معهدف این فصل از پایان

تفصیل به مباحـث پرداخـت مبتنـی بـر عملکـرد،      شده و در ادامه بهها شروعها و انگیزانندهنامه با مباحث مشوقپایان
رداخت مبتنی بـر عملکـرد شـواهد    شده است. در مرحله بعد نحوه تشخیص انواع پتاریخچه و تعیین انواع آن پرداخته

شده است. در انتهـا نیـز پـا از بیـان انـواع رفتارهـای ناخواسـته و        ها ارائهمتعدد در انواع کشورها برای انواع برنامه
های پرداخت مبتنی بر عملکرد، به بررسـی ادبیـات موضـوع در سـطح دنیـا و ایـران       پیامدهای اخلاقی آن در برنامه

وجه به گستردگی مطالب، ادبیات موضوع در ایران در دو گروه حوزه سـلامت و غیـر سـلامت    شده است. با تپرداخته
 موردبررسی قرارگرفته است.

 هاانگیزاننده 2.1
مشوق هر عاملی )مالی و یا غیرمالی( را گویند که برای یک دوره زمانی و یا تعداد خاصی از یک فعالیت انگیزه فراهم 

خاب در مقایسه با یک جایگزین دیگر. منابع داخلی انگیزاننده برای پزشکان احتمـال  منظور ترجیح یک انتکند بهمی
بهبود سلامت بیماران درنتیجه یک دوره از فعالیت و انجام دادن درست یک کار است. منبع دیگر انگیزاننده عبـارت  

عنوان چیزی که انجام ههای اجتماعی و همکار که در آن یک انتخاب خاص توسط دیگران باست از هنجارهای گروه
تحسین است و یا که بر اساس آن هنجارهـا شکسـت در   طور خاصی قابلشود و بهآن درست است در نظر گرفته می

 شود.انجام یک فعالیتی به یک روش خاص محکوم می

اید مشروط بـه  ها هستند و زمانی وجود دارند که یک فرد پولی را دریافت نمهای مالی منابع بیرونی انگیزانندهمشوق

، هدیه و یا 1های مشابه وجود دارند )نوعی از انتقال منابع مالیکه انگیزانندهانجام فعالیتی در یک روش خاص. درحالی

های مالی است که باعث ایجـاد تغییـرات در مقـدار یـا روش انتقـال پـول بـه یـک         کشی(، تمرکز ما به مشوققرعه
گذاری و تعاریف موجود دربـاره ایـن مسـئله،    ه به وجود مسائل متعدد در نامشود. با توجکننده خدمات میپزشک/ارائه

 دهد؛ ازجمله:های مالی را مورداستفاده قرار میحوزه بهداشت و درمان انواع مختلفی از مشوق

 ای )پرداخت برای کار در یک دوره زمانی مشخص(؛حقوق و دستمزد و یا پرداخت دوره •

 ای هر یک از خدمات، بخشی از خدمت یا ویزیت پزشک(؛هزینه برای سرویا )پرداخت بر •

 سرانه )پرداخت برای مراقبت از یک بیمار و یا یک جمعیت خاص(؛ •

شده و یا تغییـر در رفتـار و یـا کیفیـت     و پرداخت و پاداش )پرداخت برای فراهم کردن سطح از پیش تعیین •

 .(19)مراقبت خاص( 

 هاي رفتارشناسي و پرداخت مبتني بر عملکردنظريه 2.2

                                                           
1 Transfers of Resource 
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د، امـا  به نظر مبرهن است که پرداخت پول بیشتر برای ارائه خدمات مؤثر، مراقبـت سـلامت را بهبـود خواهـد بخش ـ    
های بسـیاری وجـود   کنند. رفتار انسان پیچیده است و نظریههای سلامت مانند بازار آزاد کلاسیک عمل نمیمراقبت

دهنـده روابطـی   کرافرما نشان-اند. نظریه کارگزاردارند که برای توضیح رفتار سلامت و رفتار متخصصان تلاش کرده
ز مهارت یا تلاشی که توسط فردی دیگر صرف شده )متخصصان( تواند سطحی ااست که در آن یک فرد )بیمار( نمی

طور مستقیم مشاهده کند یا بداند. بیماران از وضعیت پزشکی خود، نیاز خود به تا کار موردنظر را به انجام برساند را به
تخصصـان  هـا بـه م  مراقبت و یا نتیجه مورد انتظار از خدمات بهداشـت و درمـان دانـش کامـل ندارنـد، بنـابراین آن      

عنوان کارگزار خود در ارائه اطلاعات و خدمات مایل هستند. بیماران اطلاعات نامتقـارنی در  های بهداشتی بهمراقبت
های سـلامت ممکـن اسـت بـدون     های بهداشتی دارند، بنابراین تقاضای بیمار برای مراقبتموردنیاز و نتایج مراقبت

 .(20)توجه به کیفیت فنی خدمات باشد 
شده اسـت  های مالی صریح ارائههای نظری پرداخت بر اساس عملکرد این است که انگیزانندهبنابراین، یکی از مزیت

ی بهداشتی بدون در نظر گرفتن کیفیت بوده است. تلاش متخصصـان  هاحتی زمانی که تقاضای بیمار برای مراقبت
حـال، ایـن   نظر از اینکه بیماران آن را تشخیص دهند. بـااین شده است، صرفدر فراهم کردن کیفیت بالا پاداش داده

مزیت تئوریک بر برخی از مفروضات متکـی اسـت، ازجملـه توانـایی ارزیـابی کیفیـت، ارتبـاط پرداخـت بـر اسـاس           

 .(20)های کیفیت و عدم وجود عواقب نامطلوب های عملکردی با سنجهتمسیس

هـای سـلامت احتمـالاً    های پرداخت مراقبـت های مالی و سیستمهمچنین مهم است توجه شود که اگرچه انگیزاننده
عنـوان  اقتصادی، متخصصـان بـه  باشد. در دیدگاه ای داشته باشند، این نفوذ انحصاری نمیتأثیر مهمی بر رفتار حرفه

هـا  شوند. عوامل مهمـی در تـابع مطلوبیـت آن   مثال رفاهشان( دیده میعنوانحداکثر کنندگان تابع مطلوبیت خود )به
هـا  دوستی )انجام آنچه باعث شود آنای و اجتماعی )تصویر از خود(، نوعدخالت دارند، علاوه بر درآمد، وضعیت حرفه

ها برای تغییر رفتار و عدم اطمینـان در مـورد مزایـای تغییـر     یماران شناخته شوند(، فشار تلاشعنوان بهترین نزد ببه
اند، وجـود  شدهای، حتی زمانی که برانگیختهرفتار. علاوه بر این، ممکن است موانع دیگری نیز برای تغییر رفتار حرفه

هـای  هـای فنـی، کمبـود منـابع و محـدودیت     رتداشته باشد. ازجمله عوامل مرتبط با بیمار، کمبود وقت، فقدان مها

 .(20)سازمانی 
انـد  شـده واسطه رضایتمندی از انجام خوب کارهـای خـود برانگیختـه   متخصصان به شده است کهطورکلی پذیرفتهبه

یفیت )مانند همدلی )انگیزه درونی(. درواقع، مردد هستیم که آیا برخی از خدمات باارزش، اما دشوار برای مشاهده در ک
واسطه پول/درآمد برانگیخته شوند، فراهم خواهند شد یا خیـر.  و یا گوش دادن در مواجه بالینی(، اگر پزشکان فقط به

ها عملکرد آنان را تحت تـأثیر  های پولی و هم غیر پولی را دارا هستند که همه آنمتخصصین سلامت هم انگیزاننده

رنـگ نماینـد و ایـن مسـئله     های مالی انگیزه درونی متخصصین را کم. ممکن است که انگیزاننده(20)دهد قرار می

. مطالعـات  (21)درآمد بالا بـوده اسـت    ای درباره انگیزش بخش عمومی در کشورهای باهای گستردهموضوع بحث

. از سویی دیگر، جایی کـه در  (22)اند های درونی را متذکر شدهشناختی نیز خطرات پاداش خارجی برای انگیزهروان

ها ممکن است کانـال مهمـی در بهبـود    آن دستمزد کارکنان بهداشت و درمان کم است، در شرایط مطلق، انگیزاننده

 .(20)سطح درآمد آنان باشند  انگیزه از طریق افزایش
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 تأثیر بودجه دولتي بر انگیزش 2.3

طـور سـنتی بـه    گـردد( بـه  بودجه دولتی برای سلامت )شامل تأمین مالی کمکی کـه از طریـق دولـت هـدایت مـی     
بـه   های خاص مرتبط نشده است، اما شکل جریان بودجه را به خـود گرفتـه اسـت کـه ایـن جریـان بودجـه       فعالیت
ها )مانند داروهـای مخـدر   هایی مانند سطح نیروی انسانی یا تعداد تخت )برای امکانات و تسهیلات(، ورودیشاخص

ها، در برخی موارد( و نیز روند مخارج در طول زمان )تمتم موردنیاز برآورد شده(، تعداد جمعیت )برای مناطق و استان
های اداری مزیت ثبـات و  اشند( مرتبط شده است. این مکانیسمشده بمخارج بر اساس محدودیت کلی بودجه اصلاح

ارائـه بـر قضـاوت بـالینی     بینی پذیری را به همراه دارند و برای تعیین چگونگی ارائه و نوع خدمات قابـل قابلیت پیش
ای و های سلامت مبتنی بـر تـأمین مـالی بودجـه    ها این است که نظامضعف آنحال نقطهزنند. بااینمحلی تکیه می

 .(20)ها برای بهبود کیفیت، افزایش نتایج و بهبود نتایج را بخشکانند توانند انگیزهکارکنان مزدبگیر می

 تعیین نوع تأمین مالي مبتني بر عملکرد 2.4
تن گونه تعریف نمود: انتقال پول و یا کالاهای مادی مشروط بر عهـده گـرف  تواند اینپرداخت مبتنی بر عملکرد را می

که این یک مفهوم . درحالی(15)شده عملکردی گیری و یا دستیابی به یک هدف از پیش تعییناندازهیک عمل قابل

طـورکلی  توانند با توجه به هر سطحی متفاوت است. بهای از اقدامات است که میساده است، اما شامل طیف گسترده
 های مبتنی بر عملکرد تأثیرگذار هستند.چندین عامل در تعریف و تعیین انواع پرداخت

 هدف انگیزش

های سلامت فردی، مراکز بهداشتی دهندگان مراقبتهای سلامت، ارائهکنندگان مراقبتنند دریافتتوااین سطوح می
های ملی و یـا سـایر   ها یا استان(، دولتهای دولتی، دولت محلی )شهرداریهای خصوصی، سازماندرمانی، سازمان

 سطوح مختلف باشند.
 نتايج مورد انتظار

مثـال تعـداد   عنـوان سـازی(، اسـتفاده از خـدمات )بـه    مثـال ایمـن  عنوانمؤثر )بهبروندادهای سلامت، ارائه مداخلات 
بازدیدهای قبل از تولد و یا تعداد تولد در یک مرکز معتبـر(، کیفیـت مراقبـت، تـأمین امکانـات، منـابع انسـانی و یـا         

انتظـار در برنامـه پرداخـت    مثال ایجاد ظرفیت سازمانی( ازجمله نتایج مـورد  عنوانای )بهتجهیزات و یا اهداف توسعه
 توانند باشند.مبتنی بر عملکرد می

 گیري نتايجشاخص اندازه
گیـرد، ازجملـه اسـتفاده از    شود و چه کسی که آن را اندازه مـی گیری میشود، چگونه اندازهگیری میچه چیزی اندازه

 ها و نظارت مستقل در این سطح قرار دارند.ارزیابی
 انتخاب اهداف
کننده انگیزه و یا هر دو( و نوع هـدف چگونـه اسـت    ها، دریافتدهنده مشوقکند )ارائهاف را تنظیم میچه کسی اهد

درصد  90مثال عنوانسازی( و یا پرداخت مشروط به کسب نتیجه )بهمثال در هر ایمنعنوان)پرداخت برای نتیجه )به
 .شوندپوشش( ازجمله سؤالاتی است که در این مرحله پاسخ داده می
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 نوع و شدت انگیزاننده
ها مواردی هستند کـه در  شده در ازای دستیابی به نتایج و تعداد دفعات ارائه آنپول نقد، کوپن و یا اقلام جنسی ارائه

 گیرند.این سطح مورد ارزیابی قرار می
 تناسب تأمین مالي

کننده مالی الی، ازجمله تناسب پرداختمانده تأمین متناسب تأمین مالی پرداختی برای عملکرد و چگونگی توزیع باقی
تـرین  پذیری تأمین مالی مهمشده بر اساس عملکرد و میزان انعطافبر اساس عملکرد، تناسب کل تأمین مالی انجام

 موارد این سطح هستند.
 هاي پرداخت مبتني بر عملکرداجزاي پشتیباني طرح

های یبانی فنی یا آموزشی؛ نظارت و بازخورد، دیگر استراتژیهمانند افزایش فراهمی منابع، آموزش، منابع ذخیره، پشت
هـای  ریـزی و مـدیریت یـا سیسـتم    وساز تسهیلات جدیـد، بهبـودی در برنامـه   بهبود کیفیت، افزایش حقوق، ساخت

 مثال تـدوین لیسـت  عنوانبندی )بهها و سهمیهمثال عدم تمرکز(، تعیین اولویتعنواناطلاعات؛ تغییرات حاکمیتی )به

 .(24. 23)داروهای ضروری و یا خدمات تحت پوشش بیمه( و درگیر کردن ذینفعان 

 پرداخت عملکردي چگونه بايد طراحي شود؟ 2.5
شوند، سطح که ها استفاده میباشد: زمانی که آنه به موارد ذیل مینیازمند طراحی بسیار دقیق با توج PFPهای طرح

های مالی که بر اساس نتایج ها، نسبتها، نوع و شدت انگیزهها و شاخصگیرند، انتخاب هدفمدنظر اهداف قرار می

، PFPیشنهادی در طراحی یک برنامـه  ( مراحل پ2009. اکسام و فرتیم )(23)شوند و اجزای فرعی طرح پرداخت می

 دانند از:(، عبارت می2005) 2( و نورث استار2006) 1با اقتباس از ایچلر

 شناسایی ذینفعانی که در برنامه درگیر خواهند شد.
 منظور تعیین علل و اهداف.مشخص کردن مشکلات نظام سلامت به

 تصمیم بگیرید که آیا مشکل یک اولویت است.

برای عملکرد موردنظر ایجاد انگیزه خواهد نمود و چه مداخلات دیگری  PFPملکردی خاص، چگونه تعیین مسائل ع
 برای رسیدگی به مشکلات اساسی موردنیاز است.

 عبارت است از: PFPای، برای مثال برای طراحی طراحی بسته مداخله

 ها را دریافت خواهد کردالف. چه کسی مشوق

 هداف(ب. شرایط دریافت مشوق چیست )ا
 شود )شاخص(گیری میج. عملکرد چگونه اندازه
 ها، آیا تأمین مالی دیگری موردنیاز است و چگونه آن پرداخت خواهد شدد. نوع و شدت این انگیزه

 ه. بودجه

                                                           
1 Eichler 

2 NorthStar 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

سنجی طرح، شامل هزینه، پیامدهای سیاسی، در دسترس بودن کارکنان و تجهیزات، کفایـت  بررسی امکان .1
 یری عملکرد، آمادگی و ظرفیت برای مدیریت فرایند و پشتیبانی فنی مناسب.گاطلاعات برای اندازه

 وجود دارد. PFPاطمینان حاصل شود که حمایت سیاسی و نهادی برای طرح  .2

های عملیاتی پـول بـرای مـدیریت طـرح و ترتیبـات      توسعه مشخصات خدمات دقیق، ازجمله جریان روش .3
 قراردادی.

 .PFPریت طرح اطمینان از وجود ظرفیت برای مدی .4

آماده کردن یک طرح برای نظارت بر این برنامه، ازجمله اثرات ناخواسته احتمالی، ارزیابی برنامه با اسـتفاده   .5

 .(23)های مهم از یک طرح دقیق برای نشان دادن عدم قطعیت

 شده است؟چه هدفي استفاده پرداخت عملکردي در كجا و با 2.6
وری مراقبـت باشـند   زیاد دارای دو هدف افـزایش کیفیـت و بهـره   احتمالهای سلامت بههای مالی در مراقبتمشوق

. در حال حاضر تـأمین مـالی بـر    (19)؛ در بعضی موارد قدرت انگیزاننده ممکن است بر اثربخشی تمرکز نماید (25)

هـا و دولـت   های بهداشتی، سـازمان دهندگان مراقبتعنوان یک استراتژی برای بهبود عملکرد ارائهاساس عملکرد به

کنندگان مختلف و اهداف مختلـف  در ادامه به برخی از استفاده. (26)را سمت خود جلب نموده است توجهات زیادی 

 شده است.پرداخت عملکردی اشاره
 پرداخت عملکردي در كشورهاي با سطح درآمد متفاوت

ازجمله اهداف مهم هم برای کشورهای با درآمـد بـالا و هـم بـرای      های سلامتبهبود عملکرد سیستم ارائه مراقبت
ها منابع قابل صـرف در  باشد، حتی این مسئله در کشورهای گروه دوم که در آنسط میکشورهای با درآمد کم و متو

 .(20)سلامتی بسیار محدودتر است، اهمیت بیشتری دارد 
ها )در سطح فردی یا سـازمانی(  واسطه مرتبط نمودن پرداختها بههدف پرداخت مبتنی بر عملکرد معرفی انگیزاننده

علاوه ممکن است منابع را نیز )با تأمین بودجـه تکمیلـی(   باشد. بهج میهای نتایهای موردنظر و/یا شاخصبه فعالیت
هـای  افزایش دهد و یا ممکن است یک مکانیسم جایگزین برای هدایت منابع مالی موجود باشد )جابجا کردن بودجه

 .(20)موجود( 

عنوان ابـزاری  طورکلی بهپرداخت مبتنی بر عملکرد به 1(OECDدر کشورهای سازمان همکاری اقتصادی و توسعه )

طورکلی (، به2LMICsتر از متوسط )حال در کشورهای با درآمد پایین. بااین(27)شود برای بهبود کیفیت شناخته می

 تری دارد، شامل:اهداف گسترده
 صرفه(؛بهولویت بالا و مقرونبرای افزایش کارایی تخصیصی خدمات سلامت )با تشویق ارائه خدمات با ا •

 برای افزایش کارایی فنی )با استفاده بهتر از منابع موجود مانند کارکنان بهداشت و درمان(؛ •

                                                           
1 the Organisation for Economic Co-operation and Development 

2 lower middle income countries 
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هایی بـا دسترسـی   برای افزایش برابری در نتایج )برای مثال، از طریق تشویق گسترش خدمات برای گروه •

 .(26. 20)کم به خدمات( 

تـوان آن را  تواند در چند سطح به کار گرفتـه شـود. مـی   می LMICsدهندگان بر اساس عملکرد در پرداخت به ارائه
هـای دولتـی، خصوصـی و یـا غیرانتفـاعی خصوصـی(.       مستقیم به کارکنان حوزه سلامت ارائه داد )در بخـش  طوربه
عنـوان مکمـل بودجـه در    توان آن را برای تنظیم بودجه یا بـه توان آن را به بودجه مراکز درمانی مرتبط نمود. میمی

تواند در سـطح  ورداستفاده قرارداد. همچنین میواحدهای سازمانی بالاتر مانند واحدهای بهداشتی استانی یا مناطق م
های خیریه در حال مذاکره برای کمک به بخش بهداشت و درمـان ملـی مورداسـتفاده قـرار     ویژه در سازمانملی، به

اند. شدهغیراز کیفیت اعمالای از دلایل به، پرداخت بر اساس عملکرد برای طیف گستردهLMICsگیرد. خصوصاً در 
عنوان یک ابزار تواند بهای تصور شده است که پرداخت مبتنی بر عملکرد میطلبانهطور جاهن کشورها، بهچراکه در ای

دار بکار گرفته شود. مبـرهن اسـت   های اولویتطورکلی نظام سلامت در حوزهبرای افزایش پاسخگویی کارکنان و به
 ی انجام دهیم:ها، کارهای متفاوتی بایستکه برای سطوح مختلفی از انگیزاننده

شـده بـرای   هـای تـدوین  تری محرک هستند )انگیزهطور مستقیمشده در سطح افراد احتمالاً بههای تدوینانگیزاننده
دهند، البته بـه شـرطی کـه بـه افـراد انتقـال داده       طور غیرمستقیم رفتار را تحت تأثیر قرار میسطح سازمان صرفاً به

ف نماید )برخلاف انگیزه سازمانی که ممکن است منجر به تقویت همکاری شوند(، اما ممکن است همکاری را تضعی

 .(20)شوند( 

 كنندگانپرداخت عملکردي براي مراجعه
برخی پژوهشگران بر پتانسیل پرداخت مبتنی بر عملکرد برای اصلاحات بخش بهداشت و درمان، معرفی مدل مـالی  

دهنـدگان بـر اسـاس    . پرداخـت بـه ارائـه   (28)مدیریت عمومی جدید تأکیددارند گرا با الهام از مدل عمومی مشتری

حال، اگر موانـع  دهنده موردنیاز است. بااینوضوح بر این فرض استوار است: تغییری در رفتار مرتبط با ارائهعملکرد به
ند قابلیت تدارک خدمات(، آنگاه پرداخت بـر اسـاس عملکـرد بـرای     عمدتاً با عوامل طرف تقاضا در ارتباط باشند )مان

ایـن روش   -باشـد تنهایی مؤثر نخواهد بود. پرداخت مبتنی بر عملکرد به افـراد روش جدیـدی نمـی   دهندگان بهارائه
کی از عنوان یدرآمد و با درآمد متوسط بهاست و هنوز در بسیاری از کشورهای کم 1کنندهشکلی از پرداخت به مصرف

 .(20)مانده است اشکال اصلی تأمین مالی سلامت باقی
 الملليهاي بینپرداخت عملکردي در سازمان

، صـندوق جهـانی، بانـک    )GAVI)2سـازی  شده توسط اتحاد جهانی واکسیناسـیون و ایمـن  پرداخت عملکردی ارائه

( و دیگـر  4USAIDالملـل ایـلات متحـده )   توسـعه بـین  ، دفتـر  )DFID)3الملـل بریتانیـا   جهانی، وزارت توسعه بین

شده است. این برنامه توسط کمپین جهانی برای سلامت، اهـداف توسـعه هـزاره    کننده بکار گرفتههای کمکسازمان

                                                           
1 user fees 

2 A Global Vaccine Alliance 
3 Department for International Development 

4 United States Agency for International Development 
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(1MDGsو دیگر گروه )دهندگان خـدمات  منظور ایجاد انگیزه در بیماران و بهبود عملکرد ارائههای حامی توسعه، به

 .(24)ها مورد طرفداری قرارگرفته است ها و دولتزمانسلامت، سا
 پرداخت عملکردي در اهداف هزاره

ویج استفاده از تأمین مالی مبتنی بر عملکرد یکی از پنج اقدامی است که در کمپین جهـانی بـرای اهـداف توسـعه     تر

دهـد کـه   شـواهد نشـان مـی   »این مهم بر این فرض استوار اسـت کـه    (29)شده است هزاره سلامت در نظر گرفته

 .(23)« ستندطور معناداری برای تغییر رفتار و دستیابی به نتایج مناسب هدار... بههای مالی کوچک هدفمشوق

 پرداخت عملکردي در هند
ومیـر مـادران و نـوزادان و    ایمنی مادر محوری است که برای کاهش مـرگ مداخله  2(JSYراکشا یوجانی )جنانی سو

اندازی شد. هدف طرح راه 2005وزیر هند در آوریل توسط نخست 3عنوان جزئی از مأموریت ملی سلامت روستاییبه

( 4ASHAلان معتبـر سـلامت اجتمـاعی )   دار در میان زنان باردار فقیـر اسـت. فعـا   ترویج زایمان در مراکز صلاحیت

عنـوان  شده است تا بهنفر در نظر گرفته 1000داوطلبان افتخاری زن هستند. یک داوطلب برای هر روستا با جمعیت 
 یک رابط بین جامعه و سیستم بهداشت عمومی عمل کند.

ASHA طورکلی و خدمات تی اولیه بههای بهداشجبران خدمت مبتنی بر عملکرد را برای ترویج انواع خدمات مراقبت
سازی همگانی، خدمات ارجـاع و محـافظتی در سـطح مؤسسـات،     طور خاص، مانند ایمنسلامت باروری و کودک به

دولـت شـامل یـک     JSYگیرد. طرح های بهداشتی بکار میوساز توالت خانگی و دیگر مداخلات ارائه مراقبتساخت

 .(30)دهد جزء کوچکی از آن را تشکیل می بسته سیاستی که پرداخت عملکردی به آشا یک
 پرداخت عملکردي در هائیتي

( در هائیتی بررسی مؤثر بـودن پرداخـت پـول    NGO5نهاد )های مردمهدف از ارزیابی پرداخت عملکردی در سازمان

سـازی دیگـران   توانـد بـرای آگـاه   بررسی بسیاری از جزئیات سـاختاری بـوده اسـت کـه مـی     برای نتایج و همچنین 

 .(31)های مبتنی بر عملکرد بکار گیرند سازی مشوقمورداستفاده قرار گیرد تا در پیاده
 پرداخت عملکردي در خدمات سلامت ملي بريتانیا

ممکن است  هاهای سلامت وجود دارد. لیکن انگیزانندههای مالی در ارائه مراقبتتوجهی به اثر انگیزانندهعلاقه قابل
های سلامت و یـا بـرای   های مبتنی بر شواهد در میان متخصصان مراقبتکارگیری درماندر تلاش برای افزایش به

های پیشگیرانه، تشخیص و درمـان  تحریک متخصصان سلامت برای تغییر رفتار بالینی خود با در نظر گرفتن فعالیت

مثال، در خدمات سلامت ملی بریتانیا، سازمان چارچوب کیفیـت و نتـایج بـرای    عنوان. به(32)یا هر دو استفاده شود 

                                                           
1 The Millennium Development Goals 

2 Janani Suraksha Yojana (JSY) 

3 National Rural Health Mission 

4 Accredited Social Health Activist 

5 Non-Governmental Organization 
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های مالی مرتبط کرده اسـت  رشته بالینی را به انگیزه 12( انجام اقدامات بالینی در NICE 2004های اولیه )مراقبت

(33). 
های سلامت، بایستی کیفیت ارتقـا  های مالی برای تغییر رفتارهای متخصصان مراقبتاستفاده از مشوق هدف نهایی
یافته و یا دسترسی بهبودیافتـه بـه مراقبـت باشـد     های کاهشیافته، هزینهها همراه با نتایج بیمار بهبودیافته مراقبت

(32). 
 پرداخت عملکردي براي انواع متخصصان سلامت

، پزشـکان اطفـال، پزشـکان    هـای اولیـه  های مالی در میان پزشکان مراقبتکارگیری انگیزانندهمطالعات متعدد از به
هـا و غیـره(   های سلامت )پرستاری در منزل، مراکز سلامت روان، داروخانـه دهندگان مراقبتمتخصص و دیگر ارائه

شده است. عمده این مطالعات در حوزه و تسهیلات مرتبط بـا مراقبـت اولیـه و در مراحـل بعـد در داروخانـه،       گزارش

 .(19)مت روان جامعه و مسئولین حوزه سلامت بوده است تسهیلات و حوزه پرستاری، مراکز سلا

 

 

 

 

 

 

 2008تا  1997شواهدي از اثرات پرداخت عملکردي از سال  2.7
 

 هاي سلامتكنندگان مراقبتشده براي دريافتالف: پرداخت عملکردي تدوين
 کارگیری پرداخت عملکردی نتایج در ذیل آورده شده است.مده اهداف، نحوه و نتایج بهبرای تشریح ع

 انتقال وجه نقد مشروط

( بر موفقیت مداخلات سلامت در کشورهای بـا  1CCTsمند به بررسی اثرات انتقال وجه نقد مشروط )یک مرور نظام

ها مشروط بر انجام یک رفتار یا عمـل  ه خانوادهپولی را ب CCTs( پرداخته است. برنامه LMICدرآمد کم و متوسط )
هـای  طورکلی، کارآزمـایی اند. بهشدهدهد، مانند حضور در جلساتی که باهدف مراقبت پیشگیرانه تنظیمخاص ارائه می

در افزایش استفاده از خـدمات پیشـگیرانه در میـان     CCTهای دهند که برنامهتصادفی در امریکای لاتین نشان می
شـده  دهد که افـزایش مشـاهده  و زنان و گاهی اوقات در بهبود سلامت مؤثر هستند. نتایج مطالعه نشان میکودکان 

                                                           
1 Conditional Cash Transfers 

file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_33
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_32
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_19


 

25 

 

 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

درصد قـرار داشـت )در میـان     33درصد تا  11)تفاوت خطر( در نسبت کودکان معاینه شده در مراکز سلامت در بازه 
ای که در میـان جمعیـت   گونهفاوت بوده است، بهها مترسد که تأثیر برنامههای برونداد(. به نظر میمطالعات و سنجه

 7تـر از )صـفرتا   رسـد کوچـک  سازی کمتر بود و به نظر مـی محروم مزایای بیشتر داشته است. تأثیر بر پوشش ایمن
هایشـان )گـزارش بیمـاری، اسـهال یـا      های مثبت در مورد تأثیر بر گزارش مادران از سلامت بچهدرصد( باشد. یافته
خونی یا هموگلـوبین  گیری )کمکه تأثیر بر بروندادهای سلامت عینی اندازهشده است. درحالیگزارش بیماری تنفسی(
 تفکیک شده بود.مقادیر( غیرقابل

دلار امریکا( را موردبررسی قرار داده بود. اثر کلی در نسبت  3به  1تنها یک مطالعه در مالاوی اثر مقادیر مختلف )از 
هـا  درصد از افـرادی کـه انگیزاننـده    72خود بازگشته بودند، نزدیک دو برابر بود ) HIVون افرادی که برای نتایج آزم

درصد در میان افراد بدون انگیزه(. در این مطالعه ارتباط مثبت بین اندازه انگیزاننـده   39اند در مقایسه با دریافت کرده
 درصد افزایش مطلق به ازای هر دلار اضافی. 9و اثر پیداشده بود: 

ممکن  CCTهای دلار آمریکا به ازای هر خانواده، جریان پول موردنیاز برای برنامه 560تا  60بر بین ای بالغا هزینهب
-شود. هزینهمحسوب می CCTدرصد کل بودجه یک برنامه  4-28توجه باشد و بودجه انتقالی واقعی فقط است قابل

هـا و  محور کلاسیک )بهبود کمیـت و کیفیـت زیرسـاخت   در مقایسه با مداخلات عرضه  CCTهای اثربخشی برنامه
هـای  هایی بـا زیرسـاخت  اند در محیطکه تاکنون اجراشده CCTخدمات( موردبررسی قرار نگرفته، چراکه اکثر برنامه 

ی توانند رخ دهد. برای مثال پا از اجرانشده میبینیاند. اثرات ناخوشایند پیش)سلامت( نسبتاً مناسب به اجرا درآمده
صورت غیرمنتظره افزایش یافت. احتمالاً به این دلیل که تنهـا زنـان بـاردار    ، نرخ باروری بهCCT هاییکی از برنامه

 .(34. 24)واجد شرایط برای یارانه بودند 
 هاي اقتصاديانگیزاننده

های نقدی و کشی، انگیزههای اقتصادی )ازجمله کاهش قیمت کالاها و خدمات، قرعهمند از انگیزانندهیک مرور نظام
طـورکلی،  کار آزمـایی شـبه تصـادفی پرداختـه بـود. بـه      کار آزمایی تصادفی و هشت  39هدیه( به بررسی و گزارش 
یافته است. تمام مطالعات مرتبط بـا مراقبـت پیشـگیرانه سـاده بـا      درصد از موارد افزایش 73رفتارهای پیشگیرانه در 

 گیری استفاده کرده بودند.اندازهآسانی قابلاستفاده از یک برون داد گسسته و به
انـد.  ها از خود گزارش استفاده کردهده از اقدامات فیزیکی و همچنین در برخی نمونهمطالعات مراقبت پیشگیرانه پیچی

درصـد   100کشی و هدیه( تا درصد )برای قرعه 40های مثبت در بازه برای رفتارهای ساده، مطالعات با گزارش یافته
درصد )برای پـول نقـد و    50بین  های مثبت)برای پول نقد و مجازات( بوده است. برای رفتارهای پیچیده، بازه یافته

درصد )هدیه( بوده است. انگیزاننده در قالب پاداش برای مشارکت و تبعیت از اهداف مدنظر،  100خدمات رایگان( تا 
 طورکلی برای تغییر رفتار مؤثر بوده است.برای پیشگیری ساده یا پیچیده، به

اند. روش ارائه پاداش مدت منطبق کردهاری یا برون داد کوتاهمدت را با یک تغییر رفتهای کوتاهاغلب مطالعات انگیزه
شده بود. تغییرات رفتاری تر مانند کاهش وزن حفظدر ازای دستیابی به نتایج خاص برای رفتارهای پیشگیری پیچیده

را پاداش  که بسیاری از مطالعاتی که بروندادهای خاصیطورکلی پا از گذشت مدت کوتاهی پایدار نیستند. درحالیبه
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مدت را بررسـی  ای که نتایج طولانیاند، از چهار مطالعهاند اثرات مثبتی را در مدت کوتاه اجرای برنامه نشان دادهداده
 توجه، به سطح اولیه خود بازگشته بودند.های دارای بهبودی قابلکرده بودند، تمام سنجه

اند: پـول نقـد   رفت تأثیرگذار بودهای که انتظار میاندازهدی بههای نقکنند که انگیزهطورکلی نتایج مطالعه بیان میبه
ای کـه انگیـزه   اند. هـر دو مطالعـه  شدهپذیر، نسبت به هدایا ترجیح دادهتر و انعطافبیشتر، انگیزه بیشتر. کوپن، راحت

که انگیزانندگی کوپن در الیاند. درحکوپن را در برابر انگیزه هدیه مقایسه کرده بودند مؤثرتر بودن کوپن را نشان داده
اند و دو تا نفر به انگیزانندگی هدیه نتایج مثبت نشان داده 7نفر از  4بار نتیجه مثبت داده است، تنها  12مورد  15هر 

 کشی و یا اجزای مداخله دیگر مخدوش شده بود.طور بالقوه با نتایج قرعهاز نتایج مثبت نیز به
ای که شامل یک مداخله اند که مداخلهبه هزینه اثربخشی پرداخته بودند، بیان نمودهای که پنج مورد از هفت مطالعه

مثال، در یک مطالعه تخمین زده شد که عنوانمشابه بدون انگیزه اقتصادی باشد یک رویکرد هزینه اثربخش است. به
نفـولانزای پـیش رو را دریافـت    هزینه هر مرگ مربوط به آنفلوانزا جلوگیری شده برای کسانی که نامه یادآور فصل آ

دلار امریکا بود، در مقابل برای کسانی که نامه یادآور را به همراه قرص رایگان آنفولانزا دریافت کرده  3990اند کرده
های اقتصادی در ازای اثربخشی انگیزاننده-ای تلاشی برای برآورد هزینهدلار امریکا بود. هیچ مطالعه 17،860بودند، 

 .(24. 6)ا در نسبت موربیدیتی و مورتالیتی جمعیت در طول زمان، نداشته است هاثرات آن
 هاي مالي )پول، پول نقد، يا كوپن(مشوق

منظور بهبود پذیرش بیمـار، در مقابـل درمـان    های مالی )پول، پول نقد، یا کوپن( بهمند درباره مشوقیک مرور نظام
تصادفی را در مطالعه خود وارد نموده بود. ارتقـای   هایکارآزمایی 11)بدون پرداخت هزینه مالی به بیمار( « رایگان»

)برای پذیرش جلسات درمانی در درمانگاه توسط والـدین کودکـان مبتلابـه     -درصد 1میزان پذیرش مداخله در بازه 
دلار پیشنهادشده بود( تا به  10بازی، غذا و یا بلیت اتوبوس به ارزش کشی برای کوپن اسبابمشکلات رفتاری، قرعه

رصد )برای پذیرش جلسات آموزش پیشگیری توسط عمدتاً مهاجران مبتلابه سل، ترکیبی از پول نقـد، بلیـت و   د 37
درصـد   17شده بود( بوده است. بهبود متوسـط در پـذیرش مداخلـه    دلار در هر ملاقات ارائه 10تا  5کوپن به ارزش 

 11درصد وجود داشته است. نتایج مربوط به  10مورد مقایسه بهبودی کمتر از  13مورد از  5)تفاوت خطر( بود. برای 
عنوان یک بـرش بـرای تعیـین اهمیـت     به 05/0از  Pاند. )مقدار دار نبودهمورد مقایسه ازنظر آماری معنی 13مورد از 

 شده بود(.آماری استفاده
هـای مـالی   مشـوق »انـد کـه   هیچ شواهدی از هزینه اثربخشی ارائه نشده بود، اما پژوهشگران مطالعات اذعان داشته

فقط برای بیمار بلکه برای جامعـه نیـز داشـته    توجهی نهزیاد هزینه اثربخش هستند، اگر مزایای درمان قابلاحتمالبه
باشند. در اصطلاح اقتصادی، اگر ایکسترنالیتی مثبت برای درمان وجود داشته باشد. درمان یا جلوگیری از سـل یـک   

تر برای بیمار تنها منجر به درمان گرانشدت با درمان سل مخالفت کنند، نهیماران بهگونه موارد است. اگر بمثال ازاین

. 24)« یابـد های مقاوم به داروی بیماری و سرایت به سایر افراد دیگر نیـز افـزایش مـی   گردد، امکان توسعه گونهمی

35). 
 كننده: تشخیص و درمان بیماري سلمثال پرداخت عملکردي براي مراجعه
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

هـا را شناسـایی   (، پژوهشـگران انـواع مشـوق   TBهای کنترل سـل ) در بررسی ارزیابی پرداخت عملکردی در برنامه
ها اند. بسیاری از این انگیزانندههای بهبود در تشخیص و درمان سل بکار رفتهاند که در تلاش برای ایجاد انگیزهکرده

 بیماران را هدف قرار داده است، ازجمله:
 پرداخت مستقیم •
 بازگشت سپرده •

 مواد غذایی )غذاهای گرم، جیره خشک، کوپن( •

 ونقلیارانه حمل •

 کوپن برای کالاهای مادی •

 های از محصولات بهداشتی شخصیبسته •

 اند:ها شامل موارد ذیل بودهدهندگان فردی انگیزانندهارائهبرای 
 پرداخت مستقیم •
 های مواد غذاییبسته •

 کوپن •

 انواع اجناس •

 دهندگان خصوصیداروهای رایگان به ارائه •

شـده اسـت. جداسـازی    های محلی نیـز اسـتفاده  ها و دولتها، سازمانعنوان مشوق برای تیمهای مستقیم بهپرداخت
و تعداد معدودی ارزیابی دقیـق وجـود    های معمول سل دشوار استت پرداخت عملکردی با استفاده از دادهکامل اثرا

 دارد.
منظـور بهبـود کنتـرل سـل در چنـدین کشـور، هـم بیمـاران و هـم          پرداخت عملکردی مورداستفاده قرارگرفتـه بـه  

)اسـتراتژی   1DOTSنی بـر جامعـه بـرای    (. در بنگلادش، یک رویکرد مبت12دهندگان را هدف قرار داده است )ارائه

درمانی مشاهده مستقیم( که ایجاد انگیزه برای کارکنان بهداشت جامعه را در دستور کار خـود قـرار داده اسـت نـرخ     
 درصد(. 82در مقابل  90تشخیص بالاتری از بقیه کشور به دست آورده بود )

پذیر نیست. در پونای هندوستان، یک طرح پرداخت نارزیابی سهم پرداخت عملکردی در این بهبودی تأییدشده امکا
ازآن بـه درمـانگران بـا روش درمـان     دهنده خصوصی برای ارجاع مظنونین به مراکز میکروسـکوپیک و پـا  به ارائه

های ها را باید بر اساس ویژگیای، بهبودهایی را در نرخ تشخیص و درمان نشان داده است. این یافتهمستقیم مشاهده
 تفاوت عوامل مرتبط با پرداخت عملکردی تفسیر نمود.بسیار م

دهد که پرداخت عملکردی ممکن ارزیابی محدود استفاده از پرداخت عملکردی برای تشخیص و درمان سل نشان می
های گسترده دستیابی به اهداف کنترل سل باشد. این تجربه اهمیت مشارکت ذینفعان است یکی از عناصر استراتژی

شده برای کسب آگاهی در جهت طراحی یک طـرح پرداخـت   ارزیابی مناسب از موانع رفتارهای خواستهو انجام یک 
 سازد.عملکردی را برجسته می

                                                           
1 Directly Observed Treatment, Short Course 
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طراحی و کنترل مشوق دقیق برای به حداقل رساندن اثرات ناخواسته نیز موردنیاز اسـت. اثـرات ناخواسـته پرداخـت     
ها مستحق منافع نگه دارد مانند اجتناب از مصرف یی است که آنهاعملکردی برای بیماران شامل دخالت در فعالیت

ها به یک حوزه بـا  دهندگان برای انتقال آنفشار قرار دادن ارائههای ماهانه، تحتداروها برای تداوم دریافت پرداخت
، تضـعیف  TB منافع، فروش مواد غذایی برای خرید الکل، ایجاد بیماران کاذب برای گرفتن غذا بـرای بیمـاران غیـر   

ها ناعادلانه است و سـرقت مـواد غـذایی و    شده برای آنروحیه کارکنان بهداشتی تا احساس کنند که انگیزاننده ارائه

 .(36. 23)پول توسط کارکنان بهداشتی 
 

 هاي سلامتكنندگان مراقبتشده براي ارائهپرداخت عملکردي تدوينب: 
 

 شده براي پزشکان داراي مطب فرديپرداخت عملکردي تدوين

مند خود نه کار آزمایی تصادفی شده، چهار مطالعـه قبـل و بعـد و چهـار     ( در مطالعه نظام2006پترسون و همکاران )
ه از میان شش مطالعه اثرات جزئی یـا مثبـت انگیزاننـده بـرای پزشـکان      مطالعه مقطعی وارد نموده بودند. پنج مطالع

دهنـده را ارزیـابی کـرده    های ارائههای مالی برای گروهفردی را گزارش نموده بودند. نه مطالعه استفاده از انگیزاننده
شـده  های کیفیـت گـزارش  های مالی در مورد سنجهبودند. از این تعداد، در هفت مطالعه اثر جزئی یا مثبت انگیزاننده

دار اند. در دو مطالعه، بهبودی در سنجه کیفیت مراقبت ازلحا  آماری معنیبود. میزان بسیاری از تأثیرها کوچک بوده
بود. در پنج مطالعه دیگر تأثیر مداخلات نسبی بوده است. مثلاً، یک بهبودی کوچک در نرخ غربالگری سرطان گردن 

شده بود.  ( مشاهدهP = 0.02درصد،  4مقایسه بعد از برنامه انگیزاننده کیفیت )تفاوت = رحم بین دو گروه مداخله و 
دار نبوده است. در دو کار آزمایی ازنظر آماری معنی C1Aبهبودی در نرخ غربالگری ماموگرافی و آزمایش هموگلوبین 

 اند.أثیر بودهتتصادفی شده نیز انگیزاننده در سطح گروه برای خدمات سلامت پیشگیرانه بی
شده در سـطح سیسـتم پرداخـت را موردبررسـی قـرار داده بودنـد. یکـی اثربخشـی         های مالی ارائهدو مطالعه مشوق

کننده، حـاد و مـزمن را   های بهداشتی برای بیماران سالمند با شرایط ناتوانانگیزاننده برای بهبود دسترسی به مراقبت
هایی برای دسـتیابی بـه   شدت وابسته، انگیزانندههایی برای پذیرش بیماران بهدهارزیابی کرده بود. این برنامه انگیزانن

شـد. پرسـتاران   اهداف وضعیت سلامت و یک انگیزاننده برای ترخیص بیماران مناسب ازلحا  بـالینی را شـامل مـی   
بیمـار بیشـتری را   شـدت  طور معناداری تعداد بیمـاران بـه  های شاهد، بههای مداخله نسبت به پرستاران سایتسایت

ها در سطح سیستم پرداخت برای قرارداد مبتنی بر عملکـرد در مـورد   اند. مطالعه )منفی( انگیزانندهبستری نموده بوده
های بالقوه مهم، یک اثر ناخواسته یعنـی انتخـاب معکـوس بـود. در ایـن مطالعـه       سوءمصرف مواد بود. یکی از یافته

های دهندگان دارای انگیزانندهوه بیماران با وخامت بیماری بالاتر، توسط ارائهداری در احتمال درمان گرکاهش معنی
 شده، وجود داشت.مالی برای دستیابی به اقدامات باکیفیت از پیش تعیین

انگیـزه  »اند. مثلاً، ها را گزارش نمودهشده پتانسیل را به بازی گرفته شدن سیستم انگیزانندهچند دیگر مطالعات انجام
طور ازآن بهاند که پاها بیماران بسیار معلولی را پذیرش کردهپرستاران در منزل وجود دارد تا ادعا کنند که آن برای
ها مطالعه دیگری تأثیر پرداخت پاداش هم برای شناسایی سیگاری«. اندآسایی طی یک دوره کوتاه بهبودیافتهمعجزه
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

سی قرار داده است. انگیزاننده با افزایش مستندات وضعیت مصـرف  و هم ارائه مشاوره برای ترک دخانیات را موردبرر

 .(37)نشده بود دخانیات همراه بود اما در ارائه مشاوره به ترک سیگار افزایشی ثبت
 هاي اولیهشده براي پزشکان مراقبتپرداخت عملکردي تدوين
دمات پیشـگیرانه را  های اقتصادی مورداسـتفاده در بهبـود ارائـه خ ـ   مند خود انگیزانندهتاون و همکاران در مرور نظام

هـای  ها پزشکان مراقبـت هایی که هدف آنهای تصادفی از انگیزانندهها شش کارآزماییاند. آنموردبررسی قرار داده
متحده آمریکـا بودنـد را وارد مطالعـه    شده در مدیکید( در ایالاتنامپذیر )ثبتهای آسیباولیه برای مراقبت از جمعیت

شـده بـود یـا بـه     های مالی به پزشک پرداخـت ی گزارش کرده بود: مشخص نبود که مشوقاند. کار آزمایخود نموده
شده است. تنها های مالی به فرد پزشکان منتقلشده، چگونه عملکرد انگیزانندهعملکرد. اگر پرداخت به عملکرد انجام
اری در ارائـه مراقبـت پیشـگیرانه    دار آم ـهای مالی را به معنای افزایش معنییکی از هشت نتیجه، افزایش انگیزاننده

سازی مورداستفاده قرار داده را برای پزشکان برای تأمین ایمن (38)دانسته بود. یک مطالعه پرداخت به ازای خدمت 

یافته افزایش FFS کنندگان از پرداختکنندگان از مزایا و استفادهطور مساوی بین استفادهبود. باقی مطالعات تقریباً به
گیـری شـده بـه دلیـل     سـازی انـدازه  شده بودند. یک مطالعه نشان داده بود که بیشتر افـزایش در نـرخ ایمـن   تقسیم

 اسناد و مدارک بهتر بود، نه نتیجه ارائه واکسن بیشتر پزشکان.های مالی نتیجه ثبتانگیزاننده
اند. مـثلاً، در  های مالی را موردبررسی قرار دادهانگیزاننده مطالعات متعدد تأثیر بازخورد رسمی عملکرد پزشکان بدون

ارجاعات غربالگری ماموگرافی خود را افـزایش داده بودنـد، امـا    « صرفاً بازخورد»یک مطالعه، بررسی بلندمدت گروه 
. در مطالعـه  متفاوت نبـوده اسـت  « دلاری 50بازخورد در کنار مزایای »طور معناداری از گروه ها بهمیانگین رفتار آن
و یا گروه کنتـرل نشـان   « علاوه انگیزاننده مالیبازخورد به»تفاوت معناداری با گروه « صرفاً بازخورد»دیگری، گروه 

 نداده بود.

نشـده بـود. در یـک    وتحلیل هزینه اثربخشـی انجـام  اند، تجزیهکه اکثر مداخلات موردبررسی اثربخش نبودهازآنجایی
یافتـه بـود. ایـن مقـدار     دلار افزایش 82طور متوسط ، درآمد پزشکان در گروه برانگیخته بههای مثبتمطالعه با یافته

سـازی  دلار بـه ازای هـر ایمـن    3سازی شده بود که بیـانگر هزینـه   درصدی ایمن 7انگیزاننده منجر به افزایش نرخ 
هـای مسـتقیم پزشـکی در    ر هزینهدلاری د 117جویی باشد. واکسیناسیون آنفلوانزا باعث صرفهآنفلوانزای اضافی می

جویی شده است، صرفههای مالی نشان دادهشود؛ بنابراین، در این مورد که در آن مؤثر بودن انگیزانندهافراد مسن می

 .(39. 24)ها را نیز به دنبال داشته است در هزینه
 كننده خدمات واكسیناسیونشده براي ارائهپرداخت عملکردي تدوين

اینکه اگـر و   شده باشد، مشروط برمندی از اثرات پرداخت هدفمند که در آن پرداخت یکجا تدارک دیده بررسی نظام
شـده باشـد، تنهـا یـک کـار آزمـایی تصـادفی و یـک         شـده مراقبـت حاصـل   فقط اگر مقدار یا هدف از پیش تعیـین 

های زمانی متقاطع بوده است. در کار آزمایی تصادفی شده، اسـتفاده از پرداخـت هدفمنـد بـرای     وتحلیل سریتجزیه
حال، افـزایش  اولیه با پیشرفت همراه بوده است. بااین هایسازی بسته مراقبتجبران خدمت پزشکان در میزان ایمن

( بوده است. پژوهشـگران مطالعـه   P = 0.03درصد،  7طورکلی کوچک )تفاوت خطر = برای نرخ واکسن آنفولانزا به
اند، هیچ مدرکی برای اثبات تغییر معنادار روند خطـی کلـی بـرای ایمنـی سـازی      های زمانی متقاطع بیان کردهسری
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مند دیگر درباره یک بررسی نظام. (41. 40)عنوان یک نتیجه از معرفی پرداخت هدف، وجود ندارد ودکی بهدوران ک

های مالی در تجویز، صرفاً شواهد بسیار کم کیفیتی از اثرات ایجاد صـندوق و یـا بودجـه دارویـی در     اثرات انگیزاننده

های . یک مرور مقالات دیگر درباره تأثیر پرداخت برای عملکرد در نابرابری(42)انگلستان، آلمان و ایرلند یافته است 

مند باهدف بررسی . درنهایت، یک بررسی نظام(43)ای را پیدا نکرده است متحده آمریکا هیچ مطالعهنژادی در ایالات

اثرات هر نوع حمایت مالی در ازای محدودیت در موقعیت عملکرد بیان نموده است که تنها شـواهد باکیفیـت بسـیار    

ای را الزحمـه )روش پرداختی که حق 1کند که قرارداد حجمیاز امریکای شمالی یافت شده است و پیشنهاد می پایین

مـدت  کـارگیری کوتـاه  کند( ممکن است در بهدر ازای انجام دوره مشخصی از کار برای خدمات عمومی پرداخت می

 .(44)موفق عمل کند اما این موفقیت در بلندمدت ممکن نیست 

 

 هاشده براي سازمانج: پرداخت عملکردي تدوين
دهندگان دولتی و غیردولتی در دسترسی به/ و استفاده از خدمات مند اثرات قراردادهای رسمی بین ارائهدر مرور نظام
شده و یک مطالعه قبل و های زمانی قطعوتحلیل سریتصادفی شده، یک تجزیهیک کار آزمایی  LMICسلامت در 

دهند که قرارداد اند. این مطالعات نشان میهای روش بودهاند. هر سه مطالعه دارای محدودیتبعد کنترل دار را یافته
 سلامت را افزایش دهد. مندی از خدماتتواند دسترسی و بهرهدهندگان غیردولتی میسپاری خدمات به ارائهبرون

گذاری مشابه در بخش دولتی هست یـا نـه   سه مطالعه، شواهدی در مورد اینکه آیا این رویکرد مؤثرتر از یک سرمایه
های پژوهش وجود نداشته است. عـلاوه بـر ایـن، معرفـی     اند چراکه یک کنترل دقیق در هر یک از محیطارائه نداده

کننـده  های ارائه خدمت، خود باعث ایجاد بسیاری از متغیرهـای مخـدوش  ز محیطدهندگان غیردولتی به برخی اارائه
بالقوه مانند حضور متخصص مدیریت اضافی یا پزشکان خارجی )خارج از نظام دولتی( که ممکن است تأمین داروهـا  

بـود و یـک عملکـرد    گیری شده مندی را افزایش دهد. در یک مطالعه در کامبوج، عملکرد اندازهرا بهبود دهد یا بهره
شده شد. اهداف عملکرد سلامت مادر و کودک تعیینها و عدم تجدید قرارداد میضعیف منجر به اتخاذ برخی تحریم

یک از سه طرح قرارداد دیگر، از پرداخت مبتنی بر عملکرد هدفمند بـرای  رسد هیچجز این مطالعه، به نظر میبود. به
یک از این اثـرات را  اند، اما هیچشدهه برخی از اثرات مثبت برای پیمانکاری گزارشاند. اگرچها استفاده نکردهسازمان

 .(46. 45. 24)طور مستقیم به پرداخت عملکردی نسبت داد توان بهنمی
 

 

 

 

 نهادهاي مردممثال كشور هائیتي: پرداخت عملکردي در سازمان 1ج.

( در هائیتی بررسی مـؤثر بـودن پرداخـت پـول     NGOنهاد )های مردمهدف از ارزیابی پرداخت عملکردی در سازمان
سـازی دیگـران   توانـد بـرای آگـاه   همچنین بررسی بسیاری از جزئیات سـاختاری بـوده اسـت کـه مـی      برای نتایج و

                                                           
1 Return-of-Service Programs 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

. ارزیـابی بـر اسـاس    (31)هـای مبتنـی بـر عملکـرد بکـار گیرنـد       سـازی مشـوق  مورداستفاده قرار گیرد تا در پیـاده 

هـا،  نهاد بـرای هزینـه  های مردمهای سازمانسال بود که از پرداخت 5ها در بیش از های شاخصوتحلیل دادهتجزیه
 اند.آمدهدستها بهعملکردی و همچنین مصاحبهاجراکنندگان طرح پرداخت 

دهـد کـه   وتحلیـل رگرسـیون نشـان مـی    اگرچه منفک کردن اثرات پرداخت عملکردی غیرممکن است، امـا تجزیـه  
کنندگان کمک کرده است. سازی و ارائه خدمت با حضور مستقیم ارائههای پرداخت جدید به بهبود پوشش ایمنانگیزه

کـارگیری  وسوی این پـروژه از بـه  رداری و مراقبت پا از زایمان کاملاً روشن نبوده است. سمتنتایج برای دوران با
نهاد برای طـرح پرداخـت عملکـردی    های مردمیک دستورالعمل ارزیابی به سمت ارزیابی واجد شرایط بودن سازمان

ونگی کارکرد مناسـب ابـزار   نهاد در طرح پرداخت عملکردی مشارکت کنند. چگهای مردمحرکت کرد تا همه سازمان
 روشنی مشخص نشده است.ارزیابی نیز به

عنوان یـک شـاخص   زده شده بود چراکه بههای مورد ارزیابی ایجادشده بود. زمان انتظار خطتغییراتی چند در شاخص
شـوار بـود.   گیری آن دحساب آمده بود، معاینه کودکان حذف گردیده بود، چراکه اندازهضعیف برای ارزیابی کیفیت به

غفلت از مدت منجر بههای کوتاهشده بودند به این دلیل که نگران بودند توجه به پیشرفتهای مدیریت، اضافهشاخص
طـور  هـا بـه  شده بودند. برخی از شاخصهای بروندادی اضافی فنی اضافهعملکردهای کلیدی مدیریت گردد. شاخص

توانست در شده بود که میهای عملکردی اضافهد و برخی از شاخصشده بودننهاد تدوینهای مردممشترک با سازمان
 های آنی مورد ارزیابی قرار بگیرند.طول سال با پرداخت

صورت خود گزارش دهـی و چـک کـردن تصـادفی     ارزیابی عملکرد توسط یک شرکت مستقل با ارزیابی عملکرد به
هاد برای تمرکز بر روی همه خدمات موجود در بسـته  نهای مردمها تعویض شد. لذا برای تشویق سازمانصحت داده

صورت تصادفی از یـک لیسـت   هایی که بههای تائید عملکرد، پروژه به سمت تأیید شاخصضروری و کاهش هزینه
ها در بهبـود  نهاد برای تمرکز تلاشهای مردمشده بودند تغییر جهت داد. سپا برای تشویق سازمانگسترده انتخاب
شـده بـود.   طور تصادفی برای ارزیابی انتخـاب ها بهبندی اولیه، یکی از دو بسته شاخصدمات در بستهکیفیت تمام خ

نهـاد و یـک شـاخص    های مـردم سپا پروژه به مسیر حرکت ممیزی تصادفی دو شاخص مشترک در میان سازمان
دهـد کـه سـوئیچ از    نشـان مـی   NGOتایی پیش رفت. بـازخورد از  صورت تصادفی انتخاب از یک لیست از هفتبه

تنهـا باعـث کـاهش    محور توسط شرکت خارجی به سمت خود گزارش دهی با ممیـزی تصـادفی، نـه   پیمایش جامعه
های اطلاعـاتی خـود تشـویق نمـوده     نهاد را برای تقویت سیستمهای مردمها شده است، بلکه تشویق سازمانهزینه
 است.

ه گروه مقایسه معادل وجود نداشته است و سوئیچ به طرح پرداخت سختی قابل تفسیر است چراکنتایج این ارزیابی به
 95درصـدی بـه تـأمین مـالی قیمـت ثابـت        100طور کامل با تغییر از تأمین مالی مبتنی بر بازپرداخت عملکردی به

پـذیری و کـاهش گـزارش دهـی     آمیخته است. افزایش استقلال، انعطـاف درصدی و نیز با دیگر اجزای فرعی درهم
ها تا حد زیادی بـه دلیـل تغییـر از تـأمین مـالی مبتنـی بـر        اند. همه اینشدههای اصلی مشخصوان انگیزانندهعنبه

بازپرداخت به یک قرارداد قیمت ثابت بوده است تا پرداخت عملکردی. این احتمـال وجـود دارد کـه ترکیـب قـرارداد      
کـارگیری مشـاوران فنـی برانگیختـه     د را برای بهنهاهای مردمقیمت ثابت و تأمین مالی پرداخت عملکردی، سازمان
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

افزایی بین ترکیب قیمت ثابت، تأمین مالی پرداخت عملکردی و در توان گفت که یک اثر هماست. بر این اساس می

 .(31. 23)دسترس بودن مشاوران فنی وجود دارد 
 

 دهنده و موسسه(شده براي انگیزش تركیبي )بیمار، ارائه: پرداخت عملکردي تدويند
 

 مثال: پرداخت عملکردي براي مادران و كاركنان بهداشت جامعه در كشور هند 1د.

ومیـر مـادران و نـوزادان و    ی ایمن مادر محوری است که برای کاهش مرگمداخله 1(JSYجنانی سوراکشا یوجانی )
اندازی شد. هدف طرح راه 2005وزیر هند در آوریل توسط نخست 2زئی از مأموریت ملی سلامت روستاییعنوان جبه

( ASHAدار در میان زنان بـاردار فقیـر اسـت. فعـالان معتبـر سـلامت اجتمـاعی )       ترویج زایمان در مراکز صلاحیت
عنوان یک شده است تا بهظر گرفتهدر ن 1000داوطلبان افتخاری زن هستند. یک داوطلب برای هر روستا با جمعیت 

 رابط بین جامعه و سیستم بهداشت عمومی عمل کند.

ASHA طورکلی و خدمات های بهداشتی اولیه بهجبران خدمت مبتنی بر عملکرد را برای ترویج انواع خدمات مراقبت
در سـطح مؤسسـات،   سازی همگانی، خدمات ارجـاع و محـافظتی   طور خاص، مانند ایمنسلامت باروری و کودک به

( شامل یـک  JSYگیرد. طرح دولت )های بهداشتی بکار میوساز توالت خانگی و دیگر مداخلات ارائه مراقبتساخت

 .(30)دهد بسته سیاستی که پرداخت عملکردی یک جزء کوچکی از آن را تشکیل می
 166این برنامه با استفاده از روش مطالعه ترکیبی کمی )پیمایش( و کیفی )مصاحبه( موردبررسی قرار گرفت. در میان 

یافته اسـت و  درصد افزایش 65.1درصد به  32.5ت در سطح مؤسسات از مورد مصاحبه نسبت ارائه خدما JSY ذینفع
درصـد   JSY ،36تعداد خدمات در سطح مؤسسات در بخش دولتی در ایالـت راجسـتان یـک سـال پـا از تـدوین       

( -25/0%یافته داشته است در مقایسه با سال قبل از تدوین این برنامه که در این سال حتی انـدکی کـاهش )  افزایش

 .(30)ن شاخص وجود داشته است در ای
کـه خیلـی از افـراد بـاوجود     درصد پاداش نقدی دریافت کرده بودند درحـالی  72مورد مصاحبه، تنها  ASHA 173از 

هایی که پول دریافت کرده بودند، در  ASHAاند. هگونه دریافتی نداشتکمک در ترویج زایمان در سطح موسسه، هیچ
دلار امریکا( در ازای افرادی که جلب کرده بودند درآمـد کسـب    9.88روپیه ) 400طور متوسط حدود طول سه ماه به

سه برابر این مبلغ بوده است.  ASHAشده برای هر بینیاند، این در حالی است که درآمد برآورد حداکثری پیشنموده
هـا عمـدتاً   درصد تا حدودی از پاداش حاصله راضی بودند، دلیل رضـایت آن  36کاملاً و  ASHAوسه درصد از چهل

توانند در توانستند پول اضافی کسب کنند، فرصت یادگیری بسیاری از موارد جدید را دارند و میها میاین بود که آن
درصـد(، عـدم    21، کار زیاد در ازای پول کـم ) ها از کمک نقدی ASHAروستای خودشان کار کند. علت نارضایتی 

 شناختند.را همه می ASHAدرصد( و این احساس که یک  15موقع پاداش )پرداخت به

                                                           
1 Janani Suraksha Yojana 

2 National Rural Health Mission 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 JSYشده توسط افراد ذینفع )مادران( پول دریـافتی از  ای گزارشهای مرتبط با خدمات موسسهترین انگیزانندهبزرگ
شده توسـط  درصد( و پشتیبانی ارائه 44ای در منطقه )به خدمات موسسه دهندگان(، دسترسی بهتردرصد از پاسخ 56)

ASHA (22  .بود )درصدASHA طور متوسط، کرد. بهونقل بیماران ایفا مینقش محدودی در تسهیل و تنظیم حمل
 10ر از کرد. نه نف ـونقل صرف میدلار امریکا( برای حمل 6.92روپیه ) 280ذینفع برای رسیدن به محل ارائه خدمت 

ونقـل خودپرداخـت کـرده بودنـد و نسـبت نـاچیزی از آن بعـداً جبـران شـده بـود.           های حملذینفع پول برای هزینه
را در ازای دریافت خدمت در موسسه و  JSYهای نقدی هشتادوهشت درصد از ذینفعان مورد مصاحبه دریافت کمک

درصـد( مجبـور بـه پرداخـت در ازای      64کثر زنـان ) درصد در ازای دریافت خدمت در خانه دریافت کرده بودند. ا 76
درصـد(،   94اند، ازجمله پرداخت برای داروهـا خـوراکی و تزریقـی )   های ارائه خدمت بودهخدمات دریافتی از موسسه

درصـد(.   11درصد( و پرداخت برای غـذا و محـل اقامـت )    60پرداخت بابت دریافت، سزارین یا اقدامات اتاق عمل )
های نقدی برای مادران احتمالاً نقش دهد که کمکشده برای این ارزیابی نشان میآوریکیفی جمع های کمی وداده

کنند، اما ممکن اسـت بـرای کمـی سـازی اثربخشـی      مهمی در ایجاد انگیزه در ارائه خدمات توسط نهادها بازی می
ورد اثرات پرداخـت عملکـردی   شده برای مادران ممکن نیست. شواهد موجود در مپرداخت عملکردی اختصاص داده

نقـش   ASHAدهد که پرداخت عملکردی برای نشان می کننده است و، کمتر قانعASHAشده برای اختصاص داده
 بسیار ناچیز و حتی در حد هیچ، در ایجاد انگیزه برای ارائه خدمات توسط نهادها ایفا کرده است.

در کـاهش نـابرابری داشـته اسـت و پرداخـت عملکـردی        برخی اثرات مثبـت  JSYدهد که برنامه ارزیابی نشان می
کننده بـوده باشـد. ارزیـابی اطلاعـات تنهـا اطلاعـات       شده برای مادران ممکن است در این امر کمکاختصاص داده

 اند از:کند؛ که عبارتها و عواقب ناخواسته بالقوه پرداخت عملکردی فراهم میمحدودی را در مورد محدودیت
 پرستارهای کمکی-توجهی از پول برای اولین بار توسط ماماهاجابجایی مقدار قابل مسائل مربوط به •
 مسائل مربوط به تأخیر در پرداخت •

 .(23) 1بازیمسائل مربوط به مشکلات بالقوه پارتی •
 

 المللير سطح بینشده ده: پرداخت عملکردي تدوين
 

 الملليمثال: پرداخت عملکردي در سطح بین 1هـ.

سـازی  های ایمنسازی( از برنامههای جهان برای واکسن و ایمن)معاهده بین دولت 2GAVIهای معاهده بین دولت
کـه   ISSکند. بودجه مسـتمر  هایی را فراهم می( حمایت3ISSسازی خدمات پشتیبانی )ایمن کشورها در قالب بودجه
گذاری است بر یک سرس شرایط عملکرد بهبودیافته و داده پوشش باکیفیت بالا استوار اسـت.  پیرو یک دوره سرمایه

GAVI منتشر کرد.  2007اندازی نمود و در دسامبر راه 2005-2000های یک سیستم ارزیابی بودجه خود را در سال

                                                           
1 nepotism 

2 Global Alliance for Vaccines and Immunization 

3 Immunization Services Support 
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سـازی و  ح کشور و ارتباط آن با تأمین مـالی کلـی ایمـن   در سط ISS، اجرای بودجه ISSهدف ارزیابی تجارب طرح 
( بـود. ارزیابـان اسـتفاده از یـک مـدل      DTP3سازی )و نرخ پوشش ایمن ISSشناسایی رابطه بین تخصیص بودجه 

دریافت کرده بودنـد و مطالعـات عمیـق     2005-1995های را در بین سال ISSکشور که بودجه  52رگرسیونی برای 
جفت کشور با شرایط و شروع پوشش پایه مشابه و نتایج مختلف( را در دستور کار خود قـرار   3کیفی در شش کشور )

 داده بودند.

دلار  23سازی مشاهده شد. هزینه نهایی مصونیت یک کودک حدود و افزایش پوشش ایمن ISSای بین بودجه رابطه
درصد مدنظر باشد، هزینه برای هر  70تا  60 که نرخ پوشش بالا یعنیترین نرخ پوشش بود. هنگامیامریکا در پایین

ثبـاتی سیاسـی و   یابد. مشخص شد که تولید ناخالص داخلی، بیصورت تصاعدی افزایش میکودک واکسینه شده به
سـازی  های برنامه ایمنعلاوه مشخص شد که فعالیتاند. بهمؤثر بوده ISSهای داخلی در کاهش اثر بودجه درگیری

 سازی ندارند.های مختلف اثری در پوشش ایمنو مخارج در طبقه ISSو مدیریت ریزی خاص، برنامه
سازی را جابجا نموده اسـت یـا نـه. اکثـر وجـوه مورداسـتفاده       منابع دیگر مالی ایمن ISSروشن نیست که آیا بودجه 

هـای  در برنامـه  خوبیبه ISSدرصد( بوده است.  77درصد( و در سطح محلی ) 83های جاری )قرارگرفته برای هزینه
هـای سـلامت و سـطوح اجرایـی خیلـی بیشـتر بـه        شده بود، اما هماهنگی در سراسـر برنامـه  سازی ملی ادغام ایمن
 باشد.کننده سطح عمومی هماهنگی در سیستم سلامت میبرانگیز بود که منعکاچالش

اطلاعات کمی در دسترس بود. تنهـا   شده، آمار وبرای بررسی میزان انگیزانندگی پرداخت عملکردی در تغییرات واقع
توجهی مربوط بود نرخ رشد جمعیت بود و فقـط ایـن شـاخص بـه     طور قابلعاملی که به تأیید تأمین مالی پاداشی به

طور مشابه، در مورد میزان پاداش تأثیرگذار اند. بهبا پرداخت وجوه پاداش مرتبط بوده DTP1همراه میزان پایه پوشش 

اطلاعات کمی در دسترس برای ارزیابی موجود بوده است. مشخص گردید که اندازه پاداش نسـبت   بر عملکرد آمار و
 سازی هر کودک یا نسبت به مخارج سلامت دولت به عملکرد مربوط نبوده است.در ایمن ISSهای پیشین به هزینه

یافـت داشـته اثـر کمـی بـر      هیچ همبستگی بین پاداش و عدالت جغرافیایی یا ثبات پوششی وجود نداشت. پاداش در
فشـار  درآمـد تحـت  ها برای ارزیابی این مسئله نیز محدود بوده است. کشورهای کـم عملکرد داشته است، اگرچه داده

(LICUS)2 شـده  بینیاحتمال کمتری برای دریافت پاداش داشتند. پاداش مبتنی بر تعداد کودکان واکسینه شده پیش

کـاری کننـد و بـرای    دهد تا پروژه خود را دسـت طور بالقوه کشورها به اجازه میهقبل از شروع برنامه در سال اول، ب
 باشد.هایی را ایجاد کنند که برای کشورهای با نرخ رشد جمعیت در حال کاهش دشوار میپروژه موفقیت

بـا   و کشورهای با نرخ رشد جمعیـت پـایین   -ثبات هستند یعنی کشورهایی که ازلحا  سیاسی بی LICUSکشورها 
احتمـال کمتـری از   بالاتر نیز به DTPاند. کشورهایی با نرخ پایه پوشش مند شدهبهره ISSاحتمال کمتری از بودجه 

ترین شرایط برای رسیدگی به های واقعی افزایش پوشش برای سختهزینه ISSهای اند. پاداشها منتفع بودهبودجه
ای برای تلاش در راستای افزایش پوشش ه، ممکن است انگیزهکودکان در این کشورها را پوشش نداده است، درنتیج

                                                           
1 Diphtheria-Tetanus-Pertussis 

2 low and middle income countries 
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عنـوان شـاخص   در میان جمعیت محروم ایجاد نکرده باشد. شواهدی از اثرات منفی برای نرخ سرخک پوشش که به
 ها مورداستفاده قرارگرفته است، وجود ندارد.ای برای دیگر واکسنعملکرد مقایسه

دیگـر،  عبـارت سازی ممکن نیست. بـه از اثر افزایش بودجه برای پوشش ایمنجداسازی کامل اثر پرداخت عملکردی 
سـازی نتـایج   توانست ازنظر پوشـش ایمـن  شده به طرق مختلف میمشخص نیست که مبلغ مشابهی از بودجه فراهم

پـذیری بودجـه )کـه مخـتص پرداخـت عملکـردی       دهند که انعطافهای کیفی نشان میمختلفی به دست آورد. داده
ت( برای گیرندگان ارزشمند بوده است و ممکن است استفاده مناسب از منابع مالی را تحت برخی شرایط خـاص  نیس

 .(47. 23)تسهیل نماید 

 ؟مؤثر استيا پرداخت عملکردي آ 2.8
کنـد،  های سلامت معرفی نموده است. این سازمان بیان مـی حیطه را برای کیفیت مراقبت 6سازمان جهانی بهداشت 

 :قلمداد شوند لازم است تا« باکیفیت بالا»های سلامت برای اینکه مراقبت
 نجر به بهبود سلامت گردد.مؤثر باشد: مبتنی بر شواهد باشد و برای افراد و جوامع نیازمند م •
 ای ارائه گردد که حداکثر استفاده از منابع و اجتناب از اتلاف منابع صورت گیرد؛گونهکارآمد باشد: به •

ها در دسترس باشد: ازلحا  زمان و جغرافیایی مناسب باشد و در یک مجموعه تسهیلاتی که در آن مهارت •
 ئه گردد؛و منابع متناسب نیازهای پزشکی جامعه است ارا

های فـردی کـاربران خـدمات و    ای ارائه گردد که ترجیحات و خواستهگونهقبول و بیمار محور باشد: بهقابل •
 ها را مدنظر داشته باشد؛فرهنگ جوامع آن

های شخصی افـراد ماننـد جنسـیت، نـژاد، قومیـت،      های سلامت به دلیل ویژگیعادلانه باشد: ارائه مراقبت •
 ا وضعیت اجتماعی و اقتصادی باکیفیت متفاوت صورت نگیرد.موقعیت جغرافیایی و ی

 .(48)ای ارائه گردد که خطرات و آسیب به کاربران خدمات را به حداقل برساند گونهو ایمن باشد، به •

صورت مثبت تحت تأثیر قرار توانند بهها را میهای مالی، همه و یا هر یک از این حوزهمشخص نیست که آیا مشوق

 .(32)دهند یا خیر 

در افزایش دریافت برخی خدمات پیشـگیرانه کـه در زمـان اجـرای      (CCT)های انتقال مشروط پول نقد تأثیر برنامه
CCT شده ممکـن اسـت   درستی طراحیهای بهدهد که انگیزانندهرایگان بودند، به اثبات رسیده است. این نشان می

هایی که در آن خدمات رایگان نیست، نیازمند بررسی ها در یک حیطهترسی را نشان دهند. اجرای این برنامهموانع دس
های بهبود پوشش واکسیناسیون موفـق  ای مهم نیز، برخی از برنامهباشد. علاوه بر این، حتی با پیشنهاد انگیزانندهمی
 اند که در آن زمان نرخ واکسیناسیون بالا بوده است.درآمدهها زمانی به اجرا اند، شاید به این دلیل که آننبوده

تـر بـاقی   ها/کشورهایی با درآمـد پـایین  سنجی آن در محیط، چند سؤال در مورد امکانCCTباوجود موفقیت برنامه 
نـد  ای برای هدف قرار دادن یک مورد خاص هسـتند و نیازم های نسبت پیچیدهها دارای مکانیزمماند. درواقع، آنمی

دهندگان خدمات ها نیازمند هماهنگی خوب با ارائهها هستند. علاوه بر این، آنهایی اولیه برای ارائه انگیزانندهآمادگی
به وجود خدمات مؤثر بهداشتی اولیـه   CCTسلامت و آموزش برای انجام وظایف پایش و ارزشیابی هستند. موفقیت 
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هـای مـؤثر بـرای شناسـایی و انجـام      تـر شـود، سیسـتم   های پیچیدههای محلی وابسته است. اگر برنامهو زیرساخت
 باشد.درآمد نیز میهای کمها برای خانوادهپرداخت

هـای مـالی در پـذیرش مداخلـه     های تصادفی شده در مورد اثرات مثبت انگیزانندهطورکلی، شواهدی از کارآزماییبه
متحـده آمریکـا   حال، بسیاری از این مطالعـات در ایـالات  اینتوسط بیمار و رفتارهای سلامت پیشگیرانه وجود دارد. با

اقتصـادی و   -هـای مختلـف اجتمـاعی    طور مستقیم برای کشورهای دیگر با زمینـه توانند بهاند؛ نتایج نمیشدهانجام
شدت بهدرآمد ویژه در کشورهای کمهای تصادفی شده با طراحی مناسب بهفرهنگی برگردانده شوند. نیاز به کارآزمایی

 وجود دارد.
انـد،  شـده ای در نظـر گرفتـه  های تغییر عملکرد حرفـه عنوان یک عنصر مهم استراتژیهای مالی بهاگرچه انگیزاننده

بسـیاری از   طورکلی شـواهد در ایـن حیطـه ضـعیف اسـت.     شده نسبتاً کمی وجود دارد و بهخوبی طراحیمطالعات به
ننده. همچنین ممکن است سوگیری انتشار وجود داشته باشد، زیرا کسـانی  کمقالات بیشتر توصیفی هستند تا ارزیابی

 های منفی و یا مبهم مواجه شده باشند.که مسئول طرح پرداخت عملکردی ممکن است با برخی از موانع انتشاریافته
نسـبتاً سـاده    انـد، بـه بررسـی مـداخلات    تر مواجه شـده تر زمانی که با مداخلات پیچیدهتعداد کمی از مطالعات دقیق

زیـاد  احتمـال اند. موفقیت یک انگیزاننده مـالی بـه  سازی و غربالگری پرداختهپیشگیرانه، مانند تأثیر در مورد نرخ ایمن
ارتباط معکوسی با پیچیدگی وظایفی که به دنبال ایجاد انگیزه هستند، دارد. تعداد کمـی مطالعـه بـه ارزیـابی دقیـق      

 .(24)اند مانند بستن قرارداد پرداخته ترمداخلات و بروندادهای پیچیده
شوند. در تسهیلات و حوزه مرتبط ک روش افزایش تولید در واحد هزینه دیده میعنوان یهای مالی معمولاً بهمشوق

های مـالی بـه کـار گرفتـه     طور خاص، در شرایطی که مشوقهای سلامت بهطورکلی و مراقبتبا خدمات عمومی به
برونداد بدون  شود که در آن تنها یک هدف افزایش مقدار و یاندرت موردی یافت میشوند پیچیدگی وجود دارد و به

ها وجود دارد کـه  ای از خروجیهای سلامت ابعاد چندگانهدر نظر گرفتن کیفیت مراقبت مدنظر بوده باشد. در مراقبت
دهنـده  هـا بـه اقـدامات خـاص یـک ارائـه      ها دشوار است و به همین دلیـل نسـبت دادن آن  گیری و کنترل آناندازه

 .(19)های سلامت خاص نیز دشوار است مراقبت

 آيا شواهد موجود با وضعیت كشورهاي با درآمد متوسط و كم همخواني دارند؟ 2.9
کشورهای با درآمد بالا مـؤثرتر  نسبت به  LMICطور بالقوه در بینی شود که پرداخت عملکردی بهممکن است پیش

های مـالی کوچـک ممکـن اسـت     ویژه برای بیماران و کارکنان سلامت و بهداشت جامعه، چراکه انگیزانندهاست، به
های رقابت مالی کمتـری وجـود داشـته باشـد     ها را تشکیل دهد و ممکن است انگیزانندهنسبت بیشتری از درآمد آن

ای بلندمدت، ازجمله ایجـاد ظرفیـت سـازمانی و    پرداخت عملکردی بر اهداف توسعههای علاوه، اگرچه اثرات طرحبه
منـدی از  مدت، مانند بهبودی دسترسی و بهـره توان استدلال کرد که نتایج کوتاهمی سرمایه انسانی نامشخص است،

 ای در آن محیط باشند.دهنده اهداف توسعهخدمات سلامت، نشان
ها وجود دارد. این عدم قطعیت LMICها در مورداستفاده از پرداخت عملکردی در تاز سویی دیگر، برخی عدم قطعی

اندازه کافی متمایزکننده و یـا ترتیبـاتی بـرای پرداخـت عملکـردی و نظـارت و       اند از چالش در قراردادهای بهعبارت
یشـتر خـدمات در حـال ارائـه     گیری میزان دستیابی به اهداف. فاصله بیشتر از محل ارائه خدمات یا پیچیدگی باندازه
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صورت غیررسمی اداره شوند. ظرفیت دولت احتمال بیشتری باعث عقد قراردادها یا ترتیباتی خواهد شد که بیشتر بهبه
برانگیز باشد. گستردگی خدمات ارائه تعریف دقیقی از اهداف برای مدیریت پرداخت عملکردی نیز ممکن است چالش

سنجی نظارت کافی ارائه خدمات در منـاطق دورافتـاده نیـز    سازد. امکانره را دشوارتر میو قراردادها یا ترتیبات مذاک
 یک مسئله اجرایی کلیدی است.

عنوان همچنین تعدادی سؤال با توجه به مطلوبیت بلندمدت بودن پرداخت عملکردی و خصوصاً در روش قراردادی، به
رسد، روش قـراردادی یـک ابـزار مـؤثر بـرای      ه به نظر میکوجود دارد. توضیح اینکه درحالی LMICیک گزینه در 

ای وجود دارد که این روش در بلندمدت بـا  های بالقوهافزایش سریع ارائه خدمات در مناطق کوچک باشد، محدودیت
دهندگان غیردولتی ظرفیت افزایش ارائه خدمات وجود شود. مشخص نیست که برای مثال، آیا در ارائهها مواجه میآن
نمایند و یا اینکه آیا اثرات ها اثرات خود را در بلندمدت حفظ میعلاوه مشخص نیست که آیا انگیزانندهرد یا خیر. بهدا

دهند یا خیر. درنهایت، تمرکز بر روش قرارداد های پیچیده، در بلندمدت روی میها/سوءاستفادهناخواسته، ازجمله بازی
هـا در  پذیر را کنار بگذارند، درنتیجه نقش مهم آنهای/کشورهای آسیبنممکن است خیرین را تشویق نماید تا استا

شود عنوان یک متولی یا یک سازمان ارائه خدمات، نادیده گرفته میدر وزارت بهداشت به 1های نهادیایجاد ظرفیت

(24). 

 گردد؟اثرات ناخواسته ميآيا پرداخت عملکردي منجر به  2.10

هـای مـالی روی دهنـد.    نشده ممکن است در همه انواع انگیزانندهبینیپیش 2این خطر وجود دارد که اثرات ناخواسته

 :(24)اند از اند عبارتشدهاثرات ناخواسته که شناسایی

داشته؛ روش ور حفظ واجد شرایط بودن کودک خود را در حالت سوءتغذیه نگهمنظبرخی از مادران به CCTدر روش 
CCT  انـد.  درصدی شود، چراکه فقط زنان باردار واجد شرایط یارانه بوده 4تا  2ممکن است منجر به افزایش باروری

قوانین واجد بر وزن کودکان ممکن است توسط تعبیر ناصحیح از  CCTتأثیر منفی کوچک غیرمنتظره ناشی از روش 
کردند که داشتن حداقل یک کودک دچـار سـوءتغذیه بـرای    اشتباه فکر میشرایط بودن توضیح داده شود. ذینفعان به

 .(34)ادامه عضویت در برنامه لازم بوده است 

 تحريف -الف

پوشـی از دیگـر وظـایف مهـم     های مالی ممکن است منجر بـه چشـم  مدنظر در این سند: انگیزاننده 3تعریف تحریف

 .(24)کنندگان شود ارائه

 بازي -ب

جای تغییرات در فعالیت مـوردنظر(  شود )تغییر در گزارش به 1توانند منجر به بازی/سوءاستفادههای مالی میانگیزاننده

(24). 

                                                           
1 institutional capacity 

2 Unintended behaviors 
3 Distortions 
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 فساد -ج

درستی مدیریت نشوند، ممکن است به سـرقت رفتـه و یـا مـورد     های مالی بهه انگیزانندهاین است ک 2منظور از فساد

 .(24)سوءاستفاده قرار گیرند 

 چینش انتخابي -د

طـورکلی، اسـتفاده از   یش مالی باهدف افزایش برون ده بیماران در بخش بیمـاران سـرپایی و یـا بـه    استفاده از انگیز
پرداخت برای هر خدمت، احتمالاً به افزایش تعداد ویزیت بیماران منجر شود اما ممکن است مطابق با اصول مراقبت 

مار )پرداخت سرانه( یک مقدار ثابت به ازای هـر  های مالی به ازای هر بیطور مشابه، انگیزانندهباکیفیت بالا نباشد. به
کنـد و تنهـا بـه درمـان     هایی را برای به حداقل رساندن هزینه فـراهم مـی  پردازد و این نوع پرداخت مشوقبیمار می

شـود( و بـار دیگـر ممکـن     گیری نامیده میپردازد )بنابراین خامهکننده منابع مالی میبیماران کمتر پیچیده و تحریک

 .(19)با بهبود کیفیت مراقبت سازگار نباشد است 

توانند یکی از دو مورد ذیل را تحت تأثیر قـرار دهنـد، دسترسـی بـه     دهندگان میهای عملکردی برای ارائهانگیزاننده
رکنان درمانی یا کارکرد سـازمان بـرای مراقبـت بیمـاران مـریض، جمعیـت       های سلامت با تغییر تمایلات کامراقبت
های پرداخت عملکردی که بر اساس سیستم (. مثلاً، در طرح3تر یا بیماران با بیماری شدیدتر )چینش انتخابیمحروم

« دشوار»ان دهندگان حساس هستند؛ حذف تعداد کمی از بیمارشده و بر تغییرات کوچک نمره ارائهنمره دهی طراحی
دهنده بهبود چشمگیری تر، ممکن است در نمره ارائهبا پیچیدگی بیماری بیشتر، ناتوانی بیشتر و یا سواد سلامت پایین

دهندگان شوند، این های پرداخت عملکردی ممکن است منجر به چینش انتخابی بیماران توسط ارائهایجاد کند. طرح
ها شوند یا با حذف بیمارانی که ممکن است ه ممکن است منجر به بهبود نمره آنتواند یا با انتخاب بیمارانی ککار می

 ها شوند. چندین راه برای ممانعت از این رفتار وجود دارد:باعث تضعیف نمره آن
کنند، ممکن بندی میهایی که نمره کیفیت را بر اساس سلامت یا وضعیت اجتماعی و اقتصادی طبقهبرنامه •

 درمانی کاهش دهند. -های بهداشتیانتخابی بیماران را در سازماناست انگیزه چینش 
هـا  توانید نابرابری را تداوم بخشند، مشروط بر اینکه آندهند، نیز میهایی که تنظیم ریسک انجام میبرنامه •

 دهندگان را از دستیابی به استانداردهای عادلانه مراقبت در میان جمعیت محروم، تبرئه کنند.ارائه
های محروم طراحـی شـوند تـا    طور خاص برای جمعیتتوانید بههای پرداخت عملکردی مینین طرحهمچ •

 .(24)های چینش انتخابی کاهش یابد انگیزش
 

 غنيگسترش شکاف منابع بین فقیر و  -ه
هـای دارای  دهندگان ممکن است باعث گسترش شکاف منابع موجود بـین سـازمان  های عملکردی برای ارائهانگیزه

هـای پرداخـت   گـردد. طـرح  های بدون این سابقه و بین کشورها مـی سابقه ارائه خدمت به بیماران محروم و سازمان

                                                                                                                                                                                 
1 Gaming 
2 Corruption 
3 Cherry-picking 
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هـا  ند، ممکن است را برای حصول اهدافی به سازمانکنبندی میطور ناعادلانه سطحعملکردی که منابع موجود را به
تواند باشد. این مشکل میپذیر میپاداش دهند که دسترسی به این اهداف در میان جمعیت محروم بسیار کمتر امکان

 ای کاهش یابد که RBFبا طرح 

 بهبودی در دستیابی به اهداف را در کنار حصول کامل اهداف پاداش دهند؛ •
 .(24)اند طور خاص جمعیت محروم را مدنظر خود قرار دادهکه به ای RBFهای طرح •
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 هاي ماليوابستگي به انگیزه -و

ها قوت ها، ممکن است وابستگی به آنبر انگیزانندهباید گفت که با تکیه« 1های مالیوابستگی به انگیزاننده»ر مورد د
ها نهادینه نشوند، ممکن است رفتارهای مدنظر، زمـانی کـه   دهنده باوجود دریافت انگیزانندهگیرد. اگر رفتارهای ارائه

 .(24)های جدیدی معرفی شوند، محو گردند ها پایان یابند یا انگیزانندهانگیزاننده

 تضعیف روحیه -ز

مثـال، زمـانی ایـن اتفـاق     عنوانگردند. به 2عدالتی و تضعیف روحیهتواند منجر به احساس بیلی میهای ماانگیزاننده
کنند؛ یـا  تر انگیزاننده بیشتری دریافت میهای باسابقههای تازه به راه افتاده و جدید، نسبت به حرفهافتد که حرفهمی

 .(24)ها پارتی وجود دارد اگر کارکنان فکر کنند که در پرداختی

 سالاريديوان -ح
( نظارت بر عملکـرد و مـدیریت پرداخـت    3های اداری )دیوانسالاریهای پرداخت عملکردی ممکن است هزینهطرح

 .(24)توجهی داشته باشند های مالی قابلانگیزاننده

 نرنگ باختن انگیزش دروني كاركنا -ط
. استدلال شده (19)های مالی خارجی تنش وجود داشته باشد علاوه بر این، ممکن است بین انگیزش درونی و انگیزه

شـود( وجـود دارد، بـه    است جایی که در آن انگیزش درونی بالا )مانند آنچه در میان متخصصان سلامت دیـده مـی  

های بیرونی اند که مشوق. برخی از پژوهشگران نیز مدعی(49)کمتری وجود دارد های مالی باقدرت بالا، نیاز مشوق

 .(50)اعث برهم زدگی و یا کاهش انگیزش درونی شده، درنتیجه به تدارک مراقبت کمتر منجر شوند ممکن است ب

شده اسـت کـه کارکنـان    طورکلی پذیرفتهگیرد که: بهاز این فرضیه نشاءت می 4رنگ باختن انگیزش درونی کارکنان
شوند )انگیزه درونی(. درواقع، اگر علاقه پزشکان به ارائـه  یخته میکارهای خود برانگ ای با ارضای انجام درستحرفه

گیری گذاری شده کیفیت که اندازهخدمت فقط بر اساس درآمد برآورده شود، جای تردید است که برخی از ابعاد ارزش
ای و دیگـر  حرفهطور کامل فراهم گردد. افراد ها دشوار است )مانند همدلی و یا گوش دادن در برخورد پزشکی( بهآن

دهنـد.  ها را تحت تأثیر قـرار مـی  ها تلاش و یا رفتار آنهمکاران هر دو انگیزه غیر پولی و پولی را دارند که همه آن

 .(24)رنگ سازند ای یا بیماران را کمهای درونی افراد حرفههای مالی انگیزهممکن است انگیزاننده

                                                           
1 Dependency on financial incentives 

2 Demoralization 
3 Bureaucracy 
4 Dilution of professionals’ intrinsic motivation 
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 ت عملکردي چیست؟پیامدهاي اخلاقي از پرداخ 2.11
 گونه آسیب(ضرر نرساندن )عدم وجود هیچ -الف

ای طراحی شوند تا اثرات ناخوشـایند بـه   گونههای پرداخت عملکردی بایستی بهمنظور کاهش احتمال آسیب، طرحبه
عمـومی  ، برخورداری از منافع RBFهای حداقل برسند و اثرات بالقوه ناخواسته بایستی تحت کنترل قرار گیرند. طرح

کنند، برای مثـال فرزنـدان   گیرند را تهدید میعنوان یک انگیزاننده برای القاء رفتار خاص مورداستفاده قرار میکه به
های مالی برای مردمـی  بایستی توسط پدر و مادر ]نه شخص دیگری[ واکسینه شوند، همچنین ممکن است مجازات

سادگی، برای مردم نیازمنـد  دی هستند، ایجاد کنند. حتی بهکه در حال حاضر در معرض خطر بالای محرومیت اقتصا
کنند. انگیزاننـده ممکـن اسـت منجـر بـه      های اضافی تحمیل میبه رفت و بازگشت بیشتر برای دریافت مزایا هزینه

 مثال، مادران با وضعیت اجتماعی اقتصادی پایینعنوانپذیر شود. بههای آسیبگسیختگی مراقبت بیشتر برای جمعیت
ها تـرجیح  سازی رایگان نباشند، زیرا آنی مختص ایمنهای ویژهممکن است مایل به بردن فرزندان خود به کلینیک

« ضرر نرسـانید »اند، بروند. دستور اخلاقی رفتهطور منظم پیش او میای که بهدهندهدهند برای تزریق سراغ ارائهمی

 .(24)ای منصفانه رفتار شود با عدالت رویه مستلزم آن است که با مردم متشخصانه، محترمانه و

 عدالت -ب
های کنندگان مراقبتهای مالی برای دریافتوضعیت درآمدی پایین همراه است، انگیزاننده اگر عدم پذیرش مداخله با

رود چیز برابر در نظـر گرفتـه شـود، انتظـار مـی     سلامت ممکن است عدالت را نیز بهبود بخشند. در شرایطی که همه
های مالی ممکـن  یی دیگر، انگیزانندهدرآمد داشته باشند. از سوهای مالی تأثیر بیشتری در میان جمعیت کمانگیزاننده

بـرای   CCTهـای  های رفتار تأثیرگذارند. موفقیت برنامهاست عواقب منفی داشته باشند و ممکن است بر دیگر جنبه
حـال، نسـبتی از   باشـد. بـااین  بهبود تغذیه و سلامت در میان کودکان ذینفع در کاهش بـار بیمـاری نیـز سـهیم مـی     

 .(34)گیرند ها جای نمیهای محروم جامعه، در این برنامهانند گروهخانوارهای واجد شرایط، م

پذیر را تغییر های آسیبدرآمد و یا گروهتوانند رفتار افراد کمهایی که میتوجه مقتضی باید به پیامدهای اخلاقی انگیزه
بـه دنبـال تـرویج    هـای پـولی   ها که با استفاده از انگیزاننـده طور خاص، اخلاقیات برخی از برنامهدهند، داده شود. به

 .(34)اند برگشت هستند، موردنقد قرارگرفتههای پیشگیری از بارداری غیرقابلروش
دهندگان خدمات سلامت این پتانسیل را دارند تا نابرابری در بهداشت و درمان را های عملکردی برای ارائهانگیزاننده

ها در ارتقـای رویکردهـای   تناسب برنامهها احتمالاً وابسته به میزان محدود، گسترش و یا حفظ نمایند. ماهیت اثر آن
ها برای جلوگیری از ایجاد فرصت چینش انتخابی و ممانعت از های گوناگون، میزان توانایی آنشمولیت برای جمعیت

های متعددی بـرای پـرداختن بـه    که راههای غنی و فقیر است. هنگامیشده بین سازمانشکاف بیشتر در منابع توزیع
هـای محـروم   های تشویق عملکرد که کاهش نابرابری را ترویج یا بـه شناسـایی گـروه   د دارد، برنامهها وجونابرابری

ترنـد  زیاد برای کاهش نابرابری همراه بهبود کلی کیفیت مناسباحتمالکنند، بههای متناسب کمک مینیازمند برنامه

(24). 
 خودمختاری -ج
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ملکردی ممکن است محیطی ایجاد کنـد کـه مسـئولیت شخصـی و خودمختـاری را گسـترش       استفاده از پرداخت ع

 .(24)کنندگان مراقبت را مورد هدف قرار بدهد که آن دریافتخصوص هنگامیدهد، بهنمی

 است؟آيا پرداخت عملکردي ارزشمند  2.12
ویژه های سلامت و سلامت، بهدر حال حاضر فقدان شواهد شدیدی در مورد اثربخشی این راهبردها در بهبود مراقبت

 .(26)درآمد وجود دارد در کشورهای کم

های پرداخت عملکردی وجود دارد و حتی مطالعات هزینه اثربخشـی کمتـری   تعداد کمی ارزیابی دقیق از اثرات طرح
له در دسترس نباشد، مطالعات هزینه اثربخشی ارزش کمی دارند. نیز در دسترس است. درواقع، زمانی که اثرات مداخ

 .(24)های پرداخت عملکردی وجود دارد های اداری طرحچنین اطلاعات محدودی در مورد هزینههم

 ست؟آيا پرداخت عملکردي پايدار ا 2.13
های های پرداخت مبتنی بر عملکرد، زمان ارزیابی نکته مهم دیگر این مسئله است. انگیزانندهدر هنگام ارزیابی برنامه

مدت مؤثر باشند، اما ایـن امـر   شده در کوتاهخوبی تعریفمالی ممکن است برای اهداف رفتاری ساده و مشخص و به

 .(20)لزوماً در درازمدت پایدار نیست 

درآمـد نامشـخص   های آزمایشی در محیط کشـورهای کـم  های پرداخت عملکردی فراتر از برنامهپایداری مالی طرح
شود که آیا ارزش دارد تا ت که منجر به بازگشت به این مسئله میها نیازمندند اغلب زیاد اساست. جریان پولی که آن

 .(24)آن با دیگر مداخلات مقایسه کنیم 

 ي استفاده شود؟چه وقت پرداخت عملکردي بايست 2.14
و  FFSهای پرداخت تلفیقی ها، طرحی انگیزانندهسویههای سلامت، نویسندگان برای کاهش تأثیرات یکدر مراقبت

 .(51)کنند یا سرانه در کنار یک عنصر از پرداخت مبتنی بر عملکرد را توصیه می

یا رفتارهایی که تبعیت کمی  صرفه باشد، آن باید بر مداخلات هزینه اثربخشبهبرای اینکه پرداخت عملکردی مقرون
شته باشد، مهـم اسـت کـه علـت آن     که تبعیت کمی از یک رفتار وجود داها وجود دارد، متمرکز شود. درصورتیاز آن

درک شود. این به شناسایی بهترین نوع مداخله برای بهبود قبول و یا دریافت مداخله کمک خواهد کـرد و مشـخص   
شده برای تغییر موقت در رفتار های مالی مفید خواهند بود یا خیر. انگیزاننده در نظر گرفتهخواهد کرد که آیا انگیزاننده

ای سـلامت  یک انگیزاننده برای ایجاد یک تغییر دائمی، مؤثرتر باشد. بیماران و کارکنان حرفه ممکن است نسبت به
ها ممکن اسـت بـه دسـت    دهند. انگیزانندهها را به خود اختصاص میاغلب تحت استرس اموری هستند که زمان آن

های زیـر  رای رسیدگی به مکانیسمآوردن یک اولویت موقت باشد، اما تغییر پایدار ممکن است نیازمند صرف انرژی ب
تری در پـی داشـته باشـد. در بسـیاری از مـوارد،      صورت دائمیتواند تقویت رفتارهای مطلوب را بهبنایی باشد که می

تغییرات ساده، مانند اقدامات ارتقایی یا تفویض قدرت برای حمایت از کارکنان ممکن است لازم باشد. در این موارد، 
 تواند کارآمدتر از جاهای دیگر باشند.برای انگیزش می منابع مورداستفاده
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

هـای کوچـک   دهندگان، یـا گـروه  شده برای افراد، ارائههای مالی تدویناندازه کافی بزرگ هستند، مشوقها بهاگر آن
های انندهراستا با انگیزها هماهنگ با یکدیگر و هممدت رفتارهای گسسته را تحریک کنند. اگر آنتوانند در کوتاهمی

افزایی هایی را بیشتر کنند، هرچند که چه ادعای چنین همدر سطح سیستم باشند ممکن است مزایای چنین انگیزاننده
دهنـده در حـال   شـده بـرای ارائـه   های تـدوین که انگیزانندههای بیشتری دارد. هنگامیای هنوز نیاز به پژوهشبالقوه

ای جدید ها با مجموعهتار پایدار ایجاد نکنند. لذا این خطر وجود دارد که آنها ممکن است تغییر رففعالیت هستند، آن
 شده برای یک مشکل جدید دیگر جایگزین شوند.های تدویناز مشوق

شـوند، بتواننـد عملکـرد را    ها داده مـی ها یا سازمانهای مالی به دولتها مشوقهایی که از طریق آناینکه مکانیسم
گذاری در تغییرات سیستم که در عمل ای دارد. سرمایهنی به اثبات نرسیده است و شواهد پراکندهروشبهبود بخشد، به

 .(24)ها، انتخابی بهتری باشد مدت هستند، ممکن است نسبت به تکیه زدن صرف بر انگیزانندهحامی بهبود طولانی

 ارزيابي پرداخت عملکردي 2.15
ای پیچیده با مزایای نامشخص و مضرات بالقوه است. ممکن است، صـرفاً بـا ارائـه    خت مبتنی بر عملکرد مداخلهپردا

تر برای حصول وجود داشته باشند )معمولاً هایی گردد که آنجا اهداف آسانیک نمونه، منجر به تمرکز منابع در حوزه
عـلاوه  دهنـد. بـه  ا نابرابری در تدارک خدمات را افـزایش مـی  اند( لذهایی هستند قبلاً خدمات بهتری ارائه کردهحوزه
بـه وجـود شـرایطی خـاص منسـوب       LMICsای که در آن مزایای منتسب به پرداخت مبتنی بر عملکـرد در  گستره
، ماننـد افـزایش منـابع و    LMICsهای پرداخت مبتنی بر عملکرد در اند )کسب مزایا در ازای اجزای جانبی طرحشده

 .(20)نی( نیز نامشخص است پشتیبانی ف
کـه  های جانبی هستند، مانند افزایش در منـابع. هنگـامی  های پرداخت پول برای عملکرد اغلب همراه با ویژگیطرح
نفسه ممکن اسـت متمـایز کـردن تـأثیر     شوند، فیای مقایسه میهای پرداخت پول برای عملکرد با هیچ مداخلهطرح

 .(20)پذیر نباشد های جانبی امکانعملکرد از تأثیر افزایش منابع و دیگر ویژگی پرداخت مبتنی بر

 مقايسه كشورهاي با درامد بالا با كشورهاي با درآمد كم و متوسط 2.16
بیشـتر باشـد، جـایی کـه در آن      LMICsهای پرداخت مبتنی عملکرد ممکن است در ها و هزینهمنافع بالقوه، آسیب

هـای سـلامت ضـعیف،    های مالی کمتری نسبت به کشورهای با درآمـد بـالا وجـود دارد، سیسـتم    نابع و انگیزانندهم
های پرداخت پول بـرای  تسهیلات، امکانات و منابع انسانی ناکافی و نابرابری بیشتر وجود دارد. جایی که در آن طرح

فرعی مانند افزایش منابع و پشتیبانی فنی هسـتند   شوند و شامل اجزایعملکرد اغلب توسط اهداکنندگان معرفی می

(20). 

 بررسي متون 2.17

 مطالعات خارج از كشور 2.17.1
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اثر بلندمـدت  »، تحت عنوان 2003-2009های شاهدی خودبین سال-در مطالعه مورد (2012جها و همکاران )

هـای حاصـل از مـدی کیـر دو گـروه از      اسـتفاده از داده  با« پرداخت مبتنی بر عملکرد وزارت سلامت بر نتایج بیمار

ــده درهــای شــرکتمــورد: بیمارســتان -1هــا بیمارســتان ــه ) 1HQIDکنن شــاهد:  -2بیمارســتان(  225وزارت خان

بیمارستان( را در تعداد مرگ میـر   3363اند )هایی که صرفاً در برنامه گزارش دهی عمومی مشارکت نمودهبیمارستان

یا بیمارانی که تحـت عمـل    3، پنومونی2میلیون بیمار انفارکتوس قلبی حاد، نارسایی احتقانی قلب 6ان روزه در می 30

روزه در  30ها نشان دادند که در ابتدا، میـزان مـرگ میـر    اند را مقایسه نمودند. یافتهقرارگرفته 4بای پا عروق قلب

شده بـود نیـز   طور فصلی در نظر گرفتهومیر که بهرگهای شاهد و مورد برابر بود. میزان کاهش در ممیان بیمارستان
ومیـر هنـوز مشـابه بـود.     سال از اجرای ساختار پرداخت مبتنی بر عملکرد، میزان مـرگ  6مشابه بود و بعد از گذشت 
طـور واضـح   هـا نتـایج بـه   اند که اثرات پرداخت مبتنی بر عملکرد در مورد شرایطی که در آنپژوهشگران بیان نموده

طـور  ( و شرایطی که نتـایج بـه  6و پوستر بای پا سرخرگ کرونری 5یزاننده مرتبط هستند )انفارکتوس میوکاردبرانگ

هایی که واضح برانگیزاننده مرتبط نیستند )نارسایی احتقانی قلب، پنومونی( تفاوت معناداری ندارند. در میان بیمارستان
هـا در ابتـدای   ومیر در مقایسه با وضعیت دو گروه بیمارستاناند، میزان مرگعملکرد ضعیفی در ابتدای مطالعه داشته

ها به دو گروه دیگر نیز مشابه بـود. در انتهـای   ومیر این بیمارستانمطالعه مشابه بود، میزان بهبود فصلی میزان مرگ
پژوهشـگران نتیجـه   ها در انتهای مطالعه نیز مشابه بود. ومیر در مقایسه با دو گروه بیمارستانمطالعه نیز میزان مرگ

ومیر های بزرگ منجر به کاهش در میزان مرگدر بیمارستان PFPگونه شواهدی درباره اینکه برنامه گرفتند که هیچ
اند باید تعدیل وزارت خانه مدل شده HQIDهایی که بعد از روزه شود، وجود ندارد. انتظارات از بهبود نتایج برنامه 30

 . (10)گردند 

دهیـد را بـه   آیا آنچه را که برای آن پرداخت انجام مـی »در مطالعه خود تحت عنوان  (2008مالن و همکاران )

نگر با اسـتفاده  صورت گذشته، به«کنندگان مراقبت سلامتئهآوردید؟ پرداخت مبتنی بر عملکرد و کیفیت ارادست می
هـای حـافظ   هـای سـازمان  های پزشکی تحت قرارداد بـا شـبکه  ی عملکرد گروههای منتشرشدههای گزارشاز داده

انـد.  کارگیری ساختار پرداخت مبتنی بر عملکرد مقایسه نمودهسلامت بزرگ، کیفیت بالینی خدمات را قبل و بعد از به
شده و هم برای ابعـاد  ها اثر پرداخت مبتنی بر عملکرد را هم درباره ابعاد کیفیتی که برای آن پاداش در نظر گرفتهآن

اند کـه در  ها پاداش در نظر گرفته نشده را موردبررسی قراردادند. در انتها پژوهشگران بیان نمودهکیفیتی که برای آن
اخت مبتنی بر عملکرد بزرگ، منجر به بهبودی گسترده در کیفیت و توزیـع  یافتن شواهدی دال بر اینکه ابتکارات پرد

 .(2)اند خوردهتوجه در مراقبت شوند، شکستقابل

                                                           
1 Hospital Quality Incentive Demonstration 
2 congestive heart failure 

3 pneumonia 

4 CABG 

5 acute myocardial infarction 

6 CABG 
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مراقبت باکیفیت بـالا و پرداخـت مبتنـی بـر عملکـرد      »در پژوهش خود تحت عنوان  (2009و همکاران ) وارام

انـد مسـائل   که حاصل یک بررسی نظـام « های پزشکی عمومی داخلیوتحلیل جامعه از سیاستاخلاق محور: تجزیه
اند نظـم  شکان است، بیان کردهاخلاقی ناشی از جبران خدمت بر اساس ساختار پرداخت مبتنی بر عملکرد در میان پز

اند، ولی بر اساس یکسری درک ناقص از کیفیت پذیرش بنا نهاده شدهو نظام کنونی بر پایه اصول اخلاقی کاملاً قابل
شـان، بـه دلیـل امکـان     ها بدون شواهد کافی از ایمنی و کاراییعلاوه اعمال آنشوند. بهمراقبت سلامت هدایت می

باشـد. نویسـندگان چهـار    قبـول نمـی  عان خصوصاً بیماران داوطلب، از دیـدگاه اخلاقـی قابـل   نفایجاد خطر برای ذی
استراتژی کلان برای گذر از پرداخت مبتنی بر عملکرد ناصحیح به برنامه پرداخت مبتنی بر عملکـرد اخـلاق محـور    

حفاظت بـرای سـاختار پرداخـت    اند. ایجاد و اعمال برای جبران خدمت پزشکان و مراقبت باکیفیت بالا پیشنهاد کرده
های سلامت، ایجاد نفعان کلیدی درباره کیفیت مراقبتمبتنی بر عملکرد در حال کار، ایجاد اجماع درباره تعهدات ذی

کننـده محتـاط در   کارگیری رویکرد ارزیـابی های سلامت و بههای جامع و معتبر درباره کیفیت مراقبتو بهبود سنجه

 .(52)ای جبران خدمت تا کیفیت واقعی را مورد هدف قرار دهد ایجاد نسل بعدی ساختاره

اثرات پرداخت مبتنی بر عملکرد در کیفیت مراقبت اولیـه در  "ای تحت عنوان مطالعه (2009كمپل و همکاران )

ها دو بار در نماینده پزشکان خانواده )داده 24های مراقبت سلامت در داده 1با استفاده از آنالیز سری زمانی "انگلستان

اند. در ( محاسبه گردید( انجام داده2007و  2005( و دو بار بعد از اعمال برنامه )2003و  1998قبل از اعمال برنامه )
عروقـی از مـدارک پزشـکی     های قلبـی ها درباره مراقبت از بیماران آسمی، دیابتی و بیماریآوری دادههر نقطه جمع

های تعامل بین شخصـی  ها درباره درک بیماران از دسترسی به مراقبت، استمرار مراقبت و جنبهاستخراج گردید. داده
هـایی کـه بـه    هـای مراقبتـی )هـم مراقبـت    وتحلیل تمام جنبـه آوری گردید. تجزیهواسطه پرسشنامه جمعمراقبت به
هـا  داده است. یافتـه اند( را در خود جایها مرتبط نشدههایی که به انگیزانندهمراقبت اند و همها مرتبط شدهانگیزاننده

کیفیت مراقبت مرتبط با آسم و دیابت بهبود معناداری داشته است اما این  2005و  2003های نشان داد که بین سال
هر سه بیماری آهسته بـوده اسـت.   میزان بهبودی برای  2007شود. تا سال های قلبی مشاهده نمیبهبود در بیماری

یافته اسـت. در  اند برای بیماران آسمی و قلبی کاهشها مرتبط نشدههایی که با انگیزانندهکیفیت آن دسته از مراقبت
هـای آسـم و   میزان بهبودی در بیماری 2005مقایسه با زمان قبل از معرفی برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد، بعد از 

هـای بیمـاران از میـزان    یافته است. تغییر معنـاداری در گـزارش  ده است و برای بیماری قلبی کاهشدیابت تغییر نکر
که مستمر بود، سریعاً بعد از معرفی  -دسترسی و تعاملات بین شخصی مراقبت مشاهده نشد. سطح استمرار مراقبت 
یافته مستمر/ثابت باقی ان میزان کاهشبرنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد، روند نزولی از خود نشان داد و سپا در هم

ی افزایشی کیفیت مراقبت قبل از معرفی برنامه پرداخت مبتنی بـر  رغم زمینهماند. نویسندگان نتیجه گرفتند که علی
مدت، ایـن برنامـه بهبـود کیفیـت در دو بیمـاری مـزمن را تسـریع نمـوده اسـت. در اهـدافی کـه            عملکرد، در کوتاه

هـایی کـه بـه    الـذکر آهسـته شـده اسـت، کیفیـت مراقبـت      بودی در کیفیت مراقبت بیماران فـوق اند، بهآمدهدستبه

 .(53)یافته است یافته است. استمرار مراقبت بعد از معرفی برنامه کاهشاند کاهشها مرتبط نشدهانگیزاننده

                                                           
1 Interrupted time-series analysis 
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ارتبـاط بـین عوامـل    "از طریق تلفن تحت عنـوان   1ی پیمایشی پژوهشگر کورمطالعه (2009وينا و همکاران )

بیمارسـتانی کـه طبـق     92در میـان   "پرداخت مبتنی بر عملکرد های با برنامهسازمانی و عملکرد در میان بیمارستان
اند، گزارش کرده 2005تا سپتامبر  2004های خود از اکتبر در دهک آخر و اول قرار داشتند و سنجه HQIDبندی رده

ی بهبـود  هـای حـام  ها، رهبری پزشکان، تلاشهایی در مورد مداخلات بهبود کیفیت، بازخورد دادهاند. دادهانجام داده
هـای بـالینی   بیمارستان برتر عملکـردی روش  10ها نشان داد که شده بود. یافتهآوریسازمانی جمعکیفیت و فرهنگ

ای برای مـدیریت بیمـاران   هایی چند رشتهکردند. گروهاستفاده می 2AMI،3HF،4PN،5THR/TKRبرای مراقبت از

AMI  وHF برای مراقبت از بیماران دهی نموده بودند، از مقررات دستوری سازمانTHR/TKR کردند، استفاده می
های دارای بالاترین عملکرد تعداد منابع اندازی کرده بودند. بیمارستانبرنامه ورود دستورات پزشکی کامپیوتری را راه

دار تغییـر  اند کردن مراقبت را داشتند، دوسـت سازمانی حامی نظامهای بهبود عملکرد بودند، فرهنگانسانی برای پروژه
جای تنبیه انفرادی افراد، به دنبال عوامل سیستمی های جدید مایل بودند، در زمان خطا، بهبودند و برای آزمودن پروژه

های با ساختار پرداخت مبتنی بر عملکرد ساختار، حمایت خطا بودند. نویسندگان نتیجه گرفتند که در میان بیمارستان
تـر هسـتند   باشد. عوامل سازمانی چندگانه در بهبود مراقبت بـالینی مهـم  مرتبط می سازمانی با عملکرد بالاو فرهنگ

(54). 

 مطالعات داخل كشور 2.17.2

 مطالعات در حوزه نظام سلامت -الف
هـای عملکـردی در   کـاری بـر شـاخص   تأثیر طرح کیسـی  »ای تحت عنوان مطالعه (2011زابلي و همکاران )

های عملکردی و میزان کاری بر وضعیت شاخصهای یک بیمارستان نظامی باهدف ارزیابی تأثیر طرح کیسی بخش
هـای  هـای یکـی از بیمارسـتان   در بخش 1387تا  1382ای از سال مشاهده -صورت مقطعی مندی از آن بهرضایت

ونـه بـه روش سرشـماری انجـام شـد و      کاری بودند، انجام دادنـد. انتخـاب نم   تهران که مشمول اجرای طرح کیسی
ها نشان ای انجام گرفت. یافتهگزینه 5لیست و پرسشنامه پژوهشگر ساخته در مقیاس لیکرت ها با چکگردآوری داده

یافته بود. ارزیابی میزان رضایت کاری افزایش ها پا از کیسیدادند که میانگین درصد اشغال تخت در تمامی بخش
بسـیار کـم بـود. در کـل، میـزان       7/15کـم و %  7/24متوسـط، %  5/31زیـاد، %  7/6زیـاد، %  خیلی 3/21کارکنان %
 در حد خـوب گـزارش شـد. نویسـندگان نتیجـه      06/3 ±34/1مندی کارکنان از اجرای این طرح با میانگین رضایت

اجرای طرح بهتر شده ها در مقایسه با زمان قبل از های موردمطالعه، عملکرد بخشگرفتند که تقریباً در تمامی بخش
ها از طریق کاهش ها از طریق افزایش درصد اشغال تخت و در برخی از بخشاست که این بهبود، در برخی از بخش

                                                           
1 An investigator-blinded 
2 Acute Myocardial Infarction 

3 Heart Failure 

4 Pneumonia 

5 Hip and Knee Replacement 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

مندی کلی از اجرای طرح، طول اقامت بیمار و افزایش چرخش تخت خود را نشان داده بود و درنهایت میزان رضایت

 .(55)شود در حد خوب ارزیابی می

پرداخت کارانه مبتنـی بـر عملکـرد در بیمارسـتان شـهید      »ای تحت عنوان مطالعه (1388رئیسي و همکاران )

نسبت به روش پرداخت کارانه مبتنی بر عملکرد بـوده کـه    باهدف بررسی رضایتمندی کارکنان« هاشمی نژاد تهران
متناسب بودن  -2عادلانه بودن پرداخت مبتنی بر عملکرد،  -1دارای اهداف ثانویه بررسی نگرش کارکنان نسبت به 

افـزایش تعهـد    -4افزایش علاقـه کارکنـان بـه کـار و انگیـزش،       -3روش پرداخت با میزان کار و تلاش کارکنان، 
اند. مطالعه از نوع توصیفی افزایش کمیت و کیفیت کار در سازمان موردمطالعه به انجام رسانده -5کارکنان، سازمانی 

هـای اداری مـالی، درمـانی، پـاراکلینیکی و     نفر از میان کارکنـان در رسـته   250منظور انجام آن مقطعی بوده و به –
هـا پرسشـنامه بـود کـه     هدیدند. ابزار گردآوری دادخدمات مشغول به خدمت بودند به روش تصادفی ساده انتخاب گر

درصد کارکنان  6/44ها نشان دادند که طور کامل در اختیار پژوهشگران قرار گرفت. یافتهپرسشنامه به 137درنهایت 
درصـد ایـن    2/34درصد ناراضی و مابقی رضایتی در حد متوسـط داشـتند.    3/21از این روش پرداخت راضی بودند. 

درصد این روش را موجب  5/79درصد این روش پرداخت را متناسب با کار و تلاش، 2/29ت را عادلانه، روش پرداخ
درصد این روش را موجب  4/66درصد این روش را موجب افزایش تعهد سازمانی،  3/77مندی به کار، افزایش علاقه

اند کـه  تند. نویسندگان نتیجه گرفتهدانسدرصد این روش را موجب افزایش کیفیت کار می 7/73افزایش کمیت کار و 
کارکنان بیمارستان موردمطالعه از اجرای طرح کارانه مبتنی بر عملکرد به شیوه جاری رضایتی بالاتر از متوسط داشته 

 .(56)است تا حدودی موجب رضایتمندی کارکنان گردد و اجرای این روش پرداخت توانسته 

منـدی بیمـاران بسـتری در    مقایسـه رضـایت  » ای تحـت عنـوان  مطالعه (2011آباد و همکاران )نجفي دولت

انـد. در ایـن   انجـام داده « بیمارستان شهید بهشتی شهر یاسوج قبل و بعد از تغییر در شیوه پرداخت کارانـه کارکنـان  
صورت قبل و بعد در دو گروه مستقل از بیماران بستری در بیمارستان شهید بهشتی شـهر  پژوهش نیمه تجربی که به

گیری از نوع در نفر بوده و روش نمونه 660ازآن نفر و پا 500یده است. حجم نمونه قبل از مداخله یاسوج انجام گرد
شده در بیمارستان شهید بهشتی قبـل و بعـد از   دسترس مبتنی بر هدف بوده و میزان رضایت بیماران از خدمات ارائه

هـای تحقیـق نشـان    از پرسشنامه بوده و یافته آوری اطلاعات با استفادهمداخله ارزیابی و مقایسه گردیده است. جمع
 68/14و  15/28 ± 77/13های پژوهش، قبل و بعد از مداخله به ترتیب دادند که میانگین و انحراف معیار سن نمونه

دار آمـاری بـه   ها قبل و بعد از مداخله ارتباط معنیها با میزان رضایت آنسال بوده است. بین جنا نمونه 33/29 ±
دار آمـاری  شده قبل از مداخله ارتباط معنیها از خدمات ارائهها با رضایت کلی آنمد. سطح تحصیلات نمونهدست نیا

ها از عملکرد دار آماری به دست نیامد. بعد از مداخله میزان رضایت نمونهکه بعد از مداخله ارتباط معنیداشت، درحالی
هـای  ی نشان داد. نویسندگان نتیجه گرفتند که با توجه به یافتـه دار آمارپرستاران و خدمات کلی مرکز افزایش معنی

پژوهش، ممکن است روش پرداخت کارانه بر اساس ریز خدمات کارکنان بیمارستان، باعث بهبود ارائه خدمات توسط 

 .(57)کارکنان و درنتیجه افزایش میزان رضایتمندی بیماران شده باشد 

ارتباط رضایت شغلی با نحـوه اجـرای طـرح    »ای تحت عنوان در مطالعه (2005آبادي و همکاران )حدادعبدل

 52پرسـتار و   255مقطعی تعداد  –صورت توصیفی به« های منتخب شهر تهرانمارستانکارانه از دیدگاه پرستاران بی
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مدیر پرستاری را موردبررسی قراردادند. متغیرهای موردبررسی در رضایت شغلی، شـامل افـزایش علاقـه بـه کـار در      
قع در محل کار بود. جهـت  موشناسی و حضور بهافزایش روحیه در پرستاران و وقت پرستاران، تمایل به ادامه فعالیت،

درصد پرستاران  5/52ها نشان دادند که ها پرسشنامه ویژه پرستاران و مدیران تنظیم گردیده بود. یافتهگردآوری داده
درصد مدیران پرستاری معتقد بودند که اجرای طرح کارانه به شیوه فعلی بر رضایت شغلی پرستاران تـأثیری   2/44و 

درصد مدیران پرستاری اعتقاد به عدم تأثیر کارانه بر ایجاد علاقه به  2/49د پرستاران و درص 1/56ندارد و همچنین 
درصد مدیران پرستاری معتقد بودند کـه پرسـتاران از میـزان     1/73درصد پرستاران و  4/87کار در پرستاران بودند و 

بـه شـیوه فعلـی بـر رضـایت شـغلی        پرداخت کارانه ناراضی هستند. نویسندگان نتیجه گرفتند که اجرای طرح کارانه
شود و اکثریـت واحـدهای   توجهی نداشته است و در یک نگاه فقط باعث ابقاء آنان در سازمان میپرستاران تأثیر قابل

موردپژوهش از شیوه محاسبه کارانه ناراضی بودند. لذا پیشنهاد کرده بودند تا مسئولان طراحی کارانه، در ایـن طـرح   

 .(58)ه از نظرات خود پرستاران داشته باشند تجدیدنظری با استفاد

 

 

 

 

 یر نظام سلامتمطالعات در حوزه غ -ب

هـای انگیزشـی بـه    مدلی جهت محاسبه میزان پرداخت»ای تحت عنوان در مطالعه (2011محتشمي و طیبي )

های اند تا مدلی ابتکاری جهت محاسبه میزان پرداختسعی کرده« های چند معیارهگیریکارکنان با استفاده از تصمیم
ها، این پژوهش با اسـتفاده از  چند شاخصه ارزیابی افراد در سازمان انگیزشی به کارکنان ارائه کنند. با توجه به ماهیت

ذکـر  گیری چند معیاره به ارائه یک متدولوژی جهت رویارویی با این مسئله پرداختـه اسـت. شـایان   های تصمیمروش
نتایج  است که مدل حاصل جهت بررسی میزان اثربخشی آن در یک شرکت تولیدکننده الکتروموتورهای القایی اجرا و

هـا و  در حل مسائل بـا مقیـاس بـزرگ )تعـدد گزینـه      1های بارز روش تاپسیاشده است. با توجه به قابلیتآن ارائه

گیری(، این روش در محاسبات این مدل مورداستفاده قرارگرفته است. مـدل حاضـر بـرای پـنج     های تصمیمشاخص
شـده  ه و میزان پرداخت انگیزشی به هر نفر محاسبهنفر( در شرکت مذکور مورداستفاده قرارگرفت 163بخش تولیدی )

شاخص فردی و عملکردی کارایی، مهارت، تلاش، رفتار، سابقه کار، سختی کـار و خطـا بـه     7است. در این مطالعه 

 .(59)اند ترتیب بالاترین وزن را در پرداخت انگیزشی افراد کسب کرده

که « تأثیر انواع راهبردهای جبران خدمات بر رضایت از حقوق و دستمزد»در پژوهشی با عنوان  (1393موسوي )

های نفر از کارکنان یکی از بانک 152ت راهبرد جبران خدمت در میان باهدف بررسی نگرش کارکنان نسبت به هش
اند که کارکنان نسبت به راهبرد پرداخت متغیر در مقابل راهبرد ثابت تمایـل بیشـتری   شده بود بیان کردهکشور انجام

عتقدند ممکن اسـت  درصد این روش نگرانی داشته و م 100کارگیری ها معمولاً نسبت به بهدارند اما مدیران سازمان
موجب ایجاد تعارض بین کارکنان شود. راهبرد مبتنی بر عملکرد فردی در مقابل راهبـرد عملکـرد گروهـی رضـایت     

                                                           
1 TOPSIS  
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

کند چراکه در کشور ما به دلیل روحیه و فرهنگ فرد محورانه و همچنین ضـعف در  بیشتری برای کارکنان ایجاد می
سازی و آموزش اهبردهای گروه بنیاد و گروه سازی هنوز به فرهنگکارگیری ربه سرانجام رساندن کارهای گروهی به

ها افراد از میزان دریافتی سایرین اطلاعاتی ندارند در مقابل نیاز دارد. همچنین راهبردهای پرداخت محرمانه که در آن
بـه مشـخص    شده بود کـه بـا توجـه   پرداخت آشکار رضایت بیشتری خواهند داشت. در مصاحبه با مدیران بانک بیان

عـلاوه حفـظ حـریم    ها بهتر است رویکرد محرمانه بکـار گرفتـه شـود. بـه    های تخصیص کارانهنبودن کامل شاخص
تأثیر نخواهد بود. کارکنان نسبت بـه راهبردهـای پرداخـت    خصوصی و ممانعت از برانگیختن حسادت سایرین نیز بی

کند که هرچند کارکنان بانک در استخدام بلندمـدت بانـک   اند. نویسنده بیان میتفاوت بودهمدت بیبلندمدت و کوتاه
توانند جلب نماینـد امـا بـه نظـر     رسد که رویکردهای بلندمدت رضایت بیشتری را میهستند در نگاه اول به نظر می

ثباتی را به وجود آورده است در کاهش تمایل افـراد  رسد شرایط اقتصادی و سیاسی کشور که محیط اقتصادی بیمی
اهبردهای بلندمدت اثر داشته است. در ادامه رضایت از انواع راهبردهای موردبررسی در بین زنان و مردان متفاوت به ر

سـال(.   30تر از اند )بالاتر و پایینتر تمایل بیشتری به پرداخت ثابت و بلندمدت گزارش نمودهنبوده است. افراد مسن
ر از راهبرد پرداخت مبتنی بر عملکـرد و گروهـی رضـایت بیشـتری     افراد با میزان تحصیلات کارشناسی ارشد و بالات

دیگر کارکنان با میزان تحصیلات کارشناسی و کمتر از دریافت جبران خدمت ثابت و فردی )در عبارتاند بهنشان داده
ریتی بـه  کنند. کارکنان با رده شغلی مدیریتی و غیر مـدی مقابل متغیر و مبتنی بر عملکرد( رضایت بیشتری کسب می

انـد.  کـرده مدت رضـایت بیشـتری کسـب مـی    کوتاه-بلندمدت و انفرادی-ترتیب از راهبردهای جبران خدمت گروهی
کارکنان باسابقه بیشتر به راهبردهای پرداخت مبتنی بر عملکـرد و بلندمـدت و افـراد باسـابقه کمتـر از راهبردهـای       

وهشگر پیشنهاد نموده بود که سازمان بایـد در جهـت جبـران    اند. در انتها پژمدت گرایش داشتهپرداخت ثابت و کوتاه
شده حرکت نماید، همچنین نیاز به بالا بـردن فرهنـگ   سازیحال متنوع و شخصیخدمت مبتنی بر عملکرد و درعین

 .(60)های جبران خدمت محرمانه و پنهان را بیان کرده است کار گروهی و ارزیابی گروهی در کنار اجرای سیاست

هـای جبـران   پذیری سیسـتم انعطاف»در پژوهش توصیفی خود تحت عنوان  (1390سیدجوادين و همکاران )

اند که دان پژوهشگاه صنعت نفت با کمک پرسشنامه بیان نمودهدر میان کارمن« ساز ارتقای کارآفرینیخدمات؛ زمینه
جبران خدمات بر کارآفرینی تأثیر مثبت و معناداری دارد. همچنین جبران خدمت عادلانه، تشویقی و مبتنی بر عملکرد 

تقای کارآفرینی پذیر ساختن جبران خدمات امکان اربر کارآفرینی تأثیر مثبت و معناداری دارد. بدین معنا که با انعطاف
های سیستم جبران خدمت این است کـه  های پژوهش نشان داده بود که یکی از نقصگردد. یافتهخدمات فراهم می

های جدید تواند تعیین کند چه شخصی مستقیماً مسئول پیشرفتگذاری نوآوری کارآفرینان را ندارد و نمیتوان ارزش
ی باید بر مبنای اهداف، میـزان  دهیشنهاد کرده بودند که سیستم پاداشو دریافت پاداش است. در انتها پژوهشگران پ

هـای  مشارکت، ارائه بازخورد، تأکید بر مسئولیت فردی و نتیجه محوری باشد. در بسته جبران خـدمات، بایـد گزینـه   
جه محور باشد های مختلف گنجانده شود. همچنین نظام ارزیابی عملکرد باید نتیمختلفی مطابق با تمایلات و سلیقه

(61). 

های کلیدی سنجش عملکرد افراد شناسایی شاخص»در پژوهش خود تحت عنوان ( 1391روغني و همکاران )

 121ها برای شرکت ساتها و ارائه الگو در میان با کمک پرسشنامه و باهدف شناسایی شاخص« برای پرداخت پاداش
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

شاخص عمومی عملکرد فردی شامل عوامل شخصیتی، مدیریت عملکرد،  6اند که در میان مودهنفر از کارکنان بیان ن
هـای ادراکـی )اسـتقبال از    های ارتباطی، عامل مهارتهای ادراکی و مهارتهای اخلاقی، مهارتکار گروهی، ارزش

( 01/4قیت( بیشترین امتیاز )های پیشنهادی مؤثر برای سازمان و توانایی فکر کردن و بروز خلاهای جدید، طرحایده
شاخص )مرخصی طبق ضوابط، رعایت آراستگی و لباس افراد در محیط شرکت، رعایت  5و عامل مدیریت عملکرد با 

( کمتـرین امتیـاز را بـه خـود اختصـاص      61/3موقع در محل کار( )اصول ایمنی، رعایت نظافت محیط کار، حضور به
اند. برای مثال در بندی گردیدههای عملکرد اختصاصی شناسایی و رتبهنی شاخصعلاوه در هر واحد سازمااند. بهداده

هـا و ابزارهـا و میـزان    های میزان تسلط به اطلاعات و تخصص مربوطه، نحوه استفاده از دستگاهواحد تولید شاخص
نتایج حاصله، الگویی در دقت در تولید محصولات بیشترین میانگین امتیاز را کسب نموده بودند. درمجموع با توجه به 

شاخص عمومی عملکرد فردی  15جدول که در هرکدام  5خصوص نظام پاداش مبتنی بر عملکرد فردی مشتمل بر 

 .(62)شاخص اختصاصی عملکرد فردی بر اساس واحد سازمانی مربوطه ارائه گردیده است  5و 

 بندی نتایج مطالعات در حوزه پرداخت عملکردیجمع 2.17.3

خوبی ایـن تنـوع و   های پرداخت عملکردی در سطح دنیا، مطالعات این حوزه نیز بهبا توجه به گسترگی و تنوع برنامه
هه گذشته مطالعات متعدد در این حوزه صـورت گرفتـه اسـت، بـه حـدی کـه       گسترگی هستند. اگرچه در طول دو د

منـد  مـرور نظـام  ای بهمند زیادی در ابعاد مختلف پرداخت عملکردی صورت گرفته و اخیراً مطالعهمطالعات مرور نظام

وضـعیت   2016در سـال   (63)منـد بعـدی   . مطالعه مرور نظـام (38)مند این حوزه پرداخته است مطالعات مرور نظام

 را به شرح ذیل بیان نموده است. (38)مطالعات بعدازاین مطالعه 

اند  نتتایج میتانگین   مند در مورد ناامیدکننده بود  نتایج پرداخت عملکردی بحث کردهاین مرورهای نظام

کته بستیاری از پهوهشتگرا  ایتن     پوشاند  درحالوالعات اهمیت تفاوت زیاد مطالعات را موشده در مطارائه

هتای زیتادد   انتد ولتو بترای بحتث در متورد تتینیر ایتن تفتاوت        ها را در مطالعتات ختود وارد نمتوده   تفاوت

ا  دهنتد نیتز   ها را نشای این تفاوتگونهاند بهمندی که توانستهاند  سایر مطالعات مرور نظامخوردهشکست

  (63)های پیوست زیر سؤال هستند به لحاظ عدم ارائه داده

هتای عملکتردی بتا تمتام     توا  گفت که انربخشو پرداختلذا با توجه به شرایط موجود با احتمال زیاد مو

خوبو نابت نشده است  باوجوداین مسائلد برنامه پرداخت مبتنو بر عملکرد مزایا و معایب منتصب بدا  به

 شرفت است در کل دنیا رویکرد گسترش به خود گرفته و در حال پی

دانشگاهو خود به اجرا -های دولتواین برنامه را در بیمارستا  1393کشور ایرا  نیز در این راستا از سال 

های پرداختت  داده است که مطالعات مونق در مورد انربخشو برنامهگذارده است  این مسئله درزمانو روی

در مرحلته بعتد اجترای برنامته پرداختت      عملکردی وجود نداشته است  لذا بررسو دستور گذاری تدوین و 

 تواند برای نشا  داد  این سؤال موردنظر قرار گیرد مبتنو بر عملکرد مو
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 هاوم: مواد و روشپژوهش روشـ  فصل سوم

 . مقدمه3
شده است. با توجه به نوع مطالعه کل مطالعه در دو بخـش  در فصل سوم مطالعه، به بیان کامل روش مطالعه پرداخته

باشـد. ابتـدا بخـش کیفـی مطالعـه      بندی این بخش نیز بر همین اسـاس مـی  شده است و تقسیمکیفی انجامکمی و 
وتحلیل آوری و تجزیهگردد که خود شامل اهداف، سؤالات، جامعه و نمونه پژوهش، ابزارهای جمعتفصیل بیان میبه

مرحله بعد بخش کمی مطالعه با در  باشد. درهای پژوهش میها، ملاحظات اخلاقی و محدودیتو بررسی صحت آن
 شده است.اند. در انتها نیز جدول تغییرهای برای پژوهش حاضر بیانشدهنظر گرفتن موارد فوق بیان

برابـر وزارت بهداشـت درمـان و آمـوزش پزشـکی،      « سـطح مـاکرو  »یـا  « وزارت»در ادامه این سند عبارت  توجه:

های علوم پزشکی فعال کشور وابسـته بـه وزارت بهداشـت    ه دانشگاهبرابر کلی« سطح مزو»و « دانشگاه»های عبارت
هـای  های وابسته به دانشـگاه برابر کلیه بیمارستان« سطح میکرو»یا « بیمارستان»درمان و آموزش پزشکی، عبارت 

 علوم پزشکی کشور باشد.

 نوع مطالعه 3.1
زمان یا متوالی از هر دو روش از استفاده هماست. پژوهش با روش ترکیبی عبارت است  1این پژوهش از نوع ترکیبی

یافتـه و  ها دستکمی و کیفی که ضمن تلفیق هر دو روش، به ترکیب جدیدی ورای استفاده مستقل از هر یک از آن

 .(64)حال منطق پارادایمی هر دو روش را نیز در نظر بگیرد درعین
منظـور  هـای کیفـی و بـه   از روش« اعمال برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد»منظور ایجاد شناخت از در اینجا ابتدا به
هـای کمـی   کننـدگان از روش بر ایجاد تعادل در میان پرداختی ارائه« لکردبرنامه پرداخت مبتنی بر عم»تعیین اثرات 

 :: بخش کمی به شرح ذیل بود2: بخش کیفی و 1بهره گرفته شد. بر این اساس، مراحل پژوهش شامل دو مرحله 

 بخش كیفي مطالعه -الف

 است.شده منظور دستیابی به اهداف کیفی مطالعه، بخش کیفی پژوهش در دو بخش طراحیبه
 مرور جامع بر اجرا/اعمال برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد 1.1
 مصاحبه برای شناخت اجرا/اعمال برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد 1.2
 هدف شماره یک بخش کیفی 1-الف

انـد. بـرای   سازی برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در کشـورهای دنیـا شـده   شناخت و تعریف مواردی که باعث پیاده
 شده است.یدن به این هدف از یک مرور انتقادی بر مطالعات حوزه برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد استفادهرس

 سؤالات مرور انتقادی 1.1-الف
 شود:در این مرحله از پژوهش به سؤالات زیر پاسخ داد می

                                                           
1 Mixed Methods approach 
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 اند؟اندازی کرده. چه کشورهایی برنامه مبتنی بر عملکرد را در بیمارستان راه1
دیگر هدف عبارتچه مشکل/مشکلاتی باعث تدوین برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در یک کشور شده است؟ به. 2

 یا اهداف کشورها از تدوین برنامه پرداخت عملکردی چه بوده است؟
 شود؟هایی برای ارزیابی اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در یک کشور استفاده می. چه شاخص3
 فنی برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد برای کارکنان پزشک و غیرپزشک چگونه است؟ . ساختار4

 روش مطالعه مروری 1.2-الف
 های پرداخت مبتنی بر عملکرد در سایر کشورهااهداف و شاخص

منظور پاسخ به سه سؤال اول، مرور مطالعات انجام شد که باهدف بررسی تجربیات سایر کشورها درزمینـه اعمـال   به

بـرای   1رنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد بود. با توجه به سؤالات مدنظر این بخـش از مطالعـه، روش مـرور انتقـادی    ب

 دستیابی به این اهداف موردبررسی قرار گرفت.
تواند یک کتاب، یک بخش از کتاب یـا یـک   سازی و ارزیابی یک مطالعه است. این مطالعه میمرور انتقادی خلاصه

تر موضوع و مطالعه منظور بررسی گستردهعلاوه بهی این منظور بررسی دقیق مطالعه ضروری است. بهمقاله باشد. برا

 .(65)کننده باشد تواند کمکموردنظر بررسی مطالعاتی که به مطالعه اول مربوط هستند نیز می
هـای پرداخـت عملکـردی در سـطح     این بخش از مطالعه به دنبال یافتن اهداف کشورهای مختلف در اجرای برنامه

بدین گونه بـود کـه ابتـدا بهتـرین سـند )بـر اسـاس تعـداد ارجاعـات و نظـر           ها بوده است. روش جستجو بیمارستان
پژوهشگران( در حوزه پرداخت عملکردی و مرتبط با سؤالات مدنظر یافت شد. با توجه به نیاز به امکان مقایسه میزان 

منتخـب   شده اسـت. ایـن سـند   برای این مهم بهره گرفته GoogleScholarارجاعات هر مقاله، از موتور جستجوی 
 مورد بازخوانی دقیق قرار گرفت و بخشی از سؤالات مطالعه از آن استخراج گردید.
های تکمیلـی  شده بررسی و یافتهدر مرحله دوم منابع و مأخذهای این سند موردبررسی قرار گرفت. مقالات استخراج

 استخراج گردید.
گرفـت. در ایـن مرحلـه عنـوان تمـام مطالعـات       در مرحله سوم مقالات ارجاع داده به سند اصلی موردبررسـی قـرار   
ها مورد بازخوانی قـرار گرفـت. معیارهـای ورود    موردبررسی قرار گرفت و عناوین مرتبط انتخاب شد و متن کامل آن

 مطالعه در این مرحله، زبان انگلیسی و دسترسی به سند کامل مطالعه بوده است.
های مدنظر برنامه و منبـع مطالـب   ت عملکردی، اهداف و شاخصلیست شامل، نام برنامه پرداخها در یک چکیافته

 گردآوری شد.
 شده است.های این سند گزارشنتایج در ساختار یک جدول در قسمت یافته
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اهداف شماره دو تا چهار بخش كیفي: دستور گـذاري، تـدوين، اجـرا و ارزيـابي برنامـه       2-الف

 پرداخت عملکردي در ايران
های کیفی تحلیل مسـتندات، پنـل   ه اهداف شماره دو تا چهار بخش کیفی مطالعه، مجموعه از روشبرای دستیابی ب

 شده است.متخصصین و مصاحبه بکار گرفته

 اهداف این بخش از مطالعه 1. 2 -الف

 گردد های مربوط به موارد ذیل اجرا مونوری دادهاین مرحله باهدف جمع

وین برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایـران شـده اسـت، از    شناخت و تعریف مشکل/مشکلاتی باعث تد •
 دیدگاه مسئولین در سه سطح ماکرو، مزو و میکرو و متخصصین خارج از وزارت خانه

شناخت نحوه دستور گذاری برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران از دیدگاه مسئولین در سطح ماکرو و  •
 متخصصین خارج از وزارت خانه

گیری، تهیه و تدوین برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران از دیـدگاه مسـئولین در   نحوه شکلشناخت  •
 سطح ماکرو و متخصصین خارج از وزارت خانه

شناخت نحوه کسب مشروعیت برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد برای اجرا در ایران از دیدگاه مسـئولین در   •
 نهسطح ماکرو و متخصصین خارج از وزارت خا

شناخت نحوه اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران و مسائل مرتبط با آن از دیدگاه مسئولین در  •
 سه سطح ماکرو، مزو و میکرو و متخصصین خارج از وزارت خانه

کننـدگان  ارزیابی اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران )تأثیر اجرای نظام پرداخت بر رفتار ارائـه  •
)کارکنان پزشک، کارکنان غیرپزشک و بخش بیمارستانی(( از دیدگاه مسئولین در سه سطح مـاکرو، مـزو و   

 میکرو و متخصصین خارج از وزارت خانه

 نوع مطالعه 2.2-الف
های نیمه ساختاریافته و های موردنیاز از مصاحبهآوری دادهاین بخش از مطالعه از نوع مطالعه کیفی بود و برای جمع 
نظام نوین و برنامه پرداخت عملکردی و تحلیل اسناد بالادسـتی مـرتبط در   های صادره و وارده مربوط بهرسی نامهبر

قبل از اجرای برنامه با توجه به اهداف مطالعه بهره گرفته شد. سپا روش تحلیل محتوا برای تولید اطلاعـات لازم  
باشد که ها میمند برای توصیف و کمی سازی پدیدهنظام شود. روش تحلیل محتوی، ابزاری هدفمند وبکار گرفته می

باشند. این روش باعث ایجـاد دانـش،   های ارتباطی دیداری، صوتی و متنی )مستند( میصورت پیامها بههای آنداده
هـا بـه اطلاعـات    ایده جدید، ارائه حقایق و راهنمای عملی برای عملکرد است. این روش ابزاری بـرای کـاهش داده  
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کننـدگان، مفـاهیم و کـدها    . لذا با استفاده از رویکرد مذکور و بر اساس توصیف مشـارکت (66)شده است بندیتهدس

 ها استخراج شد.مایهشوند سپا درونبندی میها طبقهسازی و بر اساس اختلافات یا شباهتخلاصه
لیسـت  منظور ارزیابی کیفی اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران علاوه بر روش مصاحبه از یک چـک به

نکته کلیدی در طراحـی و   12حاوی لیست شده است. این چکشده در مطالعه مک فین و اسپین نیز بکار گرفتهارائه
لیست کاهش اتلافات مالی، وقت و کار در باشد. هدف اولیه این چکهای پرداخت مبتنی بر عملکرد میاجرای برنامه

 .(67)شده است های عملکردی است و توسط دولت مرکزی امریکا بکار گرفتهطراحی و اجرای برنامه

 پژوهش جامعه 2.3-الف
عنوان جامعه پژوهش مدنظر قرارگرفته های وزارت بهداشت بههای مرتبط به برنامه، تمام نامهدر قسمت بررسی نامه

 است.
ریزی و شامل کارکنان اجراکننده برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در سطح مایکرو )شورای برنامهدر قسمت مصاحبه 

نظارت بر توزیع درآمد اختصاصی و دبیرخانه شورا(، مسئولین اجرای برنامه در سطح مزو شامل )کارگروه توزیع درآمد 
هیئت اجرایی در بیمارستان( و دیگر افرادی اختصاصی در دانشگاه( و مسئولین اجرایی برنامه در سطح میکرو شامل )

 ها موردنیاز باشند.که ممکن است بنا به روند مصاحبه
 ريزي و نظارت بر توزيع درآمد اختصاصي و افراد مرتبطشوراي برنامه

 عنوان رئیا شورا.وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به .1

 معاو  کل وزارت بهداشتد درما  و نموزش پزشکو  .2

 درما  وزارت معاو   .3

 معاو  توسعه مدیریت و منابع وزارت  .4

 معاو  نموزشو وزارت  .5

 معاو  پرستاری وزارت  .6
 اعضاي دبیرخانه شورا

 مدیرکل دفتر ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت وزارت. .1
 رئیا مرکز بودجه و پایش عملکرد معاونت توسعه و مدیریت منابع وزارت. .2

 بیمارستانی و تعالی بالینی وزارت. مدیرکل دفتر مدیریت .3

 الاختیار معاونت پرستاری به انتخاب معاون پرستاری وزارت.نماینده تام .4

 الاختیار معاونت آموزشی به انتخاب معاون آموزشی وزارت.نماینده تام .5

 مدیرکل دفتر منابع انسانی و پشتیبانی معاونت توسعه و مدیریت منابع. .6

 رئیا دبیرخانه شورا. .7

 كارگروه توزيع درآمد اختصاصي اعضاي

 عنوان رئیا کارگروه.رئیا موسسه به .1
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 معاون درمان موسسه. .2
 معاون توسعه مدیریت و منابع موسسه. .3
 معاون آموزشی موسسه یا رئیا دانشکده پزشکی. .4
 مدیر پرستاری موسسه. .5

 ها با حکم رئیا موسسه.دو نفر از رؤسای بیمارستان .6
 هیئت اجرايي شامل

 عنوان رئیا هیئت.امل یا سرپرست بیمارستان بهرئیا یا مدیرع .1
 عنوان دبیر هیئت.مدیر یا معاون پشتیبانی یا معاون توسعه بیمارستان به .2

 معاون یا مدیر درمان بیمارستان. .3

 رئیا امور مالی یا رئیا حسابداری بیمارستان. .4

 مدیر پرستاری بیمارستان )مترون(. .5

 ها برای مدت دو سال.به انتخاب روسای بخشهای بالینی بیمارستان یکی از روسای بخش .6

 معاون آموزشی بیمارستان. .7

 عنوان عضو فاقد رأی.رئیا واحد فناوری اطلاعات بیمارستان به .8

 گیری و تعیین حجم نمونهروش نمونه 2.4-الف

م نوین و نظام هایی که مرتبط با موضوع نظاصورت هدفمند صرفاً به نامهها بهها، انتخاب نامهدر قسمت بررسی نامه
 اند در مطالعه وارد شدند.پرداخت عملکردی بوده

باشد. نمونـه کارکنـان   گیری مبتنی بر هدف و بر اساس مسئولین سطوح مختلف میدر قسمت مصاحبه، روش نمونه
 اجرایی بر اساس سمت و وظیفه آنان انتخاب شد.
 انتخاب نمونه در سطح مايکرو/وزارت خانه

انـدازی و اجـرای برنامـه یـا داشـتن      ارکنان داشتن مشارکت حداقل یک سـال در تـدوین، راه  معیارهای ورود این ک 
هـا  ها وابسته است و در این مطالعه تـا حـد اشـباع داده   باشد. تعداد مصاحبه به گستردگی دادهمسئولیت مدیریتی می

 افزایش پیدا کرد.
 انتخاب نمونه در سطوح دانشگاه

های علوم پزشکی کشور بـا توجـه بـه نظـرات مجریـان      باشد. در میان دانشگاهمیگیری مبتنی بر هدف روش نمونه
ها، تسـریع امـور اجـرای    کننده نظرات، انتقادات و پیشنهادبرنامه، چند دانشگاه و بیمارستان فعال )پیگیر، خلاق، ارائه

 .برنامه، ...( مشخص شد
حبه قرار گرفتند. معیارهای ورود ایـن مسـئولین ایـن    های منتخب مورد مصامسئولین مدنظر در دانشگاه و بیمارستان

هایی که در جامعه پژوهش ذکر شد مشغول به فعالیت بوده است که افرادی باشند که در زمان اجرای برنامه در پست
باشند. اگر یکی از مسئولین در هر سطح در حین اجرای برنامه پست خود را ترک کرده باشد یا جایگزین شده باشـد،  
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ها تعیین شـد و تـا حـد اشـباع     ها با توجه به گسترگی دادهرت امکان مورد مصاحبه قرار گرفت. تعداد مصاحبهدر صو
 ها ادامه پیدا کرد.داده

 انتخاب نمونه در سطح متخصصین خارج از وزارت خانه

گیری شد. روش نمونهبادر این مرحله افراد نامزد مطالعه شامل اساتید و خبرگان نظام سلامت خارج از وزارت خانه می

گیری گلولـه برفـی کـه گـاه بـه آن روش      باشد. روش نمونهمی 1گیری گلوله برفیصورت نمونهمبتنی بر هدف و به

یابی به افرادی است کـه در غیـر   شود، روشی مناسب و کارآمد و ارزان برای دستای نیز گفته میای یا زنجیرهشبکه
ها و نظرات متفاوتی داشته این روش به یافتن افرادی که ممکن است ایده ها مشکل است.این صورت پیدا کردن آن

های مهم مدیریتی نیستند کمک نماید. معیار ورود لازم برای این افراد معرفـی شـدن از طـرف    باشند ولی در منصب
وزه هـای پرداخـت در ح ـ  یک متخصص برنامه، آشنایی با حوزه سلامت یا تخصص در مـدیریت منـابع انسـانی/نظام   

 سلامت بود.

 ابزار پژوهش 2.5-الف
لیستی شامل سال، موضوع و توضیحات ها و اسناد بالادستی، اطلاعات موردنیاز بر اساس چکدر قسمت بررسی نامه

 شده است.آوریمرتبط جمع
دانید شما می ای است که در آنساختارمند بود. مصاحبه نیمه ساختاریافته مکالمه ها مصاحبه نیمهآوری دادهابزار جمع

هـا را داشـته باشـید و از یکسـری     خواهید پاسـخ آن که دنبال چه چیزی هستید، لذا از یک سری از سؤالاتی که می
شده اسـت  شده است. در این نوع مصاحبه، حوزه پژوهش مشخصخواهید پوشش داده شوند تشکیلهایی که میایده

شده محدودی برای موضوعاتی کـه  رد و موانع از پیش تعیینفرض برای سؤالات وجود نداگونه دستور پیشولی هیچ

یاز به غنی کردن طبقات پدیدار شده ویژه در مراحل پیشرفته پژوهش که نو به (68)باید پوشش داده شوند وجود دارد 

 .(69)کند دار کاربرد پیدا میگیری هدفزمان با نمونهشود، هماحساس می
کننـدگان برنامـه انجـام    شده، چند مصاحبه عمیق با مسئولین اجرایی و تدویندر ابتدا بر اساس سؤالات اولیه طراحی

دی که حین مصاحبه نیمه سـاختاریافته بایـد مـدنظر قـرار گیـرد      گرفت تا فهم بهتری از موضوع پیدا شود و نیز موار
آوری اطلاعـات جزئـی   شناخته شود تا بتوان بر اساس آن سؤالات مصاحبه را طراحی کرد. از مزایای مصاحبه، جمـع 

آوری داده، باشـد. در ایـن روش جمـع   باشد. هدف از مطالعه عمیق درک تجارب واقعی افراد مـی مربوط به پدیده می

 .(70)باشد ترین موضوع موردتوجه میشوندگان مهمها و روایات مصاحبهگر باید بداند که داستاناحبهمص

 هاروش گردآوری داده 2.6-الف

شد. در  نامه دانشگاه، با تعیین وقت قبلی، به حضور افرادی که معیارهای ورود به مطالعه را دارا بودند مراجعهبا معرفی
کننـدگان  ابتدا هدف تحقیق، روش مصاحبه و حق افراد نسبت به شرکت در مطالعه و یا امتناع از آن بـرای مشـارکت  

ها در مورد ضبط مکالماتشان از آنتوسط پژوهشگر توضیح داده شد و سپا رضایت آگاهانه از آنان کسب شد. سپا 

                                                           
1 - Snowball 
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زمان مصاحبه کمتر از یک ساعت اعلام شد، اما آن کاملاً تصوت اجازه گرفته شد و مصاحبه آغاز شد. مدتوسط ضبط
 شونده بستگی داشت.به شرایط مصاحبه

 نحوه تحلیل 2.7-الف
طـور کامـل   ها ضبط شد و سپا بـه آوری گردید. محتوی مصاحبهها در صورت لزوم تایپ گردید و جمعاسناد و نامه

ها به دست آید. سپا طور مکرر بازخوانی شد تا درک کلی از آنزمان بهآمده همدستهای بهسازی گردید. دادهپیاده
 MAXQDA10افـزار  های مقایسه مداوم و به روش آنالیز محتوی استقرائی و بـا اسـتفاده از نـرم   با استفاده از شیوه

قـات و  ، کد، زیر طبقـات، طب 2، خلاصه واحدهای معنایی1ها به واحدهای معناییوتحلیل قرار گرفت. دادهمورد تجزیه

 4تقسیم شد. خلاصه کردن واحدهای معنایی برای کم کردن متن واحدهای معنایی با حفظ جوهره اصلی 3مایهدرون

 5بنـدی و معـانی اصـلی   شـوند. بعـد از فراینـد کدبنـدی، کـدها دسـته      آن انجام شد و بر همین اساس کدبندی مـی 

گـذاری  هـای سیاسـت  منظور کدبنـدی از مـدل  . به(66)مایه اصلی تفسیر شد ها تحت عنوان درونآمده از آندستبه

 شده است.متعدد بر اساس نیاز استفاده
ن مطالعه با رویکردهای متفاوت گذاری گزارش کرده است که چندیهای سیاستمند در این حوزه مدلیک مرور نظام

، 6اند از رویکرد تئـوری محـور  شناختی برای تحلیل سیاست وجود دارند. سه رویکرد معمول در این حوزه عبارتروش

 .(71) 8و رویکرد طراحی مطالعه محور 7رویکرد چارچوب محور

بینـی  کند: رویکردی است برای توضیح و پیشگونه معرفی می( این رویکرد را این1995دی ) رويکرد تئوري محور:
دهنـده واقعیـت   توانـد نشـان  پذیر از تعاملات میان اجزای خاص یک سیاست که میند، منسجم و تعمیممجامع، نظام

باشد؛ اما ضمنی بودن آن باعث شده است تا انتقاداتی بر آن وارد باشد: در افزایش آگاهی از وضعیت سلامت مردم و 

، تئوری گروه و تئوری اجرای 9(1995دان )کننده نبوده است؛ مانند مدل جریان چندگانه کینگعدالتی کمککاهش بی

 .(72) 10چندگانه
زمان بیشـتری بـرای فرآینـد و ارزیـابی     های سیاستی به مدتگیریبا توجه به اینکه تصمیم رويکرد طراحي مطالعه:

ها دارد. رویکردهای طراحی مطالعـه  لذا مقوله طراحی مطالعه اهمیت اساسی در مطالعه سیاست (73)دینامیک دارند 

                                                           
1 - Meaning units 

2 - Condensed meaning units 

3  - Themes 

4  - Core  

5 -Underlying meaning 

6 theory approach 

7 framework approach 
8 study design approach 
9 Kingdon Multiple Stream Theory 
10 Multiple Implementation theory 
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اند که تعداد طورکلی مطالعات بیان کردهوند. بهششده در مطالعه سیاست بکار گرفته میمنظور بررسی روش استفادهبه

 .(71)، بسیار نادر است LMICsمطالعاتی که با این رویکرد در کشورهای 
های چارچوب محور ایجاد ها باعث شد تا تئورینیاز به توجه ویژه به چگونگی ایجاد سیاست رويکرد چارچوب محور:

هـا و چگـونگی ترکیـب    می برای درک علت و معلولی ایجـاد سیاسـت  گردند. این رویکرد باهدف افزایش دانش عمو

 .(71)گذاری ها برای تدوین و اجرا بنیاد نهاده شده است؛ مانند مثلث سیاستهای مختلف آنقسمت

 گذاريمدل مثلث سیاست 2.7.1-الف
دهـی اسـناد   تواند یک ساختاری منطقی برای سـازمان گذاری میکه نگاه چارچوبی به مقوله تحلیل سیاستازآنجایی

های چارچوبی برای تحلیل در این مطالعه ابتدا از تئوری (71)های متعدد ایجاد کند ها و طبقهی در گروهگذارسیاست

 شده است.گذاری برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد استفادهکل سیاست

گـذاری  مدل تحلیل مثل سیاسـت  (73)مند در مورد سیاست و ایجاد دیدگاهی نظام کارگیری مدلبه دلیل سادگی به

 و (74. 71)شـده اسـت   عنوان یکی از سه مدل معمول در تحلیل سیاست خصوصاً در حوزه سلامت بکـار گرفتـه  به

و  (76)هـای بیمارسـتانی   ، عفونـت (75)های جمعیتی موفقی در حوزه سلامت ایران نیز برای بررسی سیاست طوربه

شده است. با در نظر گرفتن این موضوع و بـا مـدنظر قـرار دادن    نیز بکار گرفته (77)های سلامت ایران تجمیع بیمه

هـا بکـار   بنـدی مسـتندات و نتـایج تحلیـل    کرد از این مدل برای دسـته شرایط اجرای سیاست پرداخت مبتنی بر عمل
 شده است.گرفته

این مدل بر چهار عامل بازیگران، محتوا، زمینه و فرایند تمرکز دارد. بازیگران در قلب مدل جـای دارنـد و اشـاره بـه     
مندی مانند سیاسی اقتصادی و ی و نظامها بر سیاست دارد. زمینه به موارد اساسها و یا دولت و اثرات آنافراد، سازمان

های برنامه اشاره دارد و فرآیند نیز به المللی اشاره دارد. محتوا به جزئیات و زیرمجموعهاجتماعی در سطح ملی و بین

 .(78)های شروع، تدوین، مذاکرات، تعاملات، اعمال و ارزیابی اشاره دارد روش
هـای پیشنهادشـده توسـط    ها و تئوریگذاری، از مدلز عوامل تأثیرگذار در سیاستمنظور بررسی وضعیت هر یک ابه

 .(78)شده است کننده مدل بهره گرفتهتدوین

 عوامل مرتبط با بازيگران

ای )در سطح محلی یـا ملـی( بـر تـدوین، اجـرا و      گونهها و حتی دولت است که هر یک بهشامل تمام افراد، سازمان

 .(78)اند رنامه تأثیر گذاشتهارزیابی ب
 عوامل مرتبط با محتوا

پـردازد. در ایـن قسـمت بـه بیـان اهـداف،       های اثرگذار بر سیاست مـدنظر مـی  به بیان جزئیات برنامه و زیرمجموعه

 .(78)شده است ارد مورد تغییر پرداختهها و موها، ارزشفرضپیش
 عوامل مرتبط به زمینه
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بنـدی  شـده اسـت. در دسـته   بهره گرفته 1(1979شده توسط لیشتر )منظور بررسی زمینه از مدل ارائهدر این مطالعه به

 گذاری مؤثر هستند:ر چهار عامل بر فرآیند سیاستای لیشتعوامل زمینه

: معمولاً نسبتاً گذرا و ناپایداری که بر سیاست مدنظر اثرگـذار هسـتند؛ ماننـد حـوادث و اتفاقـات      2عوامل وضعیتی-1

 د.نامننیز می« 3رویداد ایجادکننده تمرکز»ها را ناگهانی )جنگ، ناپایداری سیاسی و یا تغییر در رهبری(. این وضعیت
های نسبتاً پایدار در جامعه و حکومت در ایـن دسـته جـای دارنـد؛ ماننـد      عوامل ساختاری: عواملی شامل وضعیت-2

 ساختار اقتصادی، سیستم سیاسی، ساختار تکنولوژیکی و ساختار جمعیتی کشور.
رکت یـا فسـاد را   ها و احزاب جامعه مانند زبان، سواد، مذهب، جنسیت، مشـا عوامل فرهنگی: تعهدات ارزشی گروه-3

 شود.شامل می
المللی های بینها، تعهدات و حوادث، مشارکتعوامل محیطی: عوامل خارج از مرزهای نظام سیاسی مانند شرکت-4

 .(78)و توافقات تجاری 
 عوامل مرتبط با فرآيند

در کشور است. در این تعریف مشکل و تشخیص مسائل: این بخش به معنی تعریف نحوه دستور گذاری سیاست  -1
 شده است.های چندگانه کیندگداون استفادهمطالعه برای این مرحله از تئوری جریان

بندی برنامه و تدوین آن، افراد درگیـر در برنامـه و سـایر    نحوه تدوین )فرموله کردن( سیاست: به بیان نحوه جمع -2
 پردازد.عوامل مؤثر در تدوین می

 پردازد.نیازهای اعمال برنامه و مشکلات مرتبط بدان در زمان اجرا میپیشاعمال برنامه: نحوه و  -3

 .(78)گردد ارزیابی برنامه: پیگیری برنامه دررسیدن به اهداف خود و مشکلات و اصلاحات آن را شامل می -4

 (1995هاي چندگانه )مدل جريان 2.7.2-الف
گذاری عمومی خود را نمایان ها این است که در کجا مسائل سیاستتوتحلیل سیاسیکی از سؤالات اساسی در تجزیه

هـا موردتوجـه   شـوند و چطـور برخـی از آن   ها ایجاد میسازند؟ ما دوست داریم تا بدانیم که چگونه برخی سیاستمی
 ـتوانند خود را بـروز دهنـد. بـه   وجه نمیهیچکه برخی دیگر بهگیرند درحالیگیرندگان قرار میتصمیم دیگـر مـا   ارتعب

گیرند. در اینجا دستور گذاری بـه  مباحث سیاستی قرار می 4ها در دستور کارخواهیم بدانیم که چرا برخی از برنامهمی

توانند در میان طیفی از مباحث قانونی، توجهات جمعـی را بـه   معنای یک سری مباحث سیاستی عمومی است که می

 .(79)اند خود جلب کرده
هـای موجـود بـین    مدل جریان چندگانه ازجمله رویکردهای چارچوب محور است و به دنبال توصیف علت و معلـولی 

هـای  وتحلیـل زو سه مدل بسـیار معمـول در تجزیـه   عناصر یک سیاست است. در طول یک دهه گذشته این مدل ج

                                                           
1 Leichter 

2 Situational factors 

3 focusing events 

4 Agenda 
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و سلامت روان در هند، نحوه دسـتور   1گذاری سلامت بوده است. اجرای برنامه باماکو در کشورهای آفریقاییسیاست

 .(71)شده با این مدل بوده است گذاری برنامه مادران ایمن در ویتنام ازجمله مطالعات انجام
اند. نحـوه دسـتور گـذاری    کشوری پرداخته های کلاندر ایران نیز مطالعاتی با استفاده از این مدل به تحلیل سیاست

های ایدز ، نحوه دستور گذاری سیاست(80)سازمان جهانی بهداشت در ایران « سلامت برای همه»های شعار سیاست

 اند.صورت گرفته (82)های جمعیتی ایران و سیاست (81)

کننـده آن مجموعـه از   ای از فرایندها یا به عبارت تـدوین گذاری حاصل مجموعهکند که سیاستاین تئوری بیان می

دهد تا بتوانیم تعاملات متعـدد بـین   . این تئوری به ما اجازه می(83)و سیاسی است ها شامل مشکل، سیاست جریان

. لـذا  (84)ر دهـیم  کنندگان سیاست و پنجره فرصت مورد تحلیـل قـرا  های متفاوت را با در نظر گرفتن تدوینجریان

 خوبی از نحوه دستور گذاری سیاست مدنظر در اختیار ما قرار خواهد داد.طورکلی این تئوری توصیف به

 
 

 هاي كیفيوتحلیل دادههاي مختلف در مرحله تجزيهكارگیري مدلبه حوهن

 

 (2014مدل تركیبي هاولت و همکاران ) 2.7.3-الف
هـای چندگانـه کینگـدان    ریـان گذاری انتقاداتی را به تئوری جهای تحلیل سیاستهای جدید در حوزه تئوریبررسی

عنـوان یـک   را به« پنجره فرصت»گانه کینگدان های سهکنند که تئوری جریانها بیان میکنند. آن( وارد می1995)

                                                           
1 Bamako Initiative Health Policy 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

کند که پنجره فرصت چگونه باعث ترکیب سه جریـان بـا   استعاره ایستا معرفی کرده است. چراکه این مدل بیان نمی

 .(85)شود یکدیگر می
شـده  ( که مدل کینگدان از آن الهام گرفتهCohen et al. 1972; March & Olsen 1979بنا به اذعان )

نیز وجود داشته است. بر اساس این « 1های انتخابصتفر»است، در مرحله دستور گذاری یک جریان دیگری با نام 

گیرند و تصمیم خاصـی  های جمع شده/گروهی در نقاط خاص زمانی و مورد انتظار مورداستفاده قرار میجریان انرژی
 کند.تر میرا قوی« پنجره فرصت»رانند. فرض وجود این جریان چهارم، نگاه پویاتر به پیش میرا به

 .(85)اند های تحلیلی سیاست بودههای متعدد باهدف پویاتر کردن مدلت به دنبال ترکیب مدللذا برخی مطالعا
گـذاری  ( و مراحل سیاسـت 1995های چندگانه )( مدلی ترکیبی از مدل جریان2014هاولت و همکاران )با این هدف 

 .اند( ارائه داده1956لاسول )

 

 
 (2014مدل تركیبي پیشنهادي هاولت و همکاران )

 

 شده است:طورکلی مدل از سه قسمت ذیل تشکیلهب

 دستور گذاري برنامه

 های چندگانه کینگدان است.این مرحله همانند مدل جریان
 محل تلاقي اول: دستور گذاري برنامه

هـا بـه گردابـی    (، به معنای شروع تدوین سیاست است. در این مرحله جریـان Aها )تلاقی این همگرایی اول جریان
گـذاران بـرای   دهنده کنکاش سیاستشود که عمدتاً آشفته و پنهان ازنظر عمومی هستند. این گرداب نشانتبدیل می

                                                           
1 choice opportunities 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

های استراتژیک اولیه است تا اما و اگرهای برنامه و چگونگی ادامه آن و همچنـین مسـائلی   انجام یک سری ارزیابی

 .(85)ماند یا خیر را ازنظر بگذرانند قی میمعتبر با« مسئله»ها در مورد های اولیه آنمانند اینکه آیا فرضیه
گیـری برنامـه   شود که آغازگر مرحله تثبیت شکل( مشخص میIAپایان این مرحله ارزیابی، با یک نقطه زیر تلاقی )

شود. لذا در اینجا، دو جریان جدید )جریان برنامه دار کردن و جریان های دیگر نیز میاست و باعث پیکربندی جریان
 گردند.ها( ملحق می، سیاستPFPه جریان دستور گذاری اولیه )مسئله، برنامه فرآیند( به س

هـا  شده برای کالیبراسیون ابزارهای برنامه جدید و ادغام آناولین جریان، جریان برنامه دار کردن است. طراحی -الف
 با موارد موجود است.

شده ها، تقویت تصمیمات معتبر و غیره طراحینهدومین جریان، جریان فرآیند است. این جریان برای بررسی گزی -ب
 کند.کننده جریان را ایجاد میهای بیشتر و استقرار مباحثات عمومی تحریکاست؛ که برنامه زمانی آینده برای بررسی

 گیريمحل تلاقي دوم و مرحله تصمیم

طـور بـالقوه بـا آشـفتگی     زیابی )بهها، با یک گرداب ارگیری برنامه، محل تلاقی دوم جریانبنا به مدل پا از شکل
مثـال،  عنوانگذاران بیشتر به بررسی میزان پیشرفت امور )بهشود، در این مرحله سیاستهمراه است( دیگر شروع می

های سیاستی موجود، بازخورد از ذینفعان( و تعیین نحوه حرکت بـه سـمت تصـمیم یـا تصـمیم نهـایی       ازلحا  گزینه
 کنند.حرکت می
رسد که منجر به مرحله تثبیت نهـایی  به پایان می دوم نیز این مرحله از ارزیابی )گرداب دوم( با زیر تقاطع بنا به مدل

گیـری یـا   وفصل سیاست )تصمیمهای دیگر برای حرکت به سمت حلشود، جایی که جریان غالب و تمام جریانمی

 .(85)یابند گیری( نهایی انسجام میتصمیم
 دو رویداد وجود دارد: PFPرسد که در فرآیند دستور گذاری برنامه به نظر می

 اي براي رفع نواقص نظام پرداخت سابقدستور گذاري اجراي برنامه

باعث دستور گذاری برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در کشور شده است، اما منجر به اجرای برنامه نشده این مرحله 
 است.

 هاي پیشنهادي در طول زمانانتخاب برنامه نهايي از میان تعداد زيادي از برنامه

 اجرا قرارگرفته است. در این مرحله تصمیم نهایی برای اجرای نوع ایرانی پرداخت مبتنی بر عملکرد در دستور کار

 ساختار فني برنامه پرداخت مبتني بر عملکرد ايران 3-الف
شده است. ایـن بخـش از   های دیگر برای این قسمت بکار گرفتهبا توجه به ویژگی خاص این بخش از مطالعه روش

ا( و نظـرات خبرگـان   ه ـها، مصوبات و نامـه گیری از مستندات )دستورالعملمطالعه در دو سطح ملی و استانی با بهره
 انجام شد.

مند برای بررسی و ارزیـابی اسـناد الکترونیـک و کاغـذی     عنوان یک روش کیفی مطالعه، روشی نظامتحلیل اسناد به
عنوان ابزاری برای استخراج معانی، درک و توسعه دانش ضمنی به کمک پژوهشگر آیـد.  تواند بهاست. این روش می
هـای مطالعـات و گزارشـات و    برداری از جلسات، دادهها، یادداشت، پیشنهادات برنامههای کاربردیاسنادی مانند فرم
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

ای که وجود دارد ممکن است این روش توانند برای این منظور بکار گرفته شوند؛ اما مسئلهبسیاری از اسناد دیگر می

هـای  کارگیریکه به. ازآنجایی(86)های ضمنی( را شامل نشود و تفاسیر شخصی )داده 1مواردی مانند اثرات فرهنگی

موفقی از روش تحلیل اسناد برای مسائل فنی )تعیین نیاز مهندسان به اطلاعات و استفاده از اطلاعات( بـرای تهیـه   

طور کامل چـارچوب مـنظم   . لذا با توجه به شرایط موجود و نبود افرادی که بتوانند به(87)د داشته است افزار وجونرم

برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد ایران را توصیف نمایند، برای استخراج چارچوب مدل پرداخـت جدیـد از ایـن روش    
 ه در جدول آورده شده است.شده در این مطالعبهره گرفته شود. اسناد بکار گرفته

 
 شده براي استخراج چارچوب فني برنامه پرداخت مبتني بر عملکرد ايراناسناد بکار گرفته

 تعداد عناوین سند بندی اسناددسته

 یک

 1 دستورالعمل پرداخت عملکردی کارکنان

 5 های دستورالعمل پرداخت عملکرد کارکنانپیوست

 1 وزارتشده توسط گزارش 2گزارش برگ

 1 بیمارستانی HISراهنماهای اجرای برنامه برای مسئولین 

 1 راهنمای مسئله یابی برنامه اجراشده در بیمارستان

 2 اسناد و گزارشات مربوط به پایلوت برنامه نجات در مازندران

گان جلسه کشوری با حضور اجراکنند PFP 2برداری در جلسات بررسی مسائل و مشکلات یادداشت دو
 برنامه در سطح دانشگاه

جلسه داخل وزارت با حضور  6
 کنندگان برنامهتدوین

جلسه با مسئولان بیمارستان امام  1
 حسین )ع(

 34 شده مرتبط با موضوعهای ابلاغنامه

 1 سند سؤالات متداول اجرای برنامه

 
گذشته مرتبط با موضوع ضرورت کمتری پیدا  شده و نهایی وجود دارد، بررسی اسنادبندیاگرچه زمانی که اسناد دسته

ها و مستندات طرح پرداخت مبتنی نویامنظور روشن شدن برخی از مسائل، پیش، اما در این مطالعه به(86)کند می

بر عملکرد وزارت )برنامه نجات( و بیمارستان امام حسین )ع( تهران )بخشی از مدل نهایی کشور از مـدلی کـه ایـن    
 شده است( نیز مدنظر قرار گرفت.بیمارستان برای خود تعریف کرده بود گرفته

منظور انجام مطالعه . به(88)است  1روش هرمونیوتیکشده برای تحلیل متن و اسناد یکی از رویکردهای بکار گرفته

شده برای هـر قسـمت در   . اجزای این چرخه و امور انجام(98)ها از چرخه هرمونتیک بهره گرفته شد و مدیریت داده

 شده است.جدول آورده نشان داده

                                                           
1 cultural artifacts 
2  Fact Sheet 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 شده در هر مرحله از چرخهچرخه هرمونتیك و امور انجام

 شدهامور انجام مراحل چرخه هرمونتیك

 ها و مستندات گذشتهایجاد ارتباط با پدیده بر اساس درک
 ه برنامه، قبل از اجرای برنامهسازی اسناد مربوط ببررسی و خلاصه

 تعیین اجزای مدل پیشنهادی توسط پژوهشگر و استاد راهنما

 مذاکرات متعدد برای تفسیرهای جدید
نظـر در مـورد اجـزا، دریافـت     پنل متخصصین اول: بحث و تبـادل 

 پیشنهادات و ارائه چارچوب اولیه

رد ها به مواها و مطالب نوظهور و اضافه کردن آنیافتن درک
 موجود

شـده بعـد از اجـرای برنامـه از طـرف      بررسی سؤالات متداول ارائه
 مسئولین اجرایی دانشگاه و بیمارستان

ارائه چارچوب اولیه به دو نفر از مسئولین اجرایی در سطح استان و 
 اخذ نظرات پیشنهادی
کننـدگان  های جلسات کشور و تـدوین برداریاضافه شدن یادداشت
 هبرای اصلاحات برنام

 ایجاد غنای بیشتر برای مطالب
نظـر در مـورد اجـزا و ارائـه     پنل متخصصـین دوم: بحـث و تبـادل   

 چارچوب نهایی

؛ اما (86)گیرند ممکن است اسناد تنها داده موردنیاز برای مطالعاتی باشند که الگوی تفسیری هرمنیوتیک را بکار می

هـای  ها در کنار این روش، برخی نواقص روش تحلیل اسناد و سـوگیری کارگیری سایر روششده است تا با بهتوصیه

شـده در سـایت آموزشـی وزارت و    . لذا برای ایـن منظـور بررسـی سـؤالات متـداول ثبـت      (86)فردی پوشانده شود 

 های پژوهشگران از جلسات متعدد و نظر خبرگان به روش مطالعه افزوده شد.بردارییادداشت

برای مورد آخر دو پنل با متخصصین برگزار شد. معیار ورود افراد به پنل تجربه حداقل یک سال در تدوین و حـداقل  
یک سال تجربه در اجرای برنامه بوده است. با در نظر گرفتن این مهم و با توجه به اهمیت تجـارب و آشـنایی افـراد    

، دو نفـر  MBA، در هر جلسه سه نفـر از طراحـان برنامـه )یـک نفـر کارشـناس ارشـد        (90)حاضر در جلسات پنل 

گـذاری  )دکترای سیاسـت کارشناس مدیریت خدمات بهداشتی درمانی(، یک نفر متخصص دانشگاهی مطلع از برنامه 
سلامت( و پژوهشگران شرکت داشتند. در جلسه اول چهارچوب اولیه تدوین شد و نظرات پیشنهادی افراد اخذ گردید. 
برای اخذ نظرات پیشنهادی در سطح استان، چارچوب اولیه برای دو نفـر از افـراد اجراکننـده و آگـاه از برنامـه در دو      

لسه دوم نظرات این افراد به همراه نظرات افراد حاضر در جلسه ترکیب و چارچوب دانشگاه منتخب فرستاده شد. در ج
 نهایی گردید.

هاي كیفيصحت و استحکام داده 4-الف  

را  5و قابلیت تائیـد  4، قابلیت اطمینان3، قابلیت انتقال2ها: گوبا و لینکلن چهار معیار مقبولیتداده 1استحکام و 2صحت

اند که در این پژوهش از این معیارها جهـت ارزشـیابی صـحت و    کیفی مطرح کرده ایهداده استحکام و برای صحت

 .(91)ها استفاده شد استحکام داده

                                                                                                                                                                                 
1 Hermeneutic 

2 -Trustworthiness 
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 لینکلن و گوبا معتقدند مقبولیت دارای دو جنبه است:
 کند.ا را تقویت میهالف( انجام مطالعه در مسیری که باورپذیری داده

 .(92)هایی برای شرح مقبولیت برای خوانندگان بیرونی ب( برداشتن گام

ها و صرف زمـان کـافی   با داده 6مدتها از روش درگیر شدن طولانیدر این مطالعه برای تائید اعتبار و مقبولیت داده

آوری های چندگانه جهـت جمـع  کارگیری روشها، تلفیق در منابع اطلاعاتی، بهیه تحلیل دادهآوری و تجزبرای جمع
ها توسط اسـاتید  کنندگان، بررسی دادهاطلاعات مثل مصاحبه، مشاهده و یادداشت در عرصه، بازبینی توسط مشارکت

ها، قابلیت انتقـال اسـت،   حکام دادهراهنما و مشاور و بازنگری همکاران استفاده شد. معیار دوم در مورد صحت و است

. در (92)های مشابه را داشته باشند ها یا گروهها بتوانند انتقال پیدا کنند و یا قابلیت کاربرد در دیگر محیطیعنی یافته

کنندگان، توصیف بسـتر  و خصوصیات شرکت این پژوهش محقق با انجام توصیفات عمیق و تحلیلی و غنی از زمینه
ها را در دیگـر بسـترهای اجتمـاعی    ها، شرایط استفاده از یافتهمطالعه و توصیف واضح و روشن از موانع و محدودیت

 خوانندگان فراهم کرد.
 و گامبهگام تکرار طریق از است، مشابه شرایط و زمان در طول هاداده معنای پایداری و پایایی به که اطمینان قابلیت

کننـدگان برنامـه بـه    طور مداوم بـا تـدوین  توسط به مدارک و ها. در این مطالعه داده(92)گیرد می صورت حسابرسی

 قرار گرفت. موردبررسی طور دقیق و مکررشد و بهاشتراک گذاشته می
مسیر ها در تمامویژه مراحل تحلیل دادهمطالعه جهت نیل به معیار قابلیت تائید، تمامی مراحل انجام تحقیق بهدر این 

راحتـی  صورت مشروح و مبسوط ثبت شد تا چنانچه محقق دیگری مایل به ادامه پژوهش در این حـوزه باشـد بـه   به
ها و سایر مراحل پژوهش این کار را دنبال و تحلیل هابتواند بر اساس مکتوبات و مستندات موجود مربوط به مصاحبه

شده در اختیار همکاران پژوهشـگر و تعـدادی از اعضـای    ها، کدها و طبقات استخراجنماید. ضمناً تعدادی از مصاحبه
علمی که با نحوه تحلیل تحقیقات کیفی آشنا باشند، گذاشته و از آنان خواسته شد تا صحت ایـن کدگـذاری را   هیئت

 .(92)بررسی قرار دهند مورد
کننده در مراحل اصلاح برنامه و مباحث متعدد و طولانی بـا  دو مرحله حضور در جلسات کشوری به همراه تیم تدوین

علاوه در برخی از شرایط کننده بوده است. بهابعاد متعدد برنامه کمک افراد حاضر در جلسه به میزان زیادی در شناخت
برداری و مکالمـات غیررسـمی در   شوندگان از ضبط صدا وجود داشته است صرفاً از یادداشتکه امکان ترس مصاحبه
 شده است.حاشیه جلسات استفاده

                                                                                                                                                                                 
1- Rigor 

2- Credibility 

3- Transferability 

4- Dependability 

5- Conformability 

6- Prolonged engagement 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 ملاحظات اخلاقي 5-الف
 آوری اطلاعات.منظور جمعئه به پاسخگویان بهنامه کتبی از دانشگاه جهت ارادریافت معرفی .1
 حفظ احترام و رعایت حقوق هریک از افراد جامعه موردمطالعه. .2
 کنندگان برای شرکت در تحقیق یا خروج از آن.رازداری و آزادی شرکت .3
 هاطرفی پژوهشگر در انجام مصاحبهبی .4
 ها.ادهآوری و تحلیل درعایت صداقت و امانت علمی و عملی در هنگام جمع .5
 از انجام پژوهش.ارائه نتایج پژوهش به مسئولین مراکز مربوطه پا  .6

 بخش كمي مطالعه -ب

 دريافتي كاركنان پزشك و غیرپزشك 1-ب

 نوع مطالعه 1-1 -ب
های قبل و بعد از مداخله )اعمال برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد(، بـه  نگر دادهدر این بخش با کمک بررسی گذشته

 کنندگان نظام سلامت در حال فعالیت در سطح بیمارستان پرداخته شد.رات پرداختی به ارائهبررسی تغیی

 ی پژوهشجامعه 2 -1-ب
کنندگان خدمات سلامت در سطح بیمارستان، شامل کارکنان پزشـک و کارکنـان غیرپزشـک )پشـتیبان و     کلیه ارائه 

 باشد.درمانی( می

 گیری و تعیین حجم نمونهروش نمونه 3-1-ب
بیمارستان قبل از اجرای طرح وجود دارد. از این میان  30های موردنیاز برای حدود های اولیه، دادهبا توجه به مصاحبه

صورت سرشماری موردبررسـی قـرار   استفاده بود. کارکنان این بیمارستان بهاحصا و قابلبیمارستان قابل 18های داده
 6گردند. در میـان  غیرپزشکان پشتیبانی و غیرپزشکان درمانی تسهیم می طبقه پزشکان،کنندگان به سهگرفتند. ارائه

سطح خدمت )بر اسـاس   8تخصص، در میان غیرپزشکان پشتیبانی و درمانی نیز کارکنان در  23گروه اصلی پزشکی 
 سمت کاری در هر گروه انتخاب شدند. 8دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد( و 

کننده خدمت یک سال قبل و یک سال بعد از شروع پرداخت بر اساس برنامه پرداخـت  ارائه های ماهیانه سه نوعداده
 مبتنی بر عملکرد از وزارت خانه/دانشگاه/بیمارستان پا از کسب مجوزهای لازم اخذ خواهد شد.

واحـد  عنـوان یـک   هـا بـه  های مختلف و مستقل بـودن آن معیار انتخاب وجود واحدهای پشتیبان در همه بیمارستان
بندی نیز دستورالعمل پرداخـت مبتنـی بـر عملکـرد کارکنـان غیرپزشـک وزارت خانـه        باشد همچنین معیار سطحمی
 باشد.می

 ابزار پژوهش 4 -1-ب
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

افزارهای تحلیل داده موجود، ابزارهـای  های اولیه زیاد بود، بنا به نوع آزمون و قدرت نرمبا توجه به اینکه حجم داده 
 بود. SPSSهای آماری مانند افزارهای آفیا )خصوصاً اکسل( و برنامهها شامل مجموعه نرمداده آوری و تحلیلیجمع

 هاروش گردآوری داده 5-1-ب
افزارهـا و  ها از نـرم ها( دادهپا از ارائه طرح پژوهشی و اخذ مجوزهای لازم از مراکز مربوطه )وزارت خانه و دانشگاه

افزار و مسئولین اجرایی برنامه پرداخت مبتنی بـر عملکـرد   مسئول پشتیبانی نرم اسناد موجود استخراج شد. همواره با
 نظر صورت گرفت.ها مشورت و تبادلمنظور افزایش کیفیت دادهبه

 

 

 نحوه تحلیل 6-1-ب
های مربوط به میزان درآمد کارکنان پزشک و غیرپزشک و درآمد هر بخش درمانی یک سال قبل و یـک سـال   داده

ها بـر اسـاس   آوری شد. توصیف دادهصورت ماهیانه جمعخله )زمان اولین پرداخت بر اساس مدل جدید( بهبعد از مدا
 های سازمانی )مانند نوع و تخصص بیمارستان( صورت پذیرفت.تخصص بخش و کارکنان و ویژگی

شـده  ون خطی بکار گرفتههای آماری تی تست، آنووا و رگرسیها، در هر سه گروه آزمونبا توجه به توزیع نرمال داده
 است.

 ملاحظات اخلاقی 7-1-ب
 آوری اطلاعات.منظور جمعنامه کتبی از دانشگاه جهت ارائه به پاسخگویان به. دریافت معرفی1

 . حفظ احترام و رعایت حقوق هریک از افراد جامعه موردمطالعه.2
 آن.کنندگان برای شرکت در تحقیق یا خروج از . رازداری و آزادی شرکت3
 ها.آوری و تحلیل داده. رعایت صداقت و امانت علمی در هنگام جمع4
 از انجام پژوهش.. ارائه نتایج پژوهش به مسئولین مراکز مربوطه پا 6

 

 

 رضايتمندي كاركنان غیرپزشك 2-ب

 مطالعهنوع  1-2 -ب
قبل و بعد از مداخله )اعمـال  در این بخش با کمک پرسشنامه پژوهشگر ساخته رضایتمندی کارکنان از دریافتی خود 

 صورت مقطعی پرداخته شد.برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد(، به
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 ی پژوهشجامعه 2 -2-ب
باشـد. بـا   کنندگان خدمات سلامت در سطح بیمارستان شامل کارکنان غیرپزشک )پشتیبان و درمانی( مـی کلیه ارائه 

 شتیبان و بالینی در این مطالعه وارد شدند.های پتوجه به اهداف مطالعه فقط سرپرستان مسئول بخش

 گیری و تعیین حجم نمونهروش نمونه 3-2-ب
های کشور پا از تعیین پایایی و روایی پرسشنامه، تعداد نمونه واقعی بر با توجه به پایلوت پرسشنامه دریکی از استان

 های حاصل با فرمولاساس داده

 
، حـداقل  β=0.1، توان مطالعـه  α=0.05ند از: سطح خطای نوع اول امشخص شد. در این مرحله مفروضات عبارت

نفره، قبل از مداخلـه   100(. در هنگام اجرا انحراف استاندارد برای یک جمعیت واقعی …=dمقدار اختلاف موردنظر )
1.67σ1=  1.33و بعد از مداخلهσ2= .تعیین شد 

 ابزار پژوهش 4 -2-ب
ها بـه  ای پژوهشگر ساخته است که مراحل و نحوه تدوین آن در قسمت یافتهدر این مرحله ابزار پژوهش پرسشنامه 

 شده است.تفضیل بیان

 هاروش گردآوری داده 5-1-ب
ها قرار گرفت. تعداد پرسشنامه در هر دانشگاه پا از تدوین پرسشنامه، پرسشنامه در اختیار نمایندگان در سطح استان

ها به نسبت بین کارکنـان  وزیع گردید. در داخل هر بیمارستان نیز پرسشنامهها تبه نسبت کارکنان در بین بیمارستان
ها انتخاب شـدند. ایـن افـراد مسـئولین     های در دسترس برای تکمیل پرسشنامهبالینی و پشتیبان توزیع گردید. نمونه

 اند.های بالینی و پشتیبانی بودهبخش

 نحوه تحلیل 6-1-ب
هـا )ماننـد نـوع و تخصـص     هـای سـازمانی آن  دموگرافیک کارکنان و ویژگـی  هایها بر اساس ویژگیتوصیف داده

هـای آمـاری تـی تسـت، آنـووا و      ها، در هر سه گروه آزمونبیمارستان( صورت پذیرفت. با توجه به توزیع نرمال داده
 شده است.رگرسیون خطی بکار گرفته

 ملاحظات اخلاقی 7-1-ب
 آوری اطلاعات.منظور جمعهت ارائه به پاسخگویان بهنامه کتبی از دانشگاه ج. دریافت معرفی1

 . حفظ احترام و رعایت حقوق هریک از افراد جامعه موردمطالعه.2
 کنندگان برای شرکت در تحقیق یا خروج از آن.. رازداری و آزادی شرکت3
 ها.آوری و تحلیل داده. رعایت صداقت و امانت علمی در هنگام جمع4
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 از انجام پژوهش.ش به مسئولین مراکز مربوطه پا . ارائه نتایج پژوه6
 



 

 

70 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 های مطالعهاتهی  پژوهشهافتهياـ  چهارمفصل 

 . مقدمه1
کمـی   -کیفـی و ب  -ها در دو بخش اصـلی الـف  شده است. یافتههای مطالعه پرداختهدر این فصل به گزارش یافته

 اند.بندی شدهطالعه تقسیماند. هم بخش کیفی و هم بخش کمی بر اساس اهداف مشدهبندیطبقه

 هاي بخش كیفي مطالعهيافته -الف

 هدف شماره یک بخش كیفی: مرور انتقادی بر ادبیات موضوع 1-الف

 
 

 فلوچارت اسناد وارده به مطالعه مرور انتقادي
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 هاي پرداخت عملکرديكارگیري برنامهاهداف كشورها از به 1.1-الف
با بررسی این اهداف در محـیط غیـر بیمارسـتانی و     جداول زیرکارگیری برنامه ز بهمنظور توصیف اهداف کشورها ابه

 اند.شدهمحیط بیمارستان تدوین
 

 هاي پرداخت عملکردي در محیط غیر بیمارستانبرنامه 1.1.1-الف

 

 هاي پرداخت عملکردي در محیط غیر بیمارستانيبرنامه

 منبع كشور ها تدوين شدبراي حل آناهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه  نام برنامه
برنامه انتقال وجه 
نقد مشروط 

(CCTs) 

 اند.شدهحضور در جلساتی که باهدف مراقبت پیشگیرانه تنظیم-
استفاده از خدمات پیشگیرانه در میان کودکان و زنان و گاهی اوقات در بهبود -

 سلامت
ال یا بیماری هایشان )گزارش بیماری، اسهگزارش مادران از سلامت بچه-

 تنفسی(
 خود HIVبرگشت برای دریافت نتایج آزمون -

امریکای 
 لاتین

(24 .34) 

 تشویق رفتارهای پیشگیرانه - -
 مشارکت و تبعیت از اهداف مدنظر، برای پیشگیری ساده یا پیچیده -
 شدهکاهش وزن حفظ -
های نقدی، هدیه، کوپن و کشی، انگیزهکاهش قیمت کالاها و خدمات، قرعه-

 شد.مجازات پاداش داده می

 مختلف

(6 .24) 

پذیرش جلسات درمانی در درمانگاه توسط والدین کودکان مبتلابه مشکلات  - -
 رفتاری

 برای پذیرش جلسات آموزش پیشگیری توسط عمدتاً مهاجران مبتلابه سل -
 شدد، یا کوپن پرداخت میپول، پول نق -

 مختلف

(24 .35) 

 تشخیص، ارجاع و درمان سل -
رم، برای بیماران: پرداخت مستقیم، بازگشت سپرده، مـواد غـذایی )غـذاهای گ ـ   

های از ونقل، کوپن برای کالاهای مادی، بستهجیره خشک، کوپن(، یارانه حمل
 محصولات بهداشتی شخصی

های مواد غذایی، کوپن، انواع دهندگان فردی: پرداخت مستقیم، بستهبرای ارائه
 اجناس و داروهای رایگان

مختلف 
)شامل: 

بنگلادش، 
 هندوستان(

(23 .36) 

ــدهانگی هـــای زاننـ
مـــــالی بـــــرای 
پزشـــــــــکان و 

 پرستاران

بهبودی در سنجه کیفیت مراقبت، نرخ غربالگری سرطان گردن رحم، در نرخ 
بهبود دسترسی به ، C1Aغربالگری ماموگرافی و آزمایش هموگلوبین 

شدت وابسته، های بهداشتی برای بیماران سالمند، پذیرش بیماران بهمراقبت
ا  بالینی، بستری بیماران، احتمال درمان گروه ترخیص بیماران مناسب ازلح

بیماران با وخامت بیماری بالاتر، دستیابی به اقدامات باکیفیت از پیش 
 شده،تعیین

 مختلف

(37) 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 منبع كشور ها تدوين شدبراي حل آناهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه  نام برنامه
ــده هـــای انگیزاننـ

 مالی
شده در نامپذیر )ثبتهای آسیبهای اولیه برای مراقبت از جمعیتمراقبت -

 مدیکید(
 سازیتأمین ایمن -
 افیارجاعات غربالگری ماموگر -

متحده ایالات
 امریکا

(39) 

پرداخت مالی برای 
ــیش   ــدف از پـ هـ

 شده مراقبتتعیین

 مختلف های اولیه در دوران کودکیسازی بسته مراقبتمیزان ایمن -
(40 .41) 

ــده هـــای انگیزاننـ
 مالی

انگلستان  تجویز دارو-
(QOF )
(2004 ،)

آلمان و 
 ایرلند

(42) 

ــده هـــای انگیزاننـ
 مالی

امریکای  ایجاد محدودیت در وضعیت عملکرد -
 شمالی

(44) 

ــده هـــای انگیزاننـ
 مالی

دهندگان غیردولتی برای افزایش سپاری خدمات به ارائهقرارداد برون -
 مندی از خدمات سلامتدسترسی و بهره

 سلامت مادر و کودک -

 مختلف
(45) 

پرداخت پول برای 
نتــایج و همچنــین 
بررسی بسـیاری از  
 جزئیات ساختاری

 کنندگانسازی و ارائه خدمت با حضور مستقیم ارائهپوشش ایمن -
 نتایج دوران بارداری و مراقبت پا از زایمان -
 زمان انتظار -
 معاینه کودکان -
 های مدیریتشاخص -
 بروندادی اضافی فنی هایشاخص -

 هائیتی

(31) 

ــالی  ــران مــ جبــ
خدمت مبتنـی بـر   

 عملکرد

 طورکلیهای بهداشتی اولیه بهترویج انواع خدمات مراقبت -
سازی همگانی، طور خاص، مانند ایمنخدمات سلامت باروری و کودک به -

وساز توالت خانگی و دیگر خدمات ارجاع و محافظتی در سطح مؤسسات، ساخت
 های بهداشتیلات ارائه مراقبتمداخ
 تعداد خدمات در سطح مؤسسات در بخش دولتی -
 ای در منطقه و پشتیبانیدسترسی بهتر به خدمات موسسه -

 هند

(30) 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 منبع كشور ها تدوين شدبراي حل آناهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه  نام برنامه
توزیع بودجه بـین  

 کشورها
(، اجرای 1ISSسازی خدمات پشتیبانی )ایمنهدف ارزیابی تجارب طرح بودجه 

سازی و ایمن در سطح کشور و ارتباط آن با تأمین مالی کلی ISSبودجه 
سازی و نرخ پوشش ایمن ISSشناسایی رابطه بین تخصیص بودجه 

(DTP3) 

کشور  52
کننده دریافت

بودجه از 
معاهده بین 

های دولت
2GAVI 

)معاهده بین 
های دولت

جهان برای 
واکسن و 

 سازی(ایمن

(47) 

پرداخت مبتنی بـر  
 عملکرد

بهبود کیفیت خدمات، ایجاد احساس عدالت بیشتر، افزایش کارایی سازمانی و 
 فردی و بهبود ابقای کارکنان

 امریکا
(67) 

پرداخت مبتنی بـر  
 عملکرد

 حل مسائل مربوط به ارائه خدمت -
 پوشش واکسیناسیون -

بهبود ارائه خدمات مستمر در خدمات سلامت اولیه، بهبود کیفیت، دسترسی  -
 نتایج مراقبت و
 بهبود کیفیت ارائه خدمات بستری در بیمارستان -
 بهبود خدمات بالینی در حوزه دارو -

 استرالیا

(93 .94) 

های پرداخت بن
عملکردی 

)پرداخت تکمیلی 
در کنار سایر انواع 

ها( پرداخت
(PHC QBS) 
 

 ها برای پیشگیریاستحکام اعمال برنامه پزشکان خانواده و تحریک آن -
پیشگیری با واکسن و کاهش میزان بستری در های قابلش بیماریکاه -

 بیمارستان
 های اولیه سلامتهای مزمن در مراقبتبهبود مدیریت بیماری -
 تحریک پزشکان خانواده برای افزایش گستره ارائه خدمات -

 استونی

(95) 

                                                           
1 Immunization Services Support 
2 Global Alliance for Vaccines and Immunization 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 منبع كشور ها تدوين شدبراي حل آناهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه  نام برنامه
قراردادهایی بـرای  

هـای  بهبود فعالیت
« انفــــــــــرادی

(CAPI)1 
ــران   ــه جبـ برنامـ
ــرای   ــدمات بـ خـ
اهــداف ســلامت  
ــومی  عمـــــــــ

(ROSP)2 
(2009) 

 بهبود رفتار انفرادی پزشکان خانواده -
 در پزشکان عمومی و متخصص هایی خاصبهبود شاخص -

 فرانسه

(96) 

هــــای برنامــــه
ــاری  ــدیریت بیم م

(DMP( )2002) 

های با بیماری های افرادای برای بهبود کیفیت خدمات و کاهش هزینهبرنامه
 مزمن

 -فلوریدا
 (97) امریکا

 

                                                           
1 Contracts for Improved Individual Practice (CAPI) 

2 Payment for Public Health Objectives (ROSP) 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 
 هاهاي پرداخت مبتني بر عملکرد اجراشده در بیمارستانبرنامه 1.1.2-الف

داف و برخـی  هـای کشـورهای مختلـف را بـه همـراه اه ـ     های عملکـردی اجراشـده در بیمارسـتان   برنامه زیرجدول 
 دهد.ها را نشان میهای دیگر آنویژگی

 هاي كشورهاي مختلفهاي عملکردي اجراشده در بیمارستانبرنامه 

 منبع كشور ها تدوين شداهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه براي حل آن نام برنامه
پرداخت انگیزاننده برای 

 (2007) 1ارزش
 جمهوری کره 2متولی: بیمه سلامت ملی -
 کننده: الحاق چهار سازمان بیمه با یکدیگرتحریک-
ها از بحث برای بالا بردن بودجه دریافتی کننده: تغییر رویکرد بیمهتحریک -

 سلامت مردم کشوربا دیدگاه نگاه کلان به 3به سمت ایجاد ارزش برای پول
 2000سال  -های سلامتمراقبت 4کننده: بررسی کفایتتحریک -
 های ایجاد ارزش برای پول و کیفیت خدماتبر اساس برنامهخرید متناسب  -

جمهوری 
 کره

(98) 

کننده شخص ثالث ، پرداختOECDدر چندین کشور در میان کشورهای  - 
انـد.  پرداخت عملکردی )جوایزی( را به اهداف کیفیت مراقبت متصـل نمـوده  

پیشـگیری  های قابـل ها به بهبود شرایط پیشگیری از بیماریعمده اهداف آن
 دارند.)واکسیناسیون و غربالگری( و مزمن )آسم و دیابت( 

OECD 

(99) 

هـا بابـت تـلاش    درصد از بودجه کلی بیمارستان( به بیمارستان 2جوایزی ) - 
اعطـا   5هـای بیمـاری  شده از سمت اتحادیه صـندوق برای بهبود کیفیت تعیین

 گردد.می

 وکسامبوزگل

(96) 

PHC QBS -    هدف آن تشویق پزشکان خانواده برای افزایش حوزه خدمات و تمرکـز بـر
 پیشگیری

 ع مالیاثربخشی و ذخیره مناب -

 استونی
(96 .

100) 

Integrated 

Healthcare 

Association (IHA) 

Programme 

(2002) 

هـای سـلامت مختلـف و    استراتژی اساسی آن حمایت از همسوسـازی طـرح  
های سنجش عملکرد و انگیزاننده خریداران بوده است. هـدف از بکـار   فعالیت

ت و درک گیری این مدل نشان دادن دو مسئله بود: نواقص عدیـده در کیفی ـ 
 ها است.کننده خدمات صرفاً بر کاهش قیمتاینکه تمرکز خریدار و ارائه

 گیرند:عنوان عملکرد مورد ارزیابی قرار میهای ذیل بهشاخص
هـای اطلاعـات سـلامت؛    کیفیت خدمات بالینی؛ اسـتفاده معنـادار از فنـاوری   

 تجارب بیماران و مصرف بهینه منابع

ــا:  امریکــــ
 کالیفرنیا

(96) 

                                                           
1 Value Incentive Program (VIP) 

2 the National Health Insurance (NHI) 

3 value for money 

4 adequacy 

5 Union of Sickness Funds 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 هاي كشورهاي مختلفهاي عملکردي اجراشده در بیمارستانبرنامه 

 منبع كشور ها تدوين شداهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه براي حل آن نام برنامه

Maryland 

Hospital Acquired 

Complication 

(MHAC) 

Programme 

(2010) 

نـی بـر   هـای فرآینـدی مبت  کارگیری از سـنجه استراتژی اساسی آن ارتقای به
ــه ــود. ب ــه دنبــال مــنظم ســازی تمــام شــواهد ب  عــلاوه ایالــت مــری لنــد ب

 کنندگان ایالت بود.پرداخت

 گیرند:عنوان عملکرد مورد ارزیابی قرار میهای ذیل بهشاخص
 پیشگیری بالقوهمسائل قابل

امریکا: مری 
 لند

(96) 

Hospital Quality 

Incentive 

Demonstratio 

(HQID) (2004) 

واسطه انتشار اطلاعات مربوط به کیفیـت  استراتژی اساسی آن ایجاد رقابت به
 ها بودخدمات بیمارستان

 گیرند:د ارزیابی قرار میعنوان عملکرد مورهای ذیل بهشاخص
 گیرند:عنوان عملکرد مورد ارزیابی قرار میهای ذیل بهشاخص

 کیفیت بالینی
 اجرای قانون برای خرید راهبردی در نظام سلامت امریکا

 acute myocardialهـای بیمارسـتانی: )  بهبود کیفیت در برخی از شاخص
infarction, heart failure, and pneumonia) 

 : ملیامریکا

(96 .
101) 

واسـطه  ترین اهداف آن افزایش ارائه خدمات پیوسته در میان پزشکان بهمهم -
های مالی برای حمایت از کیفیت مراقبت، بهبود دسترسـی و نتـایج   انگیزاننده
 سلامت

 گیرند:عنوان عملکرد مورد ارزیابی قرار میهای ذیل بهشاخص
 های پیشگیرانهمراقبت -
 های مزمنبیماریمدیریت  -
 کارگیری کامپیوتر و موارد مرتبط توسط پزشکان()به ITتحریک خدمات  -
گسترش خدمات در حال ارائه )ارائه خـدمات در سـاعات غیـر اداری، ارائـه      -

 صورت مقیم(خدمات به

 استرالیا

(102) 

ROSP های مالیبهبود کیفیت و مدیریت چالش 

 گیرند:عنوان عملکرد مورد ارزیابی قرار میهای ذیل بهشاخص
هـای  هـای دارویـی؛ مـدیریت بیمـاری    های پیشگیرانه؛ کاهش هزینهمراقبت

 1مزمن و اثربخشی

 فرانسه
(103 .

104) 

سازی خدمات و سیستم )برای مثال در ارائـه خـدمات بـه بیمـاران     یکپارچه - -
 مزمن(

 هلند
(105) 

های مـزمن؛ اثربخشـی و رضـایت    های پیشگیرانه؛ مدیریت بیماریمراقبت - -
 بیمار

 پرتغال
(96) 

 های مزمن؛ اثربخشیهای پیشگیرانه؛ مدیریت بیماریمراقبت - -

 

 

. 96) اسپانیا
106) 

                                                           
1 Efficiency 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 هاي كشورهاي مختلفهاي عملکردي اجراشده در بیمارستانبرنامه 

 منبع كشور ها تدوين شداهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه براي حل آن نام برنامه

Family Medicine 

PerformanceBased 

Contracting 

Scheme (FM 

PBC) 

 گیرند:عنوان عملکرد مورد ارزیابی قرار میهای ذیل بهشاخص

پوشش خدمات سلامت مادران و کودکان، حاکمیت بالینی، ارائه خـدمت و   -
 کیفیت

 ترکیه

(96 .
107) 

Quality and 

Outcomes 

Framework 

(QOF) 

وری، بازطراحی خدمات مرتبط با بیماران، ترین اهداف آن را افزایش بهرهمهم
های چندگانه، ایجاد ساختاری حـاکمیتی بـرای بهبـود    افزایش افراد با مهارت

 د.کیفیت، افزایش گستردگی خدمات، ارتقا، نگهداری و بهبود روحیه افرا

 های پیشگیرانهمراقبت -
 های مزمنمدیریت بیماری -
 اثربخشی -
 رضایت بیمار -

 گیرند:عنوان عملکرد مورد ارزیابی قرار میهای ذیل بهو شاخص
 های بالینی، سازمانی، تجارب بیماران و خدمات اضافیمراقبت -

 انگلستان

(96 .
103) 

Advancing 

Quality program 

(2008) 

. 12) انگلستان ومیر بیماراننتایج مربوط به مرگ
108) 

Social 

Organizations 

in Health- OSS 

هـای  و شـاخص  شود را مدنظر داردخدمات سرپایی که در بیمارستان ارائه می
هـای  گیرنـد: کیفیـت داده  عنـوان عملکـرد مـورد ارزیـابی قـرار مـی      ذیل بـه 

ــه  ــار. ب ــک، اثربخشــی و رضــایت بیم ــزایش اثربخشــی و الکترونی عــلاوه اف
کننـدگان و مشـارکت شـهروندان در کـاهش نـواقص و      پذیری ارائهمسئولیت
 شده است.د کردن اتلاف منابع از اهداف مهم آن عنوانمحدو

سائو  -برزیل
 پاولو

(96 .
109) 

عنـوان  واند بهتپرداخت عملکردی جزئی از خرید راهبردی بوده و انواع آن می -
 ابزاری برای بهبود کیفیت بکار گرفته شود.

 جلوگیری از عودت بیمار برای پذیرش در بیمارستان )آلمان، انگلستان(
 اثربخشی نظام سلامت کشور

 برای پرداخت در ازای ارائه خدمات به بیماران غیر بستری
 گرددمنجر به افزایش بودجه نظام سلامت می

 ظام سلامت در کشورهای مختلفکننده اصلاحات نتسریع
 های کشور )افغانستان(ابزاری برای تسریع و انجام سایر برنامه

ــان،  آلمـــــ
انگلســـتان، 

 رواندا

)110( 

 افزایش نوآوری برای افزایش کمیت و کیفیت خدمات و روح کارآفرینی -

 مالی تر شدن مدیریت منابعخودگردان
رسیدگی بیمارستان به موارد ارجاعی از محیط )سـل، ایـدز، پزشـک خـانواده،     

 غیره(

 بروندا

)111( 
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 هاي كشورهاي مختلفهاي عملکردي اجراشده در بیمارستانبرنامه 

 منبع كشور ها تدوين شداهداف برنامه/ مشکلاتي كه برنامه براي حل آن نام برنامه
عنوان یکی از راهکارهای خرید راهبـردی بـرای   پرداخت مبتنی بر عملکرد به -

 شده است.ایجاد ارزش برای پول در دوران رکود اقتصادی بکار گرفته

بیمارسـتانی بکـار    DRGپرداخت عملکـردی بـرای حفـظ برنامـه     در تایلند 
 شده است.گرفته

تایلند و سایر 
 کشورها

)112( 

ــدتاً در  ها مبتنی بر شواهدگیریارائه خدمات و تصمیم - عمــ
ــورهای  کشـ

OECD 
)113( 

Hospital Value-

Based Purchasing 

Program (HVBP) 

هـای  هـای اورژانسـی را بـا پرداخـت    های دارای مراقبتاین برنامه بیمارستان
شـده اسـت تـا    بیمارسـتان طراحـی   HVBP دهد. برنامهتشویقی پاداش می

کیفیت مراقبـت بـرای بیمـاران بیمارسـتان بهتـر شـود، بیمـاران بیمارسـتان         
 .ای بهتــــــــــــر را تجربــــــــــــه کننــــــــــــدتجربــــــــــــه

کنـد تـا کیفیـت و ایمنـی     هـا را تشـویق مـی   بیمارسـتان  HVBP برنامه -
 واسـطه های حاد سرپایی را برای بیماران مدیکیر و سایر بیماران را بهمراقبت

از بین بردن یا کاهش عوارض جانبی خطاهای بهداشتی که باعث صدمه بـه  
هایی شوند، پذیرش استانداردهای مراقبت مبتنی بر شواهد و پروتکلبیمار می

کننـد و تغییـر فرآینـدهای    که بهترین نتیجه را برای اکثر بیماران ایجـاد مـی  
 بیمارستانی برای مراقبت بهتر بیماران ایجاد کند.

 کنندگانیش شفافیت مراقبت برای مصرفافزا -
های باکیفیت بالا را با هزینه کمتـری  هایی که مراقبتتشخیص بیمارستان -

 گذارند.بیماران مدیکیر می در اختیار

 امریکا

(114) 

روز بعـد از   30هـای مختلـف بیمـاری در بیمارسـتان را     پذیرش مجدد گـروه  
های بیمـاری شـامل مـوارد ذیـل     دهد. این گروهقرار می ترخیص موردبررسی

 هستند:

 AMI, HF, PN, COPD, THA, TKA, CABG, LVAD, 
 1پنومونی آسپیراسیون؛ بیماران سپسیا 

 امریکا

(115) 

Physician Value-

Based Payment 

Modifier Program 

ای برای تقویت کیفیت ارائه خدمت با حداقل هزینه توسط پزشکانی که برنامه
ین برنامه کیفیت خدمت و هزینـه  شوند، است. در اپرداخت می FFSبه روش 

گیـرد.  ایجادشده توسط پزشکان در یک دوره عملکردی موردبررسی قرار مـی 
هـا  هایی مانند پذیرش مجدد مرتبط با پزشک و علل آندر این برنامه شاخص

 گردد.های محل فعالیت پزشکان اخذ میاز بیمارستان

 امریکا

(116) 

                                                           
1 Acute Myocardial Infarction (AMI), Heart Failure (HF), Pneumonia (PN), Chronic Obstructive Pulmonary 

Disease (COPD), Total Hip Arthroplasty (THA), Total Knee Arthroplasty (TKA), Coronary Artery Bypass 

Graft (CABG) Surgery, Aspiration Pneumonia; Sepsis Patients, Left Ventricular Assist Device (LVAD) 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 

 اهداف شماره دو و سه: شناخت نحوه دستور گذاري و تدوين برنامه پرداخت عملکردي 2-الف
شده ی برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران بررسی مستندات و مصاحبه انجاممنظور شناخت نحوه دستور گذاربه

 شده است.ها گزارشهای این اهداف در دو گروه آنالیز اسناد و مصاحبهاست. یافته

 دستور گذاری پرداخت مبتنی بر عملکرد در اسناد بالادستی ایران 2.1-الف
 

 1384از ابتدا تا سال  -شت درمان و آموزش پزشکيهاي قانوني وزارت بهدافعالیت 2.1.1-الف

منظور افزایش انگیزه خدمتی، ایده مدیریتی جدیـد و  سهیم نمودن کارکنان در سود حاصل از ارائه خدمات سازمان به
 1370ها در دنیا وجود دارد. در سـال  های طولانی در اغلب صنایع و سازماننظام سلامت نیست و تجربهمنحصر به 

منظور افزایش موجب آن به وزارت بهداشت و درمان اجازه داده شد که بهای در هیئت دولت تصویب شد که بهمصوبه
موجـب آن طـرح کارانـه در    انگیزه پرسنلی، بخشی از درآمدهای اختصاصی خود را به کارکنان پرداخت نماید که بـه 

کشور  1374مه همگانی و قانون بودجه سال موجب قانون بینیز به 1374های کشور شکل گرفت. در سال بیمارستان
( واحدهای بهداشتی درمانی مجاز به هزینه نمودن درآمدهای اختصاصی در امور جاری شدند و بـا  10)بند ب، تبصره 
ها موظف به اداره امور جاری ها برای اجرای بیمه همگانی، بیمارستانها به بیمهای بیمارستانهای بودجهانتقال ردیف

 1393انجامید که تا سال « هانظام نوین اداره بیمارستان»نامه خودگردانی شدند که درنهایت به تدوین آیین صورتبه
هـا  نوعی نظام پرداخت کارانه در بیمارستاننامه عملاً محدود بهشده است. این آیینهای کشور اجرا میدر بیمارستان

وجود نداشت ولی همواره به علت مقاومت و اعتقاد برخـی   شد. در بخش بهداشت کشور باوجودآنکه ممنوعیت قانونی
به علت اجرای بیمه روستایی بر مبنـای   1384نظران، نظام پرداخت کارانه در آن اجرا نشد تا بالاخره در سال صاحب

پزشک خانواده، عملاً پرداخت کارانه با دستورالعمل مستقل )دستورالعمل بیمه روسـتایی( در بخـش بهداشـت کشـور     
 لیاتی شد.عم

صـورت  های کشـور، مـدیریت عملکـردی بـه    ، در قالب اصلاح ساختار بیمارستان1382در کنار این دو طرح از سال 
های کشور به اجرا گذاشته شد کـه بخشـی از آن مربـوط بـه نظـام پرداخـت عملکـردی        پایلوت در برخی بیمارستان

 .)کارمزدی( است
 1386سال  -يران: قانون مديريت خدمات كشوريهاي مجلس شوراي اسلامي افعالیت 2.1.2-الف

ای باشـند بـرای   ها و اقدامات توسعهکننده سیاستای که تسهیلگونههای جدید مدیریتی بهامروز انتخاب چارچوب»
فقط یک هدف بلکه یک ضرورت است. در ایران و قبـل از تصـویب   توسعه نهویژه کشورهای درحالهمه کشورها به
توانسـت اهـداف   گذشـت دیگـر نمـی   سالاری و نظام اداری که بیش از چهل سال از عمـر آن مـی  این قانون، دیوان

انـداز  ساله یا سـند چشـم  های پنجبخشی به اهداف قانون اساسی، برنامهای را تحقق بخشد، حتی برای عینیتتوسعه
اسـاس آن در تمـام ارکـان نظـام     شد که بر ساله بنیه کافی نداشت؛ بنابراین باید نظام اداری جدید طراحی میبیست

متجلی کرد. در فرآیند « قانون مدیریت خدمات کشوری»اداری دگرگونی به وجود آید که این تحول خود را با عنوان 
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عنوان این تحول تغییر وسیع نقش دولت و توجه به اصلاحات نظام اداری و تلاش برای تصحیح قوانین و مقررات به
 15نوعی باز تنظیمی و در برخی فصول باز تـوزیعی در  . این سیاست تنظیمی و بهیک هدف اساسی دنبال شده است

در هفتمـین   8/7/1386تبصره در پاسخ به مسائل و مشکلات نظام اداری کشـور در تـاریخ    106ماده و  128فصل، 
 «دوره مجلا شورای اسلامی به تصویب رسیده است.
هـای پرداخـت   نگ پرداخت به کارکنان دولت بود که ایجاد نظـام یکی از مسائل نظام اداری کشور فقدان نظام هماه

های مختلف را در پی داشت. لذا باعث شد که برخی مشکلات ازجمله نبود نظام کارآمـد ارزیـابی   متفاوت در دستگاه
ها نهعملکرد، استفاده نادرست از سازوکار پاداش و تنبیه و نظام نامناسب حقوق و دستمزد توسط کارکنان دولت و رسا

 مردان را به خود جلب نماید.مداران و دولتعنوان شوند و توجه سیاست

و الگـوی دولـت    1های مدیریت دولتـی نـوین  بررسی مبانی نظری این سیاست نشان داده است که این لایحه نظریه

شود و أکید میرا پیش روی خود قرار داده است. در مدیریت دولتی نوین به ارتباط مناسب بین مردم و دولت ت 2خوب

گیـری، توجـه و تأکیـد بـر     در الگوی دولت خوب مواردی مثل پرداخت مبتنی بر عملکرد، دخالت کارکنان در تصمیم
کارگیری قواعد بخش خصوصی در اداره امور عمومی، عدالت شده، بهجای فرآیند کار، کاهش قیمت تمامنتیجه کار به

سالاری د است. این موارد باعث شدند تا تعامل دولت و مردم، شایستهپذیری و شفافیت مورد تأکیو انصاف، مسئولیت
های اصلی این قانون باشد. در انتها اجرای بالا به پایین این برنامه گویی جزء ارزشو انصاف عدالت اجتماعی و پاسخ

 .(117)مدنظر دولت قرار گرفت 

نامـه نـوین اداره   که وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی پیگیر مسائل مربـوط بـه نظـام   با این توصیفات درحالی
ها و مدیریت عملکردی بود، در سطح کـلان کشـور نیـز مجلـا بـه دنبـال       ها، اصلاح ساختار بیمارستانرستانبیما

رفت از معضلات مربوط به مدیریت نظام اداری خود بوده است و در بسیاری از ابعاد با همـدیگر  راهکاری برای برون
ل باعث شده باشد که امور در حال انجـام در وزارت  نمودند. شاید این عاماند و یکدیگر را تقویت میهمپوشانی داشته

 بهداشت درمان و آموزش پزشکی قوت بیشتری پیدا کنند و تغییرات را تشویق نمایند.
 ساله چهارم و پنجم 5اصلاح نظام پرداخت و پرداخت مبتني بر عملکرد در قوانین  2.1.3-الف

نتیجه/عملکرد به افراد در حداقل از ابتدای برنامـه چهـارم   ساله کشور، ردپای پرداخت مبتنی بر  5های مطابق برنامه
 های از این قوانین آورده شده است.خورد. در ذیل مثالتوسعه به چشم می

قانون برنامه چهارم توسـعه  « ج»بند  143فصل دوازدهم با موضوع نوسازی دولت و ارتقای اثربخشی حاکمیت، ماده 
( ایـن  160های اجرایی مذکور در ماده )ریزی کشور و دستگاهمدیریت و برنامه منظور اصلاح، سازمانکند: بهبیان می

های پرداخت حقوق کارکنان بر اساس بینی ضوابط و دستورالعملاند اقدامات ذیل را به عمل آورند: پیشقانون موظف
ون برنامـه چهـارم   قـان  12فصـل   144جای وقت مزدی. همچنین در ماده وری بهتلفیق مناسب نتیجه گرایی و بهره

وری و اسـتقرار نظـام   منظور افـزایش کـارایی و بهـره   اند بههای اجرایی موظفشده است که کلیه دستگاهتوسعه بیان
جای کنترل مراحل انجام کار و اعطای اختیارات لازم بـه مـدیران بـرای اداره واحـدهای     کنترل نتیجه و محصول، به

                                                           
1New Public Management  

2Good Governance  
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ند نمودن تخصیص منابع، بر اسـاس دسـتورالعمل مشـترک سـازمان     صورت مستقل و هدفمتحت سرپرستی خود به
هـا و خـدماتی کـه    شده آن دسته از فعالیتریزی کشور و وزارت امور اقتصادی و دارایی، قیمت تماممدیریت و برنامه

اری(، بر شده را دارند )از قبیل واحدهای آموزشی، پژوهشی و بهداشتی، درمانی، خدماتی و ادقابلیت تعیین قیمت تمام
ریزی کشور یا اسـتان و بـا   اساس کمیت و کیفیت محل جغرافیایی مشخص و پا از تائید سازمان مدیریت و برنامه

هایی که بر اساس ضوابط این ماده خـدمات خـود را   به دستگاه .ربط اجرا نماینداعطای اختیارات لازم به مدیران ذی
هـای اعتبـارات هزینـه اقـدام و     جایی فصـول و برنامـه  نسبت به جابه شده است، حسب نیازنمایند، اجازه دادهارائه می

شده را صرف ارتقای کیفـی خـدمات، تجهیـز سـازمان و پرداخـت      های قبلی فعالیت با قیمت تمامالتفاوت هزینهمابه
 ربط نمایند.پاداش به کارکنان و مدیران واحدهای ذی

شـده اسـت تـا هفتـاد     های اجرایی اجازه دادهبه دستگاه 150اده های مدر ادامه این فصل از قانون در یکی از تبصره
( اعتباراتی که از محل اصلاح ساختار و کاهش نیروی انسانی به میزانـی کـه در قـانون بودجـه سـالانه      %70درصد )

ه انجام العاده کارایی غیرمستمر به کارکنانی که خدمات برجستعنوان فوقنمایند را بهجویی میگردد، صرفهمنظور می
 دهند، پرداخت نمایند.می

قـانون  « ز»، بنـد  38ساله پنجم، قانون صراحتاً اصلاح نظام پرداخت را بیان نموده است. طبق مـاده  اما در قانون پنج
بندی خـدمات بـر اسـاس    سازمان بیمه سلامت ایران مکلف است با رعایت نظام ارجاع و سطح»برنامه پنجم توسعه: 

نامـه  های دولتی و غیردولتی اقدام نماید. آئینبه خرید راهبردی خدمات سلامت از بخشهای مصوب نسبت سیاست
اجرایی این بند مشتمل بر اصلاح نظام پرداخت و فهرست خدمات مورد تعهد بیمه پایـه سـلامت ظـرف یـک سـال      

و بـه تصـویب   های رفاه و تأمین اجتماعی و بهداشت، درمـان و آمـوزش پزشـکی و معاونـت تهیـه      توسط وزارتخانه
 «.رسدوزیران میهیئت

 1390سال  -نقشه تحول نظام سلامت جمهوري اسلامي ايران 2.1.4-الف

تأمین مالی پایدار، پوشش بیمه همگـانی  »شده در نقشه سلامت جمهوری اسلامی ایران: های عنوانیکی از سیاست
خدمات سلامت، متناسب با نیاز و مشـارکت   مندی آحـاد جامعه ازمنظور بهرههای پرداخـت بهسلامت و اصلاح نظام

افـزایش سـهم   »های ملی تحول همچـون  است که برای دستیابی بدان برنامه« عادلانه مالی آنان و متناسب با توان
منابع عمومی در تأمین مالی سلامت، توسعه کمی و کیفی بیمه سلامت، استقرار نظام خرید راهبردی خدمات سلامت 

منظـور اجـرای برنامـه ملـی     پیشنهادشده است. در ایـن میـان بـه   « یی و اصلاح الگوی مصرفو کنترل تقاضای القا
کنندگان بوده است. در ذیل بیشترین تأکید بر پرداخت و انگیزش ارائه« استقرار نظام خرید راهبردی خدمات سلامت»

 ها آورده شده است.برخی از پیشنهاد
 افزودهنی بر شواهد و بر اساس ارزشهای سلامت، مبتتدوین تعرفه خدمات و مراقبت •

 اصلاح نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد •

 استقرار نظام پرداخت سرانه در سطح اول ارائه خدمت •
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 و 1های تشخیصی وابستهنگر در نظام ارائه خدمات درمانی مبتنی بر گروهاستقرار سازوکارهای پرداخت آینده •

 در سطح دوم و سوم ارائه خدمت 2روش ترکیبی

 کنندگان خدماتهای مثبت ارائهجاد درآمد عادلانه و ترغیب انگیزهای •

 های ارتقای سلامت و پیشگیری.توجه ویژه به فعالیت •

نگـر  شده است که نظام پرداخت سـلامت همچنین در بخش نتایج کارگروه نظام تأمین مالی سلامت این نقشه عنوان
جبران خدمت در سطح مناسب و بـا توجـه بـه موقعیـت     های یکی از موضوعات اصلی نظام سلامت است و پرداخت

 جغرافیای طرح ازجمله اقداماتی پیشنهادی برای رسیدن به این موضوع بوده است.

شده، گامی محکم و اساسی برای استقرار حسابداری تعهـدی، تعرفـه گـذاری    بنا به این نقشه دستیابی به قیمت تمام
هـای تشخیصـی   گـروه  ریزی عملیاتی و درنهایت استقرار الگـوی بودجه مبتنی بر شواهد، پرداخت مبتنی بر عملکرد،

شده است و چنانچه این الگو عملیاتی شود، تنظیم بودجه مبتنی بر برنامه متکی به قوانین توسعه خواهد وابسته معرفی
به افراد از  بود و تخصیص و توزیع بودجه بر اساس برنامه و عملکرد واحدها صورت خواهد گرفت و درنهایت پرداخت

علاوه یکی از الزامات دستیابی به پرداخت مبتنـی بـر کیفیـت    الگوی پرداخت مبتنی بر عملکرد تبعیت خواهد کرد. به
 شده است.های اطلاعاتی ارزشیابی و سنجش کیفیت عملکرد در حوزه سلامت عنوانعملکرد توسعه نظام

نظام سلامت ایران ابزاری مهـم بـرای ایجـاد دسترسـی      طور خلاصه پرداخت مبتنی بر عملکرد ازنظر نقشه تحولبه
کارگیری پرداخت مبتنـی بـر عملکـرد را    باشد. برخی از اهداف نقشه تحول از بههمگانی و توسعه پایدار در جامعه می

 توان در موارد ذیل خلاصه نمود:می
با توجه خاص به  اصلاح نظام پرداخت»شده است: طور مشخص عنواندر خصوص اهداف نظام پرداختی به •

 باید صورت پذیرد.« های ارتقای سلامت، پیشگیری اولیه و غربالگریفعالیت
هـای  سلامت فرد یا جامعه و تعیین درصد آسیب و شیوهرسان بهطبق نقشه، شناسایی صنایع و حرف آسیب •

ریزی برای کنترل هجبران آن از طریق پرداخت مستقیم یا غیرمستقیم مالی و یا ارائه خدمات ویژه و یا برنام
هـای  بایست در یک همکاری مشترک بـین دسـتگاه  ها از اقدامات اساسی است که میو حذف کامل آسیب

اجرایی، عملیاتی شود. در این رابطه تعیین عوارض سنگین و تجمیع آن در درآمـدهای مالیـاتی بـا گـردش     
هـای  جامعه و تعیـین شـاخص  های متولی و مسئول امر سلامت مشخص، برای برداشت آن توسط دستگاه

شده است با توجه به این موضوع پرداخت مبتنی بر عملکرد شده در اولویت قرار دادهتوزیع درآمدهای کسب
 توان ابزاری برای کاهش آسیب به بیماران و جامعه قلمداد شده است.می

حضـور مـؤثر    طراحی و استقرار چـارچوبی بـرای تکمیـل و تقویـت نظـام اعتباربخشـی آموزشـی: ارتقـای         •
ها، عملکرد و ... مدنظر سند ها از طریق نظام پایش و پرداخت مبتنـی بـر توانمندیعلمی در دانشگاههیئت

علمـی و تشــکیل کمیتــه    دیگر استانداردهای ارزیابی و پاداش به اعضـای هیئـت  عبارتباشد. بهنقشه می

                                                           
1 Diagnosis-related Group (DRG) 

2 Case Mix 
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پرداخت مبتنی بر عملکرد ابزاری برای تقویت  پـایش حضور اساتید تدوین گردند. با توجه به این موضوع نیز
 آید.حساب میآموزش کشور نیز به

باشد که تا ها بین سطوح مختلف شغلی نیز از دیگر ابعاد مورد تأکید نقشه میمنطقی نمودن نسبت پرداخت •

 .(118)بتواند بدان وسیله بین سطوح مختلف شغلی تعادل و عدالت ایجاد نماید 

با تأکیداتی که بر بکار گیری ساختارهای پرداخت مبتنی بر عملکرد در قوانین کشوری صـورت گرفتـه اسـت، وزارت    
های زیـادی در اجرایـی کـردن آن نمـوده اسـت و      بهداشت درمان و آموزش پزشکی در طی نیم دهه گذشته تلاش

شده بـرای ایـران صـورت    اولین مرحله پرداخت بر اساس مدل پرداخت مبتنی بر عملکرد طراحی 94بالاخره در سال 
گرفت. پژوهش حاضر در نظر دارد تا به بررسی مسائل موجود در نظام نوین پرداخت )نظـام سـابق پرداخـت(، نحـوه     

گیری برنامه، کسب مشـروعیت، اجـرای برنامـه پرداخـت مبتنـی بـر عملکـرد و        دوین و شکلدستور گذاری، تهیه، ت
 ازآن به بررسی اثرات این نوع از ساختار پرداختی در ارائه خدمت بپردازد.پا

 

 هاي قانوني در اسناد بالادستي مرتبط با نظام پرداخت بیمارستاني ايرانخلاصه فعالیت 2.1.5-الف

( 1370ها در راستای دستیابی بـه ایـن روش مـدیریتی از حـدود دو دهـه پـیش )دهـه        ستی فعالیتبنا به اسناد بالاد
 1370اند. در سال ها بیشتر توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی پیگیری شدهشده است. این فعالیتشروع
منظـور افـزایش   شـد کـه بـه    ای در هیئت دولت تصویب شد که در آن به وزارت بهداشت و درمان اجازه دادهمصوبه

موجـب آن طـرح کارانـه در    انگیزه پرسنلی، بخشی از درآمدهای اختصاصی خود را به کارکنان پرداخت نماید که بـه 
 1374موجب قانون بیمـه همگـانی و قـانون بودجـه سـال      به 1370های کشور شکل گرفت. در نیمه دهه بیمارستان

هـای  ی واحدهای بهداشتی درمانی در امور جاری صرف شـدند و گـام  (، درآمدهای اختصاص10کشور )بند ب، تبصره 
« هـا نظـام نـوین اداره بیمارسـتان   »نامـه  ها برداشته شد و درنهایت به تدوین آیـین اولیه برای خودگردانی بیمارستان

 های کشور اجرایی شد.سال در بیمارستان 15انجامید و حدود دو 
قـانون  « ج»بند  143ساله کشور در فصل دوازدهم، ماده  5های د در برنامههای پرداخت مبتنی بر عملکراولین جرقه

های پرداخت حقوق کارکنان بر اسـاس تلفیـق   بینی ضوابط و دستورالعملپیش»شده است و برنامه چهارم توسعه زده
یـزی کشـور و   رمنظور اصلاح، سازمان مـدیریت و برنامـه  را به« جای وقت مزدیوری بهمناسب نتیجه گرایی و بهره

ساله پنجم، صراحتاً اصلاح نظام پرداخت را بیان نموده است. طبـق  داند؛ اما قانون پنجهای اجرایی الزامی میدستگاه
بنـدی خـدمات بـر اسـاس     سازمان بیمه سلامت ایران مکلف است با رعایت نظام ارجاع و سطح«: »ز»، بند 38ماده 

نامـه  های دولتی و غیردولتی اقدام نماید. آئینات سلامت از بخشهای مصوب، نسبت به خرید راهبردی خدمسیاست
اجرایی این بند مشتمل بر اصلاح نظام پرداخت و فهرست خدمات مورد تعهد بیمه پایـه سـلامت ظـرف یـک سـال      

های رفاه و تأمین اجتماعی و بهداشت، درمـان و آمـوزش پزشـکی و معاونـت تهیـه و بـه تصـویب        توسط وزارتخانه
 «.رسدران میوزیهیئت
باهدف « قانون مدیریت خدمات کشوری»گذار، نظام اداری جدید زمان، در سطح کل کشور و مجلا قانونطور همبه

تبصـره در تـاریخ    106مـاده و   128فصـل،   15دگرگونی در تمام ارکان نظام اداری طراحی گردید. این سیاسـت در  
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ویب رسید. در این سیاست، ارتباط مناسـب بـین مـردم و    در هفتمین دوره مجلا شورای اسلامی به تص 8/7/1386
شـود و در الگـوی دولـت خـوب مـواردی مثـل پرداخـت مبتنـی بـر عملکـرد، دخالـت کارکنـان در             دولت تأکید می

کـارگیری قواعـد بخـش    شـده، بـه  جای فرآیند کار، کاهش قیمـت تمـام  گیری، توجه و تأکید بر نتیجه کار بهتصمیم

 .(117)پذیری و شفافیت مورد تأکید بوده است عمومی، عدالت و انصاف، مسئولیتخصوصی در اداره امور 

ابزاری مهـم بـرای ایجـاد دسترسـی همگـانی و      « نقشه تحول نظام سلامت ایران»پرداخت مبتنی بر عملکرد ازنظر 
شـده  ور مشخص عنوانطشده است. در این نقشه، در خصوص اهداف نظام پرداختی بهتوسعه پایدار در جامعه معرفی

باید صورت « های ارتقای سلامت، پیشگیری اولیه و غربالگریاصلاح نظام پرداخت با توجه خاص به فعالیت»است: 
ها بین سطوح مختلف شغلی نیز از دیگر ابعاد مورد تأکید نقشه بوده است که تـا  پذیرد. منطقی نمودن نسبت پرداخت

 .(118)لی تعادل و عدالت ایجاد نماید بتواند بدان وسیله بین سطوح مختلف شغ

 
 هاي مربوط به نظام پرداخت بیمارستاني در ايران پس از انقلابنامهقوانین، مقررات و آيین 2.1.6-الف

 
 قوانین و مقررات مرتبط با نظام پرداخت بیمارستان در ايران پس از انقلاب 

 منبع موضوع تاريخ
قبل از 

 انقلاب
ی کشور حتی قبل از هاهای فی فور سرویا، پرکیا و... در بیمارستانطرح

 پیروزی انقلاب اسلامی، سابقه اجرا دارد.
آبان  -فایل انتشار نیافته )طرح کارمزدی

88) 

منظور توسعه واحدهای بهداشتی و درمانی و آموزش پزشکی در به -1ماده  1358
وزارت ها، سطح کشور اعم از روستاها و شهرها و تأمین کادر موردنیاز آن

پزشکان و مجاز است از خدمات پزشکان و دندانبهداری و بهزیستی 
متخصصین پیراپزشکی در غیر ساعات اداری استفاده و از مراجعین واحدهای 

های مربوط را به شرح مندرج در های خدمات درمانی هزینهیادشده طبق تعرفه
تعرفه خدمات درمانی را شورای فنی  -5ماده  .این لایحه قانونی دریافت دارد

درمان و آموزش وزارت بهداری و بهزیستی با مشورت، شوراهای بهداشت، 
ها تعیین خواهد نمود و تا آموزش پزشکی استانفنی بهداشت و درمان و 
های های سازمان تأمین خدمات درمانی و سازمانتشکیل شورای مذکور تعرفه

شورای فنی  -6ماده  .بهزیستی ملاک عمل خواهد بودای بهداری و منطقه
نفر خواهد  5اشت، درمان و آموزش وزارت بهداری و بهزیستی مرکب از بهد

بود که از طرف وزیر بهداری و بهزیستی از بین صاحبان حرف پزشکی شاغل 
شورای فنی بهداشت،  -تبصرهنظران وزارتخانه انتخاب خواهد شد؛ و صاحب

از طرف نفر به پیشنهاد مدیرعامل استان  5ها مرکب از درمان و آموزش استان
وزیر بهداری و بهزیستی از بین کارمندان شاغل انتخاب خواهد شد که مشاور 
شورای فنی بهداشت، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداری و بهزیستی 

درآمدهای حاصله از محل اجرای این قانون در  -7ماده خواهند بود؛ 
کار اضافی  الزحمهحق -8ماده داری کل متمرکز خواهد شد؛ های خزانهحساب

لایحه قانونی نحوه اداره واحدهای 
بهداشتی و درمانی و آموزشی وزارت 

گیری از بهداری و بهزیستی )بهره
پزشکان و متخصصین پزشکان و دندان

پیراپزشکی در غیر ساعات اداری(، 
 1358.10.12مصوب 
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و کسانی که در پیشبرد کارهای بهداشتی درمانی،  1کلیه افراد مندرج در ماده 

کنند طبق ضوابطی که شورای فنی بهداشت آموزشی با افراد فوق همکاری می
درمان و آموزش وزارت بهداری و بهزیستی مرکز با نظر مشورتی شوراهای 

نیاز، محل کار، نوع فعالیت  ها با توجه به درجهفنی بهداری، بهزیستی استان
ها تعیین خواهد نمود پرداخت ازنظر کمی و کیفی(، شرایط کار، مصالح استان)

شود که در حرفه مزایا کار اضافی تنها شامل کسانی می -تبصرهخواهد شد؛ 
گونه کار خویش صرفاً در خدمت وزارت بهداری و بهزیستی بوده و هیچ

کسر اعتبار ناشی از  -9ماده نداشته باشند؛ انتفاعی خصوصی در امور پزشکی 
اجرای این لایحه قانونی با احتساب درآمدهای اختصاصی وزارت بهداری و 

های خدمات درمانی توسط سازمان بهزیستی از محل دریافت تعرفه
اجرای این لایحه قانونی مانع از  -10ماده وبودجه تأمین خواهد شد؛ برنامه

طور العاده محرومیت از مطب پزشکانی که بهقاجرای لایحه قانونی فو
به  58.8.12نمایند و در جلسه مورخ وقت در نقاط موردنیاز خدمت میتمام

وزیران رسیده است نخواهد بود، کسانی که از لایحه قانونی تصویب هیئت
نمایند حق استفاده از مزایای این لایحه قانونی را الذکر استفاده میفوق

 .نخواهند داشت

درآمدهای اختصاصی موضوع لایحه قانونی نحوه اداره واحدهای  -ماده واحده 1365
 1358.10.12و درمانی و آموزشی وزارت بهداری و بهزیستی مصوب  بهداشتی

ای های جداگانهساله در ردیفشورای انقلاب جمهوری اسلامی ایران همه
به تصویب  ها( ضمن لایحه بودجه کل کشور منظور ودرآمدها و هزینه)

 مجلا شورای اسلامی خواهد رسید.

قانون استفاده از درآمدهای اختصاصی 
بهداشت، درمان و آموزش  وزارت

شنبه هفتم مردادماه یک پزشکی. روز سه
وپنج مجلا هزار و سیصد و شصت

شورای اسلامی تصویب و در تاریخ 
به تأیید شورای نگهبان رسیده  1365.5.9

 است؛ اکبر هاشمی

های گروه شود به دارندگان مدرک دکتری در رشتهاجازه داده می -1ماده  1366
 پزشکی

، دندانپزشکی، دامپزشکی، داروسازی، علوم آزمایشگاهی( و پزشکی)
ها، طور رسمی برابر مقررات مربوط در وزارتخانهپیراپزشکی و بهداشتی که به

هایی که شمول ها و سازمانهای دولتی و شرکتمؤسسات دولتی، شرکت
ها مستلزم ذکر نام است و نهادهای انقلاب اسلامی شاغل قانون بر آن

که دارند درصورتی و مستقلاً توان اشتغال در خارج از محیط اداری را باشندمی
زیست های بهداشتی، درمانی، کشاورزی و یا محیطوقت در رستهطور تمامبه

مطب، داروخانه و آزمایشگاه اعم از در خدمت بوده و به کار انتفاعی تخصصی )
ر ساعات اداری مشغول ساعت در ماه در غی 60و غیره( اشتغال نداشته باشند و 

قانون اجازه پرداخت حق محرومیت از 
طب؛ قانون فوق مشتمل بر چهار ماده و م

چهار تبصره در جلسه علنی روز یکشنبه 
بیست و دوم آذرماه یک هزار و سیصد و 

وشش مجلا شورای اسلامی شصت
به تأیید  1366.9.26تصویب و در تاریخ 

رئیا شورای نگهبان رسیده است؛ 
 اکبر هاشمی -مجلا شورای اسلامی
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های محوله در غیر ساعات مأموریت در قبال انجام وظایف وخدمت باشند )

اداری( با تشخیص بالاترین مقام اجرایی دستگاه مبلغی حداکثر معادل حقوق و 
عنوان حق محرومیت از مطب العاده شغل یا مزایای شغل دریافتی، بهفوق

 60که بیش از ماده منحصراً درصورتیمشمولین این  -1تبصره پرداخت شود؛ 
ساعت در خارج از ساعات اداری به انجام وظایف محوله مشغول شوند، معادل 

العاده ساعت مذکور، طبق مقررات مربوط از فوق 60کار اضافی مازاد بر 
شاغلین مشاغل مذکور در  -2تبصره کار ساعتی استفاده خواهند نمود؛ اضافه

معافیت از مالیات وجوهی که تحت هر عنوان این ماده مشمول قانون 
پزشکان دکترهای العاده شغل به پزشکان، دنداناستثنای حقوق و فوقبه

مجلا شورای  1362.8.22شود، مصوب داروساز و دامپزشکان پرداخت می
های علوم پزشکی مجازند ها و دانشکدهدانشگاه -2ماده باشند؛ اسلامی نیز می

های علمی دانشکدهروزی کامل( اعضاء هیئت)شبانه توقکه از خدمت تمام
های پیراپزشکی دندانپزشکی، بهداشت، داروسازی و شاغلین رشتهپزشکی،

حق محرومیت از مطب،  عنواناستفاده کنند و در ازای آن، مبالغی به
بپردازند.  آزمایشگاه یا انواع دیگر درآمدهای خارج از دانشگاهیداروخانه،

علمی ماهانه گردد. برای اعضاء هیئتاین عنوان پرداخت می وجوهی که تحت
بین شصت هزار تا دویست هزار ریال و برای پرستاران و سایر شاغلین 

هزار ریال خواهد های پیراپزشکی ماهانه بین پانزده هزار ریال تا پنجاهرشته
زی رووقت )شبانهها و نحوه انجام خدمت تمامضوابط پرداخت -1تبصره بود؛ 

ای خواهد بود که ظرف سه ماه توسط نامهکامل( موضوع این ماده طبق آیین
وزیران وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تهیه و به تصویب هیئت

باشند در خارج از مشمولین این ماده مجاز نمی -2تبصره خواهد رسید؛ 
ی های علوم پزشکی، خدمات پزشکی و پیراپزشکها و دانشکدهدانشگاه

استفاده توأم هر یک از مشمولین این  -3ماده را ارائه نمایند؛  تخصصی خود
این قانون ممنوع  2و  1قانون از حق محرومیت از مطب موضوع مواد 

از تاریخ اجرای این قانون، قانون اجازه پرداخت حق  -4ماده باشد؛ می
و  1363.8.29محرومیت از مطب به دامپزشکان وزارت کشاورزی مصوب 

های وقت استادان دانشکدهلایحه قانونی راجع به استفاده از خدمات تمام
 25/04/1359های وابسته مصوب پزشکی و دندانپزشکی و شاغلان رشته

شورای انقلاب اسلامی ایران و سایر قوانین و مقررات مربوط به پرداخت حق 
 .محرومیت از مطب ملغی است

ها و مؤسسات های امنای دانشگاهقانون تشکیل هیئت 7مستند به بند )و( ماده  1367
 23/12/1367مورخ  183و  181آموزش عالی و پژوهشی )مصوب جلسات 

قانون تشکیل  7مستند به بند )و( ماده 
ها و مؤسسات های امنای دانشگاههیئت
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تصویب نحوه وصول درآمدهای اختصاصی و »شورای عالی انقلاب فرهنگی(، 

 -7های علوم پزشکی است. ماده امنای دانشگاهاز اختیارات هیئت« مصرف آن
ها و مؤسسات آموزش عالی و های امنای دانشگاهئتوظایف و اختیارات هی

تصویب سازمان اداری مؤسسه  -نامه داخلی؛ بتصویب آیین -پژوهشی؛ الف
 -های مربوط با هماهنگی؛ ببر اساس ضوابطی که به پیشنهاد وزارتخانه

ریزی کشور به تصویب شورای عالی انقلاب فرهنگی سازمان مدیریت و برنامه
بررسی و تصویب بودجه مؤسسه که از طرف رئیا مؤسسه  -خواهد رسید؛ ج
ها و تصویب بودجه تفصیلی مؤسسه؛ هـ ـ تصویب حساب -شود؛ دپیشنهاد می

تصویب نحوه وصول درآمدهای اختصاصی و  -؛ وترازنامه سالانه مؤسسه
کوشش برای  -دار برای مؤسسه؛ حتعیین حسابرس و خزانه -ز مصرف آن؛
ی و عواید محلی اعم از نقدی، تجهیزاتی، های بخش خصوصجلب کمک

تصویب  -ساختمانی با رعایت ضوابط مصوب شورای عالی انقلاب فرهنگی؛ ط
های مالی و معاملاتی که برحسب مورد پا از تائید وزارتخانه مربوط نامهآیین
علمی و غیر العاده اعضای هیئتپیشنهاد میزان فوق -باشد؛ یاجرا میقابل
ها( که حسب مورد پا از تائید رشناسان و تکنیسینعلمی )کاهیئت

های علوم، تحقیقات و فناوری و یا بهداشت، درمان و آموزش وزارتخانه
تعیین نحوه اداره واحدهای تولیدی، خدماتی،  -باشد؛ کاجرا میپزشکی قابل

کارگاهی و بهداشت و درمانی مؤسسه در چهارچوب ضوابطی که به تصویب 
التحقیق، تعیین میزان پرداخت حق -هد رسید؛ لوزیران خواهیئت
بررسی گزارش مؤسسه  -التألیف و نظایر آن؛ مالترجمه، حقالتدریا، حقحق

تصویب مقررات استخدامی  -شود؛ نکه از طرف رئیا مؤسسه ارائه می
منظور هماهنگی پا از تائید وزارتخانه علمی مؤسسه که بهاعضای هیئت
 بود اجرا خواهدمربوط قابل

آموزش عالی و پژوهشی )مصوب جلسات 
شورای  23/12/1367مورخ  183و  181

 عالی انقلاب فرهنگی(،

های فرهنگ و آموزش عالی و بهداشت، درمان و هر یک از وزارتخانه -1ماده  1367
ها و مؤسسات آموزش عالی و مؤسسات شگاهآموزش پزشکی برای دان

شود نامیده می "مؤسسه "پژوهشی وابسته به خود که در این قانون 
رئیا  -وزیر؛ ب –الف امنایی با ترکیب ذیل تشکیل خواهند داد؛ هیئت
های علمی و فرهنگی و یا اجتماعی محلی تن از شخصیت 6تا  4 -ج؛ مؤسسه

و پیشرفت مؤسسه مربوط داشته باشند؛  و کشوری که نقش مؤثری در توسعه
ریاست هیئت امناء مؤسسه  -3ماده وبودجه؛ وزیر و یا نماینده وزیر برنامه -د

برحسب مورد به عهده وزیر فرهنگ و آموزش عالی یا بهداشت، درمان و 
دبیر هیئت امناء رئیا مؤسسه مربوط  -4ماده آموزش پزشکی خواهد بود؛ 

نامه تصویب آیین -الفظایف و اختیارات هیئت امناء: و -7ماده خواهد بود؛ 

ها و های امناء دانشگاهتشکیل هیئت
 مؤسسات آموزش عالی و پژوهشی

، 9مورخ  183و  181مصوب جلسات 
شورای عالی انقلاب  231367.12.

 فرهنگی

 68.1.29تاریخ:  -دش386شماره:.
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بررسی و تصویب بودجه مؤسسه که از طرف رئیا مؤسسه  -داخلی؛ ج
ها و تصویب حساب -تصویب بودجه تفصیلی مؤسسه؛ ه -شود؛ دپیشنهاد می

تصویب نحوه وصول درآمدهای اختصاصی و  -وترازنامه سالانه مؤسسه؛ 
تصویب  -دار برای مؤسسه طرس و خزانهتعیین حساب -زمصرف آن؛ 

های مالی و معاملاتی که برحسب مورد پا از تأیید وزارتخانه مربوط نامهآیین
علمی و های اعضای هیئتالعادهپیشنهاد میزان فوق -باشد؛ یاجرا میقابل

ها( که برحسب مورد پا از تأیید کارشناسان و تکنیسینعلمی )غیر هیئت
فرهنگ و آموزش عالی و یا بهداشت، درمان و آموزش پزشکی های وزارتخانه

التدریا، التحقیق، حقتعیین میزان پرداخت حق -باشد؛ لاجرا میقابل
تصویب مقررات استخدامی اعضای  -التألیف و نظایر آن؛ نالترجمه، حقحق
منظور هماهنگی پا از تأیید وزارتخانه مربوط علمی مؤسسه که بههیئت
امور مالی و معاملاتی مؤسسات جز در مورد  -9ماده خواهد بود؛  اجراقابل
قانون محاسبات عمومی، مشمول سایر مقررات  31حسابی موضوع ماده ذی

نامه معاملات دولتی و سایر قوانین مربوط به مؤسسات آیینقانون مزبور و 
اس های سالانه مؤسسه بر اسرسیدگی به حساب -10ماده دولتی نخواهد بود؛ 

وسیله وزارتین فرهنگ و آموزش ای خواهد بود که برحسب مورد بهنامهآیین
عالی و بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تهیه و به تأیید وزارت امور 

 .رسداقتصادی و دارایی می

موجب آن به ای در هیئت دولت تصویب شد که بهمصوبه 1370در سال  1370
منظور افزایش انگیزه پرسنلی، وزارت بهداشت و درمان اجازه داده شد که به

موجب بخشی از درآمدهای اختصاصی خود را به کارکنان پرداخت نماید که به
نامه های کشور شکل گرفت. مستند به تصویبآن، طرح کارانه در بیمارستان

مؤسسات »هیئت محترم وزیران  21/1/1370هـ مورخ ت/155872شماره 
آموزش عالی وابسته به وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی مجازند 
قسمتی از کارکرد پزشکان، متخصصان و کارکنان واحدهای بهداشتی و 

الزحمه کارانه به آنان پرداخت نمایند. درصد حق عنوان حقمانی خود را بهدر
کارانه و نحوه پرداخت آن بر اساس دستورالعملی که با هماهنگی سازمان امور 
اداری و استخدامی کشور توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی 

رسد، می گردد و به تصویب وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکیتهیه می
مجوز لازم برای ابلاغ کارانه به وزیر بهداشت، درمان و «. تعیین خواهد شد

 آموزش پزشکی اعطا گردیده است.

نامه شماره مستند به تصویب
هیئت  21/1/1370هـ مورخ ت/155872

 محترم وزیران

منظور تأمین موجبات و امکانات بیمه خدمات درمانی کارکنان به -5ماده  1373
های اجتماعی سازمان بیمه خدمات افراد نیازمند، روستاییان و سایر گروه دولت،

مه همگانی خدمات درمانی قانون بی
شنبه سوم آبان ماه یک کشور: روز سه
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 منبع موضوع تاريخ
صورت شرکت دولتی شود تشکیل و بهازاین سازمان نامیده میدرمانی که پا
سازمان وابسته به وزارت بهداشت، درمان و  -1تبصره  .اداره خواهد شد

 .آموزش پزشکی بوده و دارای شخصیت حقوقی مستقل است

هزار و سیصد و هفتادوسه مجلا شورای 
 1373.8.11اسلامی تصویب و در تاریخ 

 .به تأیید شورای نگهبان رسیده است

واحدهای بهداشتی درمانی « قانون بیمه همگانی»موجب نیز به 1374در سال  1374
های اختصاصی در امور جاری شدند و با انتقال مجاز به هزینه نمودن درآمد

ها برای اجرای بیمه همگانی، ها به بیمهای بیمارستانهای بودجهردیف
صورت خودگردانی شدند که ها موظف به اداره امور جاری بهبیمارستان

انجامید که تا « هانظام نوین اداره بیمارستان»نامه درنهایت به تدوین آیین
نامه عملاً شده است. این آیینهای کشور اجرا مییمارستاندر ب 1391سال 

 ها شد.در بیمارستان« نظام پرداخت کارانه»نوعی محدود به

 (88آبان  -فایل )طرح کارمزدی

مستقیماً  129050( ریال از ردیف 7000000000مبلغ هفت میلیارد ) - 1374
های و تجهیز و پرداخت اندازیگردد تا صرف راهحساب هیئت امناء واریز میبه

های همکار برای درمان بیماران ازجمله پیوند کلیه، جراحی چشم و بیمارستان
ها و مؤسساتی که از ها، بیمارستاندانشکده - .بیماران سرطان خون شود

ای را که نامهاند ضوابط مفاد آیینکنند موظفامکانات هیئت امناء استفاده می
تصویب وزیر بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  به پیشنهاد هیئت امناء و

های بهداری و بهزیستی و دو نفر از اعضای کمیسیون - .رسد اجرا نمایندمی
وبودجه مجلا شورای اسلامی به انتخاب مجلا، بر نحوه هزینه برنامه

 .هیئت امناء نظارت خواهد داشت نمودن ردیف مربوط به

 1374قانون بودجه  10بند ب، تبصره 

بنا به پیشنهاد وزیر فرهنگ و آموزش عالی، شورای عالی موافقت کرد اعضای  1374
توانند از می علمی شاغل در حوزه ستادی وزارت فرهنگ و آموزش عالیهیئت

های امناء ها از مصوبات هیئتعلمی دانشگاهمزایایی که اعضای هیئت
در حق اعضای  شوند استفاده کنند و مقرر شد که این مصوبهبرخوردار می

علمی شاغل در حوزه ستادی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و هیئت
 .دبیرخانه شورای عالی نیز اجرا شود

امنای تعمیم شمول مصوبات هیئت
ها. مصوب سیصد و چهل و دانشگاه

شورای  74.1.15هشتمین جلسه مورخ 
 عالی انقلاب فرهنگی

های علوم پزشکی ها و دانشکدهاز دانشگاه معادل درآمدهای اکتسابی هر یک 1374
و خدمات بهداشتی و درمانی، از محل درآمدهای اختصاصی ازجمله درآمد 
حاصل از ارائه خدمات درمانی موضوع قانون بیمه همگانی خدمات درمانی 

و به استناد قانون استفاده از درآمدهای  1373کشور مصوب آبان ماه سال 
 7/5/1365رمان و آموزش پزشکی مصوب اختصاصی وزارت بهداشت، د

ذیل  30304، 30303، 30302های مجلا شورای اسلامی در برنامه
های های مذکور مندرج در این قانون در اختیار دستگاهها و دانشکدهدانشگاه

امنای گیرد تا در چارچوب اختیارات قانون تشکیل هیئتمذکور قرار می

 1374قانون بودجه  10بند ب، تبصره 
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 قوانین و مقررات مرتبط با نظام پرداخت بیمارستان در ايران پس از انقلاب 

 منبع موضوع تاريخ
و  1367.12.9و پژوهشی مصوب  ها و مؤسسات آموزش عالیدانشگاه

ربط توزیع و شورای عالی انقلاب فرهنگی، بین واحدهای ذی 1367.12.23
های بهداشت، ها و تعمیر و نگهداری خانههای جاری بیمارستانصرف هزینهبه

 مراکز بهداشتی و درمانی شهری و روستایی برسد.

ها و دستورالعمل بیمه دو طرح )نظام نوین اداره بیمارستاندر کنار این  1382
های کشور، ، در قالب اصلاح ساختار بیمارستان1382روستایی( از سال 
های کشور به اجرا صورت پایلوت در برخی بیمارستانمدیریت عملکردی به

گذاشته شد که بخشی از آن مربوط به نظام پرداخت عملکردی )کارمزدی( 
 است.

 (88آبان  -)طرح کارمزدیفایل 

در بخش بهداشت کشور باوجودآنکه ممنوعیت قانونی وجود نداشت ولی  1384
نظران، نظام پرداخت کارانه در همواره به علت مقاومت و اعتقاد برخی صاحب

به علت اجرای بیمه روستایی بر مبنای  1384آن اجرا نشد تا بالاخره در سال 
ارانه با دستورالعمل مستقل )دستورالعمل بیمه پزشک خانواده، عملاً پرداخت ک

 روستایی( در بخش بهداشت کشور عملیاتی شد.

 (88آبان  -فایل )طرح کارمزدی

مجلا شورای اسلامی نیز در تلاش بر طراحی لایحه مدیریت خدمات  1386
 1386اند که در سال کشوری مبتنی بر نظام پرداخت کارمزدی بوده

 شده است.تصویب

 دیریت خدمات کشوریقانون م

( قانون 1( ماده )15وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بر اساس بند ) 1386
های خدمات تشخیصی، تشکیلات وزارت مزبور موظف است استاندارد بسته

( قانون ایجاد سازمان نظام پرستاری 16درمانی کادر پرستاری )موضوع ماده )
کلیه مراکز بهداشتی درمانی  (11/9/1380جمهوری اسلامی ایران مصوب 

( قانون بیمه همگانی خدمات 9( و )8کشور را تعیین نموده و به استناد مواد )
، با هماهنگی وزارت رفاه و تأمین اجتماعی 3/8/1373درمانی کشور مصوب 

 در چهارچوب سرانه مصوب، تعرفه سالانه
خدمات درمانی  خدمات فوق را پیشنهاد نماید تا پا از تأیید شورای عالی بیمه

 وزیران برسد.به تصویب هیئت
های مزبور خواهد دهندگان خدمات فوق بر اساس تعرفهکارانه ارائه –1تبصره 
 .بود

قانون تعرفه گذاری خـدمات پرسـتاری و   
های پرستاری، ماده واحـده،  تعدیل کارانه

 4/6/1386مصوبه مجلا در تاریخ 

های گیرد که فقط در یکی از بخشمی مزایای این قانون به شاغلینی تعلق 1388
ها دولتی یا غیردولتی مشغول خدمت باشند. روش پرداخت حقوق و مزایای آن

که مبنای طوریباشد، بهنیز ترکیبی از دو روش ثابت و مبتنی بر عملکرد می
صورت کمی و کیفی های خدمات بهپرداخت درروش مبتنی بر عملکرد، تعرفه

 باشد.زیابی خدمات میهای اربر اساس فهرست

وری کارکنان قانون ارتقاء بهره -4بند 
بالینی نظام سلامت، مصوبه مجلا در 

 2/9/1388تاریخ 



 

91 

 

 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 
 قوانین و مقررات مرتبط با نظام پرداخت بیمارستان در ايران پس از انقلاب 

 منبع موضوع تاريخ
تعرفه خدمات کمّی، مبتنی بر بسته خدمتی و شرح وظایف مشمولین این 

های کار های کیفی مبتنی بر استانداردهای روشقانون بوده و تعرفه
ارائه در هر ساعت بر اساس کدهای اخلاقی و منشور ارتباط با )پروسیجر( قابل

 باشد.بیمار می

: سازمان ]سازمان بیمه سلامت ایران[ موظف است نسبت به خرید 2ماده  1393
های دولتی و غیردولتی باهدف دستیابی به راهبردی خدمات سلامت از بخش

، شدگانپوشش فراگیر و عادلانه خدمات سلامت، ارتقای سطح سلامت بیمه
شدگان به خدمات سلامت و خرید افزایش و تسهیل دسترسی بیمه

شدگان، بر اساس ترین خدمات برای بیمهترین و هزینه اثربخشباکیفیت
 های زیر اقدام نماید:روش
 گانه ارائه خدمات.طراحی سازوکار پرداخت مبتنی بر کیفیت در سطوح سه -پ

تماعی[ موظف است با همکاری وزارت ]وزارت تعاون، کار و رفاه اج -4تبصره 
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی سازوکارهای پرداخت تشویقی را 

دهنده خدمات سطوح دوم و سوم، تهیه و به باهدف افزایش انگیزه مراکز ارائه
 تصویب شورای عالی برساند.

قانون برنامه  38نامه بند )ز( ماده آیین
 ساله پنجم توسعهپنج

 

 هاي رسمي وارده و صادره در ارتباط با نظام پرداخت نوين و عملکردي )قبل از اجرا(مهنا 2.1.7-الف

توان این طورکلی میسازی شده است. بهخلاصه زیرشده مرتبط با دستورالعمل نظام نوین در جدول های بایگانینامه
 بندی نمود.گروه دسته 5ها را در نامه

های مختلف از کارانـه بیمارسـتان و درامـد    برای تعیین سهم افراد و تخصصهایی که نامه گروه سهم پرداختي: -1
 اند.تولیدشده تبادل شده

هایو کته در دستتورالعمل اولیته نظتام     به روشن شد  وضعیت افراد یا تخصص :گروه افراد تعیین نشده -2

 نوین نورده نشده بودند پرداخته است 

هتای جدیتد کته در دستتورالعمل     ررات برای خدمات و بخشبه تعیین قوانین و مق :گروه خدمات جدید -3

 های ویههاند؛ مانند کلینیکاند پرداختهاولیه نظام نوین نورده نشده

به تعیین قوانین و مقررات مربوط به پزشکا  و سایر کارکنا  بتالینو کته در ستتاد در     طرازی:گروه هم -4

 کنند پرداخته است حال فعالیت مو

 اند به تعریف اصطلاحاتد قوانین و مقررات عمومو و ابلاغ برنامه پرداخته :گروه عمومی -5
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 هاي وارده و صادره در موضوع دستورالعمل نظام نوينهاي نامهخلاصه 

 موضوع خلاصه نامه شماره نامه تاريخ
 سهم پرداختی درصد سهم پزشک متخصص از انجام خدمت ایپیرومتری - -

هـای  اسبه و پرداخت حق کارانه پزشکان مقیم در واحد بخـش مراقبـت  مح آ/س/45450 23/5/1381
 ICUویژه 

 سهم پرداختی

 سهم پرداختی تعرفه تزریق سورفکتانت و درصد سهم پزشک - 25/11/81

نحوه محاسبات کارانه سهم پزشک و بیمارستان و کارکنان از ارائه خـدمات   - 1381
 دیالیز صفاقی

 سهم پرداختی

ها و جبران زحمات پزشـکان و کارکنـان ایـن    حدهای اورژانا بیمارستانوا - 27/9/1383
 واحدها

 سهم پرداختی

، خــدمت MRدرصــد ســهم پزشــک و کارکنــان از اعمــال لیــزر، دمــات   - 8/1381.../
 شکن و دریافتی از بیماران آزادسنگ

 سهم پرداختی

 سهم پرداختی گدرصد سهم پزشک متخصص قلب از تعرفه هولترمانیتورنی - 12/1381.../

های موسوم و مـورد عمـل   سهم پزشکان متخصص اعصاب و روان و تعرفه - -
ECG 

 سهم پرداختی

 سهم پرداختی پزشکان در طرح نظام نوینسهم دندان - -

 سهم پرداختی سهم پرستاران و سایر کادر شاغل در واحدهای دیالیز مستقر - -

و طــب فیزیکـی، درصــد کــارکرد   بخشــیدرصـد ســهم متخصصــین تـوان   - 5/1379.../
 واحدهای کاردرمانی، گفتاردرمانی

 سهم پرداختی

دهنده دیـالیز  ها و سایر ارائهتکنسین -بهیاری -افزایش سهم کادر پرستاری س/1986/6 13/9/81
 ژن )استرالیایی( مثبتبیماران آنتی

 سهم پرداختی

به ریاست محترم ریاسـت   قوانین و مقررات مربوط به ترمیم حقوق پزشکان - 14/11/81
 جمهوری وقت

 عمومی

افراد شاغل در مراکز آموزشی درمانی کـه دارای مـدرک تخصصـی غیـر از      - -
 دکترای پزشکی

 سهم پرداختی

های طبیعی که توسط ماما و بـا مسـئولیت مشـترک مامـا و پزشـک      زایمان 90109206 18/3/87
 متخصص

 سهم پرداختی

ماهه دستیاران به مناطق محروم و نیازمند یکسهم پزشکان در طرح اعزام  - -
 کشور

 سهم پرداختی

مصوبه شماره « د »بنده  2و تبصره « ج»به پیوست دستورالعمل اجرائی بند  س/15194 11/2/81
هیئت محترم وزیـران را کـه طـی نامـه      3/2/81ه مورخ /26165ت /3905
جهت اطلاع به آن دانشگاه ابلاغ گردید  4/2/81س مورخ  11291/6شماره 

 دارد.ارسال می 1/2/81و دستور اقدام از تاریخ 

 سهم پرداختی

 افراد تعیین نشدهعنـوان کمـک جـراح در اعمـال جراحـی      ها که بهپرداخت کارانه به رزیدنت س/2355 21/3/80
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 هاي وارده و صادره در موضوع دستورالعمل نظام نوينهاي نامهخلاصه 

 موضوع خلاصه نامه شماره نامه تاريخ
 بزرگ حضور دارند

م کسانی که فاقد مدرک تحصیلی با درجه دکتـرای پزشـکی و شـماره نظـا     س/524/138 1/10/81
صـورت مسـتقیم   تواننـد از مزایـای طـرح کارانـه بـه     باشند نمیپزشکی می

 برخوردار باشند،

 افراد تعیین نشده

 افراد تعیین نشده های رفراناپرداخت حق کارانه به پزشکان و کارکنان شاغل در آزمایشگاه - -

رفرانا بـا   هایعلمی شاغل در آزمایشگاهعلمی و غیر هیئتنیروهای هیئت 7761 26/5/1379
هـای مـذکور و سـایر    کنندگان خدمات در آزمایشـگاه پرداخت کارانه به ارائه

 کادر پشتیبانی

 افراد تعیین نشده

وانتقــــال نقــــل وانتقال مستندات طرح کارانه برای انتقال به معاونت سلامتنقل ح/ن/207104 14/6/86
ــام  ــتندات نظ مس

 نوین

 افراد تعیین نشده گروه غیرپزشک که در قالب قرارداد کارنحوه پرداخت کارانه به کارکنان  - 1386

 خدمات جدید های ویژه عصردستورالعمل اجرایی اداره کلینیک 20314 14/12/81

 خدمات جدید های تخصصی ویژه عصرفعالیت کلینیک - 1381

طرازی )کارانه( روسا، معاونین و سایر مدیران ذینفع شاغل در حـوزه  حق هم - 1381
 های علوم پزشکی و چگونگی منظوری دانشگاهستاد

 طرازیهم

 طرازیهم های علوم پزشکیطرازی روسای دانشگاهنحوه محاسبه و پرداخت حق هم س/101909 20/8/1380

ــه   23/9/81 ــه نام ــت ب بازگش
 259/400/2شماره 

سازی موارد ذکر نشده در دسـتورالعمل نظـام نـوین،    هماهنگی برای یکسان
 کان در ستادطرازی پزشهم

 طرازیهم

عطف به نامه شماره  29/10/87
 پ/4113182/10

شناســی، هــای قــار در رشــته PHDهــای در خصــوص دارنــدگان گــروه
 PHDهـای  شناسـی و سـایر رشـته   شناسی، ویروسشناسی، انگلمیکروب

 طرازیمرتبط به علوم آزمایشگاهی برای محاسبه کارانه هم

 طرازیهم

طـرازی پزشـکان شـاغل در حـوزه     بنای محاسبه و تعیین حق کارانـه هـم  م ب 151665/1 2/6/88
طـراز شـاغل در   ستادی میانگین حق کارانه تمامی پزشکان هم رشته و هم

 های مجری طرح نظام نوینبیمارستان

 طرازیهم

وقت، سهم هر یک از متخصصان از درآمـد  علمی تمامتعریف اعضای هیئت - 1/2/81
 بیمارستان

 عمومی

هـا را بـه پیوسـت جهـت     آخرین اصلاحیه طرح نظام نوین اداره بیمارسـتان  13251 12/10/78
 1/10/78استحضار و دستور اجرا از تاریخ 

 عمومی

 شده بوده است.ها، کیفیت پایین عکا مستندات بایگانیتوجه: دلیل عدم ذکر شماره نامه یا تاریخ برای برخی از نامه -
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 هات مبتني بر عملکرد بر اساس مصاحبهدستور گذاري پرداخ 2.2-الف
ترین عامل دستور گذاری برنامه پرداخـت مبتنـی بـر عملکـرد     ها، مشخص گردید که اصلیبندی مصاحبهبنا بر جمع

هـای ایـن   بوده است. با در نظر گرفتن حجم بالای یافتـه  نظام نوينایران، نواقص موجود در نظام پرداخت سابق یا 
 شده است.ها، چارچوب گزارش این بخش به شرح ذیل ارائهتر آنمنظم منظور گزارشبخش و به

 شده است.طورکلی این بخش از دو قسمت تشکیلبه
منظـور رعایـت اهـداف مـدنظر     لازم به ذکر است که بـه هاي كشور: بررسي طرح نظام نوين اداره امور بیمارستان

شده است، اما با توجه به اینکه بیان سایر ابعـاد  نظام نوین اشاره های مربوط به ارزیابی کیفی برنامهمطالعه، ابتدا یافته
کننده بوده است، لذا نحوه دستور گذاری و تدوین برنامه، محاسبات فنی برنامه نیز در شناخت بیشتر این برنامه کمک

 شده است.برنامه و اجرای برنامه نیز در ادامه این قسمت گزارش
هـای  در این قسمت به بررسی یافته ن برنامه پرداخت مبتني بر عملکرد ايران:بررسي بخش دستور گذاري و تدوي

ها تا قبل از اجرایی شدن شده است. در این قسمت تمام یافتهمرتبط با دستور گذاری نظام پرداخت عملکردی پرداخته
 شده است.برنامه گزارش

لیـل وضـعیت تغییـرات نظـام پرداخـت      در ایـن بخـش بـه تح    بررسي تغییرات نظام پرداخت بیمارستاني كشـور: 
ها با استفاده شده است. نوع تغییرات و علل احتمالی آنهای دولتی دانشگاهی ایران پا از انقلاب پرداختهبیمارستان

 شده است.ها و بررسی اسناد گزارشاز نتایج مصاحبه
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 هاي كشوربررسي طرح نظام نوين اداره امور بیمارستان 2.2.1-الف

 ارزيابي كیفي برنامه نظام نوين 2.2.1.1-الف
شوندگان در مورد نظام نوین را در سه دسته بـزرگ مثبـت، منفـی و    های کیفی مصاحبهتوان ارزشیابیطورکلی میبه

 شده است.دادهاثرات دوسویه جای داد که در ادامه توضیح 
ای مناسـب و خـوب   شده در زمان خودش برنامـه شدت تأکید کرد که برنامه نظام نوین طراحیقبل از هر چیز باید به

هـای مترقـی   شد یکی از دستورالعملصورت کامل اجرا میاگر همان دستورالعمل به»برای سیستم ایران بوده است. 
سال، از ابعاد مثبت آن کاسـته شـده و ابعـاد منفـی آن بیشـتر نمـود        15تدریج در طول بیش از اما به(؛ 20)کد « بود

 پیداکرده است.

 ابعاد مثبت
 سادگی برنامه

تر بود و اجرای آن فهمید شفافتر این مسئله را میدادید راحتبه هر کی توضیح می»سازی سادگی در پیاده •
 (11)کد « تر بودراحت

 سادگی در درک برنامه، •
 خاصی نداشت،نیاز به زیرساخت  •
 افتاد،با اطلاعات ساده در دسترس راه می •
 در سطح دانشگاه کنترل کردن اسناد راحت بود. •
 یافتن مشکل درزمانی که پرداخت مشکل داشت راحت بود. •

 هایی داشتنسبت به نظام حقوق و دستمزد مزیت -2
 ـ ه اضـافه کـرده بـود: در نظـر گـرفتن مـدرک       برنامه نظام نوین نیز در زمان خود ابعاد نوینی را به برنامه توزیع کاران

 شده بودند.اجرا تعریفرضایت مدیریت. این موارد بسیار ساده و قابل و نمره بالینیخدمت اداری یا تحصیلی، نوع 
 پذیر بودنسبتاً انعطاف -3

در پذیری برنامه به موضوع در نظر گرفتن مناطق محتروم  شوندگا  در مورد امکا  انعطافیکو از مصاحبه

 کرده است برنامه اشاره
ها و آنجاهایی که اجازه داده بود این درصدها ]توزیع کارانه[ را در مناطق محروم یا در چارچوب دستورالعمل و تبصره»

 (4)کد « توانستند تنظیم بکنندمناطق برخوردار و کمتر برخوردار می
 در ایجاد انگیزه موفق بود -4

خودش تحولاتی را در حوزه جلب بیمار در بیمارستان دولتـی و ایجـاد انگیـزه شـده     کلیت برنامه نظام نوین در زمان 
 (19)کد « های دولتی و ایجاد انگیزه مؤثر بوده، در یک نگاه کلیقطعاً در جلب بیماران در بیمارستان» است

 تدریج کلیت برنامه را تضعیف نموده است اما جامع نبود  جزئیات ن  به
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 کارای اضافهمنبع جداگانه بر -5
ای غیـر از درامـدهای بیمارسـتان داشـت، ایـن      کاری عمـدتاً دارای منبـع جداگانـه   که پرداختی برای اضافهازآنجایی

کار را سیستم موظف بود که پرداخت بکنـد  اضافه». کننده باشدروزتر ماهیانه کارکنان کمکتوانست در پرداخت بهمی
 (.12)کد « ستبه هرکسی، به آن تعداد ساعتی که آمده ا

 های مثبت یک نظام باز توزیع ازنظر پرستارانویژگی -6
ترین عوامل در مناسب بودن نظام باز توزیع، ایجاد برابری بین کارکنان و کم بـودن  ازنظر یک گروه از پرستاران مهم
د درگیـری ذهنـی   بینی بودن( و عـدم ایجـا  علاوه ثابت بودن روند پرداخت )قابل پیشفاصله زمانی پرداخت است. به

هاست. طبیعتاً این موارد در نظام نـوین بسـیار   ها )شفافیت و سادگی( از دیگر عوامل مؤثر بر رضایتمندی آنبرای آن
 بیشتر بود.

که خوب بود، بعدش اینکه آقا مشخص بود که یـک  کردند یکی اینمزایایش یکی اینکه که ... سر برج پرداخت می»
کارش قدر که مثلاً میزان اضافهکرد که از آن پنجاه ساعت کار اینرد خودش حساب میکنفر که پنجاه ساعت کار می

 (.16)کد « شد که رویش حساب بکنیمشد و میقدر میاین
توانستند بـرای  پرداختی ماهیانه مشخص بود و فاصله زمانی پرداخت کم برای کارکنان بسیار اهمیت دارد. چراکه می

 درامد داشته باشند.-هزینه ایزندگی شخصی خود برنامه
کنـد کـه   کردند. یکی از سرپرستاران بیـان مـی  ایجاد برابری در پرداخت را خود مدیران و ارزیابان کارکنان بیشتر می

 (.15کد )« دادند ... و اختلاف دریافتی بین کارکنان زیاد نبودمعمولاً به همه کادر درمان در یک حد نمره می»
 ابعاد منفي
اند. هر یک از این ابعاد توضـیح  کردهموضوع ذیل اشاره 14شوندگان به اد منفی برنامه نظام نوین مصاحبهدر حوزه ابع

 شده است.داده
 عدم شفافیت در تعیین نحوه پرداختی به افراد .1
 هااجرای متفاوت در بیمارستان .2

 ها HISعدم همسانی  .3

 عدم ایجاد اطلاعات پرداخت روا در سطح محلی و ملی .4

 امل برنامهاجرای ناک .5

 های فرهنگی و سازمانیزمینه .6

 روزرسانیعدم به .7

 ضعف برنامه در تقویت کار تیمی .8

 ها و نحوه نمره دهیعدم ثبت داده .9

 هایی با فشار کاری کمترافراد باسابقه در بخش .10

 کارانه برای کارکنان، تفاوتی با حقوق مستمر نداشت .11

 درخواست نیرو زیاد بود .12
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 ار در ستادتمایل کارکنان بالینی برای ک .13

 سایر معایب در دهه دوم اجرای برنامه .14

 شده است در ادامه هریک از این ابعاد توضیح داده

 عدم شفافیت در تعیین نحوه پرداختی به افراد -1
هرحال در آن قدرت داشتند، درآمدهای بالایی برای خودشان از محل کارانه ایجاد مان، بههای اداری و مالیسیستم»  

ها ایجاد هایی که قدرت کمتری داشتند درآمدهای خیلی کمتری برای آنحسابداری. آنل بخش مالی و کردند، مثمی
(. لذا به دلیل عدالت محور نبودن، عدم شـفافیت در  22)کد « ای بودند که ناراضی بودندشد. پرستاری ما مجموعهمی

ی بیشتر داشتند و نارضـایتی کارکنـان درمـانی در    تر به مدیریت دریافتتعیین نحوه دریافتی افراد، کادر اداری نزدیک
شـوید آن بحـث   در ریـز کـه وارد مـی   »کند: شوندگان بیان مینحوه اجرای نظام نوین وجود داشت. یکی از مصاحبه

طور علمی بررسی نشد که چه کسی در ارائه خدمت چنـد درصـد   ها عدالت خیلی رعایت نشد و در حقیقت بهپرداخت
 (19کد )« شدان نسبت تقسیم میسهم دارد که به هم

 هااجرای متفاوت در بیمارستان -2
های دولتو دانشگاهو کشور در تبع ن  بیمارستا های علوم پزشکو و بهبنا به استقلال قانونو که دانشگاه

 های اجرای برنامه نظام نویند تغییرات زیادی در دستورالعمل اولیه ایجاد شد اداره خوددارندد در طول سال

امنای خود هرکدام تغییراتی را توی دستورالعمل نظام نوین داده بودند و مصوب کرده بودند و با ها در هیئتدانشگاه»
کردند نیازهای خودشان را یک جورایی برآورده کرده بودند و ولی نیازها هرکـدام بـه سـبک متفـاوت؛ در     آن کار می

 (22)کد « شودی این دستورالعمل دارد بکار گرفته میصورت متفاوتشویم که توی کشور بهحقیقت متوجه می
طور مشابه پرداختی داشته باشند. شدت این مسئله شد که بهای که بعد از مدتی هیچ دو بیمارستانی یافت نمیگونهبه

 شد.ندرت یافت میبه حدی بود، تشابه کاری بین دو بیمارستان حتی در داخل یک دانشگاه نیز به
های های مختلف روشهایی که برای هر بخشی صادرشده بود زیاد بود. شما در بیمارستاننامها و آیینهتنوع تبصره»

اجرای مختلفی را پیدا بکنید. حتی در یک دانشگاه، یعنی شما در دانشگاه ... در بیست تـا بیمارسـتانش ممکـن بـود     
 (.23)کد « دستیمارستان بغلهفت، هشت جور روش پرداخت کارانه داشته باشید که متفاوت بود با بی

ها وجود ها بین بیمارستا مجموع این مسائل باعث شده بود تا تنوع شدیدی در نحوه و میزا  پرداخت

 داشته باشد 

 ها HISعدم همسانی  -3
ها وجـود داشـت، منجـر شـده بـود تـا       هایی که در نحوه اجرایی کردن دستورالعمل نظام نوین بین بیمارستانتفاوت
ها در طول زمان شده بود ها نیز به همان ترتیب تغییر کند. این مسئله باعث واگرایی بیمارستانآن HISهای سیستم

 های یک دانشگاه ممکن نبود.و احصای یک گزارش مالی یا خدماتی واحد از بیمارستان
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کـه یـک   درحالی در دانشگاه یک شرکت بود ولی بیست تا ورژن در بیست تا بیمارستان وجود داشت. HISشرکت »
افزار را نصب بکند... ولـی بیسـت تـا    قرارداد واحد وجود داشت با دانشگاه و این بیاید در بیست تا بیمارستان یک نرم

 (.23)کد « ورژن مختلف عملاً وجود داشت
 های بیمارستانی، نظام نوین هیچ محرکی بـرای بهبـود سیسـتم اطلاعـات بیمارسـتانی     دیگر در قسمت دادهعبارتبه

 (23، )کد «آمد بیرون خیلی پایین بودمی HISدر آن زمان[ توانایی تمرکز و تأکید بر اطلاعاتی که از »]نداشت. 
 عدم ایجاد اطلاعات پرداخت روا در سطح محلی و ملی -4

ای و کـامپیوتر محـور در سـطح    های دادهترین عیوب نظام نوین در عدم وابسته بودن آن به زیرساختیکی از بزرگ
شد، مشـخص  آوری و تحلیل نمیهای مورداستفاده برای پرداخت در یک مجموعه جمعکه دادهور است. ازآنجاییکش

ی هـای مـا تـو زمینـه    حقیقتاً بیمارسـتان »های کارکنان چقدر دریافتی دارند. طور متوسط هر یک از گروهنبود که به
افتد؛ نـه بـرای   یچ آگاهی که چه اتفاقی در بیمارستان میاند و ههای کارکنانی کاملاً بلایند ]کور[ عمل کردهپرداخت

 (22)کد « مدیران محلی و نه برای مدیران ملی همچنین چیزی نبود
من خودم در تهران » این نبود امکانات کنترل بودجه بیمارستان باعث ناکارآمدی در بخش مالی بیمارستان شده بود.

« ماهه، پانصد میلیون بیشتر توزیع کرده بودندند، در یک بازه زمانی سهبه یک بیمارستان رفتم بازدید، داشبورت نداشت
 (13)کد 
دانستند که چه تعداد کارمند در کشور و با چه شرایطی در حـال کـار   طور شفاف نمیطورکلی در سطح کلان نیز بهبه

هـای بـزرگ کسـی    تانشما بگین آقا چند نفـر کارکنـان داشـتی، شـاید در بیمارس ـ     90شما برگرد به سال » هستند.
درنتیجه در سطح بیمارستان، دانشگاه و وزارت نبود داشبورد مدیریتی  (.13کد )« دانست چند نفر کارکنان داشتندنمی

 شد.شدت احساس میبرای کارکنان و جریان پولی مرتبط بدان به
توان شد. لذا میشواری گرداوری میها و اطلاعات موردنیاز در سطح دانشگاه بسیار با دطورکلی در نظام نوین، دادهبه

های سطح دانشگاهی و کشوری در آن زمان روایی مناسبی نداشته است. این روند حتـی در سـطح   بیان کرد که داده
هـا  های در دسترس اطلاعات و دادههای کشوری از نمونهگیریوزارت خانه نیز وجود دارد، وزارت خانه برای تصمیم

 کرد.استفاده می
ها، فرضاً میانگین گروه بیهوشی چقدر هست؟ گروه پرستاری بخـش اورژانـا میـانگین بـه چـه      بیمارستان در کل»

 (23)کد « ای عمل کردن، بالطبع این امکاناتی وجود نداشتصورت هست؟ به علت نبود سیستم واحد و جزیره

شفافیت بار مالو نظام  گیری مالو و عدماید دشواری گزارشگیری واحد و اقدام جزیرهعدم امکا  گزارش

 نوین از نقاط واقعو ضعف برنامه بود 
 اجرای ناکامل برنامه -5

خـوبی  شاید برنامه ساختارهایی هرچند ساده برای ایجاد انگیزه در نظر گرفته بود ولی همین ساختارهای ساده نیز بـه 
 بکار گرفته نشده بودند.
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 های فرهنگی و سازمانیزمینه -6
هـا و عـدم اعتـراض کارکنـان بـه      ازحد امور بیمارستانان، ضعف مدیران بیمارستانی، شلوغی بیشدرامد کم بیمارست

 های زمان اجرای برنامه نظام نوین بوده است.برابری در کارانه ازجمله ویژگی
ه بـود،  هـا ارائـه کـرد   ها و مدیران آنگسترشی را به بیمارستانباوجوداینکه نظام نوین ابزارهای ساده، مناسب و قابل

شوندگان دلایـل اصـلی آن را   ها تمایلی به اجرای برنامه و گسترش آن نداشتند. مصاحبهحال مدیران بیمارستانبااین
پرهیز مدیران از ایجاد تنش در میان تعداد زیاد کارکنان، شلوغی اداره بیمارستان و عادت کردن کارکنان با وضـعیت  

 دانند.موجود و عدم اعتراض به برابری می
طـور کمرنـگ مـدنظر    ها مثل رضایتمندی، کیفیت و غیره بهمجموع این مسائل باعث شده بود تا بسیاری از شاخص

 قرار گیرند.
خواهند خودشان را درگیر تعداد خیلی زیاد کارکنان بیمارستان بکننـد. یـه   درواقع مدیران معمولاً خیلی هاشون نمی»

زیاد و مشکلات زیادی داره که ما دیگه نیایم بچکـونیمش سـر ایـن    قدر شلوغ و کار دیدگاهشان هم بیمارستان این
توانسـتند ایـن کـار را انجـام دهنـد،      درسـتی اسـتفاده کننـد مـی    خواسـتند از ایـن ابـزار بـه    قضیه ... درواقع اگر مـی 

 (.21)کد « تر بودند وقتی به همه یک مبلغی را پرداخت کنندمتأسفانه...راحت
ها کم بود و همـان مبلـغ کـم    امه نظام نوین به هر دلیل درامدهای اختصاصی بیمارستانعلاوه در زمان اجرای برنبه

کردند از سایر منـابع  آمدند پرداخت میها را که میعمدتاً که کارانه». شدها نیز از محل سایر منابع پرداخت میکارانه
 (.18)کد « شدپرداخت می

خصوص در در روش قبلی به»شده است گونه عنوانداخت نیز اینفرهنگ ارجحیت برابری بر عدالت محور بر نظام پر
گرفتند، متأسفانه هنوز همین ذهنیت وجود دارد که دوست دارند قسمت کارانه اشکالی که وجود داشت همه یکی می

 (7)کد « همه یکی بگیرن
 روزرسانیعدم به -7

خوبی به برطرف نمودن بسیاری از مسـائل  اجرا بهشوندگان نظام نوین در طول دهه اول با توجه به اظهارات مصاحبه
یابـد، کارانـه پزشـکان در    های خدمات بیمارستانی افزایش مـی تدریج که تعرفهها کمک نموده است، اما بهبیمارستان

دانشگاهی نسبت بـه میـزان مبلغـی کـه     -های دولتیرود و درآمدهای اختصاصی بیمارستانها بالا میطول این سال
 شود.روز نمیشود ولی برنامه نظام نوین بهکنند کم میکارانه بین کارکنان توزیع میتحت عنوان 

گونه تغییری پیدا نکرده بود و عمدتاً همه خدمات تغییر کرده بـود بـاصخص در خـدمات    هیچ 78با توجه که از سال »
بـازنگری نشـده بـود، مشـکل ایجـاد       کردند، خب طبیعتاً چون بخشـنامه ها توسعه پیدا میپاراکلینیک، ...، بیمارستان

 (18)کد « شدمی

 افتند تا خود تغییراتو در ن  ایجاد کنند تا مسائل روز را با ن  برطرف سازنددها به تکاپو مولذا بیمارستا 

چیز ثابتی کرد و اون یکها افزایش پیدا میهای پزشکروز که دریافتیمشکل ازآنجا شروع شد که در حقیقت روزبه»
 (.21)کد « وروز خوبی نداشتندها شرایط و حالو بیمارستانبود 
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گرفتنـد و گـاه بـا مشـکلات قـانونی      مند نبود و فقط مسائل محلـی را در نظـر مـی   که این تغییرات نظاماما ازآنجایی
 ای را در بیمارسـتان و در سـطح دانشـگاه ایجـاد    مشـاهده شد، عمده این تغییرات پیشرفت قابـل بالادستی مواجه می

اثـر و خـالی از مزیـت    های آخر برنامه عمده افراد آگـاه و باتجربـه برنامـه را عمـلاً بـی     کردند. خصوصاً در سالنمی
 نمودند.طور علنی اعلام میدانستند و اظهارات خود را بهمی
 ضعف برنامه در تقویت کار تیمی -8
آمدید و فقـط ضـریب کیفـی    اشت شما میبخشی ضریب کیفی عملکرد اصلاً مفهومی نددرگذشته، امتیازها در یک»

دیگر عملکرد بخش و واحد بیمارستانی مدنظر نظام نوین نبود و لـذا نظـام   عبارت(. به20کد )« عملکرد فرد را داشتید
توانست کار کـل  نوین ابزاری برای تقویت کار تیمی در بخش نداشت. گسستگی اهداف بین کارکنان یک بخش می

 (.24کد )« شدها متأسفانه دیده نمییک نمره کیفی ... در بین بخش»ری کمتر مواجه سازد. وبیمارستان را با بهره
به علت اینکه بخشـی نبـود، کارانـه بیمارسـتان یکجـا منظـور       »گوید برنامه نظام نوین شوندگان مییکی از مصاحبه

هایی که درآمد و بخشهای کمکاسه بود و تفاوت بخشی نداشت؛ یعنی بین بخشصورت یکشد، کل کارانه ... بهمی
های بیمارستان (. دو عامل عملکرد افراد و عملکرد تیمی بخش18کد )« درآمد بالای داشته باشند تفاوتی بینشان نبود

قبلاً »صورت بسیار ضعیف در نظر گرفته بود. ازجمله عوامل مهم در درامد بیمارستان هستند. این دو عامل مهم را به
 (24کد )« شدها تقسیم میبین کلیه بخشاین درآمد ]بخش[ 

هـا بـرای   هـای ایجادشـده در برنامـه جدیـد عملکـردی تمرکززدایـی در سـطح بخـش        تـرین تفـاوت  یکی از بزرگ
 های مرتبط با بخش و ارزیابی کارکنان بود.گیریتصمیم

 ها و نحوه نمره دهیعدم ثبت داده -9
یین میزان دریافتی فرد باعث اظهارات منفی در مورد نظـام نـوین   طورکلی مبتنی بر شواهد نبودن تصمیمات در تعبه

طور خاص اشاراتی شده های کارکنان بهشده است. در مورد ابهام در نمره رضایت مدیر بالادستی و عدم ثبت فعالیت
 است
ود کـه  ش ـای باشد چون جایی ثبت نمـی تواند سلیقهتوان گفت قضاوت درستی هست، مینمره رضایت... خیلی نمی»

 (.24)کد « کی بیشتر کارکرده کی کمتر کارکرده است
بـاوجوداین مـثلاً حتـی    »کنـد کـه   ای بودن برنامه بیـان مـی  شوندگان در مورد سلیقهعلاوه یکی دیگر از مصاحبهبه
 (4)کد « گرفتاش را میخواستن! خیلی راحت کارانهروز در بیمارستان نباشد و اگر می 15توانست یک فردی می
ا به دلیل عدم ثبت اطلاعات امکان تعیین معیارهای پرداخت برای پرداختی که درگذشته صورت گرفته نبـود. نـوع   لذ

شـده در نظـر   صـورت بسـته و کـاملاً تعریـف    ها در برنامه نظام نـوین بـه  کار کارکنان و سختی کار محل فعالیت آن
توانست ثابـت  کا نمیگرفتند هیچند؛ اما اگر در نظر نمیها بهره بگیرتوانستد از آنها میشده بود و بیمارستانگرفته

 اند.کند که معیارهای قانونی در تعیین دریافتی افراد لحا  شده یا نشده
توانـد  ترین عامل عوامل در ایجاد چنین نقصی مـی کند که اصلیشوندگان در سطح دانشگاه بیان مییکی از مصاحبه

 کند:گونه بیان میشگاه باشد و مسئله را اینعدم ثبت اطلاعات در بیمارستان و دان
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تخلف یک فرد را در هنگام تعیین میزان کارانه( ممکن بود در نظر بگیرند و ممکن هم بود در نظر نگیرنـد و اگـر   »)
 (4)کد « شدیم چون ما کنترل کردن این بحث موظفی و غیرموظفی نداشتیمگرفتند ما چیزی را متوجه نمیهم نمی

 هایی با فشار کاری کمتراسابقه در بخشافراد ب -10
کرد حتی اگر پرسنلی که در بخش چشم کار می»شده است که در مورد باز توزیع نسبتاً برابر کارانه بین پرستاران بیان

های ویژه تخت که اکسترا داشتند، دریافتی نهایت شلوغ بود یا بخش مراقبتمریضشان خیلی کم بود با بخشی که بی
)کـد  « کرد و یکی از مشکلات دستورالعمل این بود که حجم فعالیت و سختی کار دیده نشـده بـود  وتی نمیها تفاآن
20.) 

 های با فشار کاری کمتر در بین پرستارا  وجود داشت به همین دلیل تمایل زیادی برای رفتن به بخش

کنم یـا مـن در   حال دارم کار میکنم یا با یک مریض بدهیچ تفاوتی نبود که من در یک بخش سخت دارم کار می»
تـر و در  هـای خلـوت  کنم. به خاطر همین بود که تمام کارکنان سعی داشتند در بخشبخش لوکا و تمیزتر کار می

 (.20)کد « تر و با مشتقت کمتر کار کنندهای لوکابخش
سـابقه و  های آرام و افراد کمر بخشتوانست در این امر مهم باشد، اصولاً افراد باسابقه دو با توجه به اینکه سابقه می

 های با فشار کاری بالا مثل اورژانا فعالیت داشتند.طرحی در بخش
ای نیست چون نیروی باسابقه را وقتی اونجا ]بخش درواقع چاره»کند که مترون بیمارستان در این خصوص بیان می

بینید که عملکـرد مثبتـی نـدارد دوبـاره مجبـور      کند که ناخودآگاه میفرستیم طوری عمل میبا فشار کاری بالا[ می
وارد سیسـتم  تر که تازهشوید از نیروهای طرحی و نیروهای جوانتر برگردانیم مجبور میشوید که به بخش سبکمی
هـا دیـده   شوند در بخش اورژانا استفاده بکنید که اون کیفیت و کارایی لازم را ندارند برای اینکـه ایـن تفـاوت   می
 (.24)کد « شودنمی
 کارانه برای کارکنان، تفاوتی با حقوق مستمر نداشت -11

تر برنامه، برنامه تا حدی ساده و روان شده بـود، بـه دنبـال    منظور اجرای راحتبا توجه به نحوه اجرایی نظام نوین، به
ام در بیشـتر  کـرد؛ سـرانج  ایجاد تفاوت بین کارکنان نبود تا حـد امکـان از ایجـاد تـنش و نـابرابری جلـوگیری مـی       

ای که برای کارکنان بیمارستانی حکم یک حقوق ماهیانه را داشته است. گونهشده توسط بهها مبلغ پرداختبیمارستان
 (.23)کد « گرفتندچیزی روتین شده بود مثل حقوق مستمری که میکارانه نظام نوین یک»
 درخواست نیرو زیاد بود -12
 (.7)کد « یرو بیاورندقبلاً همه این طمع را داشتند که ن»
 تمایل کارکنان بالینی برای کار در ستاد -13

کـنم  قبلاً فک می»نتایج ناشی از برابری باعث شده بود تا تمایل افراد بالینی برای کار در ستاد دانشگاه افزایش یابد. 
 (.4)کد « که برعکا بود همه دوست داشتند که به ستاد بروند.
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 وم اجرای برنامهسایر معایب در دهه د -14
ها و خصوصی، ها و ارجاع بیمار به سایر بیمارستانشد، عدم تمایل برای جذب بیمار در بخشباعث ایجاد انگیزه نمی

تمایل برای کاهش حجم خدمات و عدم تمایل برای ثبت خدمات ازجمله معایب منتج از برنامه در دهه دوم اجرا بوده 
 است.

تفـاوتی خاصـی در کارکنـان    انگیزگـی و بـی  ای بین افراد وجود نداشت و یک بـی ظهملاحدر نظام نوین تفاوت قابل
مندی بیماران، کنترل درآمد بیمارستان، شیفت بیمـاران بـه   بیمارستان نسبت به بسیاری از موضوعات ازجمله رضایت

هـای  تانشد، بیماران به خاطر کاهش حجم خـدمات بـه بیمارس ـ  بخش خصوصی وجود داشت و جایی هم دیده نمی
 شدند.غیراز بیمارستان محل فعالیت ارجاع داده میخالی و بخش خصوصی و به بیمارستانی به

نظام پرداخت به کارکنان وزارت بهداشت یک نظام پرداختی بود که به دلیل غیرعادلانه بودن و عدم در نظر گرفتن »
 (25)کد « ها بگیریمایی یا اثربخشی از آنعملکرد کارکنان، باعث شده بود که انگیزه کارکنان برای افزایش کار

 شوند نبت کنند ها ارائه موای وجود نداشت تا خدماتو که در بیمارستا علاوه اصلاً انگیزهبه

)کد « هاگفتند که چرا خدمات ثبت کنیم اصلاً به ما چرا خدمات را ثبت کنند. از این حرفها میقبلاً خیلی از بخش»
12.) 

 نامهاثرات دوسويه بر
 اند.کردهموضوع ذیل اشاره 5شوندگان آگاه به در این حوزه مصاحبه

 ایجادکننده برابری بیشتر .1
 کار و کارانهجدا بودن منابع تأمین اضافه .2

 کار تشویقیاضافه .3

 قابلیت انتقال منابع مالی توسط مدیران .4

 صورت متمرکز و توسط تعداد کمی از مسئولینتعیین دریافتی کل کارکنان به .5

 شده است.ادامه هر یک از این ابعاد توضیح داده در

 ایجادکننده برابری بیشتر -1
اگر دنبال برابری بودیم نظـام نـوین قبلـی خیلـی     »به بیان یکی از مسئولین اجرایی برنامه نظام پرداختی عملکردی 

ی بـرای تمـایز افـراد    دهد که برنامه نظام نوین ظرفیت محدوداین مسئله نشان می (.5)کد « برابری بیشتری داشت
بـین افـرادی کـه    »شـد.  دیگر بین افراد کارآمد و غیر کارآمد تفاوت قائل نمیعبارتنسبت به یکدیگر داشته است. به

هـا حـداکثر و   تفاوت دریافتی»( و 4)کد « چنانی قائل نبودکارایی بالایی داشتند و مؤثرتر در سیستم بودند تفاوت آن
 (21)کد « هم نزدیک بود حداقل در نظام قلبی خیلی به

یکـی از  ( 11)کـد  « های مختلفعدم رقابت بین کارکنان بخش» طورکلیدهد که بهبندی موارد فوق نشان میجمع
معمـولاً  »شوندگان که مسئول اقتصاد درمـان دانشـگاه بـود    تأثیرات برنامه نظام نوین بود. از دیدگاه یکی از مصاحبه

(. این بعد نظام نـوین  4)کد  «جورهایی نزدیک به هم بودباهم تفاوتی نداشت یکهای افراد مختلف هم زیاد دریافت
 آید اما از دیدگاه بسیاری از مدیران جزو معایب نظام نوین است.حساب میاز دیدگاه برخی از کارکنان مزیت به
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 کار و کارانهجدا بودن منابع تأمین اضافه -2
کرد. بیمارستان داشتن کارکنان کمک شایانی میبه بیمارستان در راضی نگهکار و کارانه جدا بودن منبع تأمین اضافه

شـوند و  کرد. اولاً وقتی این دو از هم جدا هستند مبلغ کمتری میها را پرداخت میدر فاصله زمانی معینی یکی از آن
منـابع )دانشـگاه، درامـد    هـای زمـانی متعـدد از یکـی از     بیمارستان در تأمین آن مشکل کمتری دارد، ثانیاً در فاصله

کرد؛ اما در کار آن را پرداخت میشد و بیمارستان تحت عنوان کارانه یا اضافهاختصاصی، ...( مبلغی وارد بیمارستان می
شود. برنامه عملکردی این دو باهم هستند و مبلغ آن بالاست و عمده آن نیز از محل درامدهای اختصاصی تأمین می

دادند ولی چنـد مـاه دیگـر مـثلاً دو مـاه کارانـه       کاری نمیدادند و دیگر اضافهباهم کارانه می بینی سه ماهمثلاً می»
 (12)کد « دادند. کاملاً جدا بودندمی

طـورکلی  کـار( بـه  آمده این است که این امر باعث شده تا میزان کارانه )بدون اضـافه ای در این خصوص پیشمسئله
 شده را نداشته باشد.یزانندگی برای اهداف تعیینبسیار ناچیز باشد و عملاً اثر انگ

 کار تشویقیاضافه -3
« کـار تشـویقی  اضـافه »ای تحت عنـوان  در راستای ایجاد برابری بین کارکنان، حتی کارکنان بالینی و اداری، مسئله

 ایجادشده بود.
تند، ولی برای جبران این مسئله در گرفبایست کارانه مضاعف میدر مکانیسم نظام نوین، البته که کارکنان بالینی می

شد؛ که با توجه بـه محـیط کـاری آن زمـان ایـن      کار تشویقی پرداخت میهای اضافهمیان کارکنان ستادی پرداخت
کار واقعی نبودند و صرفاً مکانیسمی بود دست مـدیریت بیمارسـتان بـرای بـالا     کار عملاً ساعات اضافهساعات اضافه

 ادی.بردن دریافتی کارکنان ست
کـار تشـویقی معمـولاً در    گرفتنـد بعـد یـک اضـافه    ای که این کارکنان مـی در دستورالعمل نظام نوین یکی کارانه»

شد، اون کار تشویقی پرداخت میشد، کمتر به کارکنان بالینی اضافههای اداری و مالی به کارکنان پرداخت میقسمت
 (.11)کد « چیز واقعی نبودکار تشویقی یکاضافه

کار نداشتند و صـد یـا   های پشتیبان یا اداری یا حسابداری یا ...معمولاً اضافهبلاً در نظام نوین، معمولاً همه بخشق»
 (12)کد « دادندها میصدوبیست ساعت تشویقی به این

تفاوت بـود.  ها بسیار مکار تشویقی نیز نحوه اجرا بین بیمارستانهای بین بیمارستانی، در مورد اضافهبا توجه به تفاوت
کار تشویقی بر اساس سابقه شد و در برخی اضافهکار فقط به نیروهای ستادی داده میها اضافهدر برخی از بیمارستان
 شد.بین افراد تفکیک می

کـار را  دهند ولی خب مبلغ اضـافه ایستند کاری هم انجام نمیهمان موقع مطرح بود که بعضی افراد در سیستم می»
 )عبدالمالکی(« دکردندریافت می

شد با نیرویی که چنـدین سـال سـابقه کـاری     وارد سیستم میکاری متفاوت بود نیرویی که تازهقبل از طرح، اضافه»
 )عبدالمالکی(« کار متفاوت بودداشت مبلغ اضافه
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ی خـوبی  توانسته ابزارهای مدیریتدرهرصورت در زمان اجرای برنامه نظام نوین، این روش تشویق نیز تا حدودی می
ها در راستای تشویق انجام امور خارج از وظیفه کارکنان و یا انجام حجم بـالاتری از کارهـا در   به مدیران بیمارستان

 یک مدت معین ایجاد کند.
 قابلیت انتقال منابع مالی توسط مدیران -4

هـایی هـم   مزیـت »ها بازتر بود یکی از ابعاد مثبت برنامه برای مدیران این بود که دست مدیران در هزینه کرد کارانه
 (.23)کد « برای مدیران داشت. تقریباً دستشان بازتر بود

ها چگونه استفاده کنند بـه  توانست بعد دومی نیز داشته باشد. اینکه از این اختیار مدیران بیمارستاناما این مسئله می
ه است جنبه مثبتی ندارد. به دلیل عدم اعمال شدشوندگان ارائهها وابسته بود؛ اما موردی که از طرف مصاحبهخود آن

توانستند عمده پول کارانـه را  خواستند، میها اگر میمعیارهای موجود در توزیع پول در نظام نوین، مدیران بیمارستان
در سطح مدیریت توزیع کنند و مبلغ ناچیزی را برای سایر کارکنان در نظر بگیرند و هیچ معیاری برای نحـوه توزیـع   

تر به مدیران سطح بالا بـه  بازی بیشتر را برای افراد نزدیکجز سمت بالاتر و این مسئله امکان پارتیل نداشتند بهپو
 آورد و مکانیسم روشنی برای امکان کنترل این مسئله وجود نداشت.وجود می

 صورت متمرکز و توسط تعداد کمی از مسئولینتعیین دریافتی کل کارکنان به -5
شد. این نمره توسط مدیر بیمارستان یـا نماینـده آن صـورت    ها داده میبه کارکنان در برخی بیمارستان نمره رضایت

گردد اما از طرف دیگـر  طرف باعث سادگی اجرای برنامه میگرفت. این نحوه مدیریت متمرکز دو بعد دارد. ازیکمی
ها عملاً با ارکنان و در نظر گرفتن نحوه عملکرد آنتر با تعداد بیشتری از کارکنان، مقایسه کهای بزرگدر بیمارستان

 شود.مشکل و سوگیری همراه می
کردنـد یکـی دو نفـر بیشـتر     آمدند این کار را مییک مشکلی که این برنامه داشت این بود که تعداد افرادی که می»

 (21)کد « اند معمولاً مدیر، متروندرگیر این مسئله نبوده
توانست صفر به شما بدهد و مدیر اگر می»لادستی بیمارستان در تعیین نمره رضایت بالابود. قدرت مدیر یا مدیران با

 (15کد )« توانست سه امتیازیا می
 

 هاي اولیه برنامه نظام نوينعلل عدم پايداري در موفقیت 2.2.1.2-الف

 نیازهابرآورده نشدن برخی پیش -1

ای کشور برای تأمین مالی و پوشش حداکثری لکرد مناسب نظام بیمهنیازهای اجرای موفق برنامه نظام نوین عمپیش
جمعیت کشور بوده است. به دلیل عدم حصول این دو مورد، خللی اساسی در اجرایی شدن کامل برنامـه نظـام نـوین    

 ایجاد گردید.
لکـت همـه افـراد    ها ایـن بـود کـه شـما در مم    نیازهای موفقیت طرح نظام نوین اداره امور بیمارستانیکی از پیش»

 (.20)کد « شده باشند و مشکلی درزمینه تأمین منابع مالی نداشته باشیدبیمه
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 اجرای ناقص برنامه -2
اجرای ناقص برنامه خود باعث شده تا کل برنامه تحت تأثیر قرار گیرد و فقط امور مربوط به پرداخت به کارکنـان در  

از اشکالاتی که باعث شد اون موفق نشود، ایـن بـود کـه فقـط یکـی      متأسفانه یکی »معرض اجرا و ابقا قرار گیرند. 
شـده و  ای که اجرا شد اون پوسته بـود کـه محاسـبه درصـدی از حجـم خـدمات ارائـه       بخشی اجرا شد و اون پوسته

 (20)کد « پرداختش به کارکنان و به پزشکان ارائه خدمات بود
 بدون کنترل FFSمکانیزم پرداخت  -3

کننده برنامه نظام نوین معرفی بدون کنترل و بدون راهنماهای بالینی را سومین عامل تضعیف FFSمکانیزم پرداخت 
تر یا کمتر از حد استاندارد( شـده و هـم تـأمین مـالی     اند؛ که خود باعث ارائه خدمات غیراستاندارد )استفاده بیشکرده

 ت.نظام سلامت و هم کیفیت خدمات دریافتی را تحت تأثیر قرار داده اس
 های نظارتیتضعیف مکانیسم -4
طـور کـه   آن»شده بود. بینیهای نظارتی پیشچهارمین عامل در تضعیف اجرای نظام نوین، کمرنگ شدن مکانیسم 

های اجرایی بیمارستانی یا دانشگاهی اون قسمتی از تکالیفشان که تکالیف نظارتی و کنترلی بود بایدوشاید این هیئت
های مالی صورت گرفت ... کمتر بیمارستانی یـا دانشـگاهی در   ظارت بر پرداخت و نظارترنگ شد و فقط بحث نکم

توانید پیدا کنید که به دلیل مشکلات خاص خودشان از این اهرم ارزیابی پزشکان و کارکنان استفاده کرده کشور می
شده بود و بینیرتی بسیار قوی پیشهای نظاهم اهرم»... (. این در حالی است که در برنامه نظام نوین 20)کد « باشند

 (.20)کد « ها واگذارشده بود.های نظارتی در اختیار هیئت نظارت بر طرح نظام نوین بیمارستاناون اهرم
 سیاست دوری از تنش در سطح دانشگاه -5
گرفـت،  وسوی سادگی و بدون تنش بدون اجرا در نظـر مـی  جز سطح بیمارستان که در اجرای برنامه همواره سمتبه

درصدی از یک»کرد. حتی سطح دانشگاه نیز از ابزارهای برنامه برای ایجاد انگیزش در سطح بیمارستان استفاده نمی
هـا  شد، معمولاً دانشگاهدرصد بین کارکنان توزیع می 22تا  18درآمد اختصاصی بیمارستان که دستورالعمل گفته بود 

توانست بیاید بر اساس کارکرد یک بیمارسـتان،  ه دانشگاه هوشمند میکگرفتند درحالیدرصد وسط را در نظر می 20
 (.4)کد « ها را بالا پایین کنددرصد آن

ها ها انساندهنده خدمات در بیمارستانفقط در ذهن پزشکان و کارکنان ارائه»مجموعه این عوامل باعث شده بود تا 
 (.20)کد  «از نظام نوین فقط یک پرداخت کارانه در آخر هرماه بود

 هاي كشور )محتوا، دستور گذاري و تدوين، اجرا(طرح نظام نوين اداره امور بیمارستان 2.2.1.3-الف

 شده است.در این بخش به گزارش محتوا، نحوه دستور گذاری و تدوین برنامه و اجرای برنامه پرداخته
 محتوا 2.2.1.3.1-الف

 ها این برنامه است فرضارش اهدافد محاسبات فنو و پیشمنظور از محتوای برنامه نظام نوین در اینجا گز

 هدف برنامه نظام نوين -1
 اهداف برنامه نظام نوین پرداخت:

 ها بوده است.منظور ایجاد انگیزش در آنتسهیم بخشی از درآمد بیمارستان به کارکنان به •



 

107 

 

 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 ایجاد ابزارهای مدیریتی برای کنترل عملکرد و مدیریت بهتر کارکنان •
 های دولتی دانشگاهیه تعداد خدمات بیشتر در بیمارستانارائ •

 محاسبه فني كارانه كاركنان -2
 شده است.نامه آورده شده است. در ادامه برخی از موارد اهمیت دار اشارهدستورالعمل کامل برنامه در انتهای پایان

 ساختار نظارتي و اجرايي •
 شده بود:این ساختار در سه سطح مرتب

 زارت: دبیرخانه اجرایی طرح نظام نوین مستقر در حوزه معاونت درمان وزارتسطح و -الف
 های علوم پزشکیسطح دانشگاه: هیئت عالی نظارت هر یک از دانشگاه -ب

 هیئت اجرایی در بیمارستان مقصد -ج

 كل میزان پرداختي به كاركنان غیرپزشك •
درصـد کـل کـارکرد     5/2اضـافه معـادل   العمـل بـه  قالعلاج و حدرصد کارکرد حق 20بر اساس دستورالعمل ابلاغی 

داروخانه و سایر خـدمات   -رادیوگرافی -فیزیوتراپی –اسکن تیسی -رادیولوژی –واحدهای پاراکلینیک )آزمایشگاه 
صـورت ماهیانـه توزیـع    مشابه واحدهای پاراکلینیکی( از محل درآمدهای سهم بیمارستان بین کارکنان غیرپزشک به

 گردد.می

 هاي مؤثر بر دريافتي افراد غیرپزشكشاخص •
 امتیاز مکتسبه هر کارمند= امتیاز رضایت از خدمت * )امتیاز نوع خدمت + امتیاز مدرک تحصیلو(

بر این جمع امتیازات کرده و ارزش ریالی هر توزیع را تقسیمگردد. کل مبلغ قابلمجموع امتیازات افراد باهم جمع می
 گردد تا مبلغ دریافتی فرد تعیین گردد.د. سپا همین ارزش ریالی ضربدر امتیاز فرد میشوامتیاز هر فرد محاسبه می

 کارانه مضاعف برای کادر بالینی غیرپزشک •
( و بیشتر از سایر کارکنان بیمارستان بوده 1.6طبق دستورالعمل ضریب شغلی کارکنان بالینی و مالی برابر با یکدیگر )

 است.
توزیـع از آن کسـر   وپنج درصد کل کارانه قابلکردند که در بَدوِ محاسبه، بیستن بیان میشوندگااما برخی از مصاحبه

درصد اولیه صرفاً در میان کـادر درمـانی    25شد و مانده در میان تمام کارکنان بیمارستان توزیع میشد، مبلغ باقیمی
شـوندگان ایـن   ی دیگـر از مصـاحبه  گرفت. برخ ـشد؛ یعنی به کارکنان درمانی پرداخت مضاعف صورت میتوزیع می

هـای  تغییر بود و بخشکردند که نمره نیروهای درمانی قابلها بیان میکردند. آنای دیگر بیان میگونهموضوع را به
 دارای مسئولت و ویژه امتیاز ویژه داشتند.

 ها شده است.ستانهای متعدد در تعیین میزان پرداخت به کارکنان باعث واگرایی زیادی بین بیماراین روش
 
 
 

 نحوه محاسبه میزان كارانه پزشکان •
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دهنـد در قالـب یـک جـدول در     نحوه محاسبه کارانه پزشکان بر اساس خدمات بیمارستانی کـه پزشـکان ارائـه مـی    
شده و برای کل کشور ثابت بوده است، اما در مواردی بنا به صـلاحدید دانشـگاه برخـی انعطافـات     دستورالعمل ابلاغ

 شده است.یر درصدها دیدهبرای تغی

 ضوابط مربوط به پرداخت ماهانه پزشکان شاغل در طرح •
 ساعت در هفته فعالیت دارند: 54علمی که حداقل وقت هیئتتمام .1

 حقوق و مزایا + حق محرومیت از مطب + حق کارانه + حق آنکال

 رح فعالیت نمایند:ساعت در هفته در بیمارستان مجری ط 44علمی که حداقل وقت هیئتپزشکان تمام .2

 الزحمه کار اضافو بدو  کسر حقوق و مزایا + حق ننکالحقوق و مزایا + حق

 وقت در بیمارستا  مجری طرح فعالیت نمایند:صورت نیمهعلمو که بهمتخصص عضو هیئت پزشکان .3

 الزحمه کار اضافو بدو  کسر حقوق و مزایا + حق ننکالدوم حقوق و مزایا + حقیک

های ستادی دانشگاه و یا وزارت متبوع و یا در سمت ریاست حسب احکام صادره در پستکه  پزشکانی .4

 بیمارستا  مجری طرح فعالیت دارند:
العاده مدیریت + حق محرومیت از مطب با در نظر گرفتن مقررات مربوطه و صدور حکم + حق حقوق و مزایا + فوق
 کارانه + حق آنکال

 باشد ط کارانه قابل پرداخت موبازنشسته شاغل در طرح فق پزشکان .5

 علمو شاغل در طرح:غیر هیئت پزشکانسایر  .6

طـراز در سـال   حقوق و مزایا + کارانه پا از کسر حقوق و مزایا موضوع ماده یک و دو پزشک جدیدالاستخدام هـم 
 جاری + حق آنکال

 دارند:شاغل در طرح که بر اساس قرارداد ساعتو در بیمارستا  مجری طرح فعالیت  پزشکان .7
 حق کارانه پا از کسر مبالغ مندرج در قرارداد ساعتی

کار مربوط به وظتایف  کار به پزشکا  شاغل در طرح مجوزی ندارد  مگر ننکه انجام اضافهاضافه پرداخـت  .8

 محوله غیر از ارائه خدمات پزشکو باشد 
کان از کل خدمات تولیدشـده منهـای   شوندگان میزان دریافتی پزشکان برابر بود با سهم پزشبنا به اظهارات مصاحبه

 ای.مالیات بر درامد و کسورات بیمه
تـر از کارکنـان غیرپزشـک کـارکرده بـود. معیارهـای       نظام نوین خصوصاً در حوزه پرداخت به پزشکان بسـیار سـاده  

 وقت بودن پزشک بود.وقت و غیر تمامترین آن تماممحدودی در تعیین سهم پزشکان دخیل بودند که مهم
شـد اگـر   وقت بود یک درصد سهم بری ثابت بـرای آن تعریـف مـی   ر بین پزشکان... اگر پزشک، متخصص تمامد»

معـروف  قـول شـد، دیگـه پلکـانی نبـود. بـه     وقت بود یک درصد سهم بری ثابت براش تعریـف مـی  پزشک غیر تمام
 (.11)کد « گرفتاش را بر اساس درصد ثابت میخروجی
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دادند ... درواقـع از اصـطلاحات معیـار    در خصوص پزشکان هم نمره دهی می»ود شاخص ارزیابی پزشکان ضعیف ب
 (.11)کد « کردند شاخصی تعیین نشده بودارزیابی خوب، متوسط، بد استفاده می

 

 هاي تأثیرگذار بر میزان كارانهويژگي 2.1

یـن برنامـه تمـام افـراد     یک مشکل اساسی که در نظام پرداخت نوین وجود داشت این بود که در ا نوع استخدام:

کننده استحقاق کارانه بود. بـرای  ترین عامل تعیینکردند. نوع استخدام اصلیدرگیر در بیمارستان کارانه دریافت نمی
 کنند.وجه کارانه دریافت نمیهیچطور صریح در دستورالعمل آورده شده است که کارکنان شرکتی بهمثال به

ها که استخدام دولتی و ثابت بودند، نوعاً هم کارانه بگیـر هـا هـم    این»کنند که یشوندگان نیز بیان مبرخی مصاحبه
کـه در یـک   گرفتنـد؛ درصـورتی  ها و خدمات نمـی ها بودند، پرستاران طرحی، قراردادی، پرستاران شرکتی، منشیاین

زشـک متخصـص یـک تـیم     عنوان یک بنگاه اقتصادی، از نگهبان دم در تـا پ بیمارستان در درآمدزایی بیمارستان به
 (9)کد « هستند، همه به یک نوعی درگیر هستند

هـا  افراد طرحی و غیـر طرحـی[ ایـن   »]کاری نیز تأثیرگذار بوده است. علاوه نوع استخدام بر میزان دریافتی اضافهبه
ثلاً مبلـغ  ها ممکن بود سـابقه کـاری یکسـانی داشـته باشـند، ولـی م ـ      اختلاف داشتند باهم، ... بااینکه هر دوتای آن

)کـد  « شد چهارصد هـزار تومـان  شد مثلاً میکاری دیگری میمیلیون تومان و مبلغ اضافهشد یککار یکی میاضافه
12.) 

در سیستم قدیم اگر کسی که رسمی بـود و  »کند ای است بیان میشوندگان که پرستار باسابقهیکی دیگر از مصاحبه
کسی که طرحی بـود و  گرفت آنکار ساعتی ده هزار تومان میعت اضافهده سال سابقه کار داشت اگر به ازای هر سا

کـاری بـرای هـر سـاعت     (. لـذا ارزش اضـافه  14)کـد  « گرفت پنج هزار تومانیا شرکتی بود به ازای هر ساعتی می
 کار بین افراد با نوع استخدام متفاوت، متفاوت بود.اضافه

وارد و ها حاکم شود. افراد تازهله مراتبی و سابقه محور در بیمارستانسازمانی سلساین مسائل باعث شده بود تا فرهنگ
شدند و در ضمن دریافتی مناسبی نیز نداشتند. مدیر بیمارسـتان در ایـن مـورد    طرحی با فشار کاری زیادی مواجه می

د خـب  یک بود و یک پرستار طرحی شهروند درجـه سـه بـو   یک پرستار رسمی یک شهروند درجه»کند که بیان می
 (3)کد « چیز نگاه ما همین بود اون طرحی سرباز هست و من افسر ارشد هستمیک قاعده بود... و در همهاین

یافتند: اول در انتخاب بخش محل فعالیت در نظام نوین افراد صرفاً با بالا بردن سابقه به دو مزیت دست می سابقه:

شدت بالاتر از ها نیز بهکار و کارانه آنوم میزان دریافتی اضافهرفتند دهای با فشار کاری کم میعمدتاً به سمت بخش
عنوان عامل تأثیرگذار بر دریافتی فرد ذکر نشده است ولـی ایـن   افراد دیگر بود. اگرچه در دستورالعمل سابقه افراد به

 های زیاد در دریافتی افراد شده است.مقوله واردشده و باعث تفاوت

ترین ه رضایت مدیر نقش به سزایی در تعیین میزان دریافتی فرد داشته است، اما بزرگنمر نمره مدير بالادستي:

یک نمره رضایت در نظام نـوین داشـتیم کـه از    »مسئله آن مبهم بودن آن در نحوه سنجش عملکرد فرد بوده است. 
 (.17)کد « صفر تا سه بود ولی معیاری نداشت هر کا بر اساس سلیقه خودش بود
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نامـه  صورت خودجوش و هوشمندانه برای نمره رضایت مـدیر بالادسـت یـک نـوع شـیوه     ها بهبیمارستانالبته برخی 
مندی وارد کرده بودند که فرد های متعددی را در رضایتمند نمایند. آیتمطراحی کرده بودند که نمره رضایت را نظام

 اند.ها به اشتراک گذاشته نشدهبیمارستان وقت بینها هیچبرای بالا بردن نمره رضایت تلاش کند، اما این تلاش

 هاي برنامه نظام نوينفرض. پیش3

قرار دارند؛ لذا مزایا و معایـب آن را نیـز بـه همـراه      FFSنظام نوین بر پایه بر اساس في فور سرويس:  3-1

داخت بیمار را در نظـر  اند از تقاضای القایی، توانایی پرعبارت FFSخواهند داشت. برخی مزایا و معایب نظام پرداخت 
 ندارد.

نظـام پرداخـت فـی فـور     »انـد:  گونه توضیح دادهرا این FFSشوندگان برخی از معایب نظام نوین و پرداخت مصاحبه
آمیز هست، هر کاری کنید بالاخره بین پزشک و پرستار، بین پزشک و پزشک، بین پرستار و سرویا فی ذات تبعیض
.. بدون اینکه جیب بیمار را بسنجید، بدون اینکه نتیجه کار را بسنجید هرچقدر کـار  آمیز هست .پرستار بازهم تبعیض

توانیـد از طریـق   راحتی شما میگیرد و اینجا آن خدمات القایی و غیرضروری و بهارائه کنید را ارائه کنید پولش را می
 (9)کد « تر از خط فقرپاییندارترین را معلق کنید در این نظام پرداخت، مراجعه مردم به بیمارستان پول

شوندگا  شاید دور از انتظار نباشد که بگتویی،د تنهتا   ها در حالو است که بنا به اظهارات مصاحبههمه این

استت  در نظتام پرداختت فتو     « کنندگا وجدا  ارائه»مکانیس، کنترلو نظام پرداخت فیفورسرویس ایرا  

د خیلو باوجدانو باشد کته تحتت تحریکتات متادی     مگر کسو یک انسا  خیلود خیلو»فورسرویس ایرا  
 ( 9)کد « اقدام به کارهای خاصو نکند وگرنه راه برای همه چو باز است

شـده بودنـد   در دسـتورالعمل نظـام نـوین خـدمات مختلـف از هـم تفکیـک       دستورالعمل ساده و روش:  3-2

شـده بـود، سـهم    خـوبی عنـوان  ار مختلـف بـه  های پرداخت کارانه برای اقش ـ)پاراکلینیک، جراحی، ویزیت، ...(. دامنه
شـدند، از افـراد   راحتی متوجه مـی بیمارستان و دانشگاه از کل درامد ایجادشده مشخص بود و لذا عمده افراد آن را به

 مالی تا بالینی.
درک بـودن و  ساده بودن نظام نوین درواقع دو رو داشت. یک روی خوب و یک روی ضعف. روی خوب برنامه قابـل 

های بااهمیت در پرداخت به کارکنان کارگیری بود؛ اما روی ضعف برنامه در نظر نگرفتن بسیاری از شاخصگی بهساد
خیلی تفاوت محسوسی بین افـراد کارآمـد و افـراد غیـر     »و عدم ایجاد انگیزه مناسب برای افراد با کارایی بالاتر بود. 

 (18)کد « ش کارایی و ادامه کار نبودای برای افرایشود گفت یک انگیزهکارآمد نداشت؛ و می

شوندگان خصوصاً در حوزه پرستاری، به عدم شفافیت در تعیین سهم انواع کارشناسان و متخصصان سلامت مصاحبه
اگـر  »اند. در نظام نوین و عملکردی در ارائه یک فعالیت خاص هم در نظام نوین و هم در عملکردی اعتراض داشته

یت هر فرد و نقش هر فرد در بهبودی سلامت یا آن کار بکنیم باید سهم هر شخص مشخص قرار باشد بر اساس فعال
درواقع این مشکل در برنامه نظام نوین بسیار حاد و در نظام عملکردی کمتر شده اسـت، امـا هنـوز    (. 19)کد « بشود
قـدم  ارائـه خـدمات یـک    دیگر نظام عملکردی برای تعیین سـهم افـراد در  عبارتطور کامل برطرف نشده است. بهبه

 جلو بوده است.روبه
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ها بـوده  اختیارات در نظام نوین بیشتر در سطح دانشگاهتمركز اجراي برنامه در سطح دانشگاه است:  3-3

رسد که اختیارات توزیـع منـابع مـالی در    اند. به نظر میها داشتهها اختیارات کمی در تغییر پرداختیاست و بیمارستان
ای برای دانشگاه و بیمارستان در نظر گرفته اً در سطح دانشگاه و متمرکزتر بود. منابع اختصاصی شدهنظام نوین عمدت

 گردید.شد و مابقی منابع بین کارکنان توزیع میمی
اختیاراتی که به مدیران در این قسمت داده بودند در آن قسـمت لیبـل بنـدی بـود یـک اختیـاراتی دسـت رئـیا         »

شد با حضور رئیا دانشـگاه،  ستان بود مرحله بعدی هیئت عالی نظارت در دانشگاه تشکیل میبیمارستان، مدیر بیمار
 (.11)کد « معاونین درمان، معاونین آموزشی و معاون توسعه

شـد عمـدتاً   برخی از نواقصی که به برنامـه نسـبت داده مـی   مبلغ كم كارانه نسبت به حقوق دريافتي:  3-4

 ساده و مبهم بوده است. هایمرتبط به حوزه پیگیری شاخص
توجـه  ترین هدف طراحان نظام نوین صرفاً توزیع ملغی پول در میان کارکنان بیمارستان و جلبرسد بزرگبه نظر می

شده توانی بیشتر از ایـن را نداشـته اسـت. در زمـان     ها به سمت بیمارستان بوده است. چراکه عملاً برنامه طراحیآن
ها استخدام رسمی یا پیمانی بودند و کل مبلغی را که نظـام نـوین توزیـع    ان بیمارستاناجرای نظام نوین عمده کارکن

کرد، مبلغ کمی بوده، لذا این توزیع پول قدرت مناسبی برای اعمال قدرت مدیران و انگیزش کارکنان نداشت. لذا می
یت ارائه خدمت ارائه دهند. یکـی از  توانستند با این مبلغ ناچیز کارهای اثربخشی برای کمیت و کیفها نمیبیمارستان
پنجم تا دوپنجم کل دریافتی من بودند در اوایل دهـه  کاری من تقریباً یککارانه و اضافه»گوید شوندگان میمصاحبه

 (.13کد )« چنانی نداشت. درنتیجه خیلی اهمیت آن80
 های مالی با خود همراه ساخت.ا مشوقرود با این مبلغ کم، بتوان گروه زیادی از کارکنان را صرفاً بانتظار نمی

ها توانشان برای پرداخت، با توجه به منابعی که در بیمارستان»مزیتی که این جنبه از نظام نوین داشت این است که 
 کرد.(. لذا فشار مالی زیادی به بیمارستان وارد نمی18)کد « اختیار داشتند، توانشان برای پرداخت کارانه قبلی بهتر بود

 

 دستور گذاري و تدوين برنامه نظام پرداخت نوين 2.2.1.3.2-لفا
 تدوین زمان -1

با جـدیت بیشـتری    74بود و از سال  1373شروع تدوین برنامه در زمان دولت ششم توسط وزارت بهداشت در سال 
ابـلاغ   1387ل سازی آن چهار سال طول کشید و اصلاحیه نهایی آن در ساپیگیری شد. تدوین اولیه، پایلوت و آماده

 کننده برنامه آقای یونسیان بودند.گردید. کارشناس تدوین
 دلایل دستور گذاری -2
 گونه بیان شد:طور خلاصه علل ایجاد برنامه نظام نوین را اینبه

وری کـم تسـهیلات و تجهیـزات موجـود، نبـود انگیـزه در کارکنـان پزشـک و         مسائل مربوط به لیست انتظار، بهره
های دولتی به بخش خصوصی، فاصله دریـافتی  لیل نظام پرداخت حقوق، انتقال بیماران از بیمارستانغیرپزشک به د

ها، ترغیب پزشکان به درمان بیماران زیاد پزشکان بین بخش خصوصی و دولتی، دستور خودگردان سازی بیمارستان
 در بخش دولتی.
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 کند که:ان میشوندگان که از مسئولان مالی دانشگاه بود بییکی از مصاحبه
هرحال فضای فیزیکی و امکانات و نیـروی انسـانی بـرای ارائـه     مشکلی که در آن زمان وجود داشت این بود که به»

ای بـرای اینکـه حجـم خـدمات     خدمت موجود بود ولی افراد به دلیل اینکه دریافتی پول و مبلغشان ثابت بود انگیـزه 
هـای خـالی   . دسـتورالعمل اجرایـی نوشـته شـد یـک مقـداری از ظرفیـت       شان را افزایش بدهند نداشتند. ..ارائهقابل

های وزارت بهداشت را پر کند... در سیستم بهداشت درمان یک ویتینگ لیست طولانی ایجادشـده بـود ...   بیمارستان
 (20)کد « دهندگان خدمات را در منافع ناشی از افزایش حجم خدمات شریک کنیمبیاییم یک مقداری خود ارائه

ها را دلیلی برای ایجاد تغییـر در نظـام پرداخـت عنـوان     شوندگان مسئله عدم توسعه بیمارستانکی دیگر از مصاحبهی
شـد، کـار   ای انجـام نمـی  گونه کار توسـعه ها هیچهای سال بود که در بیمارستانسال» کند کهکند. وی بیان میمی

هـای جـاری   هـای موجـود زیـاد کفایـت هزینـه     اس تعرفهشد، درآمدهای بیمارستان درواقع بر اسعمرانی انجام نمی
 (.21)کد « ها زیاد بودکرد و مشکل بیمارستانبیمارستان را نمی

 اجراي برنامه نظام نوين بیمارستان 2.2.1.3.3-الف
از شوندگان آگاه پا ابلاغ گردید و بنا به اظهارات مصاحبه 12/10/1387بنا به مستندات برنامه نظام نوین در تاریخ 

 (.11)کد « کردندهمه دانشگاه علوم پزشکی دستورالعمل را اجرا می»... ابلاغ 
انـد یکـی از   راحتـی برنامـه را پـذیرش و اجـرا کـرده     های دولتی دانشگاهی بـه که تمام بیمارستاندر مورد علت این

 کند که:شوندگان بیان میمصاحبه
برای شروع برنامه چیزی در حدود مثلاً شانزده سال کمتـر و  »قرار بود به همه افراد پول بیشتری پرداخت شود  -الف

گیرد که بسیار موردتوجـه  ای به کارکنان تعلق مییا بیشتر این برنامه اجرا شد برای شروع برنامه هم خب یک کارانه
 (.21)کد « بود و استقبال خیلی خوبی داشت

برای شروع خیلی خوب بود و کارکرد روان و ساده آن »گرفت. ساده بود و انرژی زیادی از مدیران بالادستی نمی -ب
 (.21)کد « کننده بودخیلی کمک
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 نظام پرداخت مبتني بر عملکردي

 دستور گذاري و تدوين برنامه پرداخت مبتني بر عملکرد ايران 2.2.2-الف
گذاری ل مثلث سیاستگذاری تا مرحله قبل از اجرای برنامه در قالب مدمنظور رسیدن به این هدف تحلیل سیاستبه

 شده است.شده برای پرسنل پزشک و غیرپزشک ارائهشده است. در مرحله بعد ساختار فنی برنامه طراحیارائه

 زمینه 2.2.2.1-الف
ای سؤالی که در این قسمت به دنبال پاسخ به آن هستیم، ایـن اسـت کـه برنامـه در چـه زمینـه و شـرایط محیطـی        

قـول یکـی از   ر توصیف وضعیت عمومی کشور در زمان اجرای برنامه، اشـاره بـه نقـل   منظوشده است. شاید بهتدوین
(، بسـیار مـؤثر   13کننده در چندین مداخله بزرگ کشوری )کـد  شوندگان، باسابقه علمی و اجرایی و مشارکتمصاحبه

ری جاافتاده در ایران جواین»کند که گونه بیان میباشد. وی نگرانی خود از وضعیت اجرای مداخلات در کشور را این
کـا  کنیم که دیگر هـیچ های خوب به بدترین نحو هستیم؛ یعنی ... کاری می... ما استاد انجام دادن و اجرای برنامه

 خوبی مدنظر قرار گیرد.لذا لازم است تا زمینه و محیطی که در آن برنامه به اجرا درآمده است به«. آن را اجرا نکند

 برنامه در چهار گروه )جهانود ساختارید وضعیتو و فرهنگو( نورده شده است در ادامه زمینه اجرایو 

 زمینه جهاني -1
حدود یک دهه گذشته در زمان شروع برنامه، اگرچه آگاهی از پرداخت عملکردی در سطح مدیران اجرایی و وزارتـی  

نبود، ولی در همین زمـان در سـطح   دیگر، این اصطلاح عبارت آشنایی در نظام سلامت ایران عبارتایران کم بود، به
 های پرداخت عملکردی متعددی وجود داشت.ای صورت گرفته بود و مدلهای گستردهدنیا فعالیت

ما یک مطالعـه اولیـه   »کند: گونه بیان میهای خود را اینها و تجربهکنندگان اصلی برنامه اولین تلاشیکی از شروع
پرداخت مبتنی بر عملکرد خیلـی کـار سـنگینی هسـت و سـر  کـردیم و بـه        انجام دادیم به این نتیجه رسیدیم که 

کردیم فرق داشت؛ یعنی خود ما هم بـا ایـن ذهـن    فکر می چیزهایی رسیدیم که خیلی با چیزی که خودمان همیک
د شـدیم،  خامی که چهارتا شاخص پیدا کنیم و چهارتا معیار بدهیم و چهارتا ملاک بدهیم که افراد را ارزیابی کنیم وار

یک دنیای وسیعی هست و کلی کتاب و مقاله داشت اصلاً در ادبیات جدید دنیا یک جایگـاه  بعد فهمیدیم که نه! این
)کد « های دیگری وجود داشتها و شیوه اجرای و تجارب کشورها و بحثخاصی برای خودش پیداکرده و انواع مدل

17.) 

 زمینه ساختاري -2
اند، تر از عوامل ساختاری موجود در سیستم که بر تدوین و اجرای آن اثرگذار بودهگستردهمنظور ایجاد درک بهتر و به

های سـاختاری در  های ساختاری در هنگام تدوین برنامه، زمینهاند. در ادامه زمینهشدهاین عوامل در سه گروه تقسیم
 رده شده است.های ساختاری بعد از اجرای برنامه آوزمان دستور گذاری برنامه و زمینه

 (1392تا اواخر  1389هاي ساختاري در هنگام تدوين برنامه )از حدود سال زمینه 2-1
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ها بودنـد، مسـائلی چنـد در    زمانی که مدیران و کارشناسان برنامه در حال فکر برای مبتنی بر عملکرد کردن پرداخت
 شده است.ها اشارهوندگان بدانشنظام سلامت ایران در ساختار سطوح مختلف وجود داشت و توسط مصاحبه

بوده است و این روش پرداخت به دلیـل   FFSها به مراکز طرف قرارداد در نظام سلامت عمده نحوه بازپرداخت بیمه
گونه ( این9شوندگان )کد گرفت. برخی از مصاحبهکمبود شدید نیروی متخصص در نظام سلامت موردحمایت قرار می

کند پرستار ما دقیقاً سه برابر ظرفیت خودش دارد کار می»کنند تعداد خدمات بیشتر دفاع می از دریافتی بالاتر به ازای
دهد این حقش کند، یک پزشک کار پنج نفر پزشک را انجام مییعنی چون نیرو کم هست یک نفر کار سه نفر را می

 «.هست که این پول را بگیرد و در حقیقت درامد داشته باشد
ننده دستور گذاری برنامه، کمبود نیروی انسانی متخصص در حوزه سلامت، کمبـود امکانـات و   کدیگر عامل تحریک

کنـد کـه   شوندگان در سـطح وزارت بیـان مـی   ها است. یکی از مصاحبهوری آنتخت بیمارستانی و پایین بودن بهره
د امکانـات و تخـت؛   ضمن اینکه ما یکجاهایی ما خاص بودیم در کشور، ما کمبود نیروی متخصـص داریـم. کمبـو   »

وری (. لـذا افـزایش بهـره   25)کـد  « توانیم کمبودها را از این طریق جبران کنـی درنتیجه اگر کارایی را ببریم بالا می
 گذاران احساس شده بود.شدت توسط سیاستها بهبیمارستان

های جر شده است که تفاوتیافتگی منهای مربوط به توسعههای کشور، تفاوتدر کنار این مسئله، در برخی از استان
قدر کارمند اونجـا  استان ... آن» ها و تسهیلات بیمارستانی وجود داشته باشد.اساسی ازنظر کیفیت کارکنان بیمارستان

ایـن مسـئله    (.13کـد  )« کننـد های بیمارستان را پر مینرفته و کارکنان ندارند، کارکنان از جاهای دیگر میان شیفت
 شده بود.ادی در اجرای هرگونه برنامه کشوری تدوینباعث ایجاد مشکلات زی
های ایران در (، نحوه مدیریت و اداره بیمارستان13شوندگان )کد ها نیز ازنظر یکی از مصاحبهدر هر یک از بیمارستان

حقوق و مندی مشابهی نداشتند و بسیار با یکدیگر متفاوت بودند. نظام پرداخت به کارکنان بیمارستان آن زمان، نظام
رو شده بود و برخی از کارانه بود. دستورالعمل نظام نوین که معیار محاسبه کارانه کارکنان بود با مسائل متعددی روبه

)کد « توانستیم توسعه بدهیمکنم نظام نوین قبلی را میفک می»شوندگان به دنبال ارتقای این برنامه بودند. مصاحبه
کـه  صورت جدی مورد تجدیـدنظر قـرار گیـرد. درحـالی    ظام پرداخت به کارکنان بهکردند نیاز نیست تا ن( و فکر می4
مسئله خیلی مهمش اینکه ما بضاعت نیروی انسانی نداریم... ازنظـر اجـرای بعضـی از کارهـای مـدیریتی، تغییـر،       »

که ایـن خـود   ( 6کد ) «ها بسیار بسیار ضعیف هستیممدیریت تغییر و تحول، کیفیت، بررسی و پژوهش در بیمارستان
 نمود.اجرای هرگونه تغییر در محیط را سخت و دشوار می

کردند: همواره در طورکلی برخی از عوامل تأمین مالی و تولید درآمد بیمارستان را تهدید میها، بهدر سطح بیمارستان
در کشـور ارزش پـولی   ها تأخیر وجود داشته است، با توجه به تورم موجود های بیمارستانی توسط بیمهپرداخت هزینه

ای هـای بیمـه  ای از طـرف سـازمان  گردید، کسـورات بیمـه  شدند قاعدتاً کمتر میمنابع مالی که با تأخیر پرداخت می
 های خدمات مورد مناقشه جدی بوده است.مندی تعرفهشده و نظامصورت مبهم و کلی اعمال میبه

من کل کشور »وجه مناسب نبوده است. هیچاجرای برنامه بهها در قبل از بیمارستان HISهای وضعیت موجود برنامه
های ما  HISدادند سال پیش انجام می 50های کشورهای دیگر در  HISای، کاری را که را بازید کردم در یک دوره
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هبود (. البته باید گفت که زمانی که نظام نوین در حال اجرا بود کمترین تلاش برای ب13)کد « دهندامروز انجام نمی
 (.13)کد « چرا؟ چون براش احساس نیاز نشده است»ها صورت گرفته است چراکه و ارتقای آن

تشکیل دفتر ارزیابی فناوری سلامت در معاونت سلامت سابق و تغییر نام معاونت سـلامت بـه معاونـت درمـان وزن     
کارشناسان معاونت درمـان در زمـان   اقتصادی معاونت درمان را افزایش داد )تغییر در محتوای کاری نهادهای مؤثر(. 

توانستند کارهای اقتصـادی خـود را در   شده بودند و میشروع تدوین برنامه به دنبال مطالعات اقتصادی و هزینه تمام
ها با معاونـت درمـان بـرای    ها به نمایش بگذارند. ترکیب این دو زمینه، باعث همراه شدن سایر معاونتسایر معاونت
ها بود و ما هم رو قیمت چون این بحث»کند که شوندگان بیان میاقتصادی بود. یکی از مصاحبههای ورود به بحث

 (17)کد « کردیم ازنظر سیستم هم این کار ]تدوین نظام نوین[ وجاهت داشت که به دست ما بیایدشده کار میتمام
الی در معاونـت توسـعه و مـدیریت منـابع     طور سنتی امور مربوط با منابع مهمه این عوامل در کنار این مسئله که به

های جدی برای حال اولین حرکتها حق دخالت در امور یکدیگر را نداشتند؛ اما بااینشد و معاونتوزارت پیگیری می
 تدوین پرداخت عملکردی با ایجاد معاونت درمان و دفتر تعرفه قوت گرفت.

شده سابق به این دفتر واگـذار شـد و تـدوین    تمام امور انجامبعد از تشکیل رسمی معاونت درمان و دفتر تعرفه عملاً 
طور تخصصی در عملکردی عملاً شروع شد. در این معاونت تیم جدیدی با استخدام کارکنان جدید شکل گرفت تا به

عنوان یـک تـیم   در خصوص برنامه پرداخت عملکردی ...با شروع تیم جدیدی که در آنجا به» مورد برنامه کار کنند.
ایجاد معاونت درمان در وزارت و به طبـع آن ورود   (. شاید بتوان گفت که13کد )« ارشناسی وارد شدند... شروع شدک

سه نفر کارشناسان جدید با تخصص مدیریت خدمات بهداشتی درمانی ازجمله اقدامات اساسی برای شروع کار بـوده  
 است.

 (1393تا اواسط  1392اواخر هاي ساختاري در هنگام دستور گذاري برنامه )زمینه 2-2
داده اسـت.  ای عوامل ساختاری در بدنه دولت و سلسله اقدامات بعدازآن در هنگام دستور گذاری برنامه رویمجموعه

هـای طـرح   تغییر دولت منجر به تغییر اولویت توجه دولت به نظام سلامت شد، تغییر وزیر وقت منجر به اجرای بسته
 مالی زیاد در نظام سلامت ایران شد.تحول سلامت و تزریق منابع 

طورکلی طرح تحول با ایجاد تغییرات وضعیتی و ساختاری باعث شد تا مسئولت توزیع حجم زیادی از منابع مالی بر به
دیگر طرح تحول هم منابع مالی کلانی را به معاونت درمان آورد و هم کتـاب را  عبارتعهده معاونت درمان بیافتد. به

این دو مسئله باعث افزایش قدرت و عملکرد معاونت درمان وزارت شد. لذا رقابت برای این منابع بیشتر ویرایش کرد. 
کنارها بود ... و معاونـت توسـعه   معاونت درمان ... یک معاونت ... این گوشه»که بود که تا قبل از آن شد. این درحالی

ترین عامل مخالفت با اجرای برنامه توسط معاونت درمان (. این مسئله شاید بزرگ13)کد  «واقعاً حرف اول و آخر بود
 بود.

انـد. تعیـین معـاون    های وزیر جدید خصوصاً معاون درمان در آن برهه زمانی بودهتغییر ساختاری بعدی، تعیین معاون
 ـ  درمان جدید را می ای هتوان نقطه عطفی در تعیین رویکردها و اجرای برنامه عملکردی دانست چراکـه ایشـان تجرب

 اند.ای تحت عنوان برنامه پرداخت عملکردی در بیمارستان امام حسین )ع( را داشتهسال در اجرای برنامه 6حدود 
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روزرسانی کتاب ارزش نسبی در دستور کار قرارگرفته بود، طور که اشاره شد پیرو اهداف طرح تحول سلامت، بههمان
روزرسـانی کتـاب ارزش   ها تزریق نمایـد. بـه  زیادی را به بیمارستانروزرسانی منابع مالی شد که این بهبینی میپیش

نسبی یکی از عوامل ساختاری اساسی بود که تأثیر مستقیم بر زمان اجرای برنامه داشـته اسـت. ایـن مـوارد سلسـله      
 اند.دادهاند که در حین دستور گذاری برنامه رویتغییراتی بوده

 به بعد( 1393از اواسط هاي ساختاري بعد از اجرا )زمینه 2-3
ای عوامل ساختاری در محیط اجرا وجود داشتند. آگاهی کـم از کلیـت برنامـه عملکـردی،     در زمان اجرا نیز مجموعه

ها و مجموعه تحولات برای جذب پرسـتار از  ، فشار کاری زیاد در بیمارستانHISها برای ارتقای تحریک بیمارستان
 اند.شدهادهاند که در ادامه توضیح داین جمله

در زمان اجرای برنامه سطح آگاهی عموم مدیران و اجراکنندگان در مورد موضـوع پرداخـت عملکـردی در     •
گوینـد، اصـلاً نمیـدونن ]پرداخـت     الآن جو اینجوریـه! بـه مـا مـی    »حوزه نظام سلامت محدود بوده است. 

هـا  بهداشت اجرا کنند؛ ... این عملکردی[ چیه؟ رفتن یک مدل صنعتی را برداشتن آوردند میخوان تو وزارت
 (17)کد « ها پیاده کنندها را در بیمارستانها میخوان همینخودرو هست، اینمال ایران

هـای   HISدر نظام بیمارستانی، یکـی از اثـرات اجـرای برنامـه تحریـک ارتقـای        HISبا توجه به اهمیت  •
 اخت عملکردی را اجرا نمایند.بیمارستانی بوده است، حداقل تا جایی که بتوانند برنامه پرد

هـای متعـدد   پای طرح تحول در گردونه اجرا قرارگرفته بود، بـا برنامـه  که خود برنامه عملکردی بهازآنجایی •
هـا  ها نیز بـر دوش بیمارسـتان  طرح تحول همراه بوده است. ترکیب این مداخلات که عمده فشار کاری آن

شوندگان فشار کاری را در سطح نی وارد نمود. برخی از مصاحبهبوده است، فشار زیادی به کارکنان بیمارستا
مخصوصاً اینکه سال نودوسه سال خیلی سختی بود برای کـل نظـام   »اند. ستاد وزارت خانه نیز عنوان کرده

سلامت، هم برای محیط و هم ستاد نظام سلامت، واقعاً در ستاد که شب و روز نداشتیم، در محیط هم واقعاً 
 (22)کد « بودمحیط سختی 

هـا  داده است، افزایش نیاز به نیروی انسانی پرستار در بیمارستانیکی از ابعادی که در پی طرح تحول روی •
ها نیروی انسـانی بیمارسـتان   های که از طریق آنشوندگان، با توجه به طرحبوده است. بنا به بیان مصاحبه
های کشور احتمالاً رو به افول اسـت.  در بیمارستانشود، کیفیت نیروی انسانی خصوصاً پرستاران تأمین می

های اخیر اجرایی شده اسـت: عـدم جـذب    کند چندین طرح در سال( بیان می14شونده پرستار )کد مصاحبه
، ایجاد امکان 3های تبصره های اخیر، کاهش استخدام و کاهش قراردادیپرستاران کارشناسی ارشد در سال

آوری )طـرح پرسـتاران سـرباز(، قـانون پـیش سـرباز،       رحی، تمدید طرح پیـام تمدید طرح برای پرستاران ط
عنوان پرستار و طرح آموزشی جدید برای خروج پرستاران کارگیری دانشجویان پرستاری در بیمارستان بهبه

ها فقط در بیمارستان. ترکیب این عوامل با یکدیگر باعث شـده اسـت تـا    از محیط دانشگاهی و آموزش آن
« شوند خیلی زیاد بشود و نیروی باثبات کمتـر داشـته باشـد   نیروهای جدیدی که وارد بیمارستان می تعداد»

« انـد اند ولی نیرو را در غالب استخدامی زیاد نکـرده اند نیرو را هم زیاد کردهکار را که زیاد کرده(. »16)کد 
 (14)کد 
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قدری که ، کمک بهیار، وزارت بهداشت آنهایی طرح کمک پرستاربا طرح»شود که دیگر بیان میعبارتبه •
این مسئله باعث شده تـا در  «. کندهای بالا تأکید نمیکند در ردهتر به پرستاری تأکید میهای پاییندر رده
در بخش ما، سه تا سـرباز داریـم، دو تـا    »ها )خصوصاً مناطق محروم( کیفیت نیروی کار پایین بیابد. بخش

آید حداقل چهار ماه، پنج مـا ه  که میهم پیش سرباز داریم. خب! این نیرو وقتیتمدید طرح داریم، یک نفر 
« آید داخل کارکشد اصلاً تا حساب کار بیاید دستش، جالبه تازه میافته تو دور، بعد نیروی بعدی میطول می

 (14)کد 

 زمینه فرهنگي -3

ای است. این حوزه در مطالعه حاضر در سطح کلان، ای چندعاملی و تأثیرگذار در اجرای هر برنامهبعد فرهنگی مسئله
میان دست و خرد تأثیرات خود را بر جای گذاشته است. در ادامه ابعاد متعدد حوزه فرهنگی مرتبط بـا اجـرای برنامـه    

 آورده شده است.

 در سطح كلان 3-1
شـدند.  ت مـدیریت مـی  صـورت متمرکزتـری توسـط وزار   های کشـور بـه  طورکلی دانشگاهدر زمان اجرای برنامه، به

های علوم پزشکی کمی های ملی وزارت توسط روسای دانشگاهسازمانی مخالفت با دستورالعملدیگر فرهنگعبارتبه
تـری  هـای قبـل نحـوه مـدیریت مشـارکتی     شوندگان در سـطح وزارت وزرای دوره تقلیل یافته بود. به گفته مصاحبه

 اند.داشته
[ 1395های قبل[ مثل ایـن دوره ] های مختلف هم متفاوت هست، ]در دورهر دورهاختیار و قدرت روسای دانشگاه د»

های وزرا ... اصلاً کلاً دستورالعمل ستادی دادن خیلی نبود که ما دستورالعمل ملی صادر بکنیم، یعنی در برخی از دوره
خواست یک کار خیلی خاصی ش میتافتند. مگر اینکه وزیر خودها[ برنمیدیدند، یعنی ]روسای دانشگاهرا مرسوم نمی
 کننده برنامه عملکردی بود.های کشور یکی از موارد تسهیل(. تغییر در نحوه مدیریت دانشگاه17)کد « انجام دهد

( در 17کد کنندگان برنامه )شده است، یکی از تدوینسازمانی در سطح ستاد وزارت عنوانبرخی ابعاد در حوزه فرهنگ
یک واقعیت عملکردی است! حسادت شـدید ]از نـوع   این»کند د در سطح وزارت خانه بیان میمورداجرای برنامه جدی

شـوند. بـرای   های مضر برای یکدیگر میکه منجر به کارشکنی« منفی[ دارند نسبت به یکدیگر ]واحدهای سازمانی[
کند، در ابتدای ارائه برنامـه  سازمانی موجود و تأثیر آن در اجرای برنامه وی در ادامه بیان میتوصیف وضعیت فرهنگ

کا در معاونت ...، یک ساعت به مبانی فعلی پرداخت مبتنی بـر  بعید میدانم هیچ»در سطح وزارت و شروع مخالفت 
معاونت ... تا الآن ایـن دسـتورالعمل را بـه رسـمیت نشـناخته در هـیچ       »(، چراکه 17کد )« عملکرد توجه کرده باشد

ای که گفتن این است که مـا فعـلاً در مقابـل چنـین     لعمل حمایت نکرده. بهترین جملهای رسماً از این دستوراجلسه
ای از حـب و  ( ولی همواره در حال کارشکنی بوده است و این رفتـار را نشـانه  17کد )« کنیمدستورالعملی سکوت می
 داند.بغض آن معاونت می

که اختلاف و مقاومت کمتری را در سـطح جامعـه ایجـاد    ای است البته ازنظر برخی مدیران کلان، برنامه بالغ برنامه 
برنامه عملکـردی  »گونه است: شوندگان در سطح وزارت در مورد بلوغ برنامه اینکند. برای مثال نظر یکی از مصاحبه

هـای  مرور بالغ شده دیگه! یعنی با تغییراتی که در آن انجام شد، سابقه در نظر گرفته شد، ضـریب بـین گـروه   هم به
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کـه  (. درصـورتی 25کـد  ) «تر هسـت کم مچورتر و بالغتلف کم شد، پشتیبانی ضریبش برداشته شد و ... الآن یکمخ
 کند.قول همگی به ضرر اصل و ذات برنامه است و آن را از عدالت دورتر میموارد ذکرشده در این نقل

غالـب  » کند:گونه توصیف میدید را اینهای جنماینده نظام پزشکی در مورد جو موجود در وزارت برای اجرای برنامه
این افراد هم افرادی هم هستند که جویای نام هستند که ما یک متد را در انگلیا دیدیم در جای دیگر دیدیم بیایم 

رقابت در سطح وزارت بـرای اجـرای برنامـه جدیـد و نـامور شـدن        (.8)کد « این را اجرا کنیم و صاحب سبک شویم
« سهم من یا اداره من در طرح تحول»صورت کلی و هم با عناوینی مانند ت. این عمل هم بههمواره وجود داشته اس
رسد به علت عدم ثبات مدیریت کلان و خرد در سطح وزارت، شده است. به نظر میشوندگان بیاننیز توسط مصاحبه

بدون اینکه فرهنگ، رفتار »نند کنند تا در اسرع وقت طرح را شروع و به سرانجام برساکارشناسان و مدیران سعی می
( که ممکن است کمیت و کیفیت اجرای برنامه را تحت شـعاع  8)کد « های زیادی را در نظر بگیرندسازمانی و مؤلفه

های خـوب دنیـا   ما متخصص بد اجرا کردن تجربه»کند شوندگان بیان میقرار دهد. در همین راستا یکی از مصاحبه
دوسـتان بـاز طبـق    »کنـد کـه   شوندگان بیان مـی داخت عملکردی نیز یکی از مصاحبه(. در مورد پر13)کد « هستیم

 (8)کد « تر کردسازی با مداخلات کارشناسی، کار را خرابسازی به آن دست داد این بومیمعمول احساس بومی
انتقـام از دیگـر    های دیگر نیز به دلیل عدم جواب گرفتن از برنامه مدنظر خود، به دنبـال ممکن است برخی از ارگان

نظام پرستاری بیشتر دنبال تعرفه گذاری خـدمات پرسـتاری   »کند که ها بوده باشند. یکی از افراد آگاه بیان میبخش
و  «کنـد انـدازی مـی  جـوری دارد سـنگ  هست؛ به خاطر اینکه وزارت بهداشت نتوانسته تا حالا اونو اجرایی کند، یک

 وایل اجرای برنامه، مخالف خود را بیان نموده است.واسطه تحریک پرستاران، خصوصاً در ابه

 در سطح میان دست 3-2
طـور مسـتقیمی بـه نحـوه     ها در اجرای برنامه بـه ( رفتارهای متفاوت دانشگاه13شوندگان )کد ازنظر یکی از مصاحبه

هـای بـزرگ   انشگاهسازمانی برخی از دسازمانی غالب دانشگاه دارد. فرهنگها و فرهنگمدیریت مدیران این سازمان
یکی از مشکلاتی که ما در ساختار بهداشت و درمانمان در »گونه است تا حد امکان از وزارت تبعیت نکنند. کشور این

هـای علـوم   گذار و اجراکننده کلان، بعضی از دانشگاهکنیم از سیاستکشور داریم این هست که خیلی کم تبعیت می
گـذار  ین هستند که جدای از سـتاد وزارت خانـه هسـتند، خودشـان سیاسـت     مان در شهر ... خودشان مدعی اپزشکی

البته این مسئله فقط (. 23)کد « صورت مستقل اجراکننده هستند، از صفر تا صد خودشان هستندهستند، خودشان به
هـای  برنامـه سابقاً در اجرای دیگر  (23)کد شوندگان درزمینه برنامه عملکردی وجود نداشته و بنا به شهادت مصاحبه

های علوم پزشکی کل کشور به نام سیستم حسـابداری نظـام نـوین    افزار حسابداری واحد برای دانشگاهکشوری )نرم
 شده است.ها دیدهروزآمد( نیز این رفتار از طرف دانشگاه

 در سطح خرد 3-3

های کارمندان دولتی است. ژگیسازمانی که برنامه در حال اجراشدن در آن است یک ساختار دولتی با کارمندانی با وی
سازمانی بین نهادهـای دولتـی و   های خیلی عمیقی ازنظر فرهنگیک تفاوت»کند که ( بیان می4شونده )کد مصاحبه

خواهید های ما یک سازمان دولتی هستند، ذاتشه! خیلی از چیزهایی که شما میخصوصی وجود دارد. ببینید بیمارستان
 «.رد و پرداخت مبتنی بر عملکرد هم مشکل پیدا کردخوپیاده کنید به مشکل می
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منظور بیان تأثیر فرهنگ مـردم و کارکنـان در اجـرای    های آن در بالا ذکر شد بهسازمانی که مثالعلاوه بر فرهنگ
دهد چون قطعاً هر الگویی که در ژاپن جواب بدهد در ایران جواب نمی»کند که ( بیان می8شونده )کد برنامه مصاحبه

هـا  ها متفاوت هست، همه منظم و متعهد و کارکن و در اینجا همه اینها و روش کار آنسبک زندگی، سبک دید آن
 «.دهدها اصلاً جواب نمیبرعکا هست خب این

شونده، باتجربه تدوین و اجرای برنامه پرداخت عملکردی در بیمارستان امام حسین )ع(، دو مورد از مشکلات مصاحبه
 داند.سازمانی و فردی کارکنان میهای عملکردی را نیز در فرهنگبرنامه اساسی اجرای

گویند ام همیشه میهایی که من کارکردهدر بیمارستان»جای سابقه: عدم وجود فرهنگ احترام به عملکرد به •
 ـترین آدم نمـی ترین آدم بشود شیفت صبح، باسابقهترین آدم بشود سرپرستار، باسابقهکه باسابقه م امتیـاز  دان

ها باید پاداش داد، پرداخت کرد، شاید یک نیروی هرحال بالا، هنوز عادت نکردیم که باید به عملکرد آدمبه
طرحی دو سال سابقه کار خدماتش و دقتش و کیفیت کارش از یک پرستار بیست سال سابقه بیشتر باشـد.  

 (29)کد « هرحال با مشکل مواجه هستها بهیک مقدار پذیرش این
ما هنوز یاد نگرفتیم همدیگر را ارزیابی کنیم اصولاً هم دوست نداریم »دم وجود فرهنگ ارزیابی همدیگر: ع •

 (29)کد « کنیمدیده شویم، نظارت بشیم، یعنی فرهنگش هم واقعاً وجود ندارد و مقاومت می

 زمینه وضعیتي-4

هایی را برای اجراکننـدگان  م پرستاری نیز چالشزمان شدن اجرای برنامه با انتخابات نظاانتخابات نظام پرستاری: هم
به وجود آورد. حتی این برنامه )دفاع از آن یا رد آن( در شعارهای انتخاباتی نامزدهای نظـام پرسـتاری قـرار گرفـت.     

یکـی از مشـکلات دیگـر کـه طـرح داشـت       »کنـد  شونده که مسئول اجرایی برنامه در دانشگاه بود بیان میمصاحبه
خواسـتن  هـا مـی  زاری دوره انتخابات نظام پرستاری بود که خب خـود ایـن قضـیه یـک مقـدار بعضـی      زمانی برگهم
گویـد  شونده در سـطح وزارت نیـز از اثـرات آن مـی    ( که در ادامه مصاحبه21کد )« برداری از این موضوع بکنندبهره
کد ) «تا حدودی با چالش مواجه شود مقطع زمانی کار هم خورد به انتخابات نظام پرستاری و ... باعث شد که کار ما»
22) 

بندی مربوط به اجرای کتاب و اجرای عملکردی به گونه شد زمان حجم کاری زیاد اوایل اجرای طرح تحول سلامت:
کار شود و حجم کاری کارکنان بیمارسـتان  که عملاً حجم زیادی از کارهای مربوط به اسناد و مدارک پزشکی دوباره

 بسیار بیشتر شود.
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 محتواي برنامه عملکردي 2.2.2.2-الف

هدف، -ارزش، ب-محتوای برنامه در چهار قسمت الف (78)( 2012شده توسط باس و همکاران )بنا به پیشنهاد ارائه

 شده است.بندیاثر توزیعی دسته -فرض و دپیش -ج

 اهداف تدوين برنامه عملکردي -الف
منظـور  شـده اسـت. بـه   شـوندگان پرداختـه  اف مستند و غیر مستند برنامه ازنظر مصاحبهدر این بخش به توصیف اهد

 کنندگان و اجراکنندگان از یکدیگر جداشده است.شفافیت بیشتر اهداف ازنظر سه گروه تدوین

شده است و های مختلف به نمایش گذاشتههای مرتبط با اهداف برنامه از دیدگاهخلاصه یافته زیردر شکل 

 شده است ها توضیح دادهادامه هر یک از ن در 
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 كنندگاناهداف برنامه عملکردي ازنظر تدوين 1-الف
شده است. لیست این اهـداف  هدف استخراج 10کنندگان و وزارت شوندگان در سطح تدوینطورکلی ازنظر مصاحبهبه

 در ادامه آورده شده است.
 ایجاد تغییر و نه ایجاد اصلاحات در نظام پرداخت بیمارستانی .1
 حوزه 5ارتقای برنامه پرداخت سابق در  .2

 های آنکمک به خودگردانی مالی بیمارستان و بخش .3
 کنترل توزیع منابع مالی وارده به بیمارستان: اثرات کتاب ارزش نسبی .4
 ایجاد انگیزه برای کار بیشترها و ایجاد اختلاف بین پرداختی .5
 های دولتی دانشگاهیبهبود کیفیت منابع انسانی پرستار در بیمارستان .6
 ایجاد ابزار مدیریتی برای مدیران سازمانی .7
 های دولتی دانشگاهیاجرا در بیمارستان .8
 تقویت قدرت انگیزانندگی منابع مالی در حال توزیع .9
 اهگیری از تفویض اختیار در بیمارستانبهره .10

 شده است.در ادامه توضیحات هر یک از این اهداف گزارش

 ايجاد تغییر و نه ايجاد اصلاحات در نظام پرداخت بیمارستاني 1-1-الف
طورکلی این برنامه به قبل از هر چیز باید بیان کرد که هدف برنامه ایجاد اصلاحات در نظام پرداخت نبوده است و به

نظـام پرداخـت مبتنـی بـر     »های دولتی دانشگاهی کشـور بـود.   اصی بیمارستاندنبال توزیع مناسب درامدهای اختص
 (.13کد )« عملکرد، دستورالعمل باز توزیع درآمدهای اختصاصی بیمارستان هستند

اند، بلکه نظام قبلـی  کنندگان برنامه اذعان دارند که در نظام پرداخت ایران اصلاحات انجام ندادهدیگر تدوینعبارتبه
ایـن  »نامند تا اصلاحات. ( می22کد ) «یک کار بزرگ»دیگر عبارتاند. درواقع این حرکت را تغییر و یا بهداده را ارتقا

دانـم؛ اصـلاحات ویرایشـی    اصلاحات و ارسال و ابلاغ این دستورالعمل را جزء اصلاحات اساسی نظام سـلامت نمـی  
کنی؛ شاخص مند بودن ن نظام سلامت کیفیت تزریق میهستند، در حقیقت نظام پرداخت را کلاً تغییر ندادیم؛ توی ای

 (.22)کد  «کنیتزریق می
هـای اسـمی همچـون نـوع     درواقع تغییرات ایجادشده را راهکاری برای رفع نواقص نظام قبلی )مانند تأثیر شـاخص 

دانسـتند.  نسبی( میروز شدن برنامه با تغییرات جدید طرح تحول )ازجمله کتاب ارزش استخدام بر دریافتی افراد( و به
برنامه پرداخت عملکردی با ... بحث بازنگری نظام پرداخت »گوید: شوندگان در مورد شروع برنامه مییکی از مصاحبه

شرح تدوین این ]برنامـه  » شده است که(. همچنین بیان13کد )« یا بازسازی همان نظام نوین بیمارستانی شروع شد
اش همان نظام نوین سابق است، به نظر من اگر بگیم روند در دستور کار اولیه شد گفت تدوینعملکردی[ تقریباً می

 (.13کد )« ای بود که وجود داشتقرار گرفتن این برنامه ... در اصل بازنگری یک برنامه
ی شـد م ـ وجه در مورد اینکه دستورالعمل مفید بوده و اگر کامل عملیاتی مـی هیچبه» کنند کهحال بیان میاما درعین

 (.22)کد « تونست حوزه مدیریت بیمارستانی ما را دچار تحول بکند شک ندارم
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 حوزه 5ارتقاي برنامه پرداخت سابق در  2-1-الف

پرداخت عملکردی[ یک نوع نسخه پیشرفته تره، درواقع برای پرداخت کردن به »]شوندگان به بیان یکی از مصاحبه 
چهارچوبی برای ارزیابی  -شده بود: الفگروه مدیریت 5ابتدا کل پروژه در  طورکلی در(. به4)کد « کارکنان و پزشکان

ارزیابی عملکـرد بـالینی    -ها، جارزیابی عملکرد واحدهای اداری، مالی و پشتیبانی بیمارستان -عملکرد آکادمیک، ب
ل نظام جامع توزیع دستورالعم»های تشخیصی و درمانی. بر اساس این چهار بعد ارزیابی عملکرد بخش -پزشکان و د

طور خاص از دستور اجرایی بیرون حوزه پنجم بعد کیفیت بود که به -تدوین گردید. ه« نجات»یا « درآمد اختصاصی
 کشیده شده بود.

 هاي آنكمك به خودگرداني مالي بیمارستان و بخش 3-1-الف

لین ذهنیتی که داشتیم ایـن بـود کـه    او»ها تا حد امکان بوده است. هدف اولیه از طراحی مدل، خودگردان کردن آن
(. البته این هـدف  17کد )« چرخدها مون مثل فرفره به لحا  اقتصادی میباریم روی پامون، بیمارستانپامون رو می

داده بـود. طـرح تحـول نظـام سـلامت      خیلی دور از ذهن نبود ولی در کل نظام سلامت تغییـرات دیگـری نیـز روی   
هـا و دولـت بیافتـد    شدت بـه دوش بیمـه  های نظام سلامت بهباعث شده بود هزینه های دیگری نیز داشت کهبسته

هـای پایـه   های دولتی دانشگاهی کشور بیمهکه عمده خریدار خدمت بیمارستانهای مالی سلامت(. ازآنجایی)گزارش
 تعویق افتاد.شدت به ها بهها ناتوان شدند و پرداختها در پرداخت مطالبات بیمارستانهستند، لذا بیمه

ها شده است و حتی خودگردانی بیمارستان را تـا  برنامه پرداخت عملکردی باعث تشدید قانون خودگردانی بیمارستان
عنوان زیرمجموعه بیمارستان، بایسـتی  بخش به»ها و واحدهای بیمارستانی عمق داده است. سطح خودگردانی بخش

(. مصاحبه شوند دیگـر بیـان   4)کد « نوع خودگردان باشددرآمدهایش مشخص باشد، کسوراتش مشخص باشد، یک 
های ها، متخصصین و فوق تخصصها، روسای بخشدرواقع انتظار این برنامه این است که مسئولین بخش»کند: می

 (11)کد « ها.بالینی بیان درگیر بشوند در بحث درآمد و هزینه بخش

 ان: اثرات كتاب ارزش نسبيكنترل توزيع منابع مالي وارده به بیمارست 4-1-الف

روزرسـانی باعـث   روزرسانی شده بود و ایـن بـه  با توجه به اینکه در راستای طرح تحول کتاب ارزش نسبی خدمات به
عدالتی زیادی را بـه همـراه   شد و توزیع آن با دستورالعمل نظام نوین بیها میورود منابع مالی فراوانی در بیمارستان

اهداف تدوین برنامه کنترل باز توزیع این منابع مالی در بیمارستان بعد از طرح تحول بـوده  ترین داشت، یکی از مهم
تصور ما این بود که کتاب بدون این دستورالعمل قابلیت اجرایی »کند که کنندگان برنامه بیان می. یکی از تدویناست

 (22)کد « دانستیمل میندارد؛ در حقیقت قدم مکمل اجرا و ابلاغ کتاب ارزش نسبی را دستورالعم
 ها و ايجاد انگیزه براي كار بیشترايجاد اختلاف بین پرداختي 5-1-الف

اند بـا  کنندگان برابری در میزان دریافتی کارکنان، باعث کاهش انگیزش آنان شده است. لذا سعی داشتهازنظر تدوین
های مالی را برای کارکنان فراهم کنند. باوجوداینکه دار در میزان دریافتی افراد، انگیزهایجاد اختلافات معنادار و هدف

برنامه »کند که هنوز شوندگان بیان میبرنامه پا از تغییرات متعددی که در سطح اجرا نیز داده شد، یکی از مصاحبه
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د ک ـ)« کند و بنابراین همچنان به نظر من یکی از کارهای خوب هستدار را تا حد زیادی ایجاد میآن اختلاف معنی
25.) 
دیگر یکی اهداف ابتدایی برنامه عبارت بودند از: ایجاد انگیزه در پزشـکان، عـدالت در پرداخـت کارکنـان و     عبارتبه

های اداری مالی، هدفمند کردن های حوزه آموزش و پژوهش و حوزهپذیری، بهبود شاخصپزشکان، افزایش مسئولیت
 ها.گیری در این حوزهدیران برای بهرهها برای کارکنان و ایجاد ابزاری برای مپرداختی

تر ای بده به کارکنان برای کار کردن بیشتر بر پزشکان، عدالت در پرداخت را بهش نزدیککه انگیزهعمدتاً برای این»
پذیری افراد را های مرتبط با پزشکان و هم همچنین مسئولیتهای مرتبط با کارکنان و هم پرداختیکنه؛ هم پرداختی

هایی را که تو حوزه آمـوزش و  های جدا دیده شد؛ و شاخصعنوان صندوقهای را بهکند؛ به دلیل اینکه بخشبیشتر 
شده بود عملیاتی بکند؛ در حقیقت افراد برای دریافتی شون که کارانه پژوهش و همچنین تو حوزه اداری مالی تدوین

 (22)کد « دهنداست شاخص داشته باشند و مدیران بتوانند این کار رو انجام ب

 هاي دولتي دانشگاهيبهبود كیفیت منابع انساني پرستار در بیمارستان 6-1-الف

شد باعث شده بـود  نارضایتی ایجادشده به خاطر مکانیسم پرداخت کارانه که عمدتاً برای کارکنان رسمی پرداخت می
نشگاهی را صرفاً برای گذرانـدن دوره طـرح   ها، کار در بیمارستان دولتی داوارد به بیمارستانکه نیروهای طرحی تازه

تری داشتند منتقـل  خود انتخاب کنند و بعد از گذراندن دوره طرح و ایجاد سابقه به سایر مراکزی که پرداخت مناسب
 های دولتی دانشگاهی ازلحا  نیروی انسانی خصوصاً پرستار بسیار در ضعف بودند.شدند. لذا بیمارستانمی

 ر مديريتي براي مديران بیمارستانايجاد ابزا 7-1-الف

کـه بـا   درصـورتی »ترین اهداف برنامه بوده است. کمک به مدیریت بیمارستان برای تسهیل اداره بیمارستان از بزرگ
تر بشـود؛ بهتـر   ها روانافتاد، ما ادعای این را داشتیم که مدیریت بیمارستاناجرای دستورالعمل کارها روی غلتک می

 (.13)کد « شودآید؛ پرتی هاشون کمتر میینه دستشان میشود؛ تراز هزمی

 هاي دولتي دانشگاهياجرا در بیمارستان 8-1-الف
شود، اما برخـی  های دولتی دانشگاهی کشور اجرا میازجمله اهداف برنامه این بوده است که فقط در بین بیمارستان 

یه ضعفش هم این است، در مراکز درمانی »اند. کردهشوندگان این هدف را یکی از نقاط ضعف برنامه معرفی مصاحبه
ها تأمین اجتماعی هست. بعد تأمین اجتماعی اجرا های ما تختکل کشور باید ران شود؛ مثلاً باید، تعداد بیشتر تخت

این ممکن است موجبات انتقال پزشکان از (. 25)کد « آیدنکند و ما اجرا کنیم این اختلاف تبعیض خیلی به چشم می
ها شود. البته باید اذعان کرد که اجرا کردن این برنامه در سایر مراکز خصوصی، غیردولتی بخش دولتی به سایر بخش

های عمومی و خیریه مشکلاتی را نیز در پی خواهد داشت که در کل نظام سلامت ما مستتر هستند. برای مثال تعرفه
 خدمات در این مراکز بسیار متفاوت است.

 ت قدرت انگیزانندگي منابع مالي در حال توزيعتقوي 9-1-الف
توان به نظام نوین وارد کرد این است که با عدم یکپـارچگی در توزیـع حجـم خاصـی از منـابع قـدرت       نقدی که می

سازی منابع انگیزانندگی منابع مالی را بسیار تضعیف نموده بود. برنامه پرداخت عملکردی سعی کرده است با یکپارچه
یک دلیل عمده که ما خواستیم اضافه و کارانه را در هم ادغام کنیم این بود » را تا حدودی برطرف نماید.این مسئله 
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که این کارانه ترکیبی به مبلغی برسد که قابلیت ایجاد تغییر برایش ایجاد شود، یعنی پروموشن تویش باشـه، انگیـزه   
 (.22)کد « ایجاد بشه

 

 

 هار در بیمارستانگیري از تفويض اختیابهره 10-1-الف
طورکلی ذات برنامه به گونه است که به دنبال تفویض اختیار و انتقال برخی اختیارات به سطح بخـش اسـت؛ امـا    به 

 سازی و آموزش است.باید توجه داشت که قطعاً این مسئله نیازمند زمان، ایجاد مهارت در افراد بخش، فرهنگ

 اجرايي پس از اجراي برنامهاهداف برنامه عملکردي ازنظر سطوح  2-الف

 شده توسط ساير افراد درگیر در سطح وزارتاهداف عنوان 1-2-الف
سازی، ایجاد بانک اطلاعاتی بهتری، پول زیرمیزی کاهش پیدا بکند، حـداقل اطلاعـات دریـافتی و پرداختـی     شفاف

 د، مشخص شود.شها به گروه پرستاری اجحاف میمشخص شود، اینکه واقعاً در بعضی از بیمارستان

 اهداف برنامه ازنظر مسئولین اجرايي برنامه در سطح دانشگاه 2-2-الف
 تری را به خود اختصاص داده است.اهداف درک شده توسط این افراد طیف گسترده

کردند در طرح تحول که مریض زیاد به بیمارستان آمد اگر این کار را نمی»در راستای اجرای طرح تحول بود:  -الف
دیگر تولیـد  عبارت(؛ به5)کد « کردند در بالا بردن کارایی خودشان و پذیریش بیمارهای اضافهان مشارکت نمیکارکن

واسطه افزایش پرداخت بـه کارکنـان انجـام    خدمات بیشتر و افزایش کارایی هدف برنامه بوده است؛ که این کار را به
شوندگان این برنامه را یکی از مصادیق اجرای صاحبهدهد؛ از دیگر اهداف طرح تحول کاهش زیرمیزی بوده که ممی

تـرین مـورد در میـان اهـداف طـرح      دانند؛ اما مطابق سازی پرداخت با تغییرات کتاب ارزش نسبی مهماین هدف می
 شده است.صورت بسیار شدیدی با اجرای برنامه ترکیبتحول است که به

 برای جذب پزشکان در بخش دولتی؛ -ب
بیشـــتر رضـــایتمندی  -ج 

 کارکنان؛
کاهش تقاضای نیروی  -د 

 کاذب؛
افزایش کیفیت خدمات  -ه 

تبـع در ارائـه   خواست مدیریت مستقل در هر بخش اداره بشه که از این طریق بهدرواقع می»و رضایتمندی بیماران، 
 (؛11)کد « خدمت هم تأثیرگذار خواهد بود و باعث افزایش کیفیت ارائه خدمت منجر خواهد شد

ــی» -و  ــک  م ــتند ی خواس

 ( 7کد )« های سخت هم وجود داشته باشدکاری بکنند که انگیزه برای استقبال از بخش
 هااهداف برنامه ازنظر مسئولان مالي بیمارستان 3-2-الف

 اهداف برنامه به شرح ذیل بوده است:
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 واسطه تعیین سقف برای پزشکانمدیریت هزینه بیمارستان به -الف

کند که اگرچه در ظـاهر میـزان   ( بیان می12شونده )کد جویی مالی. مصاحبهرسنلی و صرفههای پکاهش هزینه -ب
یـک طـرح انقباضـی بـوده در     ایـن »داند. پرداختی به کارکنان بیشتر شده است، ولی هنوز این برنامه را انقباضی می

 (12)کد « هایشان کمتر بشودها. طرح انقباضی بوده یعنی خواستند که پرداختپرداخت

 اهداف برنامه ازنظر كاركنان بالیني بیمارستان 4-2-الف

خواهیم مطابق بـا عملکـرد   می»شده است: گونه بیانهدف درک شده از برنامه در سطح بیمارستان توسط مترون این
یز ( از اهداف برنامه ن15(. در انتها درک یک پرستار )کد 24)کد « کارکنان، پرداخت هم به همان نسبت صورت بگیرد

دهند، تعریف من از این برنامه این هست که هر چه قدر بیشتر کارکنیم بیشتر بهت پول می»شده است: گونه بیاناین
کـاری را داشـته   یعنی ملاک این بوده که یعنی کیفیت مهم نیست فقط کمیت، هرکسی که بیشترین ساعات اضـافه 

 (.15)کد « ر عملکرددهند این شده پرداخت مبتنی بباشند به او پول بیشتری می
 

 هاي برنامه عملکرديفرضپیش -ب
فرض ذیل برای اجرای موفق برنامـه وجـود داشـته اسـت. در     پیش 10بنا به اظهارات متولیان و اجراکنندگان برنامه، 

 قرارگرفته است. مداقهها موردبررسی و فرضادامه هر یک از این پیش
 .است FFSکنندگان نظام پرداخت غالب به ارائه .1
 ها ضروری است.تغییر کامل و ناگهانی برنامه پرداخت در بیمارستان .2

 شده از برنامه پرداخت سابق است.طراحی برنامه بر اساس اطلاعات گرفته .3
 اعتماد هستند.های در حال اجرا در کشور روا و قابلبرنامه .4
 تعهد مدیران محیطی خصوصاً در سطح بیمارستان لازم است. .5
 بیمارستان برای اجرای برنامه مناسب است./توانایی نظام سلامت .6
 برنامه با کمترین مقاومت در سطح مختلف اجرایی خواهد شد. .7

 گردد.ها، اجرایی و اعمال مینمره کیفیت در بیمارستان .8
 شود.ها را قائل میرود، برنامه تفاوتگونه که انتظار میآن .9
 ایجاد پایداری مالی موردنیاز است. .10
ریـزی شـده   ها نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد ایـران پایـه  هایی که بر اساس آنها و ارزشفرضپیش زیردر شکل 

 اند.شدهاند. در ادامه هر یک از این ابعاد توضیح دادهاست، آورده شده
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 كنندگاننظام پرداخت غالب به ارائه 1-ب
است. فرض اولیه برنامه عملکردی نیز این است کـه در   FFSکنندگان در کشور کارانه یا داخت غالب به ارائهنحوه پر

 FFSدر حال انجام است. لذا این برنامه تمام مزایا و معایب نظام پرداخت  FFSساختار نظام پرداخت کلان کشوری 
 را با خود خواهد داشت.

 ها ضروري است.ت در بیمارستانتغییر كامل و ناگهاني نظام پرداخ 2-ب
اند شوندگان بیان کردهصورت آنی تغییر یابد. باوجوداینکه برخی از مصاحبهفرض این بود که حتماً نظام نوین بهپیش 

 .(4)کد « توانستیم توسعه بدهیمکنم نظام نوین قبلی را میفک می»که شاید برنامه نظام نوین قابل ارتقا بوده است 
صـورت صـفر و یـک اقـدام شـده اسـت. چـرا        گر شاید بیان شود که چـرا بـرای اجـرای ایـن برنامـه بـه      دیعبارتبه

هـا را   HISپلـه را بـرای تغییـر برنامـه انجـام ندادنـد؟ بـرای مثـال ابتـدا          گذاران برنامه اقدام تدریجی و پلهسیاست
کردنـد.  ج برنامـه را در کشـور اجـرا مـی    تـدری کردند و بعد سایر اقدامات لازم را انجـام دادنـد و بـه   استاندارسازی می

 تدریج به سطح دلخواه برسد؟گذاران برنامه نظام نوین موجود را ارتقا ندادند تا بهدیگر چرا سیاستعبارتبه

تر برنامه سابق است، برخـی از  نوعی ارتقا یافته و ویرایش پیشرفتهشده است برنامه جدید بهلذا با توجه به اینکه بیان
شد که در طول چند سال شده بود میکردند که اگر در کشور مبانی اساسی تغییرات تعریفوندگان بیان میشمصاحبه

تغییرات اساسی را در برنامه نظام نوین ایجاد کرد و ارتقا داد. یکی از مسئولین اجرایی و معاون اقتصاد درمان دانشگاه 
توانسـتند تغییـر   ستیم توسعه بدهیم ... صد در صد هـم مـی  توانکنم نظام نوین قبلی را میفک می»کند که بیان می

به نظر من لازم بود که تغییراتـی را در داخـل آن ]برنامـه    » کندیا پرستاری که بیان می(. 4)کد « تدریجبدهند اما به
 (15کد )« دادندنظام نوین[ انجام می

 ـ  پاسخی که به این مسئله داده می تغییـر تـدریجی   »سـازمانی  ه و فرهنـگ شود این است که در کشـور چنـین تجرب
کنـد  شوندگان بیان میوجود ندارد. کشور تجاربی در این زمینه دارد، برای مثال یکی از مصاحبه« جلوی منسجمروبه

ها، بخش فناوری اطلاعات بیمارستان خیلی روش تأکیـد شـده   در برنامه اعتباربخشی بیمارستان»هاست که که سال
ای کـه در هنگـام   گونهشده بود، بهها برداشتهای بسیار ضعیفی برای این منظور در بیمارستانه( ولی قدم4)کد « بود

 های بیمارستانی بود. HISها کیفیت پایین های بیمارستانضعفترین نقطهاجرای برنامه عملکردی یکی از بزرگ
مدت است که ظاهراً ای مدون و طولانیهرسد تغییر تدریجی نظام نوین به نظام عملکردی نیازمند برناملذا به نظر می

اگر ما این کار »کنندگان نیازهای بیشتری نسبت به اجرای سریع برنامه دارد. به قول یکی از تدوینچنین اتفاقی پیش
 (.4)کد  «رسیدیمکردیم الانم به اینجا هم نمی]برنامه پرداخت عملکردی[ را نمی

 شده از برنامه پرداخت سابق است.هطراحي برنامه بر اساس اطلاعات گرفت 3-ب
ها یک اصـل در  بینی بود، برای کاهش مقاومتای قابل پیشبا توجه به اینکه مقاومت افراد برای اجرای چنین برنامه

های دریافتی افراد درگذشته مدنظر برنامه قرار گرفـت و  (. لذا داده4)کد « کسی کمتر از قبل نگیرد»نظر گرفته شد: 
خیلی مشکلات اصلی این طرح ناشی از این اسـت کـه روی   »ها تعیین گردید. بر اساس آنسهم بخشسهم افراد و 

 (.4)کد « آماده نبود HISطور که یکی از مشکلات این طرح هست. همانریزی شده و ایناطلاعات گذشته پایه
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کمتر بـه  »مثال در برنامه نظام نوین  برای های برنامه نظام نوین به برنامه جدید شد.این روند باعث انتقال نا عدالتی
انـد و  کـار تشـویقی داشـته   ( ولـی کارکنـان اداری اضـافه   11)کد « شدکار تشویقی پرداخت میکارکنان بالینی اضافه

 ها استوار بود.گونه دادههای برنامه به اینفرمول
داخت مبتنـی بـر عملکـرد، دوبـاره     درنتیجه در خروجی پر»های گذشته، درست نبود بود، فرض اتکا به دادهاین پیش

« توجهی نسبت به بقیه کارکنان داشـت شان خیلی رشد قابلکارکنان مالی و اداری، کارکنان مدیران ارشد ... خروجی
کـار  ( و پا از اجرای اولیه، برخی تغییرات مانند تعدیل دریافتی عملکردی مدیران ارشـدی کـه قـبلاً اضـافه    11)کد 

 در دستور کار قرار گرفت. کردندتشویقی دریافت می
گونه توصـیف  ازحد برخی مدیران ارشد در برنامه جدید را اینشوندگان تغییرات ناشی از دریافتی بیشیکی از مصاحبه

در این راستا همکاران وزارت بهداشت آمدن دستورالعمل طراحی کردند بر اساس تعداد تخـت بیمارسـتان،   »کند: می
ها در (. همه این11)کد « تعدیل کردند اختیارات به دانشگاه دادند برای تعدیل این مبلغ دریافتی مدیران ارشد را یکم

هـای آن زیـر سـؤال    شده بود که روایی دادهشده نیز از نظام اطلاعاتی استخراجحالی بوده است که اطلاعات استفاده
 های مختلف اخذشده بود.های مختلف با ویژگی HISبود، چراکه از 
های اولیه مورداستفاده برای تـدوین برنامـه بـود و در ورژن دوم برنامـه     نگر بودن دادهناشی از گذشته این مشکلات

 منجر به اصلاحات اساسی گردید.

 اعتماد هستند.هاي در حال اجرا در كشور روا و قابلبرنامه 4-ب

فـرض برخـی   ه است. با این پـیش های موجود در حال اجرا در کشور بودهای برنامه، روایی برنامهفرضیکی از پیش
شـده  گرفتـه « اعتباربخشی بیمارستان»شده در برنامه نهایی ترکیبی از برنامه در حال اجرای های بکار گرفتهشاخص

که خود این برنامه مبتلابه یکسری از مسائل ازجمله کاغذبازی و مستندسازی زیاد بوده است. لذا مسائل است. درحالی
این »کند که کنندگان برنامه در این مورد بیان میشده است. یکی از تدوینه این برنامه منتقلآن برنامه تا حدودی ب

« دهدگونه موارد هم اهمیت میشده بود، به کاغذبازی و این]برنامه[ چون بر اساس ورژن قبلی ]اعتباربخشی[ تدوین
 (.17)کد 

های نسبی خدمات بود. با استفاده کرده بود، کتاب ارزش برنامه دوم در حال اجرا در کشور که برنامه عملکردی از آن
هـا در  یافته است؛ اما عمده این افـزایش درصد افزایش 120طور متوسط توجه به طرح تحول ارزش نسبی خدمات به

ای بوده است و جزء فنی خدمات )سـهم بیمارسـتان( بسـیار    دهنده خدمت یعنی جزء حرفهبخش مربوط به سهم ارائه
شوندگان این مسئله تأمین مالی برای تولید خدمات )منـابع مـالی   د کرده بود. بنا به اظهارات برخی مصاحبهکمتر رش

 جز منابع موردنیاز برای منابع انسانی( را با مشکل جدی مواجه کرده است.به
ی بـین افـراد بـوده    ها خصوصاً در میان پزشکان به دلیل تفاوت زیاد در دریـافت بسیاری از مقاومت در کنار این مسئله

که اصل این تفاوت ها به برنامه نسبت داده شوند. درصورتیشد تا این تفاوتاست و ناآگاهی افراد از برنامه، باعث می
هـا، خـود   فـرض دار بودن پـیش به خاطر کتاب ارزش نسبی و پرداخت فی فور سوریا بوده است. لذا به دلیل مسئله

کنم در بازنگری کتاب ارزش نسبی شاید خیلی دقیـق  فکر می»گرفت. مت قرار میبرنامه زیر سؤال رفته و مورد مقاو
 (.4)کد « ها نگاه نشده بودبه قضیه تفاوت
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هـای  فرض اینکه کتاب ارزش نسبی عادلانه است، امور دیگری نیز به برنامه الحاق شده است: تعیـین سـقف  با پیش
هـایی در سـطح بیمارسـتان شـد     هـا و مقاومـت  مخالفـت  های متفاوت. این مسـئله خـود باعـث   متفاوت برای رشته

 گشت.که بایستی توسط کتاب ارزش نسبی یا موارد مشابه آن برطرف میدرصورتی

 تعهد مديران محیطي خصوصاً در سطح بیمارستان لازم است. 5-ب

د عملکرد بیمارستان ایجاد تواند برای مدیران برای بهبوکنندگان برنامه با در نظر گرفتن مزایایی که برنامه میتدوین
ای از عوامل باعث شده تا تمام مدیران اند، اما ظاهراً مجموعهکند، تصور تعهد بالای مدیران برای اجرای برنامه داشته

 تعهد کافی برای برنامه نداشته باشند.
ر سطح وزارت، دانشگاه و ترین عامل برای ادامه برنامه را تعهد مدیران ارشد د( مهم25کد شوندگان )یکی از مصاحبه 

رسد در سطح وزارت دلایل کـافی بـرای تعهـد بـرای ادامـه      ها، به نظر میداند. اگرچه با تمام مقاومتبیمارستان می
های شخصی مدیران برنامه وجود داشته باشد ولی در سطح دانشگاه و بیمارستان این مسئله کاملاً به اهداف و ویژگی

دانـد و  کـاری در برنامـه مـی   های عدم تعهد مدیران را دستشونده یکی از نشانهصاحبهبالادستی وابسته است. این م

کنند یا درواقع رجیستریشـن  کاری میهایش را دستکنند،... یا ساعتبازی می 1با کنترل نابها»کند گونه بیان میاین
واهند بـالاترین دریافـت را داشـته    خهایی که میکنند و هدفشان درواقع این هست که ...و هم اینکه آنرا عوض می

 (.25)کد « توانند دورش بزنندراحتی میبینیم که بهباشند، بگیرند. کماکان ما می
دهند افراد از ها در بیشتر مواقع اجازه نمیروسای بیمارستان» کند کهشوندگان بیان میعلاوه یکی دیگر از مصاحبهبه

ئله نیز جزو مشکلاتی است که به تعهد مـدیران بـرای اجـرای برنامـه و     این مس (.26کد )« ریز محاسبات آگاه شوند
 .های برنامه ارتباط داردها در مدیریت چالشتوانایی آن

یکی »کند گونه بیان میعنوان عامل موفقیت اجرای برنامه اینشوندگان اهمیت تعهد مدیران بهیکی دیگر از مصاحبه
هـا،  د که افرادی را که متولی این کار بودند مثل هیئـت روسـاهای دانشـگاه   از عواملی خیلی مؤثر در موفقیت این بو

برند تـا  کردند، بهتر کار را پیش میها اونجاهایی که خودشان رو واقعاً درگیر این قضیه میمدیران، روسای بیمارستان
 (.21)کد « ردست خودشانآوردن چون کار رو سپرده بودن به افراد زیاون جاهایی که مدیر و رئیا اصلاً سر درنمی

 ی اصلو بیمارستا  یعنو رئیس و مدیر و مترو (:برخو علل عدم تعهد مدیرا  بالادستو )در سه لایه

 گونه مزاحمتی برای مدیران در حال کار بود )تغییر نظام نوین(،ای که کاملاً بدون هیچترس از تغییر در برنامه -الف
ه لحا  ارائه آموزش و دیگر امور، ترکیب این دو عامل باعث ایجاد تـنش در  گیر بودن اجرای برنامه جدید بوقت -ب

 (23کد ) «از ایجاد تنش در بیمارستان، فراری بودند»شد که عمده مسئولان محیط سازمان می
-هرحال رانتخواهند که تغییر جدی نکند چون بهها میای بوده و اینکه نظام ما کاملاً سلیقهیک مقدارش این» -ج

 (،25)کد « ها، دوستانی که در سیستم دارندبازیهایی که وجود دارد، پارتی

                                                           
1 Control Knob 
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هایی که در برنامه وجود دارد. برای مثال ممکن است برنامه با وضعیت ساختاری بیمارسـتان یـا   برخی محدودیت -د
شده را بر هم ریزینامهشده در سطح سازمانی یا فردی بردانشگاه سازگار نباشد و یا بودن آن بسیاری از اهداف تعیین

 ها بستگی به مجریان دارد.بزند که به نفع نظام سلامت بودن یا نبودن آن
شدت بر تعهد مدیران اثرگذار بوده است. در زمان اجرای نظام اما شاید این مسئله که در ادامه بیان خواهد شد، به -ه 

تـری نسـبت بـه سـایر کارکنـان دریافـت       بسیار مناسبهای ها دریافتینوین بسیاری از مدیران بالادستی بیمارستان
آید این است که از این افراد خواسته شود تـا  کردند. حال مشکلی که در فاز اجرایی برنامه عملکردی به وجود میمی

 دیگر این افراد کار فـراوان و دشـواری  عبارتها اجرایی نمایند. بهها و دشواریپرداخت عملکردی را با تمام پیچیدگی
اندازه کـافی دریـافتی   ها تغییر متمایزی نخواهد داشت )چراکه قبلاً بهشدند ولی دریافتی آنزیادی را باید متحمل می

کند یعنی عملاً یک حجم کاری خیلـی زیـادی بـراش    شاید ضرر نکند ولی سود زیادی هم نمی»اند(. بالاتری داشته
، مدیر بیمارستان، مـدیر پرسـتاری کلـی    ITید مدیر مالی و مسئول ها را اجرا کندارد. مثلاً شما برای اینکه این بحث

فُرس بذارن که این را درست اجرا کنند و اعتراض کسی در نیاد و شاید دریافتی خودشان نسبت به قبل خیلی متغیـر  
ه خالی کننـد  لذا این افراد صرفاً به دلیل حجم کاری بالاتر از اجرای برنامه شان «.کندشود یعنی براش فرقی نمینمی

 یا کاری کنند که نارضایتی پیش آید.

تضاد منافع و نگرانی از سهم خود در میان اجراکنندگان برنامه ضعف بزرگی برای اجرای موفق برنامه بود. مسئولانی 
در بازدیـدهایی کـه مـا    »وجود دارند که بیش از منافع بیمارستان و منافع همگانی به منافع شخصی خود نظر دارنـد.  

خواهند این برنامـه را در بیمارسـتان اجـرا کننـد بیشـتر      عنوان هیئت اجرایی بیمارستان مییم هنوز افرادی که بهمیر
داننـد دسـتورالعمل   هـا نمـی  ها در این برنامه مانده یعنی اینکه هنـوز ایـن  گویند من چی میشم؟ یعنی هنوز مَنیتّمی

 (13)کد « پرداخت مبتنی بر عملکرد یعنی چه؟

 ايي نظام سلامت/بیمارستان براي اجراي برنامه مناسب است.توان 6-ب
ی پیچیده و پیش چنین برنامهمندی از اینبر توانایی نظام سلامت ایران برای بهرههای برنامه تکیهفرضیکی از پیش

نظـام سـلامت   شاید ما توانـایی  »کند که کنندگان بیان میکه بعد از اجرای برنامه یکی از تدوینرویی بود. درصورتی
قـول یکـی از مسـئولین اجرایـی در سـطح      (. در تأیید این نقـل 22کد ) «برای این اصطلاحات را اُوِراستیمیت کردیم

( 21)کـد  « آیـد و اجـرا بشـه   شاید احساس دوستان این بود که شاید برنامه خیلی سـریع مـی  »کند دانشگاه بیان می
لات زیادی پا از اجرا به دلایل مختلف روی داد و برنامه اجرایی ها و مشککه چنین اتفاقی نیفتاد. مقاومتدرصورتی

 شده را بر هم زد.بینیپیش
نیازهای برنامه یعنی تفویض اختیار و اداره بیمارستان با کمک یکدیگر، ترین پیششده که یکی از مهمبرای مثال بیان

هـا  ه با ارائه اختیار قـانونی بـه کارکنـان، آن   فرض کهای کشور است. لذا این پیشای پیچیده برای بیمارستانمسئله
بنا »ها موردتردید قرارگرفته است خوبی بر عهده بگیرند و انجام دهند در برخی از بیمارستانتوانند همه کارها را بهمی

گیری در سطح مدیر و معاون و رئیا بیمارستان بیاد و در سطح بخش به دستورالعمل باید یک تفیضی بشه و تصمیم
کنند، ممکنه ده درصد بخـوان  نجام بشه، اما هنوز اون بستر لازم فراهم نیست، افراد خودشان را خیلی کم درگیر میا

فرض برنامـه بـر ایـن    (. از طرف دیگر پیش21کد ) «مند باشند خودشان رو درگیر قضیه بکنند و حوصله بکنندعلاقه
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هـای  اسآیراحتـی از ا  بـرای محاسـبات عملکـردی را بـه     توانند اطلاعات موردنیـاز ها میبوده است که بیمارستان
ها در هنگان اجـرای برنامـه در سـطح بیمارسـتان و     ترین چالشبیمارستانی احصا کنند؛ اما این مسئله یکی از بزرگ

 دانشگاه بوده است.

 برنامه با كمترين مقاومت در سطوح مختلف اجرايي خواهد شد. 7-ب
کا از میزان دریافتی ها صورت گرفته بود )برای مثال هیچات برای جلوگیری از مقاومتبا توجه به اینکه برخی اقدام

شده بود و حجم منابع مالی تـوزیعی بیشـتر شـده بـود، یکـی از      های مختلف ارائهقبلی کمتر نگیرد( و برنامه به زبان
لی به علل متفاوتی در سطوح مختلف رو نخواهد شد. وهای برنامه این بود که برنامه با مقاومت زیادی روبهفرضپیش

های زیادی به وجود آمد. مقاومت مدیران و روسای در سطح دانشگاه و بیمارستان به علت ایجاد شفافیت در مقاومت
آورد کـه  ها به وجـود مـی  اطلاعات بود. شاید این جریان شفاف اطلاعات موانعی را در جابجایی آسان منابع برای آن

هـای  حـوزه »مثل اند: شدهها در سطوح دیگر نیز بیاندانستند. مقاومتمدیریت مناسب سیستم می احتمالاً آن را مانع
اداری، یا مالی مخصوصاً؛ یه سری مقاومت دیگر از طرف افراد باسابقه بود: اونا یکسری حقوقی را برای خودشـان در  

داشـتند و بـدون زحمـت بـه منـابعی پـولی       صرف اینکه سابقه کـار  سیستم کارانه قدیم در نظر گرفته بودند، فقط به
اینا باوجوداینکه تعدادشون زیاد نبود ]پرستاران و سایر افراد باسابقه بالا[، ایـن گـروه درصـد    » (.22)کد « رسیدندمی

گونـه تعبیـر شـده    . مقاومت در سطح پزشکان نیز ایـن (22)کد « نفوذ و قدرتمندی بودندپایینی بودند ولی آدمای ذی
صـورت پلکـانی   های پزشکی پردرآمد جلوی این کار گارد گرفتند: چراکه مخواستیم درآمدها باید بهوهحتی گر»است 

 (.22)کد « درآمدها باشدتوزیع شود، افراد کار کنند، هم سقف درآمدی داشته باشند، هم توزیع به سمت کم
کردیم که این مقاومت، مقاومـت سـنگینی   ما فکر نمی»اند که کنندگان بیان کردهها تدویندر مواجهه با این مقاومت

  (.22)کد « ها سنگین بود که این کار را وارد چالش بزرگی کردقدر مقاومتباشد، ولی این

 گردد.ها، اجرايي و اعمال مينمره كیفیت در بیمارستان 8-ب

ها را واقعیت این هست رهنم»کند که ( بیان می12در مورد اعمال نمره کیفیت، مسئول بیمارستانی اجرای برنامه )کد 
شود که اعمال کنند، ولی به نظـر مـن   وتوک پیدا میگذارد تکدهند، هر بخشی یک ملاک میکه هنوز تأثیری نمی

ها مسئولین وسخت برای نمره باید بگذارم و تعیین کنیم و طبق آنهای سفتباید، اگر مجبور باشیم حتماً یک ملاک
 «.ای هستالآن سلیقهلیست پر کنند وگرنه ها چکبخش

های کیفیت در مسئول دانشگاهی اجرای برنامه از علل مسئله سخن گفته است و بیان کرده که برای اجرای شاخص
چون این فرهنگ درواقع ارزیابی کردن دیگران وجود نـدارد و حتـی مهـارتش    »برنامه سه مسئله حائز اهمیت است: 

جود بیاوریم این جسارت و مهارت و درگیر شدن مدیر برای این کار زیـاد  وجود ندارد و اگر هم ما این مهارت را به و
دیگر فرهنگ ارزیابی همدیگر، مهارت انجام ارزیابی و توانایی مدیریت در اعمال ایـن  عبارت( به21کد )« قوی نیست

 ها در دریافتی کارکنان.ارزیابی
هـای پیشـرفته   سلامت و عـدم تحمـل شـاخص    شوندگان یکی از علل آن را ضعف کلی نظامیکی دیگر از مصاحبه

ای که در مورد کیفیت در فرهنگستان علوم پزشکی داشـتم ...  در ارائه»گوید که کند و میکیفیت توسط آن بیان می
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نماینده مجلا ... به من گفت که اگه این کار را بکنید ]کیفیت را وارد برنامه کنید[ کل نظام سلامت کشور را به هم 
 (.17)کد « البته به شوخی استفاده کردند، ولی واقعیتش همین بود ریزید...می

ای که از طراحان و اجراکنندگان برنامه نظام نوین بوده است در مورد عـدم توجـه بـه مقولـه     شوندهدر ادامه مصاحبه
هـایی کـه   ها فقط عملکرد کمی مدنظر بـود و تـلاش  در تمام این سال» کندکیفیت در نظام پرداخت ایران بیان می

وی ایـن  (. 27)کـد  « ها جایی پیدا کند متأسفانه عملیاتی نشددر نظام پرداخت بیمارستان نیز کردیم تا عملکرد کیفی
 نحوه رفتار نظام سلامت را در چهار عامل خلاصه کرده است:

 ها،الخصوص بیمهکنندگان علیتوجهی مسئولان و پرداخت. بی1»
هـای  لان و نهادهـای مختلـف در خصـوص کیفیـت عملکـرد و طبعـاً شـاخص       . فاصله بین اهداف و تعریف مسئو2

 های کیفی،ها در سنجشموردعلاقه آن
ای و اصرار بر حاکمیت و گسترش ها به نیازهای منطقهتوجهی مسئولان ملی بخصوص بیمهناپذیری و بی. انعطاف3

 های یکسان ملی برای سنجش کیفی،شاخص
 «کنندگان( در قبال نظارت کیفی)دریافت کنندگان خدمت. مقاومت ارائه4

 شود.ها را قائل ميرود، برنامه تفاوتگونه كه انتظار ميآن 9-ب
بخشـی مثـل اتـاق    بینیم که یکمی»شده بود، جواب نداده بود. بینیطور که پیشها برنامه آندر برخی از بیمارستان

ه خیلی باید ضعیف دریافت کنند، ... اما در نوزادان که عمل که کارشان سنگین هست در محاسبه سامانه می بینمی ک
(. این مسئله باعث شده که 12کد )« تر هست دریافتی خیلی بالایی دارندهرحال کارهایش سبکتر و بهیک کار ساده

 اند.اصطلاح آن را بالانا کردن نامیدهصورت دستی اعمال شود که بهبرخی از تغییرات در برنامه به
شده پایلوت نشـده بـود و احتمـالاً در    توان بیان کرد، نخست، برنامه نهایی ترکیبی ابلاغمسئله دو علت میبرای این 
داده است. دوم اینکه در هنگام اجـرای برنامـه در سـطح بیمارسـتان     ها تغییرات ناخواسته در آن رویزنیجریان چانه

رسد به دلیل عدم تعهد کافی مدیران به اشد. به نظر میآمده بها و محاسبات پیشممکن است اشتباهاتی در ورود داده
هـای کنترلـی برنامـه مبـادرت     جای بررسی دقیق و حل آن، بـه تغییـر اهـرم   آمده، بهبرنامه، با کمترین مشکل پیش

 ورزیدند.می

 ايجاد پايداري مالي موردنیاز است. 10-ب
های بیمه و تـوان بیمارسـتان در پرداخـت    سازمان هایهای برنامه عملکردی این بود که پرداختیفرضیکی از پیش

های بیمه بـا اجـرای طـرح تحـول بـا      کارانه مانند نظام نوین باقی خواهد ماند، اما عملاً چنین اتفاقی نیفتاد. سازمان
تحمل نبود. خود بیمارسـتان زمـانی کـه نظـام نـوین را اجرایـی       ها قابلهای سنگینی مواجه شدند که برای آنهزینه
شد و لـذا  های بیمه و دانشگاه تأمین میکردند و هم منابع از سازمانحجم کمتری از منابع را توزیع میردند همکمی

هـا  کار از هم جدا بود و قـدرت مـانور بیمارسـتان   علاوه در نظام نوین کارانه و اضافهرفت. بهامکان تأمین آن بالا می
ها به کارکنان وضعیتی را به وجود آورد که منجر به تعویق پرداخت برای مبالغ کمتر بیشتر بود. ترکیب این سه عامل

اند از: کسورات و علاوه برخی از عللی که ممکن است جریان منابع مالی به بیمارستان را کم کرده باشند عبارتشد. به
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هـا پولشـان وصـول    ینالعلاج و ... که ابعضی از اسناد مثل تروما، مثل بیماران نیازمند، مثل بیماران سخت و صعب»
 اند.اند و باعث ایجاد مشکل شدهشونده، این موارد در برنامه دیده نشده(. به عقیده این مصاحبه18کد )« شدنمی

 هاي برنامه عملکرديارزش -ج
 توان سه ارزش اساسی متصور بود.طورکلی برای برنامه میبه

 یزشعدالت و یا ایجاد نابرابری در پرداخت باهدف ایجاد انگ -1
 ایجاد ارزش برای پول در حال پرداخت -2

 شفافیت در نظام پرداخت بیمارستانی و جریان منابع آن -3
ها، باعث شده تا بخواهنـد بـا ایجـاد    کنندگان در مورد نحوه هزینه کرد منابع مالی بیمارستاننگرانی تدوین -4

مـالی بـین بیمارسـتان و    شفافیت مالی و ایجاد امکان تعقیب جریان پول در داخـل بیمارسـتان و تبـادلات    
 وری بیشتر منابع مالی کمک نمایند.دانشگاه به بهره

 سازی نظام پرداختهمسان -5
صـورت یکسـان اجـرا نمایـد.     تواند یک برنامه را در کل کشور بههای که برنامه داشت این بود که مییکی از ارزش 

بنا به نوع خـدمات، بزرگـی و کـوچکی و نحـوه     ها های زیادی در میان بیمارستانکشور ایران گسترده است و تفاوت
 های قبلی وجود دارد. لذا در نظر گرفتن این گسترگی لازم است.اجرای دستورالعمل
هـایی  نامه تفـاوت اگرچه در بخش»کند که ( بیان می18کد شوندگان )پذیری برنامه یکی از مصاحبهدر مورد انعطاف

لـذا  «. دهـد ها را نمیها و استانهای بین بیمارستانشده، کفاف آن تفاوتهایی هم که دیدهشده، ولی آن تفاوتدیده
لذا «. ها بتوانند بعضی از اصلاحات را و تغییرات را بدهندشان دانشگاهباید متناسب با نیاز منطقه»کنند که توصیه می

ری بیشتر در برنامـه هسـتند. ایـن در    پذیها خواستار انعطافتغییر در برنامه، هنوز دانشگاههای قابلباوجود تمام اهرم
 سازی بیشتر برنامه هستند.حالی است که مدیران سطوح وزارتی خواستار محدود کردن و یکسان

و تمرکز شدید این برنامـه در سـطح وزارت راهکارهـای بهتـری بـرای      « بالا به پایین»شاید بتوان با تعدیل رویکرد 
هـا در سـطح افـراد    البته برای این تمرکززدایی، برخی از توانایی آورد.اجرای مناسب و تعقیب اهداف مدنظر به دست 

 گذاری در سطح کلان این مسئله روی دهد.اجراکننده وجود داشته باشد تا با ترکیب با یک مدیریت قوی و قانون

 اثر توزيعي برنامه عملکردي -د
بررسی است. اهمیـت بررسـی   و در فرمول فنی برنامه قابلاثر توزیعی برنامه در سه سطح )کلان، میان دست و خرد( 

شود که در هر سه سطح این اثرات باعث ایجاد مقاومت در اجرای برنامه و گـاه تغییـرات   این بعد از انجایی ناشی می
 اساسی در آن شده است.

 در سطح كلان: وزارت 1-د
تـوجهی  نوان کرد که برنامه عملکردی توزیع حجم قابلمتولی برنامه نباید معاونت درمان باشد: قبل از هر چیز باید ع

شوندگان در سطح وزارت خانه برای بیـان مسـئله   منابع مالی را در نظام سلامت ایران بر عهده دارد. یکی از مصاحبه
ت شد گف ـهزار میلیارد پول توزیع کند. تقریباً ... می 10این برنامه قرار هست چیزی حدود سالانه نزدیک »گوید: می
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رسـد ایـن اسـت کـه هـر      ای که به نظر می(، لذا اولین ایده13)کد « کندپنجم بودجه نظام سلامت را جابجا مییک
 واحدی آن را در دست داشته باشد به لحا  سازمانی نفوذ و قدرت زیادی را کسب خواهد کرد.

تی همـه امـور مـالی مربـوط بـه      طـور سـن  های وزارت گردید. بهاین مسئله باعث ایجاد مباحثات زیادی بین معاونت
ها بر عهده معاونت توسعه و پشتیبانی دانشگاه و وزارت است. لذا یکی از مخالفـان اجـرای برنامـه توسـط     بیمارستان

معاونت درمان، معاونت توسعه و پشتیبانی بوده است. تولیت برنامه توسط معاونت درمان، اختیـارات ایـن معاونـت در    
 داد و این معاونت در هر دلیل خواهان کاهش این اختیارات نبود.را کاهش میها منابع مالی بیمارستان

های برنامه حتی پا کنندگان مجبور به تغییر در ساختار فرمولمقاومت معاونت توسعه وزارت به حدی بود که تدوین
 ـ    وقتی»از اجرای برنامه شدند.  ، ولـی نظـر ایـن    «تکه آن ده درصد را کم کردند، این مقـاومتی کـه بـود از بـین رف

کـل  ( که سابقه طولانی در مدیریت مالی دانشـگاه و بیمارسـتان داشـته و بـه    23کد شونده در سطح وزارت )مصاحبه
های آن نود درصـد و صـد در صـد را بـاهم     من خودم گزارش»برنامه عملکردی آگاهی لازم را داشت، این است که 

 «.و ده درصد باز توزیع شودوقت جایی ندیدم صد کردم، واقعاً هیچمقایسه می

 در سطح میان دست: دانشگاه 2-د

توجـه اسـت. نحـوه ایـن اثـر در فراینـد       هـا دارد در سـطح دانشـگاه قابـل    اثری که برنامه در توزیع درامد بیمارستان
شـده خلاصـه ایـن    گردد. بنا به اصول تـدوین دادوستدهای مالی بین بیمارستان، دانشگاه و خزانه کشور مشخص می

حساب خزانه و در دور برگشت حساب خزانه به دانشگاه گونه است. درامد بیمارستان به دانشگاه، دانشگاه بهآیند اینفر
بین سهمی از درامد بیمارستان برای امور مربوطه به دانشگاه تعلـق  وبرگشت دارد. دراینو دانشگاه به بیمارستان رفت

زمان اجرای نظام نوین، ایـن سـهم از کـل درامـد بیمارسـتان کسـر       دارد. تغییری که ایجادشده است این بود که در 
برداشت بـود.  ای خدمات قابلکه در برنامه عملکردی این سهم تنها از درامدهای حاصل از جزء حرفهشد، درحالیمی

 درصدی سهم دانشگاه از درامدهای بیمارستان است. 50این به معنای کاهش حدود 
که اگر بین بیمارستان و دانشگاه است که تحت تأثیر برنامه قرارگرفته است. درصورتی این تنها بخش از جریان پولی

های دانشگاه از درامدهای بیمارستان را در نظر بگیریم، اثرگذاری برنامه بر این جریان پولی بسـیار بیشـتر   سایر سهم
هـا را  درصد از درآمدهای بیمارسـتان  16طوری که ما یک محاسباتی را انجام دادیم ... دانشگاه نزدیک »خواهد شد. 

 (.13کد )« شدداشت از پول دارو و ... با این دستورالعمل تقریباً این درآمد خیلی کمتر میبرمی
ها را نیز تغییـر  داد، متولی توزیع آنطورکلی برنامه علاوه بر اینکه سهم دانشگاه درامدهای بیمارستانی را تغییر میبه
هـا و  ها و بیمارستان قدرت و نفوذ زیادی در سطح بیمارسـتان نظام نوین، مدیران مالی دانشگاه داد. بنا به ساختارمی

(. بـا  13)کـد   ...«زد رئیا بیمارستان کاره بیمارستان بود زنگ میمدیر مالی که قبلاً همه»رئیا بیمارستان داشتند 
های آن رامدها را به سطح بیمارستان و بخشگیرنده در خصوص نحوه توزیع دتوجه به اینکه برنامه عملکردی تصمیم

اگر بخـوان اون رو  »... داد، ها را تا حدودی کاهش میمنتقل کرده بود، قدرت و نفوذ این مدیران مالی در بیمارستان
 توانستند از مخالفان اصلی اجرای برنامه باشند.(، لذا بالقوه می13)کد  ...«ازش بگیرن قدرت ندارد 

محـل اخـذ سـهم و محـدود کـردن آن بـه بخشـی از درآمـدهای بیمارسـتان و تغییـر متـولی و             ایجاد شـفافیت در 
توانند بالقوه مقاومت زیادی برای عدم اجـرای برنامـه   گیرنده در مورد نحوه توزیع پول در سطح بیمارستان میتصمیم
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تعویق در اجـرای برنامـه نـزد وزیـر     ها را برای تواند ایجاد کند. احتمالاً یکی از عواملی که روسای برخی دانشگاهمی
 کشاند، این مسئله بوده است.

 در سطح خرد: بیمارستان و كاركنان 3-د
 اند.کردهشوندگان به چند نگرانی اصلی اشارهدر مورد اثرات توزیعی برنامه مصاحبه

پرداخت بـه   ازحد قابل پرداخت )عدم همخوانی هزینه درآمد(: با در نظر گرفتن سهم قابلامکان توزیع بیش •
یکسری منابع مازادی، من »شوندگان معتقدند های تولیدشده، برخی از مصاحبهایکارکنان از کل جزء حرفه

هـای  ( و علـت ایـن مسـئله را برداشـت    18کـد  )« توانست کمتر باشدکنم که توزیع شد که میاحساس می
اند. البته بنـا بـه اظهـارات    عنوان کرده متفاوت از برنامه و عدم ارتباط منطقی بین درآمد و هزینه بیمارستان

طورکلی این اختلاف شده است ولی بهصورت منطقی دیدهها، منابع موردنیاز بهکنندگان و دستورالعملتدوین
 ها ضروری است.تر در این حوزه در هر یک از بیمارستانهای مفصلدر اظهارات وجود دارد که بررسی

شد و حتی بعد از گذشت مدتی از اجـرای  دتاً توسط معاونت توسعه وزارت بیان میباید توجه داشت که این مسئله عم
 توزیع از درامد مبنای بیمارستان شد.مدل عملکردی، این مسئله منجر به تغییر در درصد قابل

شـوندگان  ها به کارکنان: نگرانی دوم که در مورد برنامه توسط برخـی از مصـاحبه  ناگهانی پرداختیافزایش  •

ها برای ادامه این دریافتی بود. این نگرانی شده بود، افزایش ناگهانی دریافتی افراد و ایجاد توقع در آننعنوا
کند که در بسیاری از جهـات پایـداری منـابع مـالی برنامـه موردتردیـد بـود و        زمانی نمود بیشتری پیدا می

مـا  »کنـد  صوص این مسئله عنوان مـی هایی از کسر منابع به وجود آمده بود. رئیا دانشگاه در خبینیپیش
ایم و احساس کردیم که ممکن هست از دستمان در اوایل متوجه یک آسیبی در پارامترهای محاسباتی شده

نفری که درآمدش فرض کنید که دو میلیون هست شما چهار میلیون بدهید خیلـی  برود! ببینید، اگر به یک
و بعد به چهار میلیون برسانید، کـاملاً ناراضـی خواهـد     شود ولی اگر شما هفت میلیونش کنیدخوشحال می

« شد، ...، سعی کردیم خیلی، خیلی محتاطانه ]دریافتی کارکنان را[ ببریم بالا و از خیلی کم شـروع بکنـیم.  
 (28)کد 

سنجش نمره کیفیت عملکرد: یکی از ابزارهای تأثیرگذار بر دریافتی کارکنان نمره کیفیـت عملکـرد فـرد و     •
. ارزیابی معتبر این دو مورد نیازمند افرادی است که مهارت انجام این کار را داشته باشند. برخی بخش است
 اند.کردهها در این حوزه نیز اشارهشوندگان به ضعف بیمارستانمصاحبه

شـده  درگیر شدن پزشکان در برنامه: اگرچه دستورالعمل پرداخت عملکردی در مورد پزشکان نیز بکار گرفته •
( در مورد واکنش پزشکان بـه پرداخـت عملکـردی بیـان     12اما مسئول بیمارستان اجرای برنامه )کد  است،

دهنـد و اصـلاً وارد گـودش    گونه واکنشی بـرای طـرح پرداخـت نشـان نمـی     پزشکان هیچ»کرده است که 
هـا  آنبه نظر من طرح هم خیلـی چیـز خاصـی از    »کند گونه بیان میوی علت این رفتار را این« شوندنمی
 «.ها بخواهند وارد بشوندخواهد که آنها چیزی نمیخواهد از پزشکان؟ طرح از آنخواهد. چه چیزی مینمی

منظـور تمرکززدایـی، ایجـاد رقابـت و ایجـاد      مدیریت یکپارچه بالینی در بیمارستان: در برنامه عملکردی به •
ای جداگانـه  ای درآمـدی و هزینـه  ه ـاحساس مالکیت و تعهد در کارکنان نسبت به کارهای بخش، صندوق
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برای هر بخش ایجادشده بود. این مسئله در کنار مزایایی احتمالی که دارد، ممکن اسـت مباحـث مـدیریت    
نظر در حـوزه پرسـتاری در ایـن    شونده صاحبیکپارچه بیمار در بیمارستان را تحت تأثیر قرار دهد. مصاحبه

گویند که ما کشتی را تبـدیل  را دارد، ... حالا ... می هر بخشی درآمد خاص خودش»کند: خصوص بیان می
)کد « کردیم به قایقی که هر قایق سهم خودش را بردارد که این ازنظر مای بالینی کار خیلی توجیهی ندارد

19) 

هـا، برخـی مسـائل در مـورد نحـوه اعمـال و اثـرات احتمـالی آن بـر افـراد و سیسـتم توسـط             علاوه بر این نگرانی
 شده است.ها اشارهشده است که در ادامه به آنندگان ارائهشومصاحبه

ازجمله اهداف این برنامه توزیع منابع مالو بیشتر بین کادر درما  خصوصاً پرستارا  استد این در  •

به دست کارکنا  در واحدهای ستتادی دانشتگاه و بیمارستتا      عمدتاًحالو است که اجرای برنامه 

شود دریتافتو کستانو کته در فیلتد هستتند     از      ایو که ایجاد موهیکو دیگر از مقاومت»است  
(د در 13)کتد   «خواستند این اتفتاق بیافتتد  ها نموشد و اینکسانو که در ستاد هستند بیشتر مو

شما به این تیمو که اختلاف ]دریافتو[ بتالایو بتا کتادر    »دهد  شونده ادامه مواین مورد مصاحبه
ا پرداخت عادلانه را برای بیمارستا  اجرا کند یعنو ختودت بتا دستت    درما  داشتندد بگو شما بی

(  در این موردد نظر مترو  بیمارستا  )در این بیمارستتا  برنامته   13)کد  «خودتد خودت را بز 

هتا  عنوا  نمونه موفق به سایر دانشگاهصورت موفقو اجرا شد و حتو بهماه به 7برای مدت حدود 

: در این برنامه توجه بیشتتری بته کارکنتا  درمتانو شتده استت ولتو        گونه استمعرفو شد( این

توی ایتن  »گردید  گیری در مورداجرا یا عدم اجرای برنامه توسط کارکنا  ستادی اخذ موتصمی،
کردنتدد  های بالینو با بیمتار کتار متو   شده بودند که در بخشهای پرستاری دیدهطرح بیشتر بچه

شتدد لتذا ]بترای ادامته     شتیبانو و اداری و مالو اینا بیشتر متو یعنو پرداختو هاشو  نسبت به پ
شد؛ دانشگاه ه، درواقع یکو اجرای برنامه[ از طرف سیست، اداری و پشتیبانو خیلو استقبال نمو

مالو بتا پشتتیبانو دانشتگاه     -هرحال ارتباط سیست، اداریاز واحدهای پشتیبانو سیست، بود و به
 ( 24)کد  «بیشتر از درما  بود

از طرف دیگر در میا  خود کادر درما د کمرنگ شد  انر ستابقه در تعیتین میتزا  دریتافتو در      •

بته ختاطر اعتراضتو کته     »برنامه عملکردید یکو از علتل مقاومتت توستط افتراد باستابقه بتود و       
در برنامه تغییراتو به وجود نمتد  از ایتن    (25)کد « اندپرستارهای باسابقه ولو صاحب نفوذ کرده

برند  مترو  بیمارستا  نام مو« تبعات اجتماعو طرح»عنوا  ( به25کد شوندگا  )له مصاحبهمسئ

کار داشتتند  کنند این افرادی بودند که اضافهاکثر افرادی که مخالفت مو»کند ( اضافه مو24)کد 
بتود   ستابقه کار افراد باسابقه و ک،ولو کار خاصو در سیست، نداشتند و تفاوت بین پرداخت اضافه

توجیه افراد باستابقه بترای دریافتت    «  که باعث شده بود افراد باسابقه به این قضیه معترض باشند

بایستو بیشتتر دریافتت   وارد کار شدندد موها تازهسابقه این بود که زمانو که ن بیشتر از افراد ک،
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کار خود در بیمارستا  های اولیه شروع بالزحمه سالاند؛ لذا الآ  بایستو حقکردند ولو نکردهمو

الآ  کته نوبتت متن    »گوید کته  ( از زبا  یک پرستار باسابقه مو13شونده )کد را بگیرند  مصاحبه
هزار توما  باید بگیرد مثتل هت، شتوی،..     متن      50میلیو  بگیری،د من با کسو که شده که یک
من بوده که بگیرم ولتو متن   تو  500میلیو  توما  قبلاً کارکردمد قبلاً مثلاً حق من برای این یک

مانده بودد یعنو اینکه این روند میرانو بود که از نحوه تعبیه نظام نوین برجای  «توما  گرفت، 50

 « سازندتصمیمات امروز ما مشکلات نینده ما را مو»

 ساختار فني برنامه 4-د

انه سابق در یکدیگر و پرداخت تحت عنوان کار و کارشده در تدوین برنامه ادغام اضافههای بکار گرفتهازجمله نوآوری
کـاری در کارانـه بـود بـرای     ها ادغام اضـافه یه بحث چالشی دستورالعمل برای دانشگاه» بود.« پرداخت عملکردی»

منظـور  اگرچه هدف از این کار، تجمـع منـابع مـالی پرداختـی بـه     (. 22)کد « کارکنان، این خیلی مقاومت ایجاد کرد
ها بوده است، ولی باید توجه کرد که این مسئله باعث شده است تا بیمارستان در نگیزانندگی آنافزایش قدرت ایجاد ا

که در زمان عدم ترکیب ایـن دو، دسـت مـدیران بیمارسـتانی     توجهی پول پرداخت نماید، درصورتیهرماه حجم قابل
 ه است.برای پرداخت به کارکنان بازتر )هم در حجم مبلغ و هم با دو نام متفاوت( بود

کار در تعیین پرداختی فرد زیاد است و این رفتاری ناخواسـته در برنامـه نیسـت.    کار: وزن ساعات اضافهساعات اضافه
هایی بوده که مثلاً منشی بخش دریافتیش بیشتر از سرپرسـتار  الآن در بیمارستان ما، پرداختی»گوید ولی پرستار می

طـرح مبتنـی بـر عملکـرد     »کند که علاوه بیان می( به16کد )« داشتکار بیشتری بوده چرا؟ چون توی بخش اضافه
ایـن وزن زیـاد سـاعات    «. کار دعوا داشته باشند یعنی فقط شیفت بایسـتند کاری کرده که کارکنان فقط بر سر اضافه

 کار بیشتر خصوصاً در میان کادر ستادی شود.کاری ممکن است موجب تحریک کارکنان برای تولید اضافهاضافه
ها )که بایستی همواره در شیفت صبح حاضر باشند و شده به مسئولین بخشهای دادهرسد وزنطورکلی به نظر میبه

کار در تعیین دریافتی فـرد دارد،  تمام بروکراسی اداری بخش بر عهده وی است( در مقایسه با وزنی که ساعات اضافه
های اضافه ترغیب نمایـد،  تمایل افراد را برای پر کردن شیفت کمتر است. باوجوداینکه از اهداف برنامه بوده است که

های در ولی درمجموع این برنامه احتمالاً افراد را برای عدم بر عهده گرفتن مسئولیت خاص در بخش و گرفتن شیفت
 (14کد )« کند.کا سرپرستاری را قبول نمیالآن در بیمارستانمان هیچ»گردش تشویق نماید. 
های با ضریب سختی بیشتر است. اگرچه : از اهداف برنامه پرداخت پول بیشتر به افراد در بخشضریب سختی بخش

خـوبی  رسد کـه پرسـتاران آن را بـه   های دشوار یاری رساند ولی به نظر میتواند در تکمیل کادر بخشاین هدف می
شود و اهداف درمانی تبدیل به یاهمیت جلوه داده مهای دیگر کمکنند که کار بخشکنند و احساس میتصدیق نمی

ای را در نظر نگیرند یعنی فقط و فقط بحث پولی، بحث مـالی هسـت کـه    یعنی حالت حرفه»اهداف مالی شده است 
ازحـد ذهـن کارکنـان بـالینی در پـول      رسـد درگیـر شـدن بـیش    (. بـه نظـر مـی   14کد )«. زنداینجا حرف اول را می

 واهد داشت.هایی شخصی و سیستمی به همراه خدشواری
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 بازيگران 2.2.2.3-الف
توان در دو سطح موردبحث قرارداد. در سطح کلی ضرورت یا طورکلی کل برنامه پرداخت عملکردی در ایران را میبه

عدم ضرورت طراحی برنامه موردبحث است و در سطح خرد جزئیات طراحی برنامه موردبحث است. در مـورد کلیـت   
ی مبتنی بر عملکرد نبود؛ اما در مورد شود هیچ نهادی مخالف رسمی اجرا و تدوین برنامه برنامه و اینکه بایستی اجرا

 گردد.ها متفاوت میجزئیات دیدگاه
متولی اصلی تدوین برنامه دفتر ارزیابی فناوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامت وزارت در معاونت درمان وزارت بوده 

نامه و محـدود بـودن تعـداد کارشناسـان دفتـر، در تـدوین بخشـی از کـار از         است؛ اما به دلیل گستردگی طراحی بر
طور خلاصه نحوه توزیع کار به شرح ذیل های علوم پزشکی و خدمات درمانی بزرگ کشور بهره گرفته شد. بهدانشگاه

 بوده است:

 های نموزشو و نکادمیکدانشگاه علوم پزشکو تهرا  و شهید بهشتو شاخص -الف

 هاهای ادارید مالو و پشتیبانو بیمارستا علوم پزشکو اصفها  شاخصدانشگاه  -ب

 شده درگیر بودهای طراحودانشگاه علوم پزشکو مشهد در کلیات کار مانند مدیریت بعد مالو پروژه -ج

هتای  های ارزیابو عملکرد بخشهای پرستاری و معاونت درما  وزارت: شاخصمعاونت درما  و مراقبت -د

 رمانوتشخیصو و د

 های ارزیابو عملکرد بالینو پزشکا معاونت درما  وزارت: شاخص -ه

هتا خصوصتاً مرکتز    پس از طراحو اولیه برنامه و ارائه ن  در جلسات داخل وزارتد برخو دیگتر از معاونتت  

بودجه و پایش عملکرد در معاونت توسعه و مدیریت منابع وزارت درگیری بسیار بیشتری در ادامه طراحو 

 یرات برنامه داشته است و تغی

 توا  در دو گروه بزرگ جای داد کنندگا  در تدوین برنامه را موطورکلو مشارکتبا این توصیف به

هتایو داختل وزارت استت کته هرکتدام      منظور تمتام معاونتت   کنندگان حوزه ستادی وزارت:مشارکت

رمتا  )دفتتر ارزیتابو فنتاورید تتدوین      اند  در داخل وزارت معاونتت د نوعو در تدوین برنامه درگیر بودهبه

استاندارد و تعرفه سلامت وزارت(د معاونت توسعه و مدیریت منابع وزارت )مرکز بودجه و پایش عملکترد(د  

های پرستارید دفتر مدیریت بیمارستانو و تعتالو بتالینو و معاونتت نموزشتو بته ترتیتب       معاونت مراقبت

 د انبیشترین انر را در تدوین برنامه داشته

دانشگاه بزرگ علتوم   4کنندگا  شامل این مشارکت کنندگان خارج از حوزه ستادی وزارت:مشارکت

پزشکو و خدمات درمانو بزرگ کشور و متولیا  برنامه پرداخت مبتنو بر عملکرد اجراشده در بیمارستا  

 باشند امام حسین )ع( مو

 رنامهكیفیت و كمیت مشاركت تمام بازيگران در ب 2.2.2.3.1-الف
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هتایو کته خواهتا  مشتارکت     کنند که تا حد امکا  از تمام افتراد و ارگتا   کنندگا  بیا  مواگرچه تدوین

شتدت توستط   هتا سته نکتته اساستو بته     شتده استت؛ امتا در متورد کیفیتت مشتارکت      اند بهره گرفتهبوده

 شده است:شوندگا  بیا مصاحبه

طورکلو منتقتد شتدید برنامته    شوندگا  که بهصاحبههای توسعه وزارت و دانشگاه: یکو ممشارکت معاونت

های توسعه وزارت و دانشتگاه مشتارکت   کند که در این برنامه به میزا  کافو از معاونتبوده است بیا  مو

اعتقاددارم که همه عوامل در تدوین این دستورالعمل حضتور نداشتتند  متثلاً حضتور     »گرفته نشده است: 
 ( 18کد )« ها کمتر بودندچنین معاونت توسعه دانشگاهت توسعه وزارت و ه،معاو  توسعه ک، بودهد معاون

طور سنتو امور مربوط به تتیمین و  که بهتوا  برای این مسئله ارائه داد این است: ازننجایوتوضیحو که مو

ایتن  توزیع منابع مالو در سطح دانشگاه و وزارت همواره بر عهده معاونت توسعه و پشتیبانو بتوده استتد   

ای بتود  چراکته بتا تتدوین برنامته      معاونت از مخالفا  اصلو متولو شد  معاونت درما  برای چنین برنامه

گرفت  لذا ها و وزارت تحت تینیر قرار موها در سطح دانشگاهعملکردی در معاونت درما د قدرت و نفوذ ن 

ا  از مشتارکت گترفتن از معاونتت توستعه     کنندگا  برنامه با نگاهو از این برنامه تا حد امکاحتمالاً تدوین

اند یا بلعکس معاونت توسعه مخالف خود را با عتدم همکتاری و مشتارکت در تتدوین     وزارت اجتناب نموده

با معاونتت توستعه کلتو    »کند که کنندگا  در این خصوص بیا  موبرنامه نشا  داده است  یکو از تدوین
د یا اونجا انجام شودد وزیر ه، مردد بود ما انجام بدی، یا اونهتا  چلنج داشتی، که این کار در اینجا انجام شو

 ( 17)کد « انجام بد د بالاخره گاردی بین ما و معاونت توسعه بود
علیترغ، اینکته   »مشارکت سایر بازیگرا  داخل ستاد وزارت: در مورد این بازیگرا  بیا  نمتوده بودنتد کته    

(  18کتد  )« شتده بودنتد  ها نبود  ظاهراً مشارکت دادهحرف دخالت داده بودند ولو گوش شنوایو برای این

نمد ولو همواره دیگر باوجوداینکه در بسیاری از جلسات از افراد مؤنر در برنامه دعوت به عمل موعبارتبه

ها بیا  کیفیت مشارکت گیری موردبحث بوده است  مسئول دانشگاهو اجرای برنامه در خصوص مشارکت

ستویه تنظتی، و   من بر این بود که پرداخت مبتنو بر عملکرد در معاونت درما  یتک احساس »کند که مو
سازی شده بودد شاید از معاونت پرستاری کمک گرفته باشتند ولتو از معاونتت توستعه     اجرا و ابلاغ و پیاده

 ( 23)کد « حداقل کمک را گرفته بودند 
شتدهد  اینکته بته دلیتل پیچیتدگو متدل طراحتو      تواند به دو دلیل باشد: اول کنندگا  مواین رفتار تدوین

انتد   کتارگیری را نداشتته  خوبو با مدل هماهنگ نبوده یا قابلیت بته کنندگا د بهپیشنهادات سایر مشارکت

دومد معاونت درما  بنا به فوریتو که در طراحو نهایو و اجرای برنامه داشت ناچار بود با کاهش مشارکت 

 امه را اجرا نماید هاد هر چه زودتر برنسایر گروه
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کننتدگا  بته پیشتنهادات ستایر     شوندگا  در سطح وزارت علتت اینکته تتدوین   البته یکو دیگر از مصاحبه

ازحد ننا  به برنامه خود معرفو کرده است  دادند را اعتماد بیشکنندگا  جواب مثبت کمتری مومشارکت

 ( 9)کد « برنامه داشتندازحد بود که به درست بود  به عقیده من شاید اطمینا  بیش»
متن ن  موقتع   »کند که شوندگا  در معاونت پرستاری بیا  مومشارکت اصناف تخصصو: یکو از مصاحبه

عنوا  یک سازما  در نظام پرستاری بودمد در نظام از ما نظری را نخواستندد ما در نظام پرستاری بودی، به

ت که کارشناسا  سؤالات تخصصو ختود را چگونته   (؛ اما سؤال اینجاس9)کد « صنفو از ما نظر نخواستند

دادند. رفتاری که در سطح وزارت وجود دارد )به هر دلیل( این استت کته کارکنتا  ستتادی در     جواب مو

صتورت  نفعتا  بته  هتای ذی شتد و مشتارکت  عنوا  نماینده صنف حرفته وی در نظتر گرفتته متو    وزارت به

هتای موجتود در جامعته    ها و نظامشده است و انجمنگرفتهغیرمستقی، از هما  افرادی که در ستاد بودند 

 اند مورد مشورت قرار نگرفته یا بسیار مشارکت کمرنگو داشته

کننتده در تتدوین جزئیتات    بنا به اذعا  افراد مشارکت نفع در سطح بیمارستا :مشارکت نماینده افراد ذی

شتده  در امور بیمارستتا  نیتز بهتره گرفتته     ( در جلسات متعدد ازنظرت افراد مختلف درگیر21کد برنامه )

ها توش بود  پرستار بتود متترو  بتود متثلاً     تیمو که انتخاب کرده بود  تی، خوبو بود همه گروه»است  
 ( 21)کد « مدارک پزشکو بود حسابدار و پزشک و همه افراد بودند

ا  خصوصتاً پرستتارا    شتوندگا د علتت اینکته برنامته عملکتردی در میتا  کارکنت       ازنظر یکو از مصتاحبه 

رضایتمندی ایجاد نکرد این است که کیفیت مشارکت گیری در امور به نحوی نبوده است که نظرات تمام 

ما را به هدف نرساند ه، چماق ختوردی، و هت، پیتازد هت، پتول      »کنندگا  در برنامه اعمال شود  مشارکت
همه پول که دادی، باید جای اینده بود باید بهکنندادی، و ه، کتک خوردی، و    د یعنو اگر واقعاً این راضو

عنوا  کارشناس دنبالش کردی،د ولو     نشد  دلیل این بود که     حداقل ننکه بنده بهرضایتمندی ایجاد مو
  (9)کد « ام اعمال نشدبوده

تتدوین   های بیمه ستلامت در های بیمه پایه سلامت: باید اذعا  کرد که در مورد مشارکت سازما سازما 

ها نموده است؛ اما بترای بعتد از حتدود یتک ستال از      ای اشاره مستقیمو به ن شوندهبرنامه کمتر مصاحبه

نفعا  و بازیگرا  درگیر در این مسئله بایستو برای تحقق اهداف برنامه شده که تمام ذیاجرای برنامه بیا 

بودندد متیسفانه بخشتو از  اید همه باه، مودر این پکیجد ب»کردند که این اتفاق نیفتاده است  همراهو مو

ها را مربوط به (  عمده این بحث19کد )« هایو که خارج از حوزه وزارت بهداشت بودند همراهو نکردندن 

 دانند های بیمه موسازما 

ای حائز اهمیت در حوزه بازیگرا  این برنامه عدم مشارکت ستایر بتازیگرا  خصوصتو و نماینتدگا      مسئله

منظور تسهیل دسترسو به افراد نگاه از مسائل تخصصو عمدتاً از افراد مرتبط در این برنامه است  به مردم

شده است  این عمل قاعدتاً سترعت دسترستو و نظرختواهو را    با موضوع در داخل وزارت خانه استفاده مو
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ستازد  یکتو از   متو  افزایش داده است ولو بررسو تضاد منافع و نگاهو از ریز اطلاعات محتیط را ضتروری  

یکتو از  »کنتد  ( بیتا  متو  25کتد  شوندگا  در سطح وزارت خانه و نگاه از نحوه تتدوین برنامته )  مصاحبه
گتذار وزارت خانته بیشتتر مشتارکت     های اصلو این برنامه شاید همین بودهد ببینید پزشکا  سیاستضعف

هتای درواقتع   رستتارا  و گتروه  طتور پ داشتند تا انجمن تخصصو پزشکا  تا پزشکا  داخل فیلتد و همتین  
  «شده بود تا صفکلینیکود پشتیبانود درواقع بیشتر در سیست، ستادی طراحو

 هاشوندگان و کدبندی آنهای مصاحبهقولهایی از نقلمثال 

 قولنقل تم

 بازیگرا 
ک، بودنتدد معاونتت    اعتقاددارم که نه همه عوامل در تدوین این دستورالعمل حضور نداشتند  مثلاً معاو  توسعه»

 (18کد )« ها کمتر بودندچنین دانشگاهتوسعه وزارت و ه،

 بازیگرا 

گذار وزارت خانه بیشتر مشتارکت  های اصلو این برنامه شاید همین بودهد ببینید پزشکا  سیاستیکو از ضعف» 

ای درواقتع کلینیکتود   هت طور پرستارا  و گروهداشتند تا انجمن تخصصو پزشکا  تا پزشکا  داخل فیلد و همین

 (25کد )« شده بود تا صفپشتیبانود درواقع بیشتر در سیست، ستادی طراحو
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 گیري براي اجراي برنامهگذاري و تصمیمفرآيند سیاست 2.2.2.4-الف
گیری برای اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد منظور تحلیل و گزارش وضعیت فرآیند دستور گذاری و تصمیمبه

شده است. بر اساس ایـن مـدل ایـن بخـش از     بهره گرفته (85)( 2014ان از مدل پیشنهادی هاولت و همکاران )ایر

ریزی شده گیری برای اجرا پایهتصمیم -تدوین )فرموله( کردن، ج -دستور گذاری، ب -نامه در سه قسمت الفپایان
 است.

( ترکیبی 2014مدل پیشنهادی هاولت و همکاران )شده است، نامه ارائهبا توجه به توضیحاتی که در فصل سوم پایان
( است. در این مدل کـه از  1956گذاری لاسول )( و مراحل سیاست1995های چندگانه کینگدان )های جریاناز مدل

شده است، پنج جریان )سه جریان گیری برای اجرای برنامه تشکیلسه قسمت دستور گذاری، تدوین برنامه و تصمیم
مل برنامه، سیاست و مسئله و دو جریان جدید شامل برنامه دار کردن برنامه و جریان فرآیند( وجود مدل کینگدان شا

شـود.  شوند و تصمیم نهایی برای اجرای یک برنامه گرفتـه مـی  خواهند داشت که در دو مقطع به یکدیگر ملحق می

(85) 
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 دستور گذاري پرداخت مبتني بر عملکرد -الف
هـای چندگانـه کینگـدان    این قسمت از تحلیل سیاست بنا به مدل پیشنهادی هاولت و همکاران دقیقاً با مدل جریان

شده و پنجره فرصت ایجادشده مسئله پرداخته یکسان است. لذا در این قسمت به معرفی سه جریان برنامه، سیاست و
 گردد.نیز مشخص می

 جريان مسئله: نواقص و معايب مربوط به برنامه موجود )نظام نوين( 1-الف
شوندگان آگاه، عمده افراد درگیر برنامه نظام نـوین  طور در قسمت نظام نوین اشاره شد، بنا به اظهارات مصاحبههمان

در »کـه  انـد  کنندگان بیان کردهه رسیده بودند که برنامه موجود بایستی تغییر کند. تدویندر سطح کلان به این نتیج
های که داشتیم، کسی نبود که بگویند دستورالعمل قبلی خوبه، اقشـار مختلـف همـه اذعـان کردنـد کـه       نظرخواهی

 ـ  (22)کد « دستورالعمل باید عوض بشود ازبینی قـرار نگرفتـه بـود    . چراکه دستورالعمل سابق از زمان تـدوین مـورد ب
نظام نوین[ از زمان نبودش خیلی بهتر بود؛ بهتر از هیچی بود؛ و دو سه دهه هـم کـارکرده بـود؛ حـداقل دو دهـه      »]

 (.22)کد « کارکرده بود؛ و قطعاً لازم بود بازبینی شود
ح وزارت گردیدد هایو در سطبروز مشکلات در نظام نوین و نارضایتو کارکنا  بیمارستانود منجر به واکنش

ها بوده است  با ای تحقیقاتو در سطح وزارت برای بررسو مشکلات برنامه یکو از این واکنشتعریف پروژه

توجه به اینکه در میا  جامعه پهوهش این مطالعه افراد تینیرگذار در تصمی، سازی حتوزه ستلامت کشتور    

ار مشکلات برنامه نظتام نتوین و ایجتاد تفکتر     رسد خود این مطالعه نیز به انتشاندد به نظر موحضورداشته

 تدوین برنامه جایگزین کمک نموده باشد 

  نفعا  برای تغییر ن  ایجتاد کترده بتود   جهتو در میا  تمام ذیاین مشکلات مرتبط با نظام نوین یک ه،

ود برنامه قبلو های بالینو کشور نیز موافق این ارتقا و بهبترین گروهعنوا  یکو از بزرگجامعه پرستاری به

ما حتو در قوانین حوزه پرستتاری هت،   »کند که شوندگا  در سطح وزارت بیا  موبودند  یکو از مصاحبه
ای، که باید پرداخت به پرستارها باید از ساعتو و زمانو باید تبدیل شود به عملکردید یعنو ما تیکید کرده

  (9)کد « اساس عملکرد باید پرداخت شودد    مثلاً اصلاً شکو نداری، که هرکس در این سیست، باید بر
بوده است )قسمت دستتور  « نواقص نظام نوین»لذا تحلیل این سیاست باید اذعا  نمود که مسئله اساسو 

 فوق(گذاری در شکل 

ها و مؤسسات آمـوزش عـالي و   هاي امناي دانشگاهجريان سیاست: قانون تشکیل هیئت 2-الف

 پژوهشي
ترین عامل تحریک تغییر در نظام پرداخـت بیمارسـتانی ایـران، تصـویب قـانون      رین و قدیمیترسد اصلیبه نظر می

اسـت. طبـق ایـن قـانون      1367ها و مؤسسات آموزش عالی و پژوهشـی در سـال   های امنای دانشگاهتشکیل هیئت
شده اسـت.  دادهها اختیارات زیادی به وزارت و مؤسسات وابسته بدان برای وصول درآمدهای اختصاصی و مصرف آن

 در ادامه مختصری از این قانون آورده شده است:
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بررسی و تصویب بودجه مؤسسه کـه از   -نامه داخلی؛ جتصویب آیین -الفوظایف و اختیارات هیئت امناء:  -7ماده »
هـا و ترازنامـه سـالانه    تصویب حساب -تصویب بودجه تفصیلی مؤسسه؛ ه -شود؛ دطرف رئیا مؤسسه پیشنهاد می

دار بـرای مؤسسـه   تعیین حسابرس و خزانه -ز؛ تصویب نحوه وصول درآمدهای اختصاصی و مصرف آن -ومؤسسه؛ 
 -باشـد؛ ی اجرا مـی های مالی و معاملاتی که برحسب مورد پا از تأیید وزارتخانه مربوط قابلنامهتصویب آیین -ط

ها( کـه برحسـب مـورد    کارشناسان و تکنیسینمی )علعلمی و غیر هیئتهای اعضای هیئتالعادهپیشنهاد میزان فوق
«. ...باشـد،  اجـرا مـی  های فرهنگ و آموزش عالی و یا بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قابلپا از تأیید وزارتخانه

 )قسمت دستور گذاری در شکل(.

 هاجريان برنامه 3-الف
های تخصصی مانند ها، گروهران )بیمارستانهای مختلف نظام سلامت ایمسائل و قانون فوق باعث شده بود تا بخش

ها منجر به های متعددی را برای برطرف کردن مسائل و اجرای قانون انجام دهند. این تلاشجامعه پرستاری( تلاش
های پرداخت عملکردی در سطح بیمارستان، تلاش برای بهبود تدریجی وضعیت تصویب قوانین جدید، اجرای برنامه

صورت جداگانه در حـال  ها بهذکر این است که هر یک از این برنامهبیمارستان شده بود. نکته قابلنظام نوین در هر 
ها مجال اجرای کامل در کشور را پیدا نکرده بودند. در ادامه به توضیح هر یک از این یک از این آناجرا بودند و هیچ

 پردازیم. موارد می

 هاشمي نژاد تهرانمارستان تدوين مدل پرداخت عملکردي در بی 1-3-الف
هاشمی نژاد تهران یکی از پیشگامان اجرای برنامـه   شده توسط پژوهشگران، بیمارستانهای انجامبا توجه به بررسی

بوده است.  80ها تقریباً از نیمه دهه پرداخت مبتنی بر عملکرد برای کارکنان بیمارستانی بوده است. شروع این برنامه
ر، صرفاً به یک مقاله منتشرشده که به بررسی رضایتمندی کارکنان از این برنامه پرداختـه اسـت   در این مطالعه حاض

 گردد. امکان مصاحبه کامل با مسئولین این بیمارستان به وجود نیامد.استناد می (119)

 بیمارستان امام حسین )ع( تهرانتدوين مدل پرداخت عملکردي در  2-3-الف
هـا  ها برای کارکنان دیگر بیمارستانصورت خودجوش برای عملکردی کردن پرداختهای در حد بیمارستان، بهطرح

صـورت خودجـوش در امـام حسـین )ع(،     قـبلاً هـم... بـه   » کند کـه نیز اجراشده بود. یکی از معاونین وزارت بیان می
-نابراین به این نتیجه رسیدند که یک مدل ارتباط دادن مستقیم نظام پرداخت به کاراییشده بود، بهایی انجامبرنامه

 (.25)کد « وری سیستمتواند حتماً اثرگذار باشد بر روی بهرهاثربخشی می
گیرنـدگان اولیـه بـه    هایی از موفقیت مدل بیمارستانی پرداخت عملکردی باعث شده بود تـا تصـمیم  لذا ارائه گزارش

ساله برای انجام ما یک دلیل شش»کند که جرایی و اثربخشی برنامه بهتر اعتماد کنند. وی در ادامه بیان میقابلیت ا
 ( که منظور همان مدل بیمارستانی امام حسین )ع( است.25کد )« کار داشتیم

زئیـات آن  داشـته اسـت، لازم اسـت تـا ج     IR-PFPبا توجه به اینکه این برنامه نقش بسزایی در امر تـدوین نهـایی   
 موردبررسی قرار گیرد.

 علت طراحي مدل جديد پرداخت 1-2-3-الف
 علت حرکت بیمارستان امام حسین )ع( به سمت تدوین برنامه عملکردی:
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هـا بـه کارکنـان    امنایی بوده و طبق دسـتورالعمل پرداخـت  یک بیمارستان هیئت 1385امام حسین )ع( از سال  -الف
 طور مستمر و غیرمستمر باشند،بهامنایی بایستی بیمارستان هیئت

بالاخره به دنبال این بودن که بیمارستان بتوانـد  »برای مسئولان عملکرد مالی و کیفی بیمارستان مهم شده بود  -ب
(. شـرایط موجـود هـیچ    29)کـد   «ازنظر اقتصادی بارور باشد و بیمارستان بتواند تا یـک حـدودی خـودگردان بشـود    

این دو مسئله )کیفیت و کمیت عملکرد( در بیمارستان در نظر نگرفته بودند یـا بسـیار    جایگاهی برای در نظر گرفتن
)کـد   «یعنی کیفیت خدمت و عملکرد و کارایی اثربخشی هیچ نقشی در پرداخت نداشت»ضعیف بودند و تا آن زمان 

29،) 
بود و اگـر افـزایش پیـدا     درصد( از محل درآمدهای اختصاصی بیمارستان 80های بیمارستان )حدود عمده هزینه -ج
 توانست تحولی در مدیریت بیمارستان ایجاد کند،کرد میمی
گیرانه شده بود و تأمین مالی بـرای نیـروی انسـانی از طـرف     قوانین مربوط به منع استخدام نیروی انسانی سخت -د

 داده بود،دستگرفت و بیمارستان توان توسعه را به دلیل عدم تأمین نیروی انسانی ازدولت صورت نمی
پرتی بیمارسـتان خیلـی زیـاد بـود     »عدم انگیزه کارکنان موجود در مدیریت بهینه منابع موجود و افزایش کارایی  -ج

 (29)کد « تا بستری شود یا بیست تا یا یک نفر 10ای نداشتند که بیمار اصلاً کارکنان انگیزه

 ستان و بخشبراي تعیین عملکرد بیمار« مالي»انتخاب تعريف  2-2-3-الف
البتـه مـا آن   »قرارگرفته است این بود کـه  « تولید درامد بخش»علت اینکه شاخص مدل بیمارستان امام حسین )ع( 

زمان بیشتر در مورد درآمد بحث کردیم، چون احساس کردیم که اگر ما بخواهیم وقت خودمان را روی کاهش هزینه 
بریم و ها انگیزش کارکنان را از بین میکار بود و با کاهش اینهدر آن زمان که فقط کاهش هزینه ... در انرژی، اضاف

توانـد  ایم، احساس کردیم که توان را بیاییم در افزایش درآمد بگـذاریم خیلـی مـی   دادههم نیروی خودمان را هدر می
 (.29، )کد «هرحال مثمر ثمر تر باشدبه

 مام حسین )ع(هاي برنامه پرداخت عملکردي بیمارستان اويژگي 3-2-3-الف
 مزایا معایب برنامه بیمارستان عبارت بودند از:

 شود.نظام جدید منتقل میریزی شده است، لذا مزایا معایب نظام قبلی بههای گذشته پایهبر اساس داده -الف
 کار با یکدیگر ترکیب شد و تحت عنوان پرداخت عملکردی ارائه شد.کارانه و اضافه -ب
 شد.ها آموزش داده میکرد و کاهش پرتی به کارکنان بیمارستانهای بهبود عملروش -ج
 شد.طور دقیق در دریافتی کارکنان اعمال میشد و بهگیری میخوبی اندازهها بهشاخص -د
 شیفت موظف و غیرموظف وجود داشت. -د
کیفیـت خـدمات    یک خطری که وجود داشت در افزایش درآمد، بحث کیفیت خدمات بود دیگه نه ما گفتیم که» -ج

 (29کد )« چون آسیب نبیند، هشتاد تا شاخص تعریف کردیم
هـای مختلـف   ها توسط اشخاص مختلـف در سـمت  هایی را در ابعاد متفاوت تعریف کردند و این شاخصشاخص -د

 گرفت.گیری قرار میمورداندازه
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هـا امتیـاز   گفتیم که شما در کدام شـاخص ها میما در پایان به آن»ها و افراد ارائه بازخوردهای مستقیم به بخش -ه
 .(29کد )« نیاوردید

مندی بیماران بسیار مهم بود چون ما اصلاً آنجا یک نظـام زنـده   رضایت»توجه ویژه به مسئله رضایتمندی بیمار  -و
خـورد  پرسید در مـورد رونـد درمـانش، بر   رفت بالاسر بیمار میداشتیم، یعنی روز سوم بستری بیمار حتماً یک نفر می

 (.29کد )« کارکنان و موارد دیگر
 
 

 تعرفه گذاري خدمات پرستاري 3-3-الف
طور که در بالا اشاره شد، جامعه پرستاری یکی از مطالبه کنندگان اصلی ارتقای نظام نوین بوده است. نـواقص  همان

ن کشوری نیز منجر به ارائـه  ها، در سطح کلاها و دانشگاهمرتبط با نظام نوین علاوه بر تغییرات جزئی در بیمارستان
( و تعریف برنامه پرداخت بر اساس نوع کارکرد پرسـتاران  1386ها مانند تعرفه گذاری خدمات پرستاری )برخی برنامه

قبـل از  »کنـد کـه   شونده در این خصوص بیان مـی گردیده بود که توسط نظام پرستاری پیگیری شده است. مصاحبه
، آن زمان مسئول نظام پرستاری بودم، تحت عنوان تعرفه گذاری خدمات پرستاری، هم قانونی را به مجلا بردیمآن

 (9)کد « نه به شکل فی فور سرویا
های خدمات تشخیصی و درمـانی  ها در بستههای مصوب آنطبق این قانون کارانه پرستاران بایستی بر اساس تعرفه

 کادر پرستاری محاسبه گردد.

 ري نیروهاي انسانيوقانون ارتقاء بهره 4-3-الف
های جامعه پرستاری، یکی دیگر از اثرات کلان اقدامات گـروه پرسـتاران در کشـور، تصـویب قـانون      در ادامه تلاش

بود. طبق این قـانون روش پرداخـت حقـوق و مزایـای پرسـتاران       1388وری نیروی انسانی در مجلا در سال بهره
 شده است.یترکیبی از دو روش ثابت و مبتنی بر عملکرد معرف

 تغییرات كوچك و بزرگ در بهبود برنامه نظام نوين در سطح هر بیمارستان 5-3-الف
شده بود که امکان گسترش و ارتقای آن بـرای هـر بیمارسـتان    باید توجه داشت که برنامه نظام نوین به گونه تدوین

یابی و نمره رضایت مدیر از کارکنان کار های ارزطورجدی در تعیین شاخصتوانستند بهپذیر بود. برای مثال میامکان
هـای  هـای مـدیران بالادسـتی بیمارسـتان و ویژگـی     ها را ارتقا دهند؛ اما این مهم کاملاً وابسته به ویژگیکنند و آن

 سازمانی هر بیمارستان وابسته بود.
منظور پوشش برخی نـواقص  های کشور بههای اداری، در برخی از بیمارستانشوندگان و نامهبنا به اظهارات مصاحبه

هـا  ای وجود داشت این بود کـه ایـن برنامـه   برنامه نظام نوین کارهای کوچک و بزرگی صورت گرفته بود؛ اما مسئله
 آوری نشدند.صورت یکپارچه و منسجم جمعگاه بههیچ

روزرسـاني كتـاب ارزش   ها )اولین بـه تلاش براي افزايش منابع ورودي به بیمارستان 6-3-الف

 بي(نس
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ترین تلاش مسئولان حوزه دهد که مهمبررسی مستندات و تاریخچه مربوط به کتاب ارزش نسبی در ایران نشان می
روز کردن این کتاب تأمین منابع مالی برای پرداخت به کارکنان، افزایش منابع مالی ورودی به بیمارستان از طریق به

 داد که با شکست مواجه شد.روی  1384بوده است. اولین بار این اقدام در سال 

 (Aپنجره فرصت اول )محل تلاقي  4-الف
ای است، لذا عمده تغییرات و تعاملاتی که منجـر بـه   با توجه به اینکه برنامه عملکردی یک برنامه داخل وزارت خانه

اونت درمان در دستور گذاری این برنامه شده است، به کارشناسان دائمی مرتبط با برنامه در داخل وزارت، خصوصاً مع
 زمان دولت دهم وابسته بوده است.

طراحی شو ما خودمان تو همین اداره کل خودمان از سال هشتادونه یعنی، بلافاصله بعد از تأسـیا ایـن اداره کـل    »
شـده  هایی تو این زمینه انجـام که من مدیر گروه اقتصاد سلامت بودم، بخش 88شروع کردیم و قبل از اون در سال 

 (.22)کد « بود
دیگر زمانی عبارتگانه فوق به یکدگر ملحق شوند. بههای سههای این گروه از کارشناسان باعث شد تا جریانفعالیت
های طراحی نظـام پرداخـت عملکـردی را برداشـته بـود، تقریبـاً       اولین قدم 1388معاونت درمان وزارت در سال  که

در معاونـت درمـان در وزارت.   « ذاری تعرفه و نظـام پرداخـت  گاداره سیاست»های تشکیل مصادف بود با اولین سال

)گروه سیاستی اول( شامل کارشناسان و مدیران داخل معاونت  1تشکیل این اداره منجر به تشکیل یک گروه سیاستی

 درمان شد که به انسجام امور پراکنده مربوط به پرداخت مبتنی بر عملکرد و شدت گرفتن آن بسیار کمک کرده است.

 صه دستور گذاری برنامه پرداخت عملکردیخلا
توان بیان کرد که طور خلاصه میهای تأثیرگذار بر دستور گذاری برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد بهدر مورد جریان

ای داخلی و خارجی دیگر؛ در کنار الزامات قانونی، کارشناسان مسائل ناشی از نواقص برنامه نظام نوین و مسائل زمینه
 ئولان مختلف کشور را به تدوین راهکارهای کوچک و بزرگ تحریک نموده بود.و مس

تغییـرات   -شده بـود: الـف  ، چهار راهکار اصلی برای حل مسائل نظام نوین در سطح کشور ارائه1388درواقع تا سال 
هـای پرداخـت   اجـرای برنامـه   -هایی برای تکمیل نظام نوین( بنامهکوچک در سطح بیمارستان )مانند نوشتن شیوه

قوانین تعرفه  -های امام حسین )ع( و هاشمی نژاد تهران(، جها )مانند بیمارستانمبتنی بر عملکرد در سطح بیمارستان
روزرسانی کتاب ارزش نسبی برای افزایش به -وری نیروهای انسانی و دگذاری خدمات پرستاری و قانون ارتقاء بهره

صورت جداگانه و بدون انسجام با یکدیگر در سطح کشور در حال تدوین تغییرات بهها. این منابع ورودی به بیمارستان
 اند.و اجرا بوده

های پرداخت مبتنی بـر  تشکیل معاونت درمان وقت، باعث تشکیل یک گروه سیاستی حامی برنامه 80در اواخر دهه 
ها شده است و قوت گرفتن آن PFPای عملکرد گردید. اقدامات این گروه سیاستی منجر به انسجام اقدامات در راست

یـا  « دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد نظام جامع توزیع درآمد اختصاصـی »که درنهایت منجر به شروع تدوین 
 شد.« نجات»

                                                           
1 Commonity Group 
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شده است و  1388باید خاطرنشان کرد که این پنجره فرصت تنها باعث دستور گذاری برنامه در سطح وزارت در سال 
 ( فاصله زیادی وجود دارد.IR-PFPی برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد ایران )تا اجرای نهای

نظـام جـامع توزيـع درآمـد     »تدوين برنامه: تدوين دستورالعمل پرداخت مبتني بر عملکـرد   -ب

 )نجات(« اختصاصي
گـذاری   ( تدوین برنامه است. این مرحله پـا از دسـتور  2014دومین مرحله در مدل پیشنهادی هاولت و همکاران )

دهنـده  ایـن گـرداب نشـان   کننـدگان مـدل،   شود. بنا به ادعای تدویناولیه برنامه و با ایجاد گرداب اول به شروع می
های استراتژیک اولیه است تا اماواگرهـای برنامـه و چگـونگی    گذاران برای انجام یک سری ارزیابیکنکاش سیاست

مانـد یـا خیـر را    معتبر باقی می« مسئله»ها در مورد های اولیه آنادامه آن و همچنین مسائلی مانند اینکه آیا فرضیه

 .(85)ازنظر بگذرانند 
هـای  شوند. با این توضیح که جریانها ملحق میدر این مرحله سه جریان اولیه حضور دارند و دو جریان جدید به آن

برنامه »به « داخت مبتنی بر عملکردبرنامه پر»دارند، اما جریان برنامه از حالت عامل سیاست و مسئله مثل قبل ادامه
صـورت  گـذاران برنامـه را بـه   دیگر در این مرحلـه سیاسـت  عبارتدهد. بهتغییر وضعیت می« مبتنی بر عملکرد نجات

 شناسند.اختصاصی تعریف کرده و می
ن فرآیند آورده شده در ادامه به تغییرات ایجادشده در جریان برنامه و تشکیل دو جریان برنامه دار کردن برنامه و جریا

 است.

 تغییرات جریان برنامه: نحوه تدوین برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد نجات 1-ب
ها برای تغییرات و بازنگری نظام نوین در زمان قبل از معاونت دکتر علویان توسط یکـی از کارشناسـان   اولین تلاش

یل معاونت درمان این اقدامات اولیه بـه کارشناسـان   شده بود. با تشکوزارت )دکتر عابدیان( در معاونت سلامت شروع
گذاری تعرفه و نظام پرداخت منتقل شد. درواقع شروع طرح نظام پرداخت عملکردی باهـدف  مسئول در اداره سیاست

بازنگری طرح نظام نوین ایده کارشناسی بود که حتی در آن زمان، این کار در حوزه کاری وی نبوده است )زیرا در آن 
شده است(، ولی وی کـار را شـروع کـرده و    امور مالی کلاً مربوط به معاونت توسعه و پشتیبانی وزارت تلقی میزمان 

چندین بار ارائه نموده بود. ولی در سطوح دانشگاه و وزارت خانه موردقبول واقع نشد. بعد از مدتی به دلیـل تغییـرات   
تر ذکر شـد(، طـرح اولیـه نظـام     طور که پیشمان )همانایجادشده در ساختارهای داخلی وزارت و تشکیل معاونت در

عملکردی به این معاونت تحویل داده شد؛ که با زمان وزارت دو وزیر )دکتر وحیده دستجردی و دکتر طریقت منفرد( 
 و معاونت درمانی دکتر امامی رضوی مصادف بوده است.

گونـه  های خود را ایـن ها و تجربهاست، اولین تلاشکنندگان اصلی برنامه شوندگان آگاه که از شروعیکی از مصاحبه
ما یک مطالعه اولیه انجام دادیم به این نتیجه رسیدیم که پرداخت مبتنی بر عملکرد خیلی کار سنگینی »کند: بیان می

کردیم فرق داشت؛ یعنـی  هم فکر میچیزهایی رسیدیم که خیلی با چیزی که خودمان هست و سر  کردیم و به یک
ا هم با این ذهن خامی که چهارتا شاخص پیدا کنیم و چهارتا معیار بدهیم و چهارتا ملاک بدهیم کـه افـراد را   خود م

ارزیابی کنیم وارد شدیم، بعد فهمیدیم که نه! این یک دنیای وسیعی هست و کلـی کتـاب و مقالـه داشـت اصـلاً در      
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هـا و شـیوه اجـرای و تجـارب کشـورها و      مـدل  ادبیات جدید دنیا یک جایگاه خاصی برای خودش پیداکرده و انـواع 
 (.17)کد « های دیگری وجود داشتبحث

دهد که در ابتدا اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در سطح وزارت، یک ایده خام و اولیه قول نشان میاین نقل
اصی یا همان برنامه نجـات  بوده است. لذا طبیعی است که با گذر زمان، این ایده عام و خام به سمت یک ایده اختص

 پیش برود.
کنندگان تصمیم گرفتنـد تـا   با درک گستردگی طراحی برنامه و محدود بودن تعداد کارشناسان معاونت درمان، تدوین

این شد کـه  »برای تدوین بخشی از کار از چند دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی بزرگ کشور بهره گرفته شد. 
. (17)کـد  « ای تعریف شودا به چند تا کمیته و صاحب کمیته شکستیم و قرار شد که یک پروژهقرار شد کلاً کار را م

شـوندگان در سـطح   شده بود، یکـی از مصـاحبه  های مختلف ارائهها در حوزههای علمی که به دانشگاهدر مورد پروژه
های پـی فـور پـی و    برای رسیدن به مدلدنبال این رفتند که لیتریچر را ببینند و دنیا چه کرده »کند وزارت بیان می

 (.25کد ) «طراحی مدل انجام شد
شروع تدوین برنامه منجر به یکسری اقدامات دیگر در سطح معاونت درمان و کشور گردید. اولین کاری انجـام شـد   

ذا دو جریـان  شدند. لهای در حال تدوین جدید با محیط سازگار باشند و از ابزارهای آن مطمئن میاین بود که برنامه
گانه فوق )برنامه، سیاست و مسئله( اضافه شد. جریـان برنامـه دار کـردن    های سهدیگر در این برهه زمانی به جریان

 برنامه و جریان فرآیند.

 جریان برنامه دار كرد برنامه 2-ب
هـا بـا مـوارد    ادغـام آن  هایی برای کالیبراسیون ابزارهای برنامه جدید وجریان برنامه دار کردن به معنای ایجاد طرح

توان در این جریان به سه موضوع اشاره کرد: موضوع اول، تـدوین سـند اولیـه    طورکلی میموجود است )رفرنا(. به
های پرداخت عملکردی در کشور و موضوع سوم، تلاش کننده برنامهبرنامه نجات، موضوع دوم تصویب قوانین تقویت

 نفعان احتمالی تأثیرگذار در امر اجرای برنامه.برای جا انداختن برنامه در میان ذی

 تدوين سند اولیه برنامه نجات 1-2-ب
هـایی محیطـی بـرای کسـب اطلاعـات      در کنار شروع تدوین برنامه نجات، گروه تدوین در معاونت درمان پـژوهش 

جامعـه پـژوهش در ایـن    ایرادات دستورالعمل قبلی و پیشنهادات محیط برای بهتر شدن آن را انجام دادند.  ٔ درزمینه

ها، معاونین درمان، معاونین پشتیبان و برخی دیگر از مسئولین بودند. برای این منظـور هـم   مطالعات روسای دانشگاه
 پرسشنامه طراحی شد و هم مصاحبه با افراد صورت گرفت.

ن جریان مدلی بود که ای بود. نتیجه ایصفحه 200مجموع این مطالعات مشترک در درون و بیرون وزارت، سند اولیه 
شده بود ]مدل نجات[ نمیخوام بگم صـد  مدلی که در کارشناسی وزارت بهداشت انجام» کنندگانبه زبان خود تدوین

)کـد  « های پرداخت عملکردی را داشـت درصد مدل ویژگی 90تا  80در صد دقیقاً مدل پرداخت عملکردی بود ولی 
13.) 
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 هاي پرداخت عملکردي در كشورامهكننده برنتصويب قوانین تقويت 2-2-ب
های این گروه از کارشناسان در دوران تدوین برنامه نجات منجر بـه  شوندگان آگاه، تلاشعلاوه به استناد مصاحبهبه

نامه تصویب برخی مستندات قانونی برای تقویت برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در آینده شده است. برای مثال آیین
 ( یکی از این قوانین بالادستی است.1393خرید راهبری )
(: 1393نامـه خریـد راهبـری )   آیـین  2ساله پنجم توسـعه، مـاده   قانون برنامه پنج 38نامه بند )ز( ماده بر اساس آیین

هـای دولتـی و   سازمان ]سازمان بیمه سلامت ایران[ موظف است نسبت به خرید راهبردی خدمات سلامت از بخـش 
شدگان، افـزایش و  بی به پوشش فراگیر و عادلانه خدمات سلامت، ارتقای سطح سلامت بیمهغیردولتی باهدف دستیا
تـرین خـدمات بـرای    تـرین و هزینـه اثـربخش   شدگان به خدمات سـلامت و خریـد باکیفیـت   تسهیل دسترسی بیمه

 های زیر اقدام نماید:شدگان، بر اساس روشبیمه
 گانه ارائه خدمات.سطوح سهطراحی سازوکار پرداخت مبتنی بر کیفیت در  -پ

وزارت ]وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی[ موظف است با همکـاری وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش      -4تبصره 
دهنده خدمات سطوح دوم و سوم، تهیـه و  پزشکی سازوکارهای پرداخت تشویقی را باهدف افزایش انگیزه مراکز ارائه

 به تصویب شورای عالی برساند.

 نفعان احتماليتلاش براي جا انداختن برنامه در میان ذي 3-2-ب
نفعـان احتمـالی بـرای اجـرا، گـروه سیاسـتی اول       منظور جا انداختن برنامـه در سـطح کشـور و آمـاده کـردن ذی     به

 اند.های مختلف برای اولین بار در سطح کلان کشور ارائه دادهها و سازمانهای متعددی را در ارگانسخنرانی
همه بزرگان کشـور هـم بودنـد،    »... کند کننده بیان میر در فرهنگستان علوم پزشکی: کارشناس ارائهدو با •

همین آقای دکتر ... که الآن معاونت درمان هستند اون زمان رئیا بیمارستان امام حسین بودند در یکی از 
بودند، آقای دکتر طریقـت کـه   این جلسات بودند، تمام وزرا بودند آقای دکتر لنکرانی، آقای دکتر پزشکیان 

 (17کد )...« بعداً وزیر شدند ... در جلسه بودند، آقای دکتر مرندی بودند 
ریزی کشور: کارشناسان برای اجرایی کردن پرداخت عملکردی و تزریق کیفیت در سازمان مدیریت و برنامه •

اند. با کمک این مسـئله  ر داشتهریزی کشوهایی در سطح سازمان مدیریت و برنامهنظام سلامت ایران، ارائه
طور خاص کیفیت در اسناد بالادستی آورده شده اسـت. کارشـناس برگزارکننـده ایـن     برنامه عملکردی و به
نامه خرید راهبردی کـه  نامه دولت هم بیاورم، ...آیینمن تونستم این را در آیین»کند که سخنرانی بیان می
قانون برنامه پنجم توسعه هست، حتی من این ادبیـات را سـازمان    38نامه اجرایی بند ز ماده بر اساس آیین

هـا هـم خـوب    نامه اومد و اونمدیریت هم یک پرزنتیشن داشتم که جا انداختم به همین دلیل هم در آیین
 (17)کد «. فهمیدند

ی ها: سخنرانی دیگری که با هدف جااندازی پرداخـت عملکـرد  های سلامت استانجلسه مدیران کل بیمه •
هـای کشـور بـود.    های سلامت آسـتان ای با حضور مدیران کل بیمهصورت گرفته بود، سخنرانی در جلسه

های اسـتانی، مـن نزدیـک دو    های بیمهحتی یادم هست برای یک جلسه که گذاشته بودند برای مدیرکل»
 (17)کد « ساعت در مورد پرداخت مبتنی بر کیفیت صحبت کردم
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یک جلسه هم به دعوت دکتر ... به کمسیون بهداشت درمـان مجلـا   »: کمسیون بهداشت درمان مجلا •
گوید که عمده افراد داخل جلسه نتوانستند درک درسـتی  شونده می( هرچند مصاحبه17)کد « پریزنت کردم
شـده  کند که برخی از وزرای سـابق بهداشـت بـه بحـث ارائـه     شده بود کسب کنند، اما بیان میازآنچه ارائه

 (.17)کد « مند شدنولی دکتر ... به این بحث علاقه»ه بودند. مند شدعلاقه
ارائه به مدیران بالادستی داخل وزارت: با توجه به تغییرات مداوم مسئولان بالادسـتی برنامـه، کارشناسـان     •

دادند تا بتواننـد  گیرنده ارائه میهای مختلف بنا به رشته تخصصی تصمیمهای مختلف ارائهمعاونت در زمان
ها در سطح دنیا، روی ]رشته مرتبط با افـراد  بیشتر از همه رشته»خوبی برای وی تفهیم نمایند. ب را بهمطل

گیرنده[ کارکردیم. من تقریباً نزدیک چهار پنج اسلاید در پریزیتیشن دارم براشون کیوالیتی اندیکیتور تصمیم
 (17)کد « درزمینه رشته خودشان بود

سط مدیران اثرگذار، کارشناسان معاونت درمان تا حد امکان برنامه عملکـردی را در  منظور تسهیل درک موضوع توبه
کردند. یکی از این موارد که بسیار حائز اهمیت بوده است، بحث های موجود معرفی میکننده برنامهراستای و تکمیل

رایندهایی کـه در دنیـا بـه ایـن     یکی از ف»کردند که ها بوده است. کارشناسان بیان میحاکمیت بالینی در بیمارستان
 .(17)کد « نتیجه رسیده یعنی همین حاکمیت بالینی را به پرداخت لینک کنیم که میشه پرداخت برای کیفیت
صـورت گسـترده   این گروه از کارشناسان که تقریباً اولین افراد در کشور در معرفی نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد به

هـای  ویری را در ذهنیت مخاطبان ایجاد نمایند که در آن عمده اهداف منتسب به برنامهاند تا تصاند، سعی کردهبوده
 توان مقایسه نمود:های متفاوت را باهم میاند. برای مثال در ادامه دیدگاهعملکردی، مناسب و ارزشمند بوده

واسطه بیان اهدافی مانند به نفوذ عمدتاًپزشکان و کارکنان: کسب مشروعیت برای اجرای برنامه در میان پزشکان ذی
ای و توجه بیشتر به نقاط خاص و محروم کشـور صـورت گرفتـه    رشتهافزایش پرداختی به کارکنان، ایجاد عدالت بین

توزیع توانست مشروعیت بیشتری را به برنامه بدهد. یکی است. در میان سایر کارکنان عمدتاً افزایش حجم پول قابل
اصلاً نظام پرداخت هر دوتایش مبنای درست کردن و افزایش » کند کهم پزشکی بیان میشوندگان در نظااز مصاحبه

ها را مجاب کرد که بیایند ای خیلیرشتهدرآمد و توانمندی بوده و ... دومین بحث هم که وجود دارد همین عدالت بین
 (.8)کد « وارد این موضع بشوند

یکجاهایی هم پریزنت هامون خارج از عرف بـود جامعـه   »کند که می( در این حوزه بیان 8نماینده نظام پزشکی )کد 
پزشکی هم بر اساس اون وارد عمل شد یکسری القائات ]مبنی بر افزایش دریافتی[ ایجاد شـد ولـی کارهـای دیگـر     

نظر دیگر مشروعیت ایجادشده در ابتدای اجرا در نزد پزشکان، به علت عملکرد نادرست بعدی، ازعبارتبه«. ایجاد شد
 آنان از بین رفته است.

شده بود که دنبال کیفیت ارائه خدمات صورتی ارائهشوندگان در حوزه بیمه، برنامه بههای بیمه: ازنظر مصاحبهسازمان
 است.

ها: برای مسئولان در سطح دانشگاه مشروعیت برنامه با تأکید آن بر کیفیت، تفویض اختیار در سطح مدیران دانشگاه
شـده اسـت. ایجـاد    ها و کاهش فاصله پرداختی بـین بخـش خصوصـی و دولتـی گرفتـه     مدیران بخش بیمارستان به
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یکی از دلایلم اثربخشی منابعی بود کـه مصـرف   »اثربخشی برای منابع مالی در حال مصرف نیز از دیگر عوامل بود. 
 (3)کد « یستکنیم ولی اثربخش نشد، چون عملاً ادعا این بود که این پول را، داریم مصرف میمی
کننـدگان برنامـه   دهنده زیرکی و تلاش متعدد تدوینبندی این عوامل کسب مشروعیت در سطوح مختلف نشانجمع

 برای کسب مشروعیت و پذیرش برنامه بوده است.

 جریان فرایند: پایلوت برنامه نجات 3-ب
شـود  یمات معتبر بـه راه انداختـه مـی   ها و تقویت تصممنظور بررسی گزینهگذاری بهجریان فرآیند در مراحل سیاست

)رفرنا(. در مورد برنامه نجات، ابتدا قرار بود که تا در سه استان کشور )مازندران، اصفهان و بندرعباس( پایلوت شود؛ 
ها یافت نشد، پایلوت فقط به استان مازندران محدود شد. دو بیمارستان در مرکز اما به دلایلی که مستنداتی برای آن

شـهر( بـرای پـایلوت برنامـه     های استان )قـائم )شهرستان ساری( و یک بیمارستان در یکی دیگر از شهرستاناستان 
 پایلوت برنامه در حدود دو سال در سه بیمارستان به اجرا درآمد. انتخاب شدند.

 ـ تدوین ر پـایلوت برنامـه   کنندگان برنامه نجات و سایر اجراکنندگان برنامه در سطح دانشگاه و بیمارستان انتقـاداتی ب
اون پایلوتی که در استان مازندران انجام شد جـامع نبـود   »شوندگان در سطح وزارت داشتند. به قول یکی از مصاحبه

بایست در پایلوت برنامه یکی از نکاتی که می(. 13کد )« آمده در اجرا[ را در آن ندیده بودندها ]مسائل پیشهمه این
های خیلی بزرگ و خیلی کوچک های مختلف کشور و در میان بیمارستانمه در قطبشد این است که برنااجرایی می

طبیعتاً چـون در  »کند گونه بیان میشوندگان در سطح وزارت اینشد. این نگرانی را یکی از مصاحبهکشور پایلوت می
ه وقتی در بیمارسـتان  شد کهای بزرگ کشور نبودند، باعث مییک جای محدود پایلوت شده بود که شبیه بیمارستان
 (.25)کد « بزرگ اجرای شود، تبعات خیلی متفاوتی ایجاد نماید.

کنند، شاید به دلیل تیم کارشناسی باشد. خوبی توصیف نمینظران کیفیت پایلوت مازندران را بهکه برخی از صاحباین
ر معاونت درمـان نیـز هسـتند و شـاید     چراکه این تیم در کنار پیگیری کارهای پایلوت برنامه نجات و درگیر سایر امو

خودشان نظارت کامل » کند کهشوندگان بیان میوقت خود را صرف برنامه نمایند. یکی از مصاحبهتوانستند تمامنمی
« کننـد. های پایلوت مازندران[ همین الآن بخشنامه را با تفسیر خودشان دارند اجرا مینداشتند، ]مسئولین بیمارستان

 (18)کد 

 ای در طول تدوین برنامه نجاتررسی برخی مسائل زمینهب 4-ب
 شده است.ای و ساختاری موجود در مرحله تدوین برنامه اشارهدر این قسمت به برخی عوامل زمینه

 قوانین مرتبط 1-4-ب
جات و سال منجر به تدوین برنامه ن 5های کارشناسان معاونت درمان، در کنار الزامات قانونی، در طول حدود فعالیت

وری نیروهای انسانی و روی کار پایلوت آن در مازندران شده بود. باید اضافه کرد که بعد از تصویب قانون ارتقاء بهره
آمدن مباحث مربوط به تعرفه گذاری خدمات پرستاری، خود این عوامل در توجیه اقدام برای تدوین برنامه عملکردی 

های پرستاری نیز با این امید که برنامه عملکـردی  ته است. معاونت مراقبتنجات مورداستفاده متولیان برنامه قرارگرف
 های نزدیکی داشته است.همکاریتواند به اجرایی شدن دو قانون فوق کمک نماید با معاونت درمان می
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 تولیت برنامه نجات 2-4-ب
زیادی بـر سـر تولیـت برنامـه     های هم در زمان دولت دهم و هم در زمان دولت یازدهم، در سطح وزارت خانه بحث

خصوصاً بین معاونت درمان و معاونت توسعه وجود داشته است. نخست به این دلیل که برنامه برای توزیع منابع مالی 
عنوان بخشی از طرح تحـول سـلامت   که برنامه بهدانست. دوم، ازآنجاییبود، لذا معاونت توسعه خود را متولی آن می

 ازدهم هر معاونت تمایل داشته است تا سهم خود در به ثمر رسیدن طرح تحول را بالا ببرد.شد، در دولت یشناخته می
ها ایجادشده بود. مبنی بر اینکه چقدر سهیم هستند در با شروع طرح تحول سلامت ... یک حا رقابت بین معاونت»

، پرداخـت عملکـردی،   عنوان یک سیاسـت بـزرگ  اجرای طرح تحول سلامت، در کنار اجرای طرح تحول سلامت به
های ستادی وزارت خانه ایجادشده بـود  خودش یک بازوی بزرگی از طرح تحول سلامت بود، این رقابت بین معاونت

 (23کد «)... که چقدر در اجرای طرح تحول سلامت تأثیر داشتند.
 ه است.های اساسی در آینده برای برنامه به وجود آوردعدم توافق بر سر تولیت برنامه عامل چالش

 كننده برنامه نجاتكارشناسان تدوين 3-4-ب
شوندگان بوده است تیم کارشناسی تدوین و اجراکننده بـوده اسـت. جـوان بـودن،     ازجمله مواردی که مدنظر مصاحبه

هـا معرفـی   هـای آن تجربگـی در ایـن حـوزه جدیـد را از ویژگـی     حال کمروز بودن ازلحا  دانش مربوط و درعینبه
توانست قوام بیشتری داشته باشـد.  المللی کار میشد که در صورت استفاده از کارشناسان بینته بیان میکردند. البمی

گرفت، ولی خب یـک  المللی کمک میتر باشد. مخصوصاً اگر از سازمان بینتوانست کاملطبیعتاً می»تیم کارشناسی 
در مورد تجربه کارشناسان باید بیان کـرد   (.25کد )« تجربه بودند برای این کارتیم جوان و بادانش روز ولی خب کم

اند، بنابراین کل کشور از طور کامل از وزارت رفته بودهاند بهکه افرادی که در تغییرات قبلی نظام پرداخت درگیر بوده
 برد.نوعی فقر کارشناس باتجربه در این حوزه رنج می

کننده تان، دانشگاه و وزارت بهداشت داشته است افراد تدوینسال سابقه کاری در بیمارس 13اما ازنظر کسی که حدود 
انـد. دارای  تر و کارآمدی بـرای ایـن کـار بـوده    برنامه نجات، نسبت به سایر کارشناسان در حوزه وزارت افراد باتجربه

ای بود ازلحا  یافتهیافتگی خیلی تیم نظامتیم ازلحا  نظام»شناختند. اند و مشکلات محیط را میتجربه محیطی بوده
شود و مبتنی بـر افـرادی کـه فاقـد تجربـه      تجربه کاری برخلاف سایر فرآیندهایی که در وزارت خانه عمدتاً اجرا می

 (23)کد « محیطی هستند، وضعیت بهتری داشتند
کنـد  کننـدگان برنامـه بیـان مـی    علاوه با توجه به حجم منابع مالی که قرار بود برنامه جابجا کنـد یکـی از تـدوین   به
نفره کارشناسی این کار را انجام دهند. تیم کارشناسی برای درنتیجه خیلی اهمیتش بیشتر از این بود که یک تیم پنج»

(. در کنار اینکه ایـن  13)کد « شد.مرحله پایلوت خیلی خوب بود ولی مرحله اجرای برنامه ترکیبی باید تیم سازی می
شـوندگان بیـان   ها نیز ادامه داشته است. یکی از مصاحبههای آنایر فعالیتتیم درگیر تدوین و پایلوت برنامه بودند س

چهـار جبهـه   -هـا در سـه  در این حوزه کارشناسی کرده بودند ولی چون حجم کار زیاد بود و چـون ایـن  »کند که می
دیگـر  رتعبـا بـه (. 8)کـد  « کردنـد هـا کـار مـی   کردند، روی تدوین کتاب و پرداخت و دسـتورالعمل زمان کار میهم

کردند، عمدتاً در سایر امور معاونت درمـان نیـز   کارشناسانی که در حوزه تدوین و اجرای برنامه عملکردی فعالیت می
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درگیر بودند. ازجمله بازنگری کتاب ارزش نسبی که در طول سه سال اول طرح تحول سـلامت انـرژی زیـادی را از    
 کارشناسان این حوزه گرفته بود.

 اون درمان وقت بر تدوين نجاتتأثیرات مع 4-4-ب
های آموزشی و پژوهشی در پرداخت عملکردی، سابقه آموزشـی پژوهشـی معـاون وقـت     ازجمله علل تقویت شاخص

درمان بود. ایشان با هدف بازنگری برنامه نظام نوین اقدامات اساسی انجام داده بودند. معاونت درمان وقت، با هـدف  
های آموزش و پژوهش به نظام نوین نموده بود. بازبینی عمدتاً با هدف افزودن حوزهبازبینی نظام نوین کار را تحریک 
 و عادلانه نمودن صورت گرفته بود.

گیـرد. چراکـه   ها و تجارب شخصی معاون درمان وقت، تدوین و پیگیری برنامه قوت بیشتری مـی با توجه به دغدغه
دکتر ... به »ح دانشگاه محل کار سابق خود داشته است. های مشابهی را در سطمعاون درمان جدید تجارب و دغدغه

من گفتند که من از کار بازنگری که روی دستورالعمل صورت گرفته راضی نیستم و دوست دارم که یک دستورالعمل 
 (17)کد « پرداخت عملکردی بیاد جایگزین شود

ایشـان تعریـف خـام اولیـه از     »ده بـود.  ش ـهای کوچکی شـروع این طرح بزرگی که امروز به اجرا درامدهاست از ایده
روند، نوع لبـاس پوشیدنشـان   آیند، دیر میپرداخت عملکردی داشت. یک فرایندی درست بکنیم که کارکنان زود می

گفت این چیزها بهش توجـه  کرد ... بالاخره ایشان میجهت زیاد به عملکرد نگاه میهم در دریافتی مؤثر باشد. ازاین
 (.17)کد « واقعاً همین بود نشده شاخص نداریم

 گیري براي اجراي برنامه پرداخت مبتني بر عملکردتصمیم -ج

گانه )مسئله، های پنج( بعد از تلاقی جریان2014گیری برای اجرای برنامه در مدل هاولت و همکاران )بخش تصمیم
جـز  گردد. در این مرحلـه از مـدل بـه   سیاست، برنامه نجات، برنامه دار کردن برنامه نجات و جریان فرایند( شروع می

ها مورد تحلیـل قرارگرفتـه   شوند؛ که در ادامه هر یک از آنجریان مسئله، چهار جریان دیگر دستخوش تغییراتی می
 است.

 تغییرات جریان سیاست: تغییر دولت 1-ج
دیگر جریان سیاست رتعباگیری برای پرداخت عملکردی با تقویت جریان سیاست همراه بوده است. بهمرحله تصمیم

 سابق به تغییر دولت قوت گرفت.
های آخر دولت دهم صورت گرفت. پا از گذشت حدود یک سازی سند اولیه پرداخت عملکردی نجات، در سالآماده

سال از اجرای پایلوت برنامه نجات، دولت یازدهم بر سرکار آمد. لذا در این دولت یک برنامه آماده و در حال پـایلوت  
ترین عامل تأثیرگذار بیرون از وزارت، در اولویت قرار گرفتن سلامت در میان اقدامات دولت میز بود. شاید بزرگروی 

شـده  کارهای تدوین و پایلوت آن انجـام باشد. لذا در زمان وزیر بهداشت اول دولت یازدهم، برنامه عملکردی که تمام
 رمان برای اجرا به وزیر بهداشت و دولت ارائه شد.های پیشنهادی معاونت دعنوان یکی از برنامهبود به

جریان با یکدیگر شده است. نخست باروی کار آمدن دولت جدید گروه  5تغییر دولت به دو دلیل باعث تقویت تلاقی 
سیاستی جدید )گروه سیاستی دوم( در سطح افراد عالی وزارت تشکیل شد و دوم با تغییر دولـت سـلامت در اولویـت    
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نیازهـای آن اجـرای برنامـه    ولت قرار گرفت و کلید اجرای طرح تحول سلامت زده شد کـه یکـی از پـیش   اقدامات د
 پرداخت مبتنی بر عملکرد بوده است.

 تشکیل گروه سیاستي دوم 1-1-ج
حجم پـولی کـه    -کار تغییر برنامه توزیع درآمد اختصاصی به چند دلیل کاری بسیار پیچیده و سنگین بوده است: الف

تعهـد مـدیران و    -هـای زیـادی را برانگیـزد. ب   توانست مقاومـت شود بسیار زیاد است لذا میطه آن توزیع میواسبه
تغییـر و دوری از تـنش و اضـافه    سازمانی غالب عـدم کارکنان سطح پایین برای این مسئله کم بود، به دلیل فرهنگ

تعدد قوانین و مقررات و شدت  -وزارت، د نفعان در سطوحقدرت زیاد ذی -نشدن بر درامد شخصی مدیران اصلی. ج
هـای بعـدی آورده شـده    ها در حوزه مالی و پرداخت به کارکنان )شواهد هر یک از این دلایل در بخـش گیریسخت

 اندازی آن نیاز به انرژی فراوان و تعهد بالای مسئولان عالی وزارت داشته است.است(. لذا قاعدتاً اجرا و راه
وزارت بهداشت هم به نظر من واقعاً شجاعت خاصی »کند که گان آگاه در این خصوص بیان میشوندیکی از مصاحبه

خـواهم مـثلاً   داشت ... که این کار را کرد، چون کار هرکسی و سازمانی نیست که بخواهد واقعاً ادعا بکند که من می
 (.4)کد « بکنددرآمدهای اختصاصی یک بنگاهی مثل یک بیمارستان را بخواهد مبتنی بر عملکرد 

در کنار حضور سایر افراد این گروه سیاستی، انتصاب معاون درمان جدید باسابقه اجـرای برنامـه عملکـردی در یـک     
( به وجود آورد. این معاون درمان IR-PFPگیری و اجرای برنامه نهایی )بیمارستان، نقطه قوت مناسبی برای تصمیم

 در یک بیمارستان را در سوابق خود دارد.طراحی و اجرای یک برنامه پرداخت عملکردی 
عنوان یک برنامه جدید مطرح شد این بود که آقای دکتـر ...  شود گفت ]برنامه عملکردی[ بهیکی از دلایلی که می»

دار اصلی این برنامه؛ خودشان قبلاً در عنوان معاون درمان مشغول معاونت درمان وزارت بهداشت شدند و عهدهکه به
 (.13)کد « سابقه اجرایی پرداخت عملکردی داشتندبیمارستان 

 گانه به دلیل اجرای طرح تحول سلامتهای پنجپنجره فرصت دوم، تلاقی جریان 2-ج
گیری نهایی برای تغییر برنامه نظام پرداخـت بیمارسـتانی   کننده تصمیماجرای طرح تحول به دلایل مختلف تحریک

چیزی یک»گان علت اجرای برنامه پرداخت عملکردی در کشور این بود که شوندبوده است. به بیان برخی از مصاحبه
(. لذا پا از انتقال دولت و روی کار آمدن بحث طرح تحول، برنامه پرداخت 22)کد « برای طرح تحول تعریف کردن

ایی در کاره ـبا شروع دولت جدید و بحث جدید نظام طرح تحول سلامت و چه» عملکردی نیز فرصت ارائه پیدا کرد.
های دفتـر ارزیـابی فنـاوری    عنوان یکی از برنامهخواهم انجام بدیم، اینم ]برنامه عملکردی[ بههای مختلف میحوزه

 (.13کد )« رفت مطرح شد که بیاد جایگزین برنامه قبلی شود
گیـری  یمعنوان پنجره فرصت نهایی بـرای تصـم  رسد: چرا طرح تحول بهدر انجام این تحلیل این سؤال به ذهن می

شده است؟ در ادامه علل وابستگی این دو برنامه بـه یکـدیگر   برای اجرای پرداخت عملکردی در کشور در نظر گرفته
 آورده شده است.

رسد با توجه به تغییرات ایجادشده عدم تطابق نظام نوین با تغییرات ایجادشده براثر طرح تحول: به نظر می •
گذاران راهی ها در کتاب ارزش نسبی، سیاست واقعی شدن تعرفهبه دلیل اصلاحات نظام سلامت و خصوصاً
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دادیم، یعنی شک نکن ای نداشتیم جز اینکه این کار را انجام میما چاره»جز تغییر برنامه پرداخت نداشتند. 
 (.22کد )« که با دستورالعمل قبلی امکان ادامه نداشتیم

طرح تحول و اثرات آن بر میزان کار و خدمات پزشک و افزایش تولید خدمات سلامت و لزوم ایجاد انگیزه:  •
ها کرده بود، چراکه گذاران را ناگزیر از افزایش و تغییر نظام پرداخت در سطح بیمارستانغیرپزشک، سیاست
تا برنامه اصلی که در طرح تحول بودند، ها هفت هشتکل این برنامه»اند. های مالی بودهبه دنبال انگیزاننده

ها نیروی انسانی بود، چه پزشک و چه کارکنان غیرپزشک و به فراخور این ... به دنبال ایـن  ی اینگرداننده
 (.13کد )« های مالی بودندتغییر کند، دنبال انگیزش بودند که صد در صد، نظام پرداخت هم

رنامـه  تزریق منابع مالی زیاد در نظام سلامت به دلیل طرح تحول سلامت: علـت دیگـری کـه در کشـور ب     •
واسطه اصـلاحات  تزریق منابع مالی زیاد در نظام سلامت و خصوصاً بیمارستان به»عملکردی اجرایی گردد 

ها تغییرات کتاب ارزش نسبی بـود کـه بـه    است. یکی از علل افزایش منابع مالی بیمارستان «نظام سلامت
مـاه بعـد    4-3مجبـور بـودیم   عملاً وقتی کتـاب بایـد در مهرمـاه ابـلاغ شـد، مـا       »شوندگان بیان مصاحبه

 (.22)کد « دستورالعمل را نیز ابلاغ بکنیم

با شروع طرح تحول سلامت ... یک »شدن در طرح تحول سلامت: ها برای سهیم حا رقابت بین معاونت •
ها ایجادشده بود. مبنی بر اینکه چقدر سهیم هستند در اجرای طرح تحول سلامت، حا رقابت بین معاونت

عنوان یک سیاست بزرگ، پرداخت عملکردی، خـودش یـک بـازوی    ی طرح تحول سلامت بهدر کنار اجرا
های ستادی وزارت خانـه ایجادشـده بـود ... کـه     بزرگی از طرح تحول سلامت بود، این رقابت بین معاونت

 (23کد «)چقدر در اجرای طرح تحول سلامت تأثیر داشتند.

 (IR-PFPتركیبی نهایی )جریان برنامه: تغییر برنامه و تدوین مدل  3-ج

های مربوط به طرح تحول سلامت و لزوم اجرای برنامه پرداخت عملکردی در کشور و روی کار آمدن با شروع برنامه
طـور  ها، با یک گرداب ارزیابی )بـه گیری برنامه، محل تلاقی دوم جریانگروه سیاستی دوم، بنا به مدل، پا از شکل

گذاران بیشتر به بررسی میزان پیشرفت امور شود، در این مرحله سیاستیگر شروع میبالقوه با آشفتگی همراه است( د
های سیاستی موجود، بازخورد از ذینفعان( و تعیین نحوه حرکـت بـه سـمت تصـمیم یـا      مثال، ازلحا  گزینهعنوان)به

 .(85)کنند تصمیم نهایی حرکت می
ه در کنار برنامه پایلوت شـده نجـات، برنامـه اجراشـده در     های موجود برای اجرای برنامدر این زمان، در میان گزینه

هـا و  سال به اجرا درآمده بـود. بنـا بـه کنکـاش     6بیمارستان امام حسین )ع( نیز وجود داشت که تا آن زمان حداقل 
 .شده و به اجرا درآیندگذاران، تصمیم نهایی اتخاذشده این بود که دو برنامه با یکدیگر ترکیبهای سیاستبررسی

رسد که منجر به مرحله تثبیت نهایی بنا به مدل نیز این مرحله از ارزیابی )گرداب دوم( با زیر تقاطع دوم به پایان می
گیـری یـا   وفصل سیاست )تصمیمهای دیگر برای حرکت به سمت حلشود، جایی که جریان غالب و تمام جریانمی

 .(85)یابند گیری( نهایی انسجام میتصمیم
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 و برنامه نجات و مدل بیمارستان امام حسین )ع(تركیب د 1-3-ج
با کمک معاون درمان جدید وزارت، کل تجـارب پـایلوت مازنـدران و تجـارب بیمارسـتان امـام حسـین )ع( تهـران         

بندی شد. شاکله نهایی آن بر اساس این تجارب بسته شد و اقدامات برای اجرایی نمـودن آن آغـاز   آوری و جمعجمع
 گردید.

های ... ]معاونت درمان[ کارکرده بودند، امام حسین را ها را خود گروهدران با امام حسین تفاوت داشت، آنمدل مازن» 
شده بود، اومدیم هر دوتای ما تجاربمان را در کارگروه عنوان کـردیم،  من و ... کارکرده بودیم، یه کار گروهی تشکیل

اضـافه نظـرات   شده بود؛ حـالا بـه  آن دو تا بیمارستان انجام شود گفت که یک تلفیقی شد از تجاربی که درتقریباً می
 (29)کد « مختلفی که به این طرح داده شد

بود. برنامه اجراشـده در  « عملکرد»ها از ترین تفاوت این دو برنامه در تعریف هر یک از آنبنا به اسناد موجود، عمده
کـه  شده در بخش یک، درحـالی ای مثال درامد حاصلبیمارستان امام حسین )ع( رویکردی مالی به عملکرد داشت بر

شده در بخش یک. شده یا تعداد پرونده تکمیلبرنامه نجات رویکرد تولید کار داشت برای مثال تعداد بیماران پذیرش
بـر  ها داشتند، قاعدتاً موافقان و مخالفان خاص خود را داشتند. تصمیم با توجه به مزایا و معایبی که هر یک از برنامه

 آن بود که در این ترکیب، دو برنامه با دو رویکرد متفاوت باهم ترکیب شوند.

 چه چیزي بر تعیین رويکرد برنامه تركیبي اثر گذاشت؟ 2-3-ج
در زمان تعیین و ترکیب برنامه نهایی در سطح وزارت، معاونت درمان و در داخل معاونت درمان کارشناسان و مدیران 

 هایی برخوردار بودند:امام حسین )ع( از یک سری مزیتمدافع برنامه بیمارستان 
سلیقه هامون هم خیلی جدی ایستاده بـودیم،  سر اختلاف»کند که شوندگان در سطح وزارت بیان مییکی از مصاحبه

که معاونت درمان متولی نهایی برنامه بود، لـذا  (. ازآنجایی9)کد « ولی خب مبتکر این بحث حوزه معاونت درمان بود
 .کنندگان برتری و ارجحیت نظر داشتر بسیاری از ابعاد نسبت به سایر مشارکتد

هایی بر سر تعیین برنامه نهایی وجود داشـت، در ایـن سـطح کارشناسـان و     اما در داخل معاونت درمان نیز کشمکش
 اند.مدیران مدافع برنامه بیمارستان امام حسین )ع( از دو مزیت برخوردار بوده

رمان وقت تجربه مستقیم برنامه بیمارستان امام حسین )ع( را داشته است لذا آگاهی وی از این برنامـه  معاون د -الف
 بسیار بیشتر بوده است.

 ها بوده است.دبیر جلسات و اداره جلسات بر عهده این گروه بوده است، لذا تعیین زمان و افراد مدعو بر عهده آن -ب
برنامه ترکیبی به سمت برنامه بیمارستان امام حسین )ع( باشد؛ درنتیجه رویکرد توان متصور بود که عمده وزن لذا می

هـای بررسـی کیفیـت و کمیـت تولیـدات      اصلی برنامه ترکیبی رویکرد مالی به خود گرفت و سایر ابعاد مانند شاخص
کننـدگان  تـدوین ها از برنامه نجات گرفته شد. در خصوص میزان تغییرات برنامـه نجـات یکـی از    خدمات بیمارستان

درصـدی تفـاوت    25دستورالعمل نجات رو اگر مقایسه کنیم با پرداخـت عملکـردی فعلـی، حـدود     »گوید برنامه می
 (.17)کد « بینیدمی

کننـد کـه   شوندگان در سطح وزارت بیـان مـی  احتمالاً اثرات این فشارهای غیررسمی بوده است که برخی از مصاحبه
گفتند که تجربه یکی از مدیران وزارت بهداشت، در یکجایی اعمال کرده بودند و می ای بود کهببینید این یک ایده»
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ها اتفـاق  موفقی هست، مدلی نبود که بگوییم بر اساس یک کار علمی درآمده، بر اساس تجربه در یکی از بیمارستان
 (19)کد « افتاد

 مقايسه دو برنامه نجات و مدل بیمارستان امام حسین )ع( 3-3-ج
مسئول بخشی که مسئول عملکرد بخش است، تفویض مدیریت نیروی انسانی به مسئول بخش، ثابت مانـدن   تعیین

ها از درامد بخش حتی در صورت تغییر در تعداد نیروی انسانی مفاهیم مشترک بین برنامه نجات و برنامه سهم بخش
 پرداخت عملکردی بیمارستان امام حسین )ع( بود.

سـنجند در بخـش سـلامت وارد    صورت مالی میهایی که عملکرد را بهبود که نباید با مدل رویکرد برنامه نجات این
شد، چراکه کارایی کمی مدنظر مدل بوده است. لذا مدل نجات با سه شاخص ضریب اشغال تخت و فاصـله گـردش   

خـش تعیـین   سنجید و بعد یک ضریبی برای سختی مراقبت در هـر ب ها را میتخت و متوسط اقامت، عملکرد بخش
ها شده در بیمارستان امام حسین )ع( رویکرد مالی برای تعیین سطح عملکرد بخشکه مدل طراحیشد. درصورتیمی

شـد. ایـن   عنوان عملکرد بخش شناخته مـی دیگر میزان تولید منابع مالی توسط بخش بهعبارتوجود داشته است. به
ها و جلسات حذف گـردد. بـرای مثـال    زنیامه نجات در حین چانهاختلاف در رویکردها باعث شد تا برخی از ابعاد برن

 علمی را در مدل نهایی کلاً حذف کردند.های ارزیابی عملکرد اعضای هیئتشاخص

 IR-PFPجریان برنامه دار كردن برنامه تركیبی  4-ج
ی آن، اجرایی شدن برنامـه زیـر   در ابتدا به دلیل تضاد منافع زیاد، حجم منابع مالی متأثر از برنامه و بحث بر سر متول

سؤال بود. شاید بتوان گفت که دو عامل باعث شدند تا این برنامه ترکیبی نهایی شود و در دسـتور اجـرا قـرار گیـرد.     
نخست تعهد وزیر و هیئت همراه )گروه سیاستی دوم( برای اجرایی شدن برنامه و دوم رویکرد مشـارکتی اتخاذشـده   

 برای ترکیب دو برنامه.

انتخاب رویکرد مشارکتی در تعیین مدل نهایی نظر شورای معاونین وزارت در مورد برنامـه بـود. بـرای اجـرای      علت
برنامه، برنامه ترکیبی در شورای معاونین وزارت مطرح شد. شورا رأی به اجرای برنامه داد به شرطی که نظرات هشت 

 دانشگاه علوم پزشکی بزرگ کشور در مورد برنامه اخذ گردد.
کنـد  کنندگان برنامه نقدی بر نحوه مشارکت گیـری در ایـن مرحلـه داشـته اسـت، وی بیـان مـی       ما یکی از تدوینا

اینکه شما یک غذایی را بپزید و بعد بزارید روی میز بگید شما از این غذا بخورید شوره یا نه؟ درواقـع روی  مثل» که
نحوه و زمان مشارکت گیری برای برنامه نهایی ترکیبی (. 13)کد « خواستند اجرا کنند نظرخواهی کردندچیزی که می

ای بود که امکان تغییر زیاد و برگرداندن برنامه وجود نداشت. در یک معذوریت زمانی و اجرایی توافق هشـت  گونهبه
 دانشگاه برای اجرا گرفته و به اطلاع وزیر رسانده شد.

 علل عدم اجراي برنامه نجات 1-4-ج
 نجات به اجرای نهایی نرسید،به چند دلیل برنامه 
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دیگر مدل نجات با تعریـف  عبارتگیرندگان نهایی تعاریف خود را در مورد پرداخت عملکردی داشتند بهتصمیم -الف
جای تغییر تعریف بـه تغییـر برنامـه روی    خوانی نداشت، لذا بهگیرندگان نهایی در مورد پرداخت عملکردی همتصمیم

 آورده شد.
های کافی برای اجرای برنامه نجات وجود نداشت زیرا آن را گیرندگان نهایی، در کشور زیرساختمبه نظر تصمی -ب

 دانستند.خیلی پیشرفته و پیچیده می
ای سنگین برای اجـرا اسـت، سیاسـت گـذران را از     مناسب نبودن زمان اجرا: این ذهنیت که برنامه نجات برنامه -ج
هـا  داشت. چراکه نگران ایجاد بارکاری زیاد بـرای بیمارسـتان  مت بر حذر میزمانی آن با سایر تحولات نظام سلاهم

 بودند.
ها مدلی که اول طراحی شد فارغ از این درواقع حساسیت»کند که شوندگان در سطح وزارت بیان مییکی از مصاحبه
)کـد  « مازنـدران انجـام شـد   که یک مدل کاملاً تئوری مبتنی بر مبانی نظری بود. منظورم مدلی که در بود یعنی این

25.) 

 IR-PFPتغییر جریان فرآیند: پایلوت برنامه تركیبی  5-ج
شده بود که برنامه در حال اجرا پایلوت شده و آماده است، ولی کارشناسان سطوح میانی و مایکرو اگرچه همواره گفته 
طـور  کننـدگان برنامـه بـه   از تـدوین  نشده است. یکـی خوبی پایلوت و تدویندادند که برنامه بهخوبی تشخیص میبه

این طرحی که آمد اجرا شد اون طرحی که در مازندران بود نبود. ایـن چیـزی کـه الآن    »... کند که مستقیم بیان می
کنـد:  (. یکی از مسئولین دانشگاهی اجراکننده برنامه بیـان مـی  13)کد « وقت پایلوت نشده بودشود هیچدارد اجرا می

ازندران برای برنامه ترکیبی[ را قبول ندارم، سردرگمی که همه ]هنگام اجـرای برنامـه ترکیبـی[    من اون ]پایلوت م»
 (.6)کد « داد که این پایلوت، پایلوت مناسبی نبودداشتند نشان می

 شده در بیمارستان امام حسین )ع(، برنامهکه برنامه ترکیبی نهایی تلفیقی از یک برنامه تجربهاز طرف دیگر ازآنجایی
نظـر  »های وزارت و روسای دانشگاه( بـود،  گیرندگان نهایی )معاونتنجات پایلوت شده در مازندران و نظرات تصمیم

هایی دادند که منجر به یکسری تغییرات در برنامه ها خوب و بد یکسری کامنتاونها ]روسای هشت دانشگاه[ بعضی
توان گفت کارشناسی وجود نداشت که تمام ابعاد برنامه را میشده لذا با توجه به تغییرات نهایی اعمال (.13کد )« شد
هـایی  ترین نقضآن چیزی که رفت اجرا شد به نظر من یکی از مهم»بینی کند. خوبی بشناسد و اثرات آن را پیشبه

 (.13کد )« چیز آن را بداندنفری نبود که همهکه داشت این بود که یک
ها در سطوح مختلف داخل و بیرون وزارت خانه هکاری که برای کاهش مقاومتاین مسئله از آنجایی ناشی شد که را

شـده )مـدل   هـای ارائـه  برای اجماع در مورد مدل نهایی برنامه اتخاذ شد این بود که برنامه نهـایی از تلفیـق برنامـه   
با این روش، توافق  نظر و صاحب نفوذ به وجود آید. اگرچهبیمارستان امام حسین )ع( و نجات( و نظرات افراد صاحب

عنوان هیچ مدلی کـه قـبلاً   مدلی که خروجی خورد، به»ای که به وجود آمد این بود که همگان جلب شد، ولی مسئله
های مختلف بود و یکسری نظرات سایر افراد دیگر که شـاید فقـط   صفر تا صدش اجراشده باشد نبود. تلفیقی از مدل

 (.13کد )« ر فیلد موردبررسی قرار بگیردنظر داده بودند و این نظر نرفته بود د



 

 

162 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

هـای مختلـف داخـل    وجود در ابتدای تدوین نهایی برنامه ترکیبی مجادلات و تضاد اهداف زیادی بین معاونـت بااین
گردیده است. ولی به نظر مقام وقت برطرف میوزارت خانه وجود داشت، ولی عمدتاً با مشارکت و وساطت وزیر و قائم

دیگر بایستی برنامه نهایی عبارتشد. بهب توافق در این مسئله بایستی توجهات بیشتری مبذول میرسد برای کسمی
آمد، ولی هرگـز چنـین اتفـاقی بـرای     شد و سپا به اجرا درمیگرفت، پایلوت میترکیبی بیشتر موردبررسی قرار می

 رای اجرا را اخذ کرد.برنامه ترکیبی نیفتاد و برنامه نهایی بدون پایلوت دستور مستقیم وزیر ب
طورکلی زمانی که اجرای برنامه با مشکلاتی مواجه شد و تغییرات متعدد در طول سال اول اجرا به وجود آمد، افراد به

دانستند. یکـی از مسـئولین اجرایـی برنامـه در سـطح      در سطح پایین این عوامل را ناشی از پایلوت نشدن برنامه می
کمی در اویـل چـون پختـه نشـده بـود طـرح،       »کند: گونه عنوان میدن برنامه را این( پایلوت نش12کد بیمارستان )

مسئول اجرایی دانشـگاهی دیگـری    ،«نشدهداد که خیلی روش بررسی انجاممشکلات خیلی زیادی داشت، نشون می
ای هم شده، ]برنامهاین دستورالعمل اولاً پایلوت نشده بود، یک از مشکلات اصلیش این بود، ...اگر » کند کهبیان می

اش مشـکلات زیـادی را ایجـاد    تر از این بوده که پایلوت شده بود، چرا؟ چون پیشرفتهکه پایلوت شده[ خیلی ابتدایی
اند که پرستاران باتجربه در سطح بیمارستان نیز به علل تغییرات مداوم برنامه بعد از اجرا احساس کرده (.4)کد « کرد

صورت پایلوت، در یـک  دادند بهشده نبود، حداقل ... یک کار پژوهشی روی آن انجام می کارشناسی»برنامه اجراشده 
کد )« دادند به کل کشورکردند و بعداً تعمیم میکردند بعد هم اشکالات و معایبش را برطرف مییا دو استان اجرا می

15.) 
 اثر كیفیت خدمات بر دريافتي افراد

اند، اما به نت درمان برای ورود مباحث تخصصی کیفیت در برنامه عملکردی کردهبا تمام تلاشی که کارشناسان معاو 
دلایل مختلف مباحث کیفیت ارائه خدمات در این مدل وارد نشده و اگر واردشده بسـیار خـام و سـطحی آورده شـده     

ما مفهومی به اسم  ای در این کار ازش نکردیم این بود،ترین کاری که ما هیچ استفادهکنم بزرگمن فکر می» است.
کیفیت را به پرداخت وارد کردیم، ... این کار یک مزیت داشت، این بود که ما ادبیاتی به اسم کیفیت را وارد سیسـتم  

 (.17)کد « کردیم ... ولی الآن هیچ اثری از آن در پرداخت مبتنی بر عملکرد ازش نیست
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 ردي اجراشده ايرانچهارچوب و ساختار فني برنامه پرداخت عملک 2.2.2.5-الف
چارچوب فنی برنامه با بررسی مستندات و نظرات متخصصان استخراج و نهایی گردیده است. در این بخش به بیـان  

 خواهیم پرداخت. -برای کارکنان غیرپزشک و پزشک–این چارچوب در دو قسمت 

 چهارچوب برنامه اجراشده براي كاركنان بیمارستاني غیرپزشك 2.2.2.5.1-الف
، یکـی از مسـائل اصـلی برنامـه را دشـواری آن بـرای       IR-PFPکننده در برنامه عنوان افراد مشارکتشگران بهپژوه

ای کـه یکـی از علـل درخواسـت برخـی      گونـه اند، بهدستی دانستهتوضیح و آموزش به کارکنان سطح میانی و پایین
های خاص آن بوده است. واسطه پیچیدگین بهها برای عدم اجرای برنامه عدم درک درست آها یا بیمارستاندانشگاه

( در میـان کارکنـان   IR-PFPنامه به بیان کامل مدل پرداخت مبتنـی بـر عملکـرد ایـران )    لذا در این بخش از پایان
 شده است.های این بخش از مطالعه بر اساس بررسی مستندات و مصاحبه تکمیلغیرپزشک خواهیم پرداخت. یافته

وندگان باتجربه کاری بیش از ده سال در مدیریت مالی بیمارستان، دانشگاه و وزارت در مـورد  شنظر یکی از مصاحبه
اش، برنامه خوبی بود اصلاحاتشم که الآن تقریبـاً چنـد سـالی از آن    برنامه»شده است. گونه بیانچارچوب برنامه این

 (.23)کد « وبش، چارچوب خوبی بودهقضیه گذشته، اصلاحات بیشتر از بیست درصد ازنظر من نبوده، درواقع چارچ
 -پرداخت عملکردی بخـش، ج  -نیازها، بپیش -جزء الف 4کارکنان بیمارستانی غیرپزشک دارای  IR-PFPبرنامه 

 زمان پرداخت است. -پرداخت عملکردی فرد و د

 نیازهاپیش -الف

 تعريف برنامه -1-الف
منظور از پرداخت »گونه است: کارکنان غیرپزشک این PFP-IRتعریف کلی برنامه  (120)( 1393بنا به دستورالعمل )

ارتباط بین دریافتی غیرمستمر کارکنان ...، بـا درآمـدهای بخـش محـل      مبتنی بر عملکرد در این دستورالعمل، ایجاد
گیـرد؛ در سـطح اول، بـر    نامه است. در این روش، محاسبات در دو سطح صورت میفعالیت آنان، در قالب یک تفاهم

گـردد و در سـطح   توزیع به کارکنان غیرپزشک شاغل در آن بخش محاسبه میاساس عملکرد هر بخش، درآمد قابل
 «.گردددوم، بر اساس عملکرد هر یک از کارکنان و امتیازات مکتسبه، سهم هر فرد تعیین می

 هاي بیمارستانبندي بخشدسته -2-الف
 اند:های بیمارستان بر اساس نوع فعالیت و ایجاد درآمد در دوطبقه قرارگرفتهبخش

بخشی دارای ی و یا درمانی و یا توانهای تشخیصهایی که فعالیت: بخش1های تشخیصی و درمانیبخش -1طبقه 

هـای سـرپایی،   های عمل، بخشهای بستری عادی و ویژه، اتاقکنند و درآمدزا هستند. بخشتعرفه مصوب ارائه می
درجه »ها بر اساس های دارای پروانه فعالیت در این طبقه قرار دارند. این بخشپاراکلینیک، پیراپزشکی و سایر بخش

های درمانگاه و بخش سرپایی اعتیاد بـا کمتـرین درجـه    اند؛ در گروه یک، بخشروه جای گرفتهگ 8در « سختی کار
 پیوند با بالاترین درجه سختی قرار دارند. ICUجراحی قلب اطفال و  ICUهای اورژانا، بخش 8سختی و در گروه 

                                                           
1 Diagnostic and Therapeutic Departments 
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هـای  بخشی دارای تعرفهوانهای تشخیصی، درمانی یا تهایی که فاقد فعالیت: بخش1های پشتیبانبخش -2طبقه 

های مدیریت، حسابداری، کارگزینی و امور اداری، فناوری اطلاعـات، دفتـر   مصوب هستند و درآمدزایی ندارند. بخش
 های مشابه.پرستاری، تجهیزات پزشکی، کنترل عفونت، اعتباربخشی و بهبود کیفیت و سایر بخش

 هانامه با مديران بخشتفاهم 3-الف
ها )طرف دوم(، برای یک ای بین رئیا بیمارستان )طرف اول( و مدیران بخشنامهمنوط به عقد تفاهم اجرای برنامه

شده است. نامه به هدف تعیین اختیارات مسئولان ارشد بیمارستان و مسئولان هر بخش تدوینسال است. این تفاهم
( و درآمـد  2DBIعـلام میـزان درآمـد مبنـا )    گـردد: محاسـبه و ا  نامه طرف اول متعهد به موارد ذیل میدر این تفاهم

هـای کیفـی عملکـرد، کسـورات و سـایر مشـکلات       صورت ماهیانه؛ اعلام نتایج ارزیابی( به3DDIتوزیع بخش )قابل
مشـی  ها؛ تعیین سقف ساعات کاری بخش )موظف، غیرموظف و انکالی( با در نظر نیاز هر بخش؛ اعـلام خـط  بخش

ها و تصـمیمات  ریزیها در برنامهن؛ در نظر گرفتن اختیارات و استقلال مدیران بخشمدیریت منابع انسانی بیمارستا
 سطح سازمانی الف(.، بیمارستان و ارائه گزارش وضعیت اجرایی برنامه به دانشگاه )وظایف اصلی

رسـتان؛  گردد: مدیریت مناسب بخش بنا بـه اسـتانداردها، قـوانین و مقـررات بیما    طرف دوم متعهد به موارد ذیل می
ارتقای عملکرد و بهبود کیفیت مراقبت بخش با اصلاح فرآیندهای مرتبط؛ ارائه اطلاعات محاسـبه امتیـاز کارکنـان؛    

کار و واگـذاری  تأیید نهایی پرداخت عملکردی کارکنان در سامانه پرداخت عملکردی؛ مدیریت نیروی انسانی، تقسیم
صورت فصلی؛ آموزش و پاسخگویی به کارکنـان در مـورد   ان بهمسئولیت به کارکنان بخش؛ ارزشیابی عملکرد کارکن

 نحوه پرداخت عملکردی )وظایف اصلی سطح سازمانی ب(.

                                                           
1 Logestic Department 

2 Department Base Income  

3 Department Distributable Income  
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 IR-PFPوظايف و اختیارات سه سطح مهم در بیمارستان بر اساس مدل 

 

 پرداخت عملکردي هر بخش -ب

اسـت. خلاصـه نحـوه     1(121)هر بخـش   توزیعمنظور از پرداخت عملکردی هر بخش، محاسبه درآمد ماهیانه قابل

 درمانی و پشتیبان و جزئیات محاسبات در ادامه آورده شده است.-های تشخیصیمحاسبه به تفکیک بخش

 درآمد ناخالص و درآمد مبناي بخش 1-ب

های گردد. به لحا  درآمدزا بودن بخشمحاسبه می« درآمد ناخالص»برای شروع محاسبات، ابتدا  درآمد ناخالص:

گردد. درآمد ناخـالص ایـن   صورت مجزا محاسبه میها بههر یک از این بخش« درآمد ناخالص»درمانی، -تشخیصی
هـای درمـانی، تشخیصـی و    ای فعالیـت شده در پرونده بیماران )جـزء فنـی و حرفـه   ها مجموع درآمدهای ثبتبخش
 است. زمان معینبخشی، هتلینگ و فروش دارو و لوازم پزشکی( در مدتتوان

هـا قـرار   عنوان پایه درآمدی این بخـش به« درآمد ناخالص بیمارستان»های پشتیبان، به دلیل عدم درآمدزایی بخش
زمان معـین  شده در پرونده کل بیماران بیمارستان در مدتگیرد. درآمد ناخالص بیمارستان مجموع درآمدهای ثبتمی

 است.

گردد. درآمد مبنای بخش محاسبه می 2(DBIهر بخش )« درآمد مبنای»بعد از محاسبه درآمد ناخالص،  درآمد مبنا:

جز درآمدهای حاصـل از فـروش دارو، لـوازم    شده در پرونده بیماران بهدرمانی شامل کلیه درآمدهای ثبت-تشخیصی
 ای بخش است.پزشکی و کسورات بیمه

                                                           
1  Distridtuable Department Income 

2 Department Basic Income 
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هـای  سـهم بخـش  »بیمارستان ضربدر  ، درآمد مبنای«1(LDsBIهای پشتیبان )درآمد مبنای بخش»منظور تعیین به

شـده در  گردد. درآمد مبنای بیمارستان شامل کلیه درآمدهای ثبتمی« 2(LDsPپشتیبان از درآمد مبنای بیمارستان )

 LDsPای بیمارسـتان اسـت.   جز درآمدهای حاصل از فروش دارو، لوازم پزشکی و کسـورات بیمـه  پرونده بیماران به
هـای پشـتیبان بـه میـانگین     ( کارکنان بخـش 4SARA( و کارانه )3SOAکار )ضافهحاصل نسبت مجموع میانگین ا

(. ایـن سـهم هنگـام عقـد     1های گذشته اسـت )فرمـول   در ماه 5(HBIAماهیانه یک سال درآمد مبنای بیمارستان )

 کند.گردد و تا یک سال تغییر نمینامه محاسبه میتفاهم

 
 1فرمول 

LDsP :درآمد مبنای بیمارستان؛ های پشتیبان از سهم بخشSOA :های پشتیبان؛ کار کارکنان بخشمیانگین اضافه

SARA :های پشتیبان و میانگین کارانه کارکنان بخشHBIA :.میانگین درآمد مبنای بیمارستان 

هـا  توزیـع هـر یـک از بخـش    درمانی و پشتیبان، درآمد قابـل -پا از محاسبه درآمد مبنای دو نوع بخش تشخیصی
 گردد.می محاسبه

 توزيع بخشدرآمد قابل 2-ب

 صورت ماهیانه بر اساس درآمـد مبنـای بخـش   به درماني-هاي تشخیصيتوزيع بخشدرآمد قابل محاسبه

(DBI( سهم قابل پرداخت به کارکنان از درآمد مبنای بخش ،)6DP( و نمره کیفیت عملکرد بخش )7DQI  صـورت )
 (.2گیرد )فرمول می

 DDI= DP × DBI × DQI 2فرمول 

DDI: توزیع ماهیانه بخش؛ درنمد قابلDP: بخش؛  سه، کارکنا  از درنمدDBI:     درنمتد مبنتای بختش در

 ضریب کیفو عملکرد بخش :DQI؛ هرماه

هتای  صورت ماهیانه بر اساس درنمد مبنای بخشنیز به های پشتیبانتوزیع بخشدرآمد قابل محاسبه

( و نمره 8LDPهای پشتیبا  )شتیبا  از درنمد مبنای بخش(د سه، کارکنا  هر بخش پDsBILپشتیبا  )

 گیرد صورت مو 2( و مشابه فرمول DQIکیفیت عملکرد بخش )

                                                           
1 Logistic Departments Basic Income (LDsBI) 

2 Logistic Departments Percentage (LDsP) 

3 Staff Overtime Average  

4 Staff Adjusted Reward Average  

5  Hospital Basic Income Average (HBIA) 

6 Department Percentage  

7 Department Quality Index (DQI) 

8 Logestic Department Percentage (LDP) 
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(  این 3گردد )فرمول ( با استفاده از فرمول زیر محاسبه موDP) سهم قابل پرداخت به کارکنان بخش

هیانه یک کارکنا  بخش به میانگین ما (9)( و کارانه SOAکار )سه، حاصل نسبت مجموع میانگین اضافه

 ( 1های گذشته است )فرمول در ماه 1(DBIAسال درنمد مبنای بخش )

 
 3فرمول 

های پشتیبان نیـز بـا اسـتفاده از فرمـول مشـابه      ( از کل سهم بخشLDP) سهم كاركنان هر بخش پشتیبان

 (9)انـه  ( و کارSOAکـار ) (. این سهم حاصل نسبت مجمـوع میـانگین اضـافه   3گردد )فرمول محاسبه می 3فرمول 

هـای  در ماه 2(LDsBIAهای پشتیبان )ش پشتیبان به میانگین ماهیانه یک سال درآمد مبنای بخشکارکنان هر بخ

 (.1گذشته است )فرمول 
کنند. گردند و تا یک سال تغییر نمینامه محاسبه می( هنگام عقد تفاهمDP & LDPسهم کارکنان از درآمد بخش )

بار، بـا اسـتفاده از فـرم ارزشـیابی اسـتاندارد سـنجیده       ک( هر سه ماه یDQIنمره کیفیت عملکرد هر دو نوع بخش )
های بخش است که بسته به نـوع شـاخص، ارزیـاب آن نیـز     شود. هر فرم دارای چندین شاخص بر اساس ویژگیمی

 است. 0-110متفاوت است. طیف این نمره بین 

گردد. برای این منظـور  زیع میها توهر بخش بر اساس امتیاز هر یک از کارکنان بخش بین آن توزيعدرآمد قابل

توزیع بخش بـر مجمـوع امتیـازات    امتیاز هر فرد و مجموع امتیاز تمام کارکنان بخش محاسبه و با تقسیم درآمد قابل
گردد. دریافت عملکردی فرد از یک بخش، مضربی از ارزش ریالی امتیازبخش افراد، ارزش ریالی هر امتیاز تعیین می

 همان بخش است.و تعداد امتیاز فرد در 

 پرداخت عملکردي فرد، محاسبه امتیاز فرد -ج
ای از امتیـازات بـه شـرح    برای تعیین پرداخت عملکردی، محاسبه امتیاز هر فرد در هر بخش لازم است که مجموعه

 است )عوامل اصلی، سطح سازمانی ج(. زیرجدول 
 عوامل مؤثر بر محاسبه امتیاز فرد در هر بخش بیمارستان

کارمند
ش 

بخ
ضور 
نوع ح

ت  
امتیاز ساعا

ضور
ح

امتیاز سابقه 
ی 
ب کیف

ضری
ت 
لا
صی
امتیاز تح

امتیاز نوع شغل 
مجموع امتیاز 
 

1 1 

 a b c d e f موظف
 ’a’ b c d e’ f غیرموظف
 ’’a’’ b c d e’’ f آنکالی

 F مجموع امتیاز کل فرد در یک بخش

                                                           
1 Department Basic Income Average (DBIA) 

2 Logestic Departments Basic Income Average (LDsBIA) 
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و در ساعات غیرموظـف بـه    0.5، در ساعات آنکال 1وظف ضریب حضور در ساعات م (:’’a, a’, aامتیاز حضور )

 گردد.است که در تعداد ساعات حضور ضرب می 4تا  2تفکیک بخش و نوع شیفت، بین 

گـردد.  درصد، به امتیاز موظف و غیرموظف افراد اضافه مـی  2به ازای هرسال، حداکثر  (:bامتیاز سابقه خدمت )

سـال بـه ترتیـب     30ازای یک ساعت برای یک کارمند باسـابقه یـک سـال و     دیگر میزان افزایش امتیاز بهعبارتبه
 خواهد بود. 1.6و  1حداکثر 

بار، با استفاده از فرم ارزشیابی استاندارد نمره کیفیت عملکرد فرد هر سه ماه یک (:cضريب كیفي عملکرد فرد )

که بسته به نوع شاخص، ارزیاب آن های بخش است شود. هر فرم دارای چندین شاخص بر اساس ویژگیسنجیده می
 است. 0-110نیز متفاوت است. طیف این نمره بین 

کمتـرین امتیـاز و   « کمتـر از دیـپلم  »اند، تحصـیلات  شدهبندیگروه طبقه 8تحصیلات در  (:dامتیاز تحصیلات )

 کنند.بیشترین امتیاز را دریافت می« فوق تخصص و فلوشیپ»تحصیلات 

شده و افراد با مسئولیت بیشتر در بخـش،  بر اساس شغل و تحصیلات طراحی (:’’e, e’, eامتیاز سمت يا شغل )

 کنند:امتیاز بالاتری دریافت می
گـروه( دریافـت    8ها بر اساس نوع خدمت، امتیاز متفـاوتی ) درمانی: کارکنان این بخش-های تشخیصیبخش -الف
 .تیاز را دارندکنند. سرپرستاران بیشترین و نیروهای خدماتی کمترین اممی
انـد. سـمت   شـده  بنـدی گـروه دسـته   12ها بر اسـاس نـوع فعالیـت در    های پشتیبان: کارکنان این بخشبخش -ب

 .رئیا/مدیرعامل بیمارستان بیشترین و نیروهای خدماتی کمترین امتیاز را دارند

 گردد مجموع امتیازات در هر یک از سه نوع حضور محاسبه مو(: ’’f, f’, fمجموع امتیاز )

 است  ’’fو  ’fد fمجموع امتیازات  (:Fمجموع امتیاز کل فرد در یک بخش )

  درمانو و پشتیبا  نورده شده است-های تشخیصوخلاصه تمام مراحل در جدول ذیل به تفکیک بخش
 *درماني و پشتیباني-هاي تشخیصيخلاصه نحوه تعیین دريافتي عملکردي بخش و فرد در بخش 

 بخش پشتیبانو #دوره محاسبه مانودر-بخش تشخیصو 
دوره 

 #محاسبه

ش
ی بخ

ت عملکرد
پرداخ

 

 هرماه محاسبه درنمد ناخالص بیمارستا  هرماه محاسبه درنمد ناخالص بخش

درامتتد ناشتتو از دارو و تجهیتتزات و    -

 کسورات بخش
 هرماه

درامتتد ناشتتو از دارو و تجهیتتزات و  -

 کسورات بیمارستا 
 هرماه

 هرماه = درامد مبنای بیمارستا  هرماه ش= درامد مبنای بخ

##  
های پشتیبا  از درنمتد  سه، بخش× 

 مبنای بیمارستا 
 هرسال

 هرسال های پشتیبا = درنمد مبنای بخش  ##
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 *درماني و پشتیباني-هاي تشخیصيخلاصه نحوه تعیین دريافتي عملکردي بخش و فرد در بخش 

 بخش پشتیبانو #دوره محاسبه مانودر-بخش تشخیصو 
دوره 

 #محاسبه

سه، کارکنا  بخش از درنمد مبنتای  × 

 بخش
 هرسال

ستته، کارکنتتا  بختتش از درنمتتد   × 

 های پشتیبا مبنای بخش
 هرسال

 سه ماه ضریب کیفو بخش×  سه ماه شنمره کیفیت بخ× 

 هرماه توزیع بخش= درنمد ماهیانه قابل هرماه توزیع بخش= درنمد ماهیانه قابل

ی 
ت عملکرد

پرداخ

فرد
 

 هرماه مجموع امتیاز کارکنا  بخش÷  هرماه مجموع امتیاز کارکنا  بخش÷ 

 هرماه = ارزش هر امتیاز هرماه = ارزش هر امتیاز

 هرماه امتیاز فرد×  هرماه فردامتیاز هر × 

 هرماه = دریافتو عملکردی فرد هرماه = دریافتو عملکردی فرد

 و = به زبان ریاضی خوانده شوند.÷ ،×های ،صورت عمودی و علامتجدول در هر بخش به *

 مانند.شده ثابت میدر طول دوره محاسبه، موارد محاسبه #
 شده است.نوع بخش در داخل جدول، خالی گذاشته پذیر کردن روند دومنظور تطبیقبه ##

 تعیین زمان پرداخت عملکردي -د
هـای عملکـردی موضـوع ایـن     ریزی نمایند که کلیه پرداختای برنامهگونهبایست بهها ... میها و دانشکدهدانشگاه»

اهـه بـه پزشـکان و کارکنـان     ها ]پرداخت مبتنی بر عملکرد[ در اسرع وقت و حداکثر بافاصله زمـانی دوم دستورالعمل

 .«1غیرپزشک پرداخت گردد

 برنامه اجراشده براي كاركنان بیمارستاني پزشك 2.2.2.5.2-الف

 وقت، دستیاران(وقت، غیر تمامكاركرد انواع پزشکان بیمارستاني )عمومي، متخصص، تمام -الف
دانشگاهی کشور لازم است تا -های دولتیانتر نظام دریافتی و پرداختی به پزشکان در بیمارستمنظور بررسی شفافبه

طور خلاصـه کـل کـارکرد هـر پزشـک      شده است. بههای امروز کشور تعیینابتدا منابع درامد پزشکان در بیمارستان
 ای از موارد ذیل است:مجموعه
ای، کتـاب ارزش  شده توسط هر پزشک: ملاک اصلی محاسبه جزء حرفهای خدمات ارائهمجموع جزء حرفه •

هیئـت محتـرم    1/7/1393ه مـورخ   0982ت /74450نامـه شـماره   بی خدمات سلامت موضوع تصویبنس
 وزیران است.

درصد درآمد حاصل از تعرفه ویزیت در درمانگاه و کلینیک ویژه غیرمستقل موسسه با احتساب درآمـد   100 •
 حاصل از برنامه ارتقا کیفیت خدمات ویزیت در طرح تحول نظام سلامت.

                                                           
 26/11/1393، مورخه 1525/100وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی، نامه شماره  1
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آمد حاصل از بخش عملکردی برنامه حمایت از ماندگاری پزشکان در منـاطق محـروم و یـا    درصد در 100 •
 باشند(.ای خارج میدرآمد حاصل از تعرفه ترجیحی مناطق محروم )از شمول محاسبات جزء حرفه

کودکـان و   ICUسالان،بزرگ ICUشامل  ICUهای درصد تعرفه هتلینگ انواع بخش 30درآمد حاصل از  •
ICU باشد(.ای خارج مین )از شمول محاسبات جزء حرفهنوزادا 

درصتد از فتروش دارو و ملزومتات پزشتکو بته       2تتا   1در خصوص دکترای تخصصو داروستازید  •

ای ختدمات  حرفته  جزءدرصد کارکرد داروساز بر اساس  100پیشنهاد هیئت و تصویب کارگروه و 

 شود عنوا  کارکرد داروساز منظور موشدهد بهارائه

از موسسه است که  واحدیحاصل از فعالیت در کلینیک ویهه مستقل: کلینیک ویهه مستقل درنمد  •

ای به انتخاب پزشکا  شاغل در ن  و مدیرهباشد و توسط هیئتبه لحاظ اداری و مالو مستقل مو

های مربوط به اداره کلینیک ازجمله کلیه شود و تیمین کلیه هزینهبا حضور ناظر دانشگاهد اداره مو

هتای نگهتداری و پشتتیبانو    های نیروهای انسانو غیرپزشکد کارانه پزشکا  و سایر هزینته زینهه

گترددد  حساب درنمدهای اختصاصتو موسسته واریتز متو    که بهطور کامل از محل درنمدهای ن به

 شود تیمین مو

ابسته به که کلینیک ویهه به لحاظ اداری و مالو ودرنمد حاصل از کلینیک ویهه وابسته: درصورتو •

های ن  توسط بیمارستا  یا موسسته تتیمین   بیمارستا  یا موسسه باشد و همه یا بخشو از هزینه

های تشخیصتو و درمتانو بیمارستتا  یتا موسسته محستوب شتده و        عنوا  یکو از بخششودد به

شده در ایتن  های تعیینپرداخت به پزشکا  و کارکنا  غیرپزشک شاغل در ن  بر اساس چارچوب

 گیرد العملد صورت مودستور

نامته  تصتویب  اسـتناد وقتت(: بته   وقت جغرافیایو )پزشک تمامپرداختو اختصاصو به پزشکا  تمام •

هیئت محترم وزیرا د پزشتکا  درمتانو و اعضتای     1/7/1393ه مورخ  50982ت /74450شماره 

وقت در تمامصورت شود که بهوقت جغرافیایود به ن  دسته از پزشکا  اطلاق موعلمو تمامهیئت

درمانو و یا مراکز درمانو محل خدمت خود اشتغال داشته و حتق انجتام فعالیتت    -مراکز نموزشو

 انتفاعو درزمینه خدمات تشخیصو و درمانو خارج از مراکز دانشگاهو را نخواهند داشت 

که پزشک متخصصد فوق تخصص و فلوشیپ فاقد هرگونه رابطه استخدامو بتا موسسته   درصورتو •

نمایتدد  پیمانود طرحو و متعهد به خدمت( که حقوق مستتمر از موسسته دریافتت نمتو    )رسمود 

درصتد کتارکرد    100های تابعه موسسه ارجاع دهددبیمارا  را از مطب شخصو خود به بیمارستا 

گتردد )در شتهرهایو کته در رشتته تخصصتو      ای به وی پرداختت متو  پزشک از محل جزء حرفه

 ز جراحو محدود خصوصو یا غیردولتو با تعرفه خصوصو باشد( مربوطهد فاقد بیمارستا  یا مرک

 هانحوه توزيع كاركرد پزشکان بیمارستاني در میان آن -ب

 در این آدرس:. ای منظم در این مورد تهیه و بارگذاری شده استدر سایت آموزشی معاونت درمان وزارت خلاصه
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http://PFP.behdasht.gov.ir/pageمستندات/ 
 مستندات این قسمت و سایر مستندات آموزشی بارگذاری شده است.

 اصلاحیه شوراي حقوق و دستمزد كشور بر دستورالعمل پزشکان -ج
سازمان اداری و استخدامی ریاسـت جمهـوری بـه وزارت، شـورای      22/10/1395مورخه  955331طبق نامه شماره 

را ضروری دانسته و این اصلاحات « دستورالعمل نحوه پرداخت کارانه پزشکان»و دستمزد اعمال اصلاحاتی در حقوق 
 را ابلاغ و جایگزین دستورالعمل ابلاغی وزارت معرفی نموده است.

 ای با روش صرفاًدر این نامه تأکید شده است که پرداخت کارانه پزشکان بر اساس سهم پزشک از کارکرد جزء حرفه
گردد. این جدول جایگزین دستورالعمل پیشنهادی وزارت بهداشت، درمان و پلکانی و به شرح جدول ذیل محاسبه می

 آموزش پزشکی شده است.
 علمي متخصص، فلوشیپ و فوق تخصصنحوه محاسبه سهم پزشکان درماني و عضو هیئت

 ستون سوم ستون دوم ستون اول رديف

مبلغ كاركرد پزشك بر اساس 

 اي )میلیون ريال(ء حرفهجز

وقت سهم پزشك تمام

جغرافیايي از مبلغ كاركرد جزء 

 ايحرفه

وقت سهم پزشك غیر تمام

جغرافیايي از مبلغ كاركرد جزء 

 ايحرفه
1 100-0 80% 45% 

2 200-100 60% 40% 

3 300-200 50% 35% 

4 400-300 40% 30% 

 %30 %35 به بالا 400 5

 
 ك عمومينحوه محاسبه سهم پزش

 ستون سوم ستون دوم ستون اول رديف

مبلغ كاركرد پزشك بر 

اي اساس جزء حرفه

 )میلیون ريال(

وقت سهم پزشك عمومي تمام

جغرافیايي از مبلغ كاركرد جزء 

 ايحرفه

وقت سهم پزشك عمومي غیر تمام

جغرافیايي از مبلغ كاركرد جزء 

 ايحرفه
1 50-0 80% 65% 

2 10-50 60% 55% 

3 150-100 50% 45% 

4 200-150 40% 35% 

 %30 %35 به بالا 200 5

 
یافته یا دارای شرایط خاص با در مناطق کمتر توسعه جداول فوقای در سهم پزشکان از مبلغ کارکرد جزء حرفه -ب

 افزایش است.درصد قابل 10تشخیص وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی تا 

http://p4p.behdasht.gov.ir/page/مستندات
http://p4p.behdasht.gov.ir/page/مستندات
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صد میلیون ریال تجاوز نماید. در مناطق کمتر انه کارانه پزشکان نباید از مبلغ ششسقف کل دریافتی خالص ماهی -ج
یافته یا دارای شرایط خاص و ویژه با تشخیص وزارت بهداشـت درمـان و آمـوزش پزشـکی پـرداختن کارانـه       توسعه

 باشد.شده مجاز میموضوع این دستورالعمل بالاتر از سقف تعیین

 

 كیفي: اجرا و ابلاغ برنامه پرداخت مبتني بر عملکرد ايران هدف شماره چهار بخش 3-الف
هدف شماره چهار بخش کیفی شناخت نحوه اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در ایران و مسائل مرتبط با آن، 

 های اجرای برنامه است.نحوه کسب مشروعیت برای اجرای برنامه، مشکلات اجرای برنامه، انواع و علل مقاومت

شـده اسـت. بـدین منظـور     نامه، به گزارش رویدادهای مرحله ابـلاغ و اجـرای برنامـه پرداختـه    ر این بخش از پایاند
ها بـرای اجـرای   های اجرای برنامه، اجرای ناکامل برنامه، مخیر شدن دانشگاهکنندهاطلاعات در چند قسمت تسهیل

 شده است.های برنامه پرداختهها و چالشنشها و مدیریت تبرنامه، مشکلات اجرای برنامه، انواع مقاومت

 هاي اجراي برنامه )كسب مشروعیت(كنندهتسهیل 3.1-الف

 ابلاغ دستورالعمل توسط وزير
به سمت اجرا رفت با دسـتور مسـتقیم آقـای    »های کارشناسی و مدیریتی در سطح وزارت، برنامه کاریبعد از چکش

 (13کد )« وزیر
 ت در بیمارستانتشکیل كمیته راهبردي پرداخ

ها در مـورد برنامـه   مجموعه اقداماتی برای جلب رضایت روسای دانشگاه برای اجرا برنامه انجام شد. اخذ نظرات آن 
هـا و مـدیران وزارت خانـه از آن    نهایی عملکردی، تشکیل کمیته پرداخت عملکـردی متشـکل از روسـای دانشـگاه    

عنـوان کمیتـه   ز اینکه کار ابلاغ شود، آقای وزیر انتخـاب کردنـد، بـه   یک گروهی را این اواخر یعنی قبل ا»اند. جمله
هـا،  شـده از رؤسـای دانشـگاه   راهبری پرداخت در بیمارستان یا پرداخت کارانه بیمارستان، ایـن کمیتـه هـم تشـکیل    

بودند؛ اینا را  ها بودند و چند تا از مدیران وزارت خانه عضو کمیتهاختصاصی بود برای اینکه چند تا از رؤسای دانشگاه
شـد بـرای جلـب نظـر     کنم کاری که در یـک پـروژه انجـام مـی    آوردیم تهران و جلساتی برگزار کردیم؛ من فکر می

 (.22)کد « نفعان انجام شدذی
شده برای روسای هشت دانشـگاه  درواقع برای کسب مشروعیت و تسهیل اجرای برنامه، برنامه نهایی ترکیبی تدوین

هـا در برنامـه اعمـال    ها در مورد برنامه اخذ شد و تغییراتی نیز بر اساس نظرات آنو نظرات آن بزرگ کشور ارائه شد
 گردید.

 بررسي مستمر وضعیت برنامه توسط وزير و مديران بالادستي
 کردند.ها برگزار میوزیر و معاونان وی در راستای طرح تحول و این برنامه، هرماه دو جلسه برای پیگیری برنامه 

 هائه انواع آموزشارا

 طورکلی دو نوع آموزش مدنظر کارشناسان وزارت بوده است.به
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شـوندگان  آموزش مجازی: که به دو صورت ویدئوکنفرانا و سایت اختصاصی برای آموزش. یکی از مصـاحبه  -الف
« ه باشـید از سـایت  توانید بازدید داشتسایت که دارند، سایت خوبی دارند و اگه دوست داشته باشید می»کند: بیان می
 (4)کد 
 ها برای افراد درگیر در برنامهآموزش رودررو: در سطح وزارت، در سطح دانشگاه و در داخل بیمارستان -ب

 اجراي ناكامل برنامه در دو سطح 3.2-الف
 در اجرای برنامه دو مرحله عدم اجرای کامل وجود داشت:

 زمان خاص شدند.ها مخیر به اجرای برنامه تا یک مدتر دانشگاهدیگعبارتبرنامه در کل کشور اجرایی نشد، به -الف
اعتقادم اینه که حتی درجاهایی که »شده اولیه اجرایی نشد. هایی که برنامه اجرا شد، کل برنامه تدویندر دانشگاه -ب

هـای کیفیـت   صشود، باز اون دستورالعمل ... اولیه نیسـت، مـثلاً مـا سـراغ شـاخ     دستورالعمل داره کامل اجرایی می
 (22)کد « کدام نرفتیمهیچ

 ها براي اجرامخیر شدن دانشگاه 3.3-الف
ابتدا »کند که ای که در زمان اجرا رئیا دانشگاه بوده بیان میشوندهدر مورد رفتار وزارت برای اجرای برنامه، مصاحبه

کردن که کی اجرا کرد کی اجرا نکـرد.  های خیلی تندوتیزی که همه باید آن را دقیقاً اجرا کنیم، رصد میکه سیاست
تر شد فاز دوم گفتمان در وزارت شکل گرفت در این فاز دوم بیشتر شنیدن ها پررنگبعد از یک مدتی که کمی آسیب

تر و متواتر مطرح تر، قویصدای محیط و برای رفع آن اقدام کردن بود. در فاز سوم بعدازاینکه مشکلات خیلی جدی
نوعی استراتژیک وزارت خانه انجام داد و اختیار داد به دانشگاه که خواستند بماننـد، خواسـتند   هنشینی بشد یک عقب

اول اصلاً امکان گفتگو در مورد بودونبـودش، نبـود،   »دیگر عبارت( به28)کد « برگردند و از آن شدت اول کاسته شد
 (28)کد « ولی بعداً خیلی نرم شد

ها در مقابل برنامه به حدی بود که چندین دانشگاه بـزرگ کشـور از   مه، مقاومتپا از گذشت چند ماه از اجرای برنا
ما واضحاً چندین ماه وقت از دسـت دادیـم بـه دلیـل اینکـه      »اند. وزیر وقت درخواست تعلیق برنامه یا رد آن را کرده

قب بیافتد، یا اجازه بـدن ...  تا دانشگاه اصلی آمدند و درخواست کردند از آقای وزیر که این کار ع 5روسای ... حداقل 
 (.22)کد « که خودشان هر کاری دوست دارند بکنند

ها ازنظر قانون دانشگاه»اند چراکه ها در اجرا یا عدم اجرا را کار قانونی دانستهشوندگان این درخواست دانشگاهمصاحبه
 (18)کد « تقل خودشان را داشته باشندنامه مسامنایشان قوانین و آیینتوانند هیئتواحدهای مستقلی هستند حتی می

کند ( بیا  مو9شونده )کد ها توسط وزیر وقت نیز یکو از مصاحبهدر موردپذیرش اختیاری شد  دانشگاه

با توجه به مشکلاتو که در اجرای «  ای دیگر نبودگرفت چارههرکسو دیگری بود همین تصمی، را مو»که 

 گزیر از اختیاری کرد  برنامه بودند گذارا  نانمده بودد سیاستیکسا  پیش
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 گذارانتغییرات رويکرد اجراي برنامه پرداخت مبتني بر عملکرد در میان سیاست
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 ها براي اجراي اختیاري برنامهعلل درخواست دانشگاه 3.3.1-الف
ها و ی بیمارستانیافتگطورکلی دو عامل برای پیش آمدن این مسئله وجود داشته است: نخست اینکه سطح توسعهبه

ای نبود که همگی با یک سرعت یکسان بتوانند برنامه را اعمال کننـد.  گونههای کشور برای اجرای برنامه بهدانشگاه
سازی برنامه بوده ها برای پیادهها بیشتر برای ایجاد آمادگی در آنرسد مخیر نمودن دانشگاهدر این مرحله به نظر می

نهایتاً تا »ها بایستی پا از مدتی برنامه را اجرا نمایند. ها محدود بود و دانشگاهر بودن آنزمان مخیاست. چراکه مدت
شده بود ازاین تاریخ بایستی نسبت به اجرای آن اقدام بشود. یک بازه زمانی تعیینفلان تاریخ شما مختار هستید، پا

 (.23)کد « که خودشان را با این بخشنامه سازگار کنند
کردنـد کـه   ها بیان مـی شده است: با توجه به برخی دانشگاهگونه توضیح دادهشوندگان اینز زبان مصاحبهعامل دوم ا

یکی دیگر از «. فهمم، چرا فلانی آنجا نشسته و برای من تصمیم گرفتهآقا من از ... ]کارشناسان وزارتی[ بیشتر می»
های بزرگ، این هـم  دانشگاه»دهد: ها ربط میلان آنسازمانی سازمان و مسئوشوندگان آن را به بعد فرهنگمصاحبه

خواستند کنم همین هست. یا میبه نظر من جنبه فرهنگیِ، خب به خاطر اینکه خودشان را متمایز بدانند، احساس می
 .(23)کد « بگویند که ما متمایز هستیم، ما خودمان استقلال داریم.

 هاثرات احتمالي اجراي اختیاري برنام 3.3.2-الف

ها برای داشتن برخی از ابعاد عملکردی از طرف طرف و الزام آنها برای اجرای عملکردی ازیکمخیر کردن دانشگاه
هـای  دیگر )مثل تعیین سقف که مصوبه دولت را داشته است( موجب شده است که باز در نظام پرداخـت بیمارسـتان  

شـده از سـمت وزارت خانـه برداشـته     ی بر عملکرد ابلاغتکه از این پرداخت مبتنمثلاً یک»کشور به آشفتگی برسیم. 
چیـزی  چیزهایی را خودشان قاتى کرده بودند. اصلاً یـک تکه از آن نظام پرداخت قبلی برداشته بودند، یکبودند، یک
 (9)کد « شده بود

های در دو گروه ها و بیمارستانطور خلاصه پا از گذشت چند ماه از اجرایی شدن برنامه در سطح کشور دانشگاهبه
 جای گرفتند:

شده را اجرایی کردند. در میان این گـروه یکپـارچگی   طور کامل برنامه ابلاغهایی که بهها و بیمارستاندانشگاه -الف
 ها حاصل گردید.نسبی مناسبی در نظام پرداخت بیمارستان

ایی نکردند ولی برنامه نظـام نـوین قبلـی را    شده را اجرطور کامل برنامه ابلاغهایی که بهها و بیمارستاندانشگاه -ب
صـورت غیرمتمرکـز   ارتقا دادند. با توجه به اینکه این تغییر و ارتقا برای هـر دانشـگاه و احتمـالاً هـر بیمارسـتان بـه      

هـای  جز الزامـات قـانونی در سـقف گـذاری پرداخـت     شده است، احتمالاً در میان این گروه هیچ یکپارچگی )بهانجام
 اهده نخواهد شد.پزشکان( مش
هـایی کـه ادعـای عـدم اجرایـی کـردن پرداخـت عملکـردی را دارنـد یکـی از           وجـود در مـورد دانشـگاه   البته بااین
گویند که مـا همـین الآن   ها میدر خیلی از دانشگاه»کند که شوندگان باتجربه وزارتی و دانشگاهی بیان میمصاحبه

ربه عینی من دال بر این هست که نظام نوین سوئیچ شده به پرداخـت  کنیم، ولی تجهم داریم نظام نوین را اجرا می
کنند، ... عمـلاً  نامه پرداخت عملکردی را اجرا میصورت کامل آیینعملکردی، لااقل در گروه پزشکان الآن دارند به



 

 

176 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

و رفتـه بـه سـمت    شده اند، روحش رفته عوضداشتهکنیم ولی پوسته آن را نگهگویند که ما نظام نوین را اجرا میمی
 (23)کد « عملکردی

 رساني در اجراي برنامهنقش آموزش و آگاهي 3.4-الف
هـا در  تواند تا حد زیادی از مقاومترسانی کافی در مورد مزایا و معایب برنامه میازنظر اجراکنندگان آموزش و آگاهی

ها است( را )افرادی که برنامه به نفع آن تواند افراد موافقسطوح مختلف بکاهد. عدم انجام مناسب این اقدام حتی می
رسانی کامل نبود و گفتن فوایـد برنامـه قبـل از اجـرا صـورت      ها و اطلاعآموزش»نیز به افرادی مخالف تبدیل کند. 

نگرفته بود؛ خیلی از افرادی که برنامه به نفعشان بود شروع کردند به مخالفت کردن بدون اینکه بدون چه اتفاقی داره 
 (22)کد « اشتباهنفوذی که اقلیت هم بودند! بهمیافته؛ یعنی رفتن تو صف اون افراد صاحب قدرت و ذی براشون

شد شده است که اگر آموزش را از سطح بالادستی دانشگاه شروع میتوانست راهگشا باشد. توصیهآموزش آبشاری می
توانست وضعیت اجرایی بهتـری  ه باشند، برنامه میتر خود داشتها مجاب و الزام به ارائه آموزش به سطوح پایینو آن

 داشته باشد.
شد همـه  نمی»گوید ( می4شده به محیط یکی از مسئولان دانشگاهی اجرای برنامه )کد در مورد میزان آموزش ارائه

ای را کـه جـزو ارشـدهای آن سیسـتم هسـتند و نهایتـاً       کارکنان بیمارستان را وزارت خانه آموزش بدهد، یـک عـده  
ها را وزارت خانه احضار کـرده، هیئـت اجراییـه بیمارسـتان،     ها اجرا شود چندین بار ایندستورالعمل باید زیر نظر این

هـا را هـم از طریـق ویـدیو     رئیا بیمارستان، مدیر بیمارستان، مترون، مسئول امور مالی، مسئول درآمـد همـه ایـن   
صورت حضوری در دانشگاه قطب؛ دو بـار فقـط   ، هم بهصورت کاملاً حضوری در سطح وزارت خانهکنفرانا، هم به
ها آمـوزش داده.  صورت رودررو تمام این افراد را دیده و حداقل آن چیزی که باید اتفاق بیافتد را به آنوزارت خانه به

شـده بـه مسـئولین در سـطح بیمارسـتان      هـای ارائـه  (. مهم این بوده که آموزش4)کد « خب اونها هم مقصر نیستند
ها چند جلسه توجیـه شـدند ولـی رؤسـای     البته رؤسای دانشگاه»شود که شد. ولی در ادامه بیان میخوبی اجرا میبه

(. لذا این تعهد 9)کد « ها را اغنا کنندها نرفتند در مجموعه مدیران میانی و نیروهای عملیاتی و کارکنان تا آندانشگاه
 شد.ها منتقل نمیکرد و تلاشست نمود پیدا نمیدخوبی در سطوح پایینو آموزش در سطح وزارت به

کـرد تـا   دیگر گسترگی زیاد کشور و تعداد کم کارشناسان مسئول اجرای برنامه در سطح وزارت ایجـاب مـی  عبارتبه
حـداقل  »نشده اسـت.  درستی انجامشد که ظاهراً این کار بهتر منتقل میصورت آبشاری به سطوح پایینها بهآموزش
دانسـتند کـه دارد   ، مدیران میانی باید میافتددانستند که چه اتفاقی دارد میاندرکاران حداقل باید میو دستکارکنان 

 ای آن شده است.(. لذا باعث کم آگاه ماندن سطح بدنه از برنامه و اجراهای سلیقه9)کد « افتدچه اتفاقی دارد می
یافت که این تعداد کم کارشناسان علاوه بر انی تشدید میتعداد کم نیروی انسانی متخصص در سطح وزارت خانه، زم

کلاً هفت، هشـت نفـر بـود کارکنـان     »کار برنامه عملکردی در دیگر کارهای معاونت درمان درگیری شدید داشتند. 
ر توانند کل کشـور را کـاو  دادند، به بالطبع نمیمعاونت درمان که این کارها ]کل کارهای معاونت درمان[ را انجام می

 (23)کد « کنند
هـا منتقـل نشـده اسـت، ایـن مشـکل در سـطح        هـا بـه بیمارسـتان   الذکر که از سطح دانشـگاه آموزش آبشاری فوق

ها یکی از نقاط ضعفمان این بـود  ها، در شهرستانبعضی از مدیرانمان در استان»ها نیز وجود داشته است. بیمارستان
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

ها خودشان را با این تغییر مواجه وجیهشان که چه اتفاقی افتاده که آنکه کم وقت گذاشتند در مواجهه با کارکنان و ت
خوبی برای پذیرش برنامه آماده باشند. این مسئله با دورتر شـدن از پایتخـت   لذا کارکنان نتوانستند به (.9)کد « کنند

کننـد:  گونه بیان میاین های دورتر از پایتخت مشکلات شروع اجرا راحادتر بوده است. مسئولین بیمارستان در استان
خوردیم، اوایل طرح در اوایل خیلی مشکلات داشتیم؛ به طبع ارتباط نداشتین با مسئولین وزارت گاهاً به مشکل برمی»

 (.12کد )« های توجیهی اولیه خیلی کافی نبودهم پیچیده بود و هم شاید مثلاً به نظر من آموزش
 برنامههاي بزرگ در اجراي نقش دانشگاه 3.5-الف

های های خارج از استان تهران، عدم اجرای برنامه توسط سه دانشگاهیکی از علل عدم اجرای برنامه توسط دانشگاه 
های بـزرگ بـالطبع تـأثیر    خیلی تأثیر داشت این قضیه، یعنی نحوه اجرای این برنامه در دانشگاه»شهر تهران است. 

عین دیدم، مدیران مختلف مالی باهم مذاکره کردند که اگـر شـما در   ها و من خودم این را بهداشت در سایر دانشگاه
هـای همکـار در بـیم    (. وی در ادامـه انتشـار نحـوه تـأثیر گـروه     23)کـد  « کنیمدانشگاه ... اجرا کنید ما هم اجرا می

ها به من زنگ دانشگاهمن خودم مدیر دانشگاه ... بودم، خیلی از »کند: گونه بیان میها در اجرای برنامه را ایندانشگاه
کنید یـا  کنیم شما پرداخت مبتنی بر عملکرد را اجرا میکنیم، ما داریم نگاه میزدند اگر شما اجرا کنید ما اجرا میمی

 (23)کد « کنیم.نه؟ اگر شما اجر کنید ما هم اجرا می

 مشکلات اجراي برنامه 3.6-الف

 اجراي برنامه پايلوت برنامه بود! 3.6.1-الف
اند و صدالبته اجراکنندگان نیز دلایل توجیهی خود شوندگان به پایلوت نشدن برنامه اعتراض داشتهری از مصاحبهبسیا

اولین اجرا[ بالاخره پایلوت اولیه بود هرچند پایلوت کشوری بود و این خودش نقصی بود »]اند. را برای این امر داشته
دهند. هرچند ادعا بر این بود که در چنـد تـا از   شوری که انجام نمیدر دوره اجرای آن قضیه، معمولاً پایلوت دیگر ک

 (.23)کد « بیمارستان قبل از این پایلوت شده است، پایلوت خوبی نبود
 نگر برنامهاجراي گذشته 3.6.2-الف

نامـه اسـت.   اند، موکول اجرای برنامه به تاریخ پیش از ابلاغ برشوندگان بدان اشاره داشتهیکی از مواردی که مصاحبه
سابقه پیشی گرفتن زمان ابلاغ به زمان اجرا در سایر امور اداری کشور خصوصاً در حوزه بهداشـت و درمـان همـواره    

های ما نگاه کنید، تاریخی که بالای برگه ابلاغ خورده شما اگر بروید در قانون»شده است. وجود داشته و اجرایی می
 (13)کد « خصوص در عرصه بهداشت و درمان، متغیر هست... نگاه کنید به با زمان اجراش که در آن ابلاغیه خورده،

 درهم تنیدگي مشکلات 3.6.3-الف
ها در ابتدای اجرای برنامه داشتند: آمـوزش، مقاومـت کارکنـان، کمبـود     ها و بیمارستانمشکلات اجرایی که دانشگاه

شده بود، چـون در کـل   باره ابلاغنامه یکنداشت، بخشسازی، نیروی آشنایی وجود افزار و پیادهنیروی انسانی در نرم
 ها در پرداختشد، تعویق بیمهکشور بود فرصت آموزش ایجاد نمی

هـایی از جـنا   امکان کم ارائه آموزش به افراد اجراکننده در سطح دانشگاه و بیمارستان خود باعـث ایجـاد مقاومـت   
اش هم همین بود که نیروی یکی از دلایل مقاومت عمده»د. شده بو« مقاومت در برابر تغییر و افزایش حجم کاری»

نامـه را  افـزار کـار بکنـد و هـم بتوانـد بخـش      متخصصی وجود نداشت و نبود، نیروی متخصصی که هم بتواند با نرم
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بـا  ها متقاعد بکند، ...متقاعد کـردن مطـابق   های مختلف را در بیمارستانوتحلیل کنه و هم بتواند افراد و گروهتجزیه
پـا نیروهـای    (.23)کـد  « نامه کار سختی بود، به خاطر همین تمایل به این بود که زیر بار نروند و اجرا نکنند.آیین

افزارهـای بیمارسـتان و دانشـگاه پیـاده     شدند، هم آن را در نـرم بیمارستان و دانشگاه هم بایستی برنامه را متوجه می
ها شده بود و آننگر ابلاغصورت گذشتهاین در حالی بود که بخشنامه به نمودند.کردند و هم کارکنان را توجیه میمی

مجبور بودند تا در اولین فرصت این کار را به اتمام برسانند. در کنار این مسائل در ابتـدای اجـرای برنامـه هـم خـود      
آیـد و پرداخـت بـر     سازی اشتباهاتی در محاسبات بـه وجـود  برنامه مشکلاتی داشت و هم ممکن بود در هنگام پیاده

اساس این موارد اشتباه مخالفت کارکنان و درنتیجه جوابگویی به سطوح بالا و پایین را در پی داشت و حجم و فشار 
 کاری را بالابرده بود.

 هاي اطلاعات بیمارستانيسیستم 3.6.4-الف
 ها بود:بیمارستان HISدر مورداجرای برنامه یکی از مسائل اصلی مربوط به 

 کرد افزاری توانایو بالایو نداشت و باید ارتقا پیدا موهای نرمزیرساخت -الف

 های بیمارستا  با سامانه قاصدک مشکل بودد HISارتباط  -ب

 نمتتد بیتترو  خیلتتو پتتایین بتتودد   توانتتایو تمرکتتز و تیکیتتد بتتر اطلاعتتاتو کتته از ا  نی اس متتو     -ج

 ددها خیلو زیاد بوهای بیمارستا  HISتنوع و تغییرات  -د

 های مختلف با یکدیگر متفاوت بود های بیمارستا  HISخروجو  -ه

 هاي كشورزماني با ساير برنامههم 3.6.5-الف

طور مستقیم و غیرمستقیم به کتـاب ارزش نسـبی   کشور، اجرای پرداخت عملکردی به FFSبا توجه به نظام پرداخت 
هـای بیمارسـتان و مسـئولان ارزیـابی خـدمات در       HISارتباط داشت، اجرای برنامـه درزمـانی روی داد کـه هنـوز     

روزرسانی شـده تطبیـق پیـدا کننـد. خصوصـاً کـه در ایـن        خوبی با کتاب ارزش نسبی بهبیمارستان نتوانسته بودند به
ای بیشتر شده بـود. یکـی از مسـئولان دانشـگاهی     های کتاب با جدا شدن جزء فنی و حرفهویرایش جدید پیچیدگی

زمان با اجرای دستورالعمل تغییرات زیادی که در نحوه محاسبات چه هم»کند این خصوص بیان میاجرای برنامه در 
هـای عملکـردی نظـام    های طرح تحول مثل زایمان طبیعی و مانـدگاری و بخـش  در بخش تشویق های های بسته

 (21)کد « به هر جهت شروعش، به نظر من شروع نامناسبی بود ازلحا  زمان(. »4)کد « پزشک
 تمركز در اجرا و آموزش 3.6.6-الف
آمـد و  اشکال دیگه این بود که تأکید خیلی زیاد بر تمرکز در وزارت بهداشت درمان بود، وزارت بهداشت درمان می»

(. البته توجیـه اجراکننـدگان بـرای ایـن     21)کد « زدها هم دور میها تا ستادهای دانشگاهمستقیم به خود بیمارستان
گفتن سـتادها میـان و دخالـت میکـنن و     می»کاری شدن برنامه در ستادهای دانشگاهی بود. دسترویکرد، ترس از 

هـای وزارت  (. البتـه ایـن مسـئله در سـایر برنامـه     21)کد « دهندوحقوق بیمارستان را به شکل کافی و لازم نمیحق
طـورکلی  ها. لـذا بـه  یمارستانهای تصادفات برای بشده است. مثل تخصیص مستقیم بودجه پروندهبهداشت نیز دیده

 شاید نتوان این رفتار معاونت درمان را اشکال کار دانست.
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 تعجیل در اجراي برنامه 3.6.7-الف

های در کتاب ارزش نسبی بود. با واسطه افزایش تعرفهها بهیکی از علل اجرای سریع برنامه افزایش درامد بیمارستان
نگر، صورت گذشتهعملکردی به اجرا درآمده بود، در صورت عدم اجرای برنامه بهتوجه به اینکه کتاب زودتر از برنامه 

شاید اگر همان سیستم قبلی بود »آمد. ها برای گروه خاصی از کارکنان به وجود میازحد دریافتیمسئله افزایش بیش
شدند؛ یعنی خوبیش بیشتر هم میها ]دریافتی تیم مدیریتی بیمارستان[ شده، الآن اینبا پولی که الآن در کتاب اضافه

و ترس از این وجود داشت کـه   (13کد )« ها بیشتر از قبل بگیرنداینه که ما ]با اجرای برنامه عملکردی[ نذاشتیم این
میلیون  4اونوقت کسی که »... عنوان یک حق تلقی گردد و امکان کاهش آن وجود نداشته باشد. این دریافتی زیاد به
هایی که گفـتم و اونکـه سـریع اجـرا     آمد. حتی یک از دلایلی که باعث شد بدون زیرساختتاه میگرفته بود مگر کو

 (.13کد )« شد و برگشت به عقب بود یک دلیلش همین بودمی
گردیـد،  دیگر نتیجه اعمال کتاب افزایش درامد بیمارستان بود که اگر بر اساس برنامه نظام نوین توزیـع مـی  عبارتبه

نگـر  صـورت گذشـته  کردند. لذا مدیران برنامه اجرای آن را ولو بـه ز افراد مبالغ بسیار زیادی دریافت میتعداد زیادی ا
دانستند. نگرانی از آنجایی بود که بدون این برنامه چند ماه مبلغ زیادی بین کارکنان توزیع گردد و بسیار ضروری می

آورد، قطعاً مخالفت با آن بسیار ها را پایین میشد و پرداختیا میهای بالا اجرطبیعتاً اگر برنامه جدید بعدازاین دریافتی
 شد.بیشتر می

 نمود بیشتر مخالفان نسبت به موافقان 3.6.8-الف

اونهایی »اند. ها تعداد مخالفان به موافقان کمتر بوده است، اما این تعداد کمتر نمود بیشتری داشتهاگرچه در بیمارستان
شـان اومـد   برنامه هم داشتند ]در دیداری که وزیر از بیمارستان مـا داشـت[ یکـی   های فوقتکه مخالف بودند، فعالی
تعداد محدودی مخـالف بودنـد ولـی    ( »24)کد « گفت آقا این برنامه افتضاح استکرد ... میحضور وزیر صحبت می

 (24)کد « کردندکاری میخب بیشتر از اونایی که موافق بودند شلوغ

 ات مداوم برنامه و سلب اعتمادتغییر 3.6.9-الف
مطالعه و پـایلوت   -دو مسئله اساسی باعث شده تا اعتماد به برنامه تا حدودی در طول اجرای برنامه کاهش یابد. الف

وآمدها بدون مطالعه سیستم را از خودش نامطمئن کرد این رفت»تغییرات مداوم برنامه بعد از اجرا  -نشدن برنامه ب
 (.8، )کد «بار پلکانی گذاشتیم بعد برداشتیم و باز گذاشتیم، سقف گذاشتیمیک»برای مثال  (8)کد « و اعتماد را برد

اند. برخی از ایـن تغییـرات بـه    های اجرایی به دلیل نقص برنامه نبودهتمام تغییرات ایجادشده در برنامه در طول سال
وسقم و علل ه وجود آمده بود. گذشته از صحتها در بالادست بهای تضاد منافع یا کشمکش قدرت بین معاونتعلت

دهد. این تغییرات بـرای افـراد سـطح    نفع تنزیل میطورکلی این تغییرات اعتبار برنامه را نزد افراد ذیاین تغییرات، به
انـد پـا چـرا    اگر پـایلوت کـرده  »اند. اجرایی )پرستاران و کارکنان( به معنای عدم طراحی درست برنامه تفسیر شده

وحسابی روی آن شود که کار علمی درستاله مجبور هستند که تغییراتی را در آن انجام دهند، یعنی مشخص میهرس
 (.16)کد « بار مجبور هستند که ایرادات آن را برطرف کنندنشده است که هرچند وقت یکانجام
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 ها در ادامه اجراي برنامههم ياري كم ساير معاونت 3.6.10-الف
حال برنامه توسط معاونت درمان اجرایـی شـد و بـه    اتی که مخالفان حوزه وزارت انجام داده بودند، بااینبا تمام اقدام

های مخالفان در سطح وزارت این بود کـه در ادامـه کـار معاونـت درمـان را یـاری       اسم آن تمام شد. یکی از واکنش
 (.6)کد « چالش ما هم این بود چیز را انداختند گردن حوزه معاونت درمان، یکعملاً همه» نرساندند.

 پاسخگويي ضعیف كارگروه دانشگاه 3.6.11-الف
شود گفت کـه  درواقع می»کردند. ها واقف نبوده و اجرا نمیها به مسئولت خود در برخی دانشگاهبه هر دلیل کارگروه

 ـ       د مـثلاً یـک   حدود مسئولیت افراد خیلی مشخص نیست یعنی چه کسـی بایـد چـه چیـزی را پاسـخگو باشـد. ببینی
کنند یک ها خودشان را درگیر پاسخگویی نمیکدام از اینکارگروهی گذاشتند با شرح وظایف و یکسری از اعضا. هیچ

 (7)کد « چیز را جواب بدهد و خودش هم عضو اون کارگروه نیست.عنوان مسئول یا رابط پرداخت دانشگاه همهنفر به

 هادانشگاه ظرفیت متفاوت كارشناسي در سطح 3.6.12-الف
بعد از اجرا، ظرفیت تیم دانشگاهی در نحوه اجرای برنامه بسیار متفاوت بوده اسـت. بـا توجـه بـه ظرفیـت ایـن تـیم        

ما اوایل متوجه یـک آسـیبی در   »کند. رویکردها برای پرداخت متفاوت بوده است. برای مثال رئیا دانشگاه بیان می
نفری که درآمـدش  که ممکن هست از دستمان در برود، اگر به یک ایم و احساس کردیمپارامترهای محاسباتی شده

شود ولی اگر شما هفت میلیونش کنید فرض کنید که دو میلیون هست و شما چهار میلیون بدهید خیلی خوشحال می
از خیلی  و بعد به چهار میلیون برسانید، کاملاً ناراضی خواهد شد، ...، سعی کردیم خیلی، خیلی محتاطانه ببریم بالا و

 .(28)کد « کم شروع بکنیم.
ها را در بلندمدت با این رویکرد تقلیل دهیم ولی کند که ما توانستیم بسیاری از نارضایتیاین رئیا دانشگاه بیان می

تر بود، خیلی یا بدهی هامون کمتر شد، پرداخت سریع»های دیگر این عمل صورت نگرفته بود. در بسیاری از دانشگاه
های جدی داشتند. همکاران رئیسـان  ها که در ابتدا زیاد داده بودند مجبور شدند که کاهش بدهند و آسیبهاز دانشگا
هایشان مجبور شدند که دوبـاره در  دیدیم خیلیهای مکرر داشتیم در آن فاز، میهای دیگر باهم دیگر تماسدانشگاه

ها تفاوت وجود داشت و هرکدام بنا لذا بین دانشگاه(. 28)کد « اندهایی که ایجاد کردهفاز انقباضی بروند البته با آسیب
ها مثلاً نحوه برخورد متفاوت و نحوه اجرای متفاوت و درنتیجه تأثیر متفاوت در کارکنـان  به ظرفیت کارکنان دانشگاه

 اند.داشته

 ها در پذيرش و اجراي برنامهظرفیت محدود مسئولین بخش 3.6.13-الف

ها بـرای اثرگـذاری بـر دریـافتی فـرد صـورت گرفتـه اسـت.         تیار مناسبی به مسئولان بخشطبق برنامه تفویض اخ
کنـد: بسـیاری از   گونه بیان میها را این( عدم عملیاتی شدن ارائه اختیارات به مسئولین بخش12کد شونده )مصاحبه

هـا نیسـت دوم   آن ها مهارت کافی برای پذیرش این مسئولت ها را ندارند چراکـه نخسـت تخصـص   مسئولین بخش
کنـد  ای نیست. لذا بیان میها بر اساس مهارت و شایستگی نبوده است، سوم خود این مسئولیت کار سادهگزینش آن

کـد  )« خودم خیلی اعتقاد ندارم که بتوانیم عدم متمرکز در اختیارات، ... خیلی عملی نیست با شـرایطی کـه دارد  »که 
ها ملاک قرار داده شود یا دهند. یا برای انتخاب مسئولین بخشین کار ارائه می(. ولی راهکارهایی را برای انجام ا12

 اینکه افراد برای کارهایی که باید انجام دهند آموزش ببینند.



 

181 

 

 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 علل مقاومت و مخالفت 3.7-الف

 در سطح وزارت 3.7.1-الف
است. از علل اصلی مقاومـت در  تر تر و پراهمیتتضاد و مخالف در سطح وزارت از ایجاد مشکل در سایر سطوح مهم

 ها بر منابع مالی بیمارستان و دانشگاه بود.سطح وزارت خانه توسط معاونت توسعه، کاهش قدرت آن
ها. این حق ای که حسب معاونت عادی، منابع مالی دستش هست چه در وزارت خانه چه در دانشگاهمعاونت توسعه»

بودند در این کـار بـزرگ و همـین باعـث ایجـاد اون      بایستی دخیل میها هم میدانستند که آنرا برای خودشان می
 (.23)کد « مقاومت شده بود

ها باعث پختگی بیشتر برنامه شد چراکه احتمالاً برای درک بیشتر برنامه و ارائـه نظـرات   شاید این تضاد بین معاونت
شـوندگان تضـاد در میـان    بـه اظهـارات مصـاحبه    اند؛ اما بناپیشنهادی برنامه را با دقت بیشتری مورد مداقه قرار داده

شـاید آن همـاهنگی در وزارت خانـه    »دستی شده بـود.  مدیران بالادستی منجر به تشدید ایجاد تنش در سطح پایین
تـر  هـا خیلـی روان  اش در دانشگاهسازیآمدند، بالطبع اجرا و پیادههای قدرت بیشتر کنار میشد، لایهبیشتر ایجاد می

 شد.ها با برنامه با علل متعدد و نمود متفاوتی نشان داده می(. این مخالفت23)کد « بود
 ازحد منابع ماليتوزيع بیش 3.7.1.1-الف

ازحـد منـابع بـود. بنـا بـه محاسـبات       دانسـت، توزیـع بـیش   یکی از اشکالاتی که معاونت توسعه بر برنامه مرتبط می
درصد بیشتر ازآنچه باید، پـول بـین کارکنـان     20تا  10ولیه حدود کارشناسان معاونت توسعه برنامه در زمان اجرای ا

 ها با برنامه شده بود.کند. این مسئله باعث مخالف شدید آنتوزیع می
دانسـتند و  ازحد منـابع( مـی  ای برای این مسئله )توزیع بیشعنوان نشانهها را بهاین مخالفان، تعویق در پرداخت بیمه

ها نیز همین پرداخت مازاد برنامه اسـت، در صـورتی در حـال حاضـر     ویق در پرداخت بیمهکردند که علت تعبیان می
سـاله در   13بینیم که هیچ ارتباطی به این مسئله نداشته است. مسئول اجرایی برنامه در سطح دانشگاه، باتجربـه  می

ها بـه خـاطر   اصله بین پرداختاز اون طرف ف»کند که مدیریت مالی در سطوح وزارت، دانشگاه و بیمارستان بیان می
گفتند یکی از دلایل این هسـت؛  کردند میگر هم ایجادشده بود. بعد همان را هم بهانه میتأمین توسط سازمان بیمه

طوری بود؛ یعنـی بعدازاینکـه آن مشـکلات اولیـه و عـدم      که هیچ ارتباطی نداشت و در عمل هم واقعاً همیندرحالی
ادی وزارت خانه رفع شد عملاً دیدیم تفاوتی در توزیـع منـابع مـالی ایجـاد نشـد. آن      های ستهماهنگی بین معاونت

کند، واقعاً نمود عملی پیدا نکرد، عینیت پیدا نکـرد، جـایی   گفت برنامه بیشتر از درآمد دارد توزیع میای که مینظریه
یشتر بحـث ایـن بـود کـه تغییـر بزرگـی       طوری نبود، بنشد بروند و بگویند که فلان بیمارستان داره کم میاره. نه این

شاید علت این رفتـار ایـن بـوده اسـت کـه ایـن برنامـه وارث        (. 23)کد « خواستند مقاومت کنندصورت گرفته و می
کردند، ولی بعد از برنامه بـا  های با روایی کمتر کار میمداران با دادهمشکلات برنامه قبلی بود. قبل از برنامه سیاست

 کردند.ها، مخالفان برنامه برای ابراز مخالفت استفاده میکنند. از این تفاوتکار می های رواتریداده
بـرخلاف  »کند که ( بیان می23شوندگان باسابقه کار در حوزه مالی بیمارستان، دانشگاه و وزارت )کد یکی از مصاحبه

وی علت این ادعا «. ، واقعاً این شکلی نبودکند بین کارکنانگفتند منابع مالی را سیستم زیاد توزیع میها که میبعضی
خواسـتند در مقابـل ایـن    ازنظر من استدلالشان این بود که خیلی شناخت نداشتند، می»گونه عنوان کرده است را این
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های بـین گروهـی در   های بین گروهی بود، رقابتتغییری که یک تغییر بزرگ هست مقاومت کنند، شاید هم رقابت
 «.بود ستاد وزارت خانه

 هاي كشورايجاد شفافیت در اطلاعات مالي بیمارستان 3.7.1.2-الف
ترین دلیلی که در شوندگان بزرگیکی از عوامل مخالفت در برنامه، معاونت توسعه و پشتیبانی بود. بنا به نظر مصاحبه

باعث کاهش اختیـارات   هایی قوی برای عدم اجرا به وجود آمده این بود که ایجاد اطلاعات شفافاین حوزه مقاومت
 شد و این معاونت در هر دلیل خواهان کاهش این اختیارات نبود.این معاونت در منابع مالی بیمارستان می

عدم وجود دیدگاه استفاده از پول برای ایجاد انگیزه در سطح  معاونطت توسطعه     3.7.1.3-الف

 وزارت
های متفـاوت  توسعه در مقابل اجرای برنامه را در دیدگاه کنندگان برنامه در مورد علت مقاومت معاونتیکی از تدوین

کنند کارشان این است که فقط باید پول فکر می»داند. های درمان و توسعه( در مورد منابع مالی میدو طرف )معاونت
ایـن  توزیع کنند، یعنی ازلحا  مالی فقط توزیع پول رو میفهمه ... مخالفتشان همین هست میگن اصلاً به شـما چـه   

کنید؟ یه پولیه بدید مدیران مالی بلدن چجوری توزیع کنند. مدیر باید پول توزیع کند؛ ... خیلی بـر  چیزها رو ورود می
شـده الانـم   روی مسائل مشوق مالی که رفتارسازی کنند خیلی به این چیزها اعتقاد ندارند، یه پولیه قبلاً توزیـع مـی  

ولـی دیـدگاه   ( 17)کد « کنندای زیاد هم نباشه؛ بدین توزیع میصفحهیک کنند. دستورالعمل ساده بنویسیدتوزیع می
اصلاً پولی که روی رفتار تأثیر ندارد چرا بایـد توزیـع   »شده است گونه توصیفمعاونت درمان در مورد منابع مالی این
 (17)کد « شود هدف از توزیع پول چی هست؟

 پیش از اجراعدم انتشار مناسب شواهد و مستندات  3.7.1.4-الف

های اجرایـی برنامـه   ضعفاند اما یکی از نقطهکنندگان تولید سندی با جزئیات را گزارش نمودهرغم اینکه تدوینعلی
من ندیدم »کند شده برای برنامه بوده است. یکی از مسئولان وزارتی بیان میانتشار محدود شواهد و قراین گردآوری

 (.19)کد « شته باشد یا مدلی باشه که درجایی نتایج علمی آن منتشرشده باشدگراند علمی این داستان داکه یک بک
های عمدی یا غیرعمدی متولیان برای کاهش نظرات مخالف تـا زمـان اجرایـی    تواند ناشی از سیاستاین مسئله می

بیمارستان شـده   های شدید در سطح وزارت، دانشگاه وکردن برنامه باشد، ولی ظاهراً این مسئله باعث ایجاد مخالف
شوندگان، عمده مخالفان برنامه در ابتدای اجرا اخبار را فقط از طریـق  ای که به گفته بسیاری از مصاحبهگونهاست، به
افتـاد هـدایت   هـا بـه خطـر مـی    کردند که اصولاً توسط افرادی که منافع آنها و مبادی غیررسمی دریافت میشایعه
 شد.می

 و مديران بیمارستانيدر سطح دانشگاه  3.7.2-الف

 های دانشگاهتضاد منافع بین معاونت 3.7.2.1-الف
 گیرند:ها متولی اجرای برنامه کدام حوزه باشد، تقریباً در دو گروه عمده جای میها بنا به اینکه در آندانشگاه
 متولی معاونت درمان دانشگاه باشد،-الف

 متولو معاونت توسعه و پشتیبانو باشد  -ب
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هایو که سیست، پرداختت  در دانشگاه»له نیز در نحوه اجرا و میزا  مقاومت تینیر داشته است  همین مسئ
دست معاونت پشتیبانو بوده که بیشتر درگیر پول بودندد مقاومت نسبت به این دستورالعمل بیشترهد چو  

 ( 13کد ) «خواهد اتفاق بیافتددانستند چه تغییری موبا ادبیات پولو و مالو نشنا بودند و مو
هتای  ها و مباحثات بین معاونتدهد مقاومتهای یکو از مسئولا  اجرایو برنامه نشا  مووجود گفتهبااین

های در سطح دانشگاه ای بود که در سطوح پایین نیز درک شده بود و بسیار بیشتر از مقاومتگونهوزارت به

شد     ولتو در بقیته   شد و مشاهده مواس مواختلافات بین پشتیانو و درما  بیشتر احس»شده است  بیا 
 ( 23)کد « ها خیلو اختلافو وجود نداشتها و معاونت دانشگاهبخش

 ایجاد تغییر ناگهانی در روند انجام امور 3.7.2.2-الف

یـان  گونـه ب شوندگان که در زمان اجرا مدیر مالی دانشگاه بوده است نیاز به تغییرات در سازمان را اینیکی از مصاحبه
های مختلف مدیریتی پشت سرش بود کل سوابق گذشته کنار گذاشته بشود، سوابقی که تقریباً سوابق تجربه»کند می

« شد بالطبع کار سـختی بـود  رویه و یک فرایند جدید بایستی اجرا میروند، یکرفت، یکها کنار میبایستی همه این
 هایی را در مقابل اجرای برنامه داشته باشند.دیران مقاومت(. این تأثیر اجرایی برنامه، منجر شده تا م23)کد 

 برنامه اجرايحمایت مالی از مسئولین دانشگاهی عدم 3.7.2.3-الف
با توجه به افزایش بارکاری مسئولان دانشگاهی اجرای برنامه، یکی از مسـائلی کـه اجراکننـدگان برنامـه در سـطح      

ها بـود. البتـه   ها با توجه به افزایش حجم کاری آنمستقیم وزارت از آن حمایت مالیدانشگاه از آن شاکی بودند، عدم
توان ایـن مسـئله را نیـز بـه     رسد میکه وزارت برای این کار مسائل بوروکراتیک خود را داشته است، ولی به نظر می

ند بـا برخـی   توانسـت مسئولین و مدیران بالادستی دانشـگاهی ارتبـاط داد. در صـورت تعهـد بیشـتر ایـن افـراد، مـی        
 های مالی اجرای برنامه را تسریع نمایند.انگیزاننده

 در سطح كاركنان بیمارستان 3.7.3-الف

 حجم و فشار كاري براي كاركنان اداري 3.7.3.1-الف
ها و ضرورت ورود حجم زیادی از اطلاعات در یک بازه زمـانی کـم منجـر     HISروز نبودن حجم کاری بالا، عدم به

من »گوید اهات پرداختی در اوایل اجرای برنامه وجود داشته باشد مسئول دانشگاهی اجرای برنامه میشده بود تا اشتب
هـایی کـه فکـر    هـای ... بـا بچـه   شب در یکی از بیمارستان 2یا  1های شخصه یک هفته از صبح تا ساعتخودم به

تازه چیزی که از آب درآمد چقدر اشـتباهات   توانند کار بکنند ... آمدیم ا  آی اس را تنظیم کردیم.کردم اونجا میمی
کاربری داشت چرا چون مجبور بودند در یـک بـازه زمـانی کوتـاه اطلاعـات زیـادی را وارد بکننـد، یـا آن مهنـدس          

 (.4)کد « خوابیدها شب نمیکننده سیستم به خاطر خیلی از فرمولپشتیبانی
 آموزش ناكافي و كم آگاهي 3.7.3.2-الف
ها در سـطح  ( و عمده مقاومت3کد ) «اندازه کافی آموزش داده نشد و جا نیفتاد ولی شروع کردنبهآموزش ناکافی، »

های اجتماعی و اون ها به خاطر اخبار رسانهخیلی»بیمارستان ناشی از کم آگاهی و آموزش ناکافی بوده است. چراکه 
در مورد شایعات و انتشار اخبار کذب  (.13کد )« ور اون ور شنیدند تجمع کرده بودندصورت غلط از ایندیتاهایی که به
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یک کلاغ چهل کلاغ خیلی هست، در بیمارسـتان فلانـی   »شده است که گردد بیانکه باعث مخالفت و مقاومت می
 .(5)کد « میلیون هم نیستکنیم اصلاً یکگیرند ولی وقتی سؤال میشنیدم میانگین سه میلیون می
ایـن برنامـه   »شد شده بود، این بود که بیان میمقاومت در میان پرستاران بکار گرفتهیکی از مواردی که برای ایجاد 

( که باعث نگرانی و اعتراضات شدیدی در میان 24کد )« های پرستاری اجرا نشوداجراش به این دلیل است که تعرفه
شود دونه فراد بیمارستان را نمیا» ها را به جان خرید چراکهپرستاران شد؛ اما درهرصورت باید بخشی از این مخالفت

 .(4)کد « شوددونه توجیه کرد واقعاً نمی
 عدم همخواني تصورات افراد از تأثیرات برنامه با آنچه روي داد 3.7.3.3-الف

رسانی مناسب در سطح کشور باعث شده بود که کارکنان در سطوح بیمارستانی سایر اخبار موجـود را بـه   عدم آگاهی
ها دو سه برابر شده خب همه اومده بودن در با اجرای کتاب ارزش نسبی تقریباً تعرفه»د. برای مثال رأی تفسیر نماین

میلیون خواهد بشود یکگرفتم الآن هم تعرفه من سه برابر میمیلیون میذهن خودشان گفته بودند که من قبلاً یک
گرفتم قراره این سه برابر بشه میشـه  کارانه میتومان  400یا  300گرفتم کار میتومان اضافه 500گرفتم، حقوق می
خواهـد  همه در توهم ایـن هسـتند کـه کـی مـی     »( لذا 13)کد « جوری در ذهنشان بودمیلیون آره! این 6، 5نزدیک 
گونه که در تصور دارنـد  (. با این وضعیت اگر برنامه اجرا شود و دریافتی فرد آن13)کد « ها دو سه برابر شودپرداخت
 تواند نارضایتی باشد.ها میواکنش آننباشد، 

 الحساب در ابتداي اجراي برنامهپرداخت علي 3.7.3.4-الف

های کارکنان و پزشکان را الحساب بخشی از دریافتیصورت علیها مجبور بودند تا بهدو عامل باعث شد تا بیمارستان
 واریز کنند.

 جرای برنامه )از اول مهرماه هما  سال(دفاصله زمانو بین تاریخ ابلاغ برنامه و تاریخ ا -الف

 نمادگو برای اجرای برنامه نیز حدود دو تا سه ماه وقت نیاز داشت  -ب

منظور جلوگیری از ها را حداقل شش ماه به تعویق بیندازند  بهها مجبور بودند پرداختولذا عملاً بیمارستا 

رت گرفتتد ختود ایتن مستئله نیتز بته       الحستاب صتو  صتورت علتو  ها برای عدم پرداخت بهبرخو مخالفت

 ها بوده است هایو در سطح بیمارستا های برنامه و درک ن  افزوده بود و باعث ایجاد مقاومتپیچیدگو

 تضاد منافع براي افراد باسابقه 3.7.3.5-الف

در هنگتام   هاد دریافتو بالاتری نسبت به دیگرا  داشتنددنفوذ در بیمارستا به هر دلیل افراد باسابقه و ذی

کردند  لذا بته  دیدند و با ن  مخالفت مودانستندد درخطر مواجرای برنامه این دریافتو را که حق خود مو

رسد زمانو که برنامه در حال اجرا بودد افراد تینیرگذار در نظتام ستلامت خصوصتاً افتراد در ستطح      نظر مو

شتاید  »دانستتند   ند و وضتعیت را درستت متو   اها به پرداخت مبتنو بر عملکرد اعتقادی نداشتهبیمارستا 
خواهند از این ناعادلانه بودنو که برای خودشا  گرفتند الآ  نمویکسری از افراد سالیا  سال ناعادلانه مو

 ( 13کد )« حق شده کوتاه بیایند
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 زمان اولین پرداخت برنامه در بیمارستان 3.7.3.6-الف
ها کم شده ماه بوده، لذا کل عملکرد بیمارستان و درنتیجه پرداختیر فروردینها اجرای برنامه ددر برخی از بیمارستان

  است، لذا باز برنامه با مخالفانی مواجه شده است.

 شده به مسئولین اجراييعدم شفافیت در توضیحات ارائه 3.7.3.7-الف
( عمدتاً به 26)کد « شود وجود دارد.افزار وارد میهایی که در نرمعدم شفافیت در محاسبات و داده»شکایت افراد از  

شـده  کنندگان و اجراکنندگان به سایتی که برای آموزش طراحیپیچیدگی برنامه ارتباط دارد. در این خصوص تدوین
 شده بود.های لازم، مشکلات احتمالی و سؤالات متداول قرار دادهاند. در این سایت تمام آموزشکردهبود اشاره

 هاسئولین بخشاثر م 3.7.3.8-الف
انـد.  ها دانسـته های شخصی و عملکردی مسئولین بخشیکی از عوامل مهم در موفقیت اجرایی این برنامه را ویژگی

چیز خیلی مهم این است که در بخش، مسئول بخش یک مدیر باشد، اطلاعات داشـته باشـد و در بحـث حـریص     »
خوبی اجرا کنند و توضیحات مکفی را وظایف محوله را به توانستندها نمیکه مسئولین بخشدرصورتی(. 4)کد « باشد

 شده است.به سایر کارکنان ارائه دهند، خود باعث مقاومت و مخالفت هر دو طرف با برنامه می
ها بر عهـده مسـئولین   کند چراکه در این برنامه مسئولیت بخشدر اینجا خصوصاً مسئله مهارت افراد اهمیت پیدا می

ها معمولاً پرستارها یا سرپرستارهایی هستند کـه در بخـش   به خاطر اینکه مسئول بخش»ه است شدها گذاشتهبخش
ها و این چیزهایی که الآن در طرح جدید هست هم کنند، در وجه بررسی مسائل اقتصادی، مالی و پولی بخشکار می

 (.21)کد « کنندا درگیر نمیعلاقه هستند، هم اینکه بعضی هاشون به اون شکلی که لازمه خودشان رشدت بیبه

 انواع مقاومت و مخالفت 8-3-الف

 هاعلل مقاومت 3.8.1-الف
هـای  شـوندگان مقاومـت  ها در طول زمان و در سطوح مختلف متفاوت بوده است. بنا به نظر مصـاحبه جنا مقاومت

اوایل به خاطر سختی اجرایش، »ابتدایی برنامه بیشتر به دلیل مقاومت در برابر تغییر و افزایش حجم کاری بوده است 
ولی جنا  (23)کد « خواستند این تغییرات را انجام بدهندتغییر فرآیند و فشاری که بود این مقاومت وجود داشت نمی

 ها بعد از گذشت چند ماه پا از پرداخت بیشتر به دلیل تضاد منافع و میزان دریافتی بوده است.مقاومت
تدریج شکسـته  های اولیه بها اهداف جمعی بر اهداف فردی اولویت داشتند، مقاومتهبرای اجراکنندگانی که برای آن

ها، موافق برنامه هستند. بیشتر به کنم... خیلیولی الآن احساس می»تدریج از مزایای برنامه مطلع شدند شد چراکه به
ها، ها، به خاطر آن حذف فاصلهیک دست کردن پرداختخاطر ابزارهای مدیریتی هستند که ایجاد کرده، به خاطر آن

ها و خیلی مزایای دیگری که در اجرای برنامه هست الآن به نظرم خیلی رضـایت بیشـتر   به خاطر منظم کردن گروه
 (.23)کد « هست
 انواع مقاومت 3.8.2-الف

 توان متصور بود.توان دو نوع مقاومت علنی و پنهان را میشوندگان میبا توجه به اظهارات مصاحبه
هـای  خیلی جاها میگن بیمارستان»ها ها و اعتراضات افراد در جلسات یا در بیمارستانهای علنی مانند تجمعمقاومت

 (.13)کد  «ما در حال ورشکست شدن هستند
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هـا  اند. خراب کردن تجهیزات بیمارستانی در سـطح بیمارسـتان  شدههای پنهان در سطوح مختلف نیز گزارشمقاومت
)کد « کندتومان کارانه بگیرد نگرفته، پرت! میزنه به دستگاه ام آر آی، ام آر آی را خراب می 300د طرف انتظار دار»
(، 13)کد « دهندخیلی جاها راهنمایی برعکا می»های تخصصی در سطح وزارت ( و ارائه اطلاعات یا راهنمایی13

 اند.شدههایی هستند که بیاننمونه

 اي اجراي برنامههها و چالشمديريت تنش 3.9-الف
شـد، بـرای اجـراش، شـاید بایـد      این مداخله باید زمان براش گذاشته می»طورکلی متولیان برنامه اذعان دارند که به

هـا و  (. لـذا بـرای مـدیرت چـالش    22)کـد  « کردیم، ولی این کارا انجـام نشـد  ها را بیشتر میتر بودیم، آموزشآماده
ی راهبردها توسط مدیران و کارشناسان اتخاذشده است که در ادامـه آورده  های پا از ابلاغ دستورالعمل یکسرتنش
 شده است.راهکار توسط مسئولین اجرایی برنامه بکار گرفته 6طورکلی اند. بهشده

 اختصاص بودجه اختصاصی برای رفع مسائل زیرساختی •
 کمی تغییر در برنامه •

 طگیری از نیروهای متخصص محیطی برای آموزش به محیبهره •

 رسانی به کارکنانآموزش و آگاهی •

 فرصت زمانی •

 هاتعلیق اجرای برنامه در برخی بیمارستان •

 اختصاص بودجه اختصاصي براي رفع مسائل زيرساختي 3.9.1-الف
ها در نظر گرفته شد. یکی از مسئولین های اختصاصی برای بیمارستانها حتی بودجهبیمارستان HISمنظور ارتقای به

هـای اسـتان   بیمارسـتان  HISکه ازآنجایی»کند که ( در مورد این مسئله بیان می31ای بیمارستان )کد دانشگاه ماجر
اند، دانشگاه آن را متوقف کرد. بعد که وزیر بوده اختصاصی به دانشگاه برای این مسئله توانایی اجرای برنامه را نداشته

 «.شروع شد روز کردیم و کار در دانشگاهرا به HISاختصاص دادند، ما 

 كمي تغییر در برنامه 3.9.2-الف

های در سطح وزارت، برخی تغییرات در برنامه داده شـد. بـرای مثـال معاونـت توسـعه بیـان       در مقابل برخی مقاومت
کننـدگان در  نماید. باوجود تمام توضـیحات، تـدوین  توزیع، منابع را توزیع میکرد که برنامه بیش میزان منابع قابلمی

 توزیع را کاهش دادند.درصد از منابع قابل 10ی برنامه، فرمول فن

 گیري از نیروهاي متخصص محیطي براي آموزش به محیطبهره 3.9.3-الف
ازجمله راهکارهایی که برای کمبود نیروی انسانی کارشناس در سطح وزارت انجام داده شد این بود که افرادی که در 

هـا ارسـال شـدند.    دهنده بـه سـایر دانشـگاه   عنوان کارشناس و آموزشهها در برنامه متخصص شدند بسطح دانشگاه
)کـد  « کردنـد ها استفاده میهای دیگر از آنعنوان مربی در دانشگاهدیده بودند بهپرسنلی که در دانشگاه ما آموزش»
23.) 
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 رساني به كاركنانآموزش و آگاهي 3.9.4-الف

ما حدود شش ما، هفت مـاهی  »کند که ماه اجرا کرده بود بیان می 7ت مسئول مالی یک دانشگاه که برنامه را به مد
که برنامه را در دانشگاه ... اجرا کردیم و چند تا پرداخت پرسنلی داشتیم بر مبنای عملکردی، ممکن بود افـراد اوایـل   

حتی بعدازاینکه دوباره  ها توضیح داده بودیم، قانع شده بودند و عادت کرده بودند وکردند و وقتی برای آنمقاومت می
ایـم، پرداخـت عملکـردی    کردند که ما عادت کردههای غیرپزشکی اعتراض میبرگشتیم به نظام نوین خیلی از گروه

قـول تـأثیر آمـوزش و    (. ایـن نقـل  23)کـد  « خیلی بهتر از نظام نوین هست انشاء الله که دوباره برگردد و اجرا شـود 
 است. نوعی بیان کردهرسانی را بهاطلاع

 فرصت زماني 3.9.5-الف
ها توانست مجریان را در ادامه راه یاری رساند. یکی رسد کمی صبر و عدم ایجاد تنش در مقابله با مخالفتبه نظر می

کردیم تا یکمی توفان فروکش کنه و ببینید ما باید یه مدت کوتاهی صبر می»کند از مسئولین وزارتی برنامه بیان می
 (.22)کد « گذشتیمترین کار این بود که یکم باید از دوره بحران می، ...، مهمآرامش برقرار بشه
« گـذر زمـان  »( نیز یکی از راهکارها برای جا انـداختن برنامـه را   21کد شوندگان در سطح دانشگاه )یکی از مصاحبه

بـه نظـر   «. شـدند وجه میگذشت یه مدت که افراد متیکیش اینه که نیاز به زمان داشت و زمان باید می»دانست. می
 این همان فرصتی بود که کارکنان وقت داشته باشند تا برنامه را متوجه شوند.

( در ایـن خصـوص   23شوندگان )کد اثر این فرصت زمانی در سطح بیمارستان نیز نمود پیداکرده بود یکی از مصاحبه
شدت نارضایتی از بین رفته بود، یعنـی اگـر در   بههای آخر ]چند ماه پا از اجرا[ ماه»کند که نارضایتی افراد بیان می

هـای  های آخر پرداخت عملکردی در گروهدرصدی وجود داشت، در ماهسه چهار ماه اول اگر نارضایتی پنجاه، شصت
 «.شدت آمده بود پایینغیرپزشکی، به

در آن برهه که این کار بایسـتی  آموزش به کارکنان بیمارستان به هر ترتیبی که بود ارائه نشد یا مناسب نبود، شاید  
شد، ولی نشد، اجراکنندگان توانسته باشند کمی زمان ذخیره کنند و پیش بیافتند، ولی بالاخره لزوم آمـوزش  انجام می

فاصله زمانی را برای درک شدن برنامه توسط کارکنـان ایجـاد   ها را متوقف ساخت و مجبور شدند تا یککارکنان آن
شده برای ادامه اجـرای برنامـه   عنوان دومین راهکار توصیهاین است که آموزش به کارکنان بهکنند. شاهد این مدعا 

خیلی از جاهایی که توانستند فائق بشوند بر مشکلات این بود که خیلی در بُعد آموزش و درگیـر کـردن   »بوده است. 
 (21کد ) «افراد مختلف وارد شدند

 هامارستانتعلیق اجراي برنامه در برخي بی 3.9.6-الف
ها اجازه داده شد تا اجـرای برنامـه را بـه تعویـق بیندازنـد. تجربـه برخـی از        با توجه به شرایط به برخی از بیمارستان

دهد های ضعیفی که به دلیل عدم توانایی در اجرای برنامه مجبور شدند تا نظام نوین را اجرا کنند نشان میبیمارستان
خب چه اتفاقی افتـاده  »کند که اند. مسئول دانشگاه این بیمارستان بیان میی شدهآمده راضها از وضعیت پیشکه آن

دانیم، چون ببینید بنا به برنامـه  در آنجا اصلاً اعتراضی ندارند و همه هم راضی هستند. ولی این رضایت را مثبت نمی
این بیمارستان بالا نخواهد رفت اصـلاً   وریوری بیمارستان بالا برود، قطعاً با این وضعیت بهرهوزارت خانه باید بهره

 (.4)کد « خورهتکون نمی
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 هدف شماره پنج بخش كیفي: ارزيابي برنامه پرداخت مبتني بر عملکرد ايران 4-الف

 درماني و پشتیباني-هاي تشخیصيبندي بیمارستان به دوطبقه بخشاثرات دسته 4.1-الف
درمـانی و پشـتیبانی   -های بیمارستان به دوطبقه تشخیصـی بخش بندیتقسیم IR-PFPنیاز اول اجرای برنامه پیش

اند. اثرات این عمل به شرح ذیل شدهبندیگروه با امتیاز متفاوت دسته 8درمانی به -های تشخیصیاست. خود بخش
 شده است:بیان

سـخت   هـای درمانی با هدف ایجاد انگیزه کار در بخـش  -های تشخیصیدرجه سختی کار متفاوت برای بخش -1

گویـد  مثل بخش اورژانا و ویژه است. برای توصیف شرایط قبل از اجـرای برنامـه، متـرون سـابق بیمارسـتان مـی      
شوید بینید که عملکرد مثبتی ندارد، ... مجبور میفرستادیم ... مینیروی باسابقه را وقتی اونجا ]بخش اورژانا[ می»

وارد در بخـش اورژانـا اسـتفاده    تر تازهرحی و نیروهای جوانتر برگردانیدش، ... و از نیروهای طکه به بخش سبک
( برای توصیف شـرایط بعـد از اجـرای    4؛ اما مسئول بیمارستان )کد ...«بکنید که اون کیفیت و کارایی لازم را ندارند 

ایـن   «.تر کار کنند، دریافتی بیشتری خواهند داشـت های حساسافراد فهمیدن که هر چه در بخش»گوید برنامه می
تر مانند اورژانا و ویـژه بیمارسـتان افـزایش    های سختمسئله باعث شده تا مطالبه افراد باسابقه بیشتر برای بخش

 یابد.
البته برای در نظر گرفتن سختی مراقبت و در نظر گـرفتن خطـرات محیطـی متناسـب بـا شـرایط و مقتضـیات هـر         

شـده اسـت   ها به مدیریت بیمارستان یا دانشـگاه داده بخشبیمارستان، اختیاراتی محدود برای جابجایی درجه سختی 

(120). 

ای اسـت کـه   گونـه بخش، نحوه امتیازدهی برنامه به ساعات حضور کارکنان به های دو نوعبنا به ماهیت فعالیت -1

درمانی برای خدمت در ساعات موظف و غیرموظف و کارکنان پشتیبان صـرفاً بـرای   -های تشخیصیکارکنان بخش
 در ابتـدای اجـرای  »گویـد:  ( مـی 3خدمت در ساعات موظف تشویق شوند. مسئول دانشگاهی و مدیر بیمارستان )کد 

رونـد، ولـی همـان    کنند و بعد همگی میکار می 14برنامه، ما داشتیم بیمارستانی ... که کارکنان اداری آن تا ساعت 
 «.کردندکار دریافت میدریافتی را دارند که قبلاً با ایجاد اضافه

 نامه با مديران داخلي هر بخشاثرات عقد تفاهم 4.2-الف

اگذاری اداره بخش به مدیران اجرایی آن بخش است. مسئولان بیمارستانی نتایج نامه به دنبال وطورکلی این تفاهمبه
نماینـد و در مقابـل   های عملکردی همان بخش اعـلام مـی  مورد انتظار و سقف پرداختی مدنظر را بر اساس شاخص

ا به معنای ایجـاد  هها را دارند. همه اینمدیران اجرایی بخش حق مدیریت نیروی انسانی مرتبط به خود و ارزیابی آن
حساسیت نسبت به عوامل هزینـه زا ]تعـداد ناکارآمـد نیـروی     »عدم تمرکز در اداره بیمارستان است و در حال حاضر 

انسانی، کسورات و غیره[ در سطح بخش وجود دارد که قبلًا ]در نظـام پرداخـت قبلـی[ ایـن حساسـیت بـرای کـل        
« ن به سطح بخش و در موارد ایدئال به سطح فرد رسـیده اسـت  بیمارستان و مدیریت بیمارستان بوده است. ولی الآ

 (.4)کد 
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 اثرات تعیین سقف پرداخت عملکردي 4.3-الف

درصـد جـزء    90درصـد   27.5در سطح بیمارستان، کل مبلغ قابل پرداخـت )سـقف پرداختـی( بـه کارکنـان معـادل       
 تواند از دو جهت مهم باشد:ت. این عمل میکاری بیمارستان اساضافه سقف ریالی اضافههای تولیدشده بهایحرفه

الوصول )به عللـی ماننـد   ای مشکوکدرصد مبلغ جزء حرفه 10 بیني پذير كردن تأمین منابع مالي:پیش -1

گردد. این کسر به نفع بخـش و  شده( از کل درآمد قابل باز توزیع در سطح بیمارستان کسر میعدم ثبت خدمات ارائه
بینـی  توانـد پـیش  تدریج کم شود، ولی در حال حاضـر مـی  ها، بهاست تا با شفافیت بیشتر دادهکارکنان نیست و بهتر 

 پذیری تأمین منابع مالی موردنیاز پرداخت عملکردی برای بیمارستان را افزایش دهد.

بنا به دستورالعمل، اگر مجموع پرداخت عملکردی کارکنـان از مجمـوع    تعیین سقف پرداخت به كاركنان: -2

گردد، لذا کلیت برنامـه  ها کسر میشده بالاتر باشد، به نسبت از مبلغ پرداخت عملکردی هر یک از بخشتعیین سقف
 های کارکنان تأثیرگذار باشد.بینی پذیری بودجه سالیانه دانشگاه و بیمارستان در حوزه هزینهتواند در کنترل و پیشمی

 د مبناي بخشاثرات نحوه محاسبه درآمد ناخالص و درآم 4.4-الف
تواند اثرات مثبتـی در تحریـک بخـش و    ای است که میگونهنحوه محاسبات درآمد ناخالص و درآمد مبنای بخش به

 ای اثرات مثبتی داشته باشد.بیمارستان برای جذب بیمار بیشتر و کاهش تقاضای القایی و کسورات بیمه

ن جهت دریافت خدمات به خارج از بیمارستان ارجاع شود، طبق برنامه، در مواردی که بیمار در قالب زنجیره تأمی -1

توانـد باعـث تحریـک    گردد؛ این بند برنامـه مـی  درآمد مربوطه جزء درآمد ناخالص بخش یا بیمارستان محسوب نمی
بیمارستان و بخش برای جذب حداکثری بیماران با برطرف نمودن کمبودهای نیروی انسانی، تسـهیلات و امکانـات   

 گردد.

دف کسر درآمد حاصل از فروش دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی از درآمد ناخالص جلوگیری از انگیزه افزایش ه -2

قیمـت  درآمد از طریق فروش/مصرف خارج از استاندارد دارو و لوازم، تقاضای القایی و تجویز داروهای تجاری و گران
 است.

 1HISهم باعث تشویق ثبت بهتر خدمات در پرونده و  تواندکسر کسورات بیمه از درآمد ناخالص بخش و فرد می -3

و حساس شدن کارکنان به عوامل کسورات گردد. این عمل هم به نفع بیمارستان و هم به نفع کارکنان بخش است. 
هم برای ثبت خدمات حساسیت ایجادشده و هم اینکه پرستار کاملاً به درآمـد بخـش آگـاه اسـت و     »در حال حاضر 
واسطه ثبت خـدمات  بر درآمدهای بیمارستانی به« شدیداً»گوید که این برنامه ( می5( و )کد 3)کد  «کنندپیگیری می

 و کاهش کسورات تأثیر گذاشته است.

کند. هدف این کار در طول یک سال، با تغییر تعداد کارکنان بخش، درصد سهم کارکنان از درآمد مبنا، تغییر نمی -4

شونده ا کارایی بیشتر )انجام امور بخش با تعداد کمتری از کارکنان( است؛ مصاحبهتشویق مدیریت انجام امور بخش ب
کنند، یعنی اینکه نیرو نیاور، از بخشی، خیلی مقاومت میالآن اگر بخواهید نیرویی را ببرید داخل یک»گوید می 7کد 

ای نی کشـور اثـر مثبـت و ارزنـده    رسد با توجه به وضعیت کنونی نیروی انسـا که به نظر می« شوددریافتی ما کم می
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ها خیلی کم شده ها و بیمارستاندرخواست نیرو از طرف بخش»گوید: ( می6است. البته مسئول دانشگاهی برنامه )کد 
«. است، ... نگران هستیم که بعضی مواقع ممکن است واقعاً اونجا ]بخش[ نیرو نیاز باشد ولـی ...، درخواسـت ندهنـد   

هـای روش ارائـه خـدمات    گردد در کنار پرداخت عملکردی، استانداردسـازی حـداقل  نهاد میبرای رفع این نقص پیش
 منظور حفظ کیفیت خدمات انجام گردد.به

 توزيع بخشاثرات نحوه محاسبه درآمد قابل 4.5-الف

های مختلف )تفـاوت درامـد بـه دلیـل     بیمارستان برای در نظر گرفتن تفاوت درآمدهای ایجادشده توسط بخش -1

کند و بـدین طریـق   را اعمال می« درصد قابل پرداخت به کارکنان از درآمد مبنا»ها(، تفاوت در ماهیت فعالیت بخش
تواند بر اساس درآمدهای هر بخش بـرای همـان بخـش تسـهیم کنـد را تعیـین و دریـافتی        حداکثر مبلغی را که می

لاوه با اعمـال ضـریب کیفیـت عملکـرد بـر اسـاس       عنماید. بههای متفاوت در مقایسه با یکدیگر را تعدیل میبخش
 ها را مورد تشویق یا تنبیه قرار دهد.تواند بخشها، میارزیابی

صورت محدود تغییر یابد(، ضریب کیفی بخش )هـر  درآمد ماهیانه بخش )بنا به میزان کار بخش ممکن است به -2

مبنای بخش )در طول یک سال ثابت است( هستند. گردد( و درصد سهم کارکنان از درامد بار محاسبه میسه ماه یک
های قبل میزان دریافتی خود را افـزایش  تواند با بهبود دو عامل میزان کار و کیفیت خود نسبت به دورهلذا بخش می

 دهد.

 اثرات تعیین امتیاز و پرداخت عملکردي فرد 4.6-الف

رموظف )بعد از تکمیل ساعات حضـور موظـف( و   بیشترین اثرات در دریافتی عملکردی فرد را ساعات حضور غی -1

سـاعته و   24های کشور را در ارائـه خـدمات   توانند مدیران بیمارستاننمره عملکرد وی دارد. دو معیار اساسی که می
 ارتقای کیفیت خدمات کمک کند.

، سابقه(، شرایط های فرد )تحصیلاتتواند کسب کند به سه گروه از عوامل شامل ویژگیامتیازی که هر فرد می -2

های عملکردی )نمره کیفیت عملکرد فرد و بخـش، تولیـد خـدمت، تعـداد سـاعات      کاری )سمت و بخش( و شاخص
نیازها و محاسـبات  فعالیت موظف، غیرموظف و آنکالی( فرد بستگی دارد. تمام مراحل اجرای مدل شامل تعیین پیش

راد را از بین ببرد و به هر فرد بر اسـاس سـه ویژگـی پرداخـت     ای بوده است که بتواند برابری پرداخت بین افگونهبه
 صورت گیرد تا عدالت در پرداخت تأمین گردد.

سـپاری شـدن بخـش محـل     ای فرد ندارند )مانند نوع اسـتخدام، بـرون  هایی که تأثیری بر عملکرد حرفهویژگی -3

در »گوید قبلاً ( می3هی و مدیر بیمارستان )کد فعالیت( بر میزان دریافتی افراد تأثیری ناچیزی دارند. مسئول دانشگا
گذرانند[ چیز نگاه ما همین بود اون ]کارمند[ طرحی ]افرادی که پا از فراغت از تحصیل دوران تعهد خود را میهمه

 دیگر با افرادی باکار مشابه و نوع استخدام متفاوت، رفتارهای متفاوتیعبارتبه«. سرباز هست و من افسر ارشد هستم
 پذیرفته است و این برنامه سعی در کاهش این رفتار داشته است.صورت می
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 اثرات كلي اجراي برنامه 4.7-الف

هـای میـزان درامـد    داده هـا: هاي صحیح و شفاف بیمارسـتاني و تجمیـع كشـوري آن   تولید داده -1

در « قاصـدک »افـزار کشـوری   از نرم ها و میزان دریافتی کارکنان با استفادههای آنها و هر یک از بخشبیمارستان
 حال تجمیع در سطح وزارت است.

ای ارزش نسـبی  مبنای پرداخت به کارکنان بخشـی از جـزء حرفـه    منبع ثابت براي پرداخت به كاركنان: -2

 رود.خدمات است که اختصاصاً برای پرداخت به کارکنان به کار می

از زمانی کـه  »گوید ر مورد تأثیرات برنامه بعد از اجرا میشوندگان دیکی از مصاحبه ها: HISبهبود وضعیت  -3

افـزاری  های نـرم اند. شرکتشدهها فعالبیمارستان HISهای پرداخت مبتنی بر عملکرد اومده و اجراشده تازه سیستم
د مـثلاً  اند یک بحث مهم کسـورات بـو  ها چه مطالباتی دارند و در این راستا حرکت کردهتازه فهمیدند که بیمارستان

ها یک برنامه منظم برای انجام این کار نداشتند در پرداخت مبتنی بر عملکرد تأکید ویژه بر این کـار شـده   بیمارستان
است. مجبور شدند دنبال این کار بروند یک رایزنی تعاملی با بیمار دارند برای گرفتن کسورات. به تفکیک هر پزشک، 

طـور. درواقـع تـأثیراتی کـه در     ند در مـورد لـوازم مصـرفی نیـز همـین     کنکسورات هر پزشک را از خودشان کم می
 (.23کد )« توجه دانستتوان قابلها گذاشته میبیمارستان

 انتقادات اصلی بر برنامه 4.8-الف

طرف و شرایط متفـاوت در  ها ازیکهای پرداخت در بیمارستانپیچیدگی سیستم پیچیدگي و دشواري مدل: -1

هـای لازم و  ور باعث پیچیدگی غیرقابل گریز برنامه شده است. در این مورد، نبـود زیرسـاخت  های مختلف کشاستان
در اجرا ... با توجـه بـه   »گوید می 4توجه است. مسئول کد گیر بودن اجرای برنامه برای مدیریت بیمارستان قابلوقت

سابی آماده نداشتیم که بشود ایـن  وحدرست HISپیچیدگی دستورالعمل، زیرساخت مناسبی نداشتیم؛ چندین ماه یک 
پرداخت مبتنی بر عملکرد پیچیده اسـت و وقـت زیـادی را از    »گوید نیز می 2، مسئول کد «[ پیاده کردIR-PFPرا ]

 «.گیردمدیریت می
های در برخی موارد پیچیدگی برنامه به کمک آمده تا درک افراد از کل آن کامل نباشد و برنامه باوجوداینکه سیاست

دادیـم؟ ...  هـا پـول مـی   ما در نظام قدیم و نوین چقدر به پزشـک ». باضی در توزیع منابع مالی دارد، به اجرا درآیدانق
تا. این به نفع سیستم هست، اونهـا   50دهید ها میانگین می. الآن شما چقدر به پزشک59، 60میانگین گرفتیم دیگه 

ها مخالف شدید بودند بعدازاینکه نظـام  افتد، ... ایناقی دارد میالآن تازه متوجه شدند اولش متوجه نبودند که چه اتف
زودی صلب اعتماد خواهـد  (. به نظر طبیعی است که اگر برنامه با چنین روشی اجرا شود به6کد ) «کار دستشان اومد

 شد.

و برخـی   هـا منظور تعیین سهم بخـش های فنی برنامه بهبنا به فرمول هاي ورودي:نگر بودن دادهگذشته -2

 شده است.های گذشته فرد استفادهامتیازات افراد از کارکرد و دریافتی

ترین ایرادات به برنامه در نظر گرفتن سقف برای پرداخت در خود یکی از اصلیتعیین سقف براي پرداخت:  -3

های دیگری ماننـد  انیسمشد و با مکشوندگان این مکانیسم نباید در خود برنامه تعبیه میبرنامه است. به نظر مصاحبه
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ما سیستم مکانیسم درآمدی را نباید در خود اون ببینیم و هی تغییـرش دهـیم بایـد بـا     »سیستم مالیات کنترل شود. 
 (.8)کد « های دیگرها را کنترل کنیم با دستورالعملهای دیگر مثل مالیات و چیزهای دیگر اینجنبه

 مشکلات پیش روی برنامه 4.9-الف
رو شود ولی در اینجا فقط به برخی مسـائل  ها روبهاست برنامه با مسائل متعدد مرتبط با افراد و سازماناگرچه ممکن 

 شده است.ها و نهادهای درگیر اشارهشده در سطح سازمانبیان

هـای مختلـف بـاهم    افزارهـای کسـورات بیمـه   نرم»گوید: می 1کارشناس کد  مشکل ثبت كسورات بیمه: -1

فرد این عدم شناسایی فردبه« کنند که به تفکیک ]فرد[ نیستضمن سرفصل کسورات را اعلام میمتفاوت است، در 
ها برای اعمال کسورات به تفکیک بخش و فرد شده های برخی بیمارستانای باعث توقف فعالیتعامل کسورات بیمه
فرد[ میگه »]راد را در پی داشته و گردد. لذا اعتراض افصورت سرجمع و برابر برای همه اعمال میاست و کسورات به

( کـه احسـاس   2)کـد  « کنـه و از اون بگیـر...  من که کسورات ایجاد نکردم، برو دنبال کسی که کسورات ایجاد مـی 
 نارضایتی را در بین کارکنان به دنبال دارد.

-موزشیهای آترین خریداران خدمات از بیمارستانبزرگهاي عملکردي كاركنان: معوق شدن پرداختي -2

ماه به تعویق افتاده  10ها بیش از های برخی از آندولتی ایران سه بیمه پایه سلامت خدمات هستند و عملاً پرداختی

شده است. این مسئله منجر به تعویق پرداختی که بازه زمانی برای پرداخت به کارکنان دو ماه تعیین، درصورتی1است

 (.18کد )« کنم چالش اساسی، چالش منابع آن هستن فکر میخب درنتیجه م»عملکردی کارکنان شده است. 

صـورت  هـای مـالی بـه   شده است که بهتر است انگیزانندهشوندگان بیانطور مکرر توسط مصاحبهدر این خصوص به
اند: برنامه کل کای مربوط به پزشکان را مشمول پرداخت کرده شدهگونه عنوانتدریجی بالا روند. برخی علل نیز این

های پرسـنلی  نظران این مسئله باعث افزایش هزینهباشد. به نظر صاحباست. کای ماندگاری نیز جزو این مسئله می
 گردد و باعث شده تا برخی از دانشگاه کای ماندگاری را از شمول پرداخت حذف کنند.می
های دولتی و رقابـت  یمارستاندر ب VIPهای گردد: احداث بخشمنظور بهبود وضعیت مالی بیمارستان پیشنهاد میبه

هـا بکـار گرفتـه    های بخش دولتی، راهکارهایی برای افزایش نقدینگی در بیمارستانبا بخش خصوصی، بهبود تعرفه
شــده اســت.العــلاج دیــدههــای ســخت و صــعبهــای بودجــه کــه بــرای بیمــاریشــود، منطقــی نمــودن ردیــف

                                                           
 16/5/96، مورخه 1087/96/420های سلامت، نامه به شماره وزارت تعاون، کار و رفاه اجتماعی، دفتر بیمه 1



 

193 

 

 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 

ر عملکرد كاركنان غیرپزشـك در يـك   وضعیت كلي چارچوب برنامه پرداخت مبتني ب 4.10-الف

 نگاه
( به شرح 2006شده توسط مک فین و اسپین )لیست ارائهاجزای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد ایران بر اساس چک

های پرداخت مبتنی بر عملکـرد  نکته کلیدی در طراحی و اجرای برنامه 12لیست حاوی باشد. این چکمی زیرجدول 
دهنده اتلافات مـالی، وقـت و کـار در طراحـی و     لیست تعیین معیارهای کاهشطراحی این چک باشد. هدف اولیهمی

 .(67)شده است های عملکردی است و توسط دولت مرکزی امریکا بکار گرفتهاجرای برنامه
 ها پرداخت مبتني بر عملکردتصمیمات كلیدي براي تدوين و اجراي برنامه 

 ها نماده پرداخت بر اساس عملکرد هستند.نیا سازما  -1

 نامشخص کند سازمانو از پرداخت مبتنو بر عملکرد پشتیبانو موفرهنگ ☆

 نامشخص ر فرهنگ استمدیریت متعهد به تغیی ☆

 اهداف پرداخت هزینه برای عملکرد چیست. -2

 بله بهبود نگهداشت کارکنا  ☆

 بله افزایش عملکرد افراد و / یا سازما  ☆

 بله بهبود عدالت در پرداخت ☆

 گیرد.به چه کسانو پرداخت صورت مو -3

 بله همه کارکنا  ☆

 - کارکنا  صفو ☆

 - مدیرا  سطوح بالایو ☆

 بندی اجرای برنامه چگونه است.ما نحوه و ز -4

 بله گردد صورت یکجا اجرا موتمام برنامه به ☆

 - گردد مرحله اجرا موبهبرنامه مرحله ☆

 شود. )منظور از عملکرد چیست.(به چه چیزی پاداش داده مو -5

 بله محصولات سازمانود تیمو و انفرادی ☆

 مدتمیا  مدت و یا بلندمدتاهداف کوتاه ☆

برای رسید  به عملکرد مدنظر در مقابل نتایج اقدامات با در نظر گرفتن تلاش  ☆

 عوامل خارج از کنترل مؤنر بر عملکرد

 نتایج

 شوند.کارکنا  چگونه پاداش داده مو -6

 - بار در سالهای نقدی و یکبن ☆

 بله افزود  به حقوق پایه ☆

 - ترکیبو مانند رسید  عملکرد به حد نستانه ☆

 گردد.ملکرد چقدر پرداخت موبه ازای ع -7
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 ها پرداخت مبتني بر عملکردتصمیمات كلیدي براي تدوين و اجراي برنامه 

 ها نماده پرداخت بر اساس عملکرد هستند.نیا سازما  -1

  درصد 5کمتر از  ☆

 درصد 27حدود  -بله درصد 30حدود  ☆

 گیرد.های صورت موچگونه پرداختو -8

 بله توزیع همگانو و اجباری برای همه ☆

 - شود پاداش صرفاً به عملکردهای برگزیده و بالا پرداخت مو ☆

 .کندچه کسو تصمیمات مرتبط با پرداخت را اتخاذ مو -9

 بله بالادستو سطح اول ☆

 بله بالادستو سطح دوم ☆

 کند.بندی عملکرد را چه کسو تهیه موهای مربوط به تعیین دستهورودی -10

 بله بالادستو سطح اول ☆

 بله بالادستو سطح دوم و بالاتر ☆

 توانند یکپارچگو برنامه را تسهیل کنند.ها موچگونه سازما  -11

 بله بودیافتهفرنیند ارزیابو عملکرد به ☆

 بله های کارکنا  و مدیرا نموزش ☆

های پرداخت مبتنی بر عملکرد در سـطح دنیـا باشـد. طبـق     تواند معیار مناسبی برای مقایسه نظاملیست میاین چک
سازمانی و تعهـد مـدیران   اند، دو عامل اصلی فرهنگشدهاطلاعات حاصل از مطالعه حاضر که در این جدول خلاصه

های این مطالعـه دلایلـی مناسـب را    تغییر در نظام پرداخت مبهم است. توضیح بیشتر اینکه، اگرچه یافتهبرای ایجاد 
کند، اما بنا به ماهیت پیچیـده  برای کمرنگ بودن این دو عامل خصوصاً در ستادهای سطوح پایین اجرایی را ارائه می

 نماید.مطالعات بیشتر در این دو حوزه میاین دو عامل، اظهارنظر قطعی در مورد این دو عامل را منوط به 

شده استتد از بهبتود عتدالت    نسبت داده IR-PFPهای مطالعه حاضرد اهداف متعددی به برنامه بنا به یافته

تواند منجر به جتذب بیشتتر منتابع    ای و بین بخشو تا کارایو فنو منابع مالو و تجهیزات که مورشتهبین

هتای  توجه به این اهداف لازم است تا بخشو از درنمتد حاصتل از فعالیتت   انسانو به بخش دولتو گردد  با 

 صورت مشروط توزیع گردد بیمارستا  بین تمام کارکنا  بیمارستا  به

صتورت یکجتا اجترا گردیتده     دهند که تمام برنامه بته ها نشا  مودر مورد نحوه ابلاغ و اجرای برنامهد یافته

گیرد  اجرای یتک جتای برنامته فشتار کتاری      مرحله قرار موبهمرحله است  این نحوه اجرا در مقابل اجرای

هتای شتدید   تر ستازمانو وارد کترد و در برختو متوارد موجتب ایجتاد نارضتایتو       زیادی را به سطوح پایین

 ها را در پو داشته است ها شده و انصراف برخو از ن دانشگاه
هـای  اختی بیشتر به هم محصولات سـازمانی، هـم فعالیـت   دهد که پردشده برنامه نشان میتحلیل ساختار استخراج

تواند برای تقویت دیگر برنامه پرداخت عملکردی ایران بالقوه میعبارتگیرد. بهتیمی و هم عملکرد انفرادی تعلق می
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ده حال این مسئله باعث پیچیدگی بیشتر برنامـه بـرای درک و اجراش ـ  هر یک از این ابعاد بکار گرفته شود اما درعین
مـدت  گیرد و ارزیـابی بـه گونـه اسـت کـه افـراد در میـان       صورت ماهیانه به کارکنان تعلق میاست. این پرداختی به

توانند نتایج عملکرد مثبت یا منفی خود را مشاهده کنند. برنامه نتیجه گرا اسـت و عمـدتاً نتـایج مـالی     ماهه( می)سه
 گیرد.مدنظر قرار می

درصد از درنمدهای مشمول پرداخت است که در سطح دنیا نیز یکو  30دود میزا  پرداختو به کارکنا  ح

صورت همگانو و اجباری برای همته استت  بتدین معنتو کته      باشد  پرداخت مدنظر بهاز موارد متداول مو

کنند و به همه کارکنا  پرداخت عملکتردی دارنتد یتا اینکته اصتلاً اجترا       ها یا برنامه را اجرا موبیمارستا 

 تواند برنامه را برای برخو از کارکنا  اجرا کند دیگر بیمارستا  نموعبارتند  بهکننمو

های مرتبط با تعیین میزا  پرداختو به کارکنا  در ستطوح مختلتف صتورت    های دادهکه ورودیازننجایو

یار گیرد  ایجاد تفویض اختگیری نهایو برای پرداخت نیز توسط سطوح متعدد صورت موگیردد تصمی،مو

 به مسئولین هر بخش بیمارستا  ازجمله رویکردهای جدید برنامه پرداخت عملکردی جدید بوده است 

سرانجام اینکهد اجراکنندگا  برنامهد برای بهبود مستمر برنامه نیز راهکارهایو را در نظر گرفته استت  کتل   

وندهای پرداختو در حال اجرا در توانند رها در سطح وزارت قابل ارزیابو و پیگیری است  مسئولا  موداده

افتزار موجتود را تغییتر دهنتد      های نرمهای کشور را زیر نظر داشته باشند و در صورت نیاز اهرمبیمارستا 

 اندازی شده است های نموزش مجازی مناسبو برای برنامه راهعلاوه مکانیس،به

 

 مقايسه نظام نوين و نظام پرداخت مبتني بر عملکرد 4.11-الف
های اساسی دو نوع برنامه نظام نوین و پرداخت عملکـردی،  منظور ایجاد نگاهی اجمالی در خصوص برخی ویژگیبه

 ای آورده شود.ها در یک جدول مقایسههای مهم آنویژگی

 هاي ساختاري و فني نظام پرداخت نوين و عملکرديمقايسه برخي ويژگي 

 لکردیتعیین پرداخت مبتنی بر عم نظام نوین عوامل

در سه سطح وزارتد دانشگاه و بیمارستا   های ستادی و نظارتیمشابهت

 و با محوریت دانشگاه چیده شده است

در سه سطح وزارتد دانشگاه و بیمارستا  

چیده شده است  با محوریت بیمارستا  و 

 بخش

 بله بله است. FFSبر اساس 

تر است و به تصویب شدهدارد و تعریف ست دارد و به دانشگاه موکول شده ا پذیریقابلیت انعحاف

 سطوح نظارتو بالاتر موکول شده است 

ارجحیت نیروی درمانی به 

 های ستادینیروی

توانند ارجحیت داشته باشند  بالقوه مو

بستگو به تصمی، مدیرا  بیمارستا  و 

 شده است کاملاً ارجحیت دارند و تعریف
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 دانشگاه دارد 

العلاج و درصد کارکرد حق 18-20 ردمیزان پرداخت از کارک

درصد کل  2-3اضافه معادل العمل بهحق

 کارکرد واحدهای پاراکلینیک

ای درصد جزء حرفه 27.5درصد  90

 پزشکا 

های مورداستفاده برای شاخص

 کارکنان غیرپزشک

سمت شغلود امتیاز نوع خدمت )یک 

گروه غیر بالینو(د امتیاز  2گروه بالینو و 

 وه(گر 5مدرک )

 تحصیلود امتیاز رضایت از خدمتد

 امتیاز سابقه خدمت

گروه  8گروه(د نوع شغل ) 8نوع بخش )

گروه غیر بالینو(د نمره  12بالینو و 

کیفیت بخشد درامد مبنای بخشد امتیاز 

 نوع حضورد امتیاز سابقه خدمتد

گروه(د ضریب کیفو  8امتیاز تحصیلات )

 عملکرد فرد

دهد که برنامه پرداخت به کارکنان غیرپزشک بیمارستانی نسـبت بـه برنامـه سـابق     میطورکلی جدول فوق نشان به
گردد. البته باید در نظر داشت که در دو مورد شده است و منجر به پرداخت بیشتری به کارکنان میتر و تعریفحساس

 .FFS گذاری شدن بر اساس نظامدهی کلی بین سطوح و پایهاساسی مشابه هستند، نحوه سازمان
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 هاي پرداخت به كاركنان بیمارستان در ايران پس از انقلابتغییرات نظام 5-الف
دانشگاهی کشور -های دولتیتوان بیان کرد که نظام پرداخت در بیمارستانطورکلی میهای فوق، بهبا استناد به یافته

 در طول دوران بعد از انقلاب دو تغییر کلان در خود دیده است.

تا  1378های کشور )از سال ( به طرح نظام نوین اداره امور بیمارستا 1378ت حقوق )قبل از پرداخ -الف

 (1393سال 

 (1393تبدیل به نظام پرداخت عملکردی )از سال  -ب

ها( برای تعیتین  ها )تعداد شاخصترین مورد تغییریافته سطح پیچیدگو برنامهدر این دو مرحله گذارد مه،

در ادامه نمودار تغییرات نظام پرداخت بیمارستانو کارکنا  غیرپزشتک     بوده است میزا  دریافتو کارکنا

 ها نورده شده است و علل تغییر ن 



 

 

198 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 

ش
رو

ت 
را

غیی
ت

هه
 د

سه
ل 

طو
در 

ن 
را

 اي
در

ن 
ستا

ار
یم

ن ب
كنا

ار
 ك

به
ت 

اخ
رد

ي پ
ها

 

 



 

199 

 

 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 هاي آنكنندهو تقويت FFSنظام پرداخت  5.1-الف
تجهیزات بیمارستانی و لزوم بالا بردن کارایی منابع موجود در حوزه سلامت، کشور کمبود نیروی انسانی، تسهیلات و 

انـدازه کـافی داشـته باشـیم، اسـتاد      شرط آنکه ما نیرو بهبه»در مراکز درمانی است.  FFSکارگیری نظام ناگزیر از به
از همه بهتـر   FFSکه نداریم همان  اندازه کافی داشته باشیم و وقتی هماندازه کافی داشته باشیم، وجدان کاری بهبه

کنند که بیشترین باشد سعی می FFSاگر »گردد چراکه این موضوع باعث افزایش تعداد خدمات می (.8)کد « هست
 (.8)کد « جویی وقت را بکنندکار را انجام بدهند، کمترین زمان را درواقع صرف کنند، صرفه

کارگیری نظام پرداخت کارانـه اسـت.   ی ارائه خدمات موردنیاز علت بهاگرچه کمبود نیروی انسانی متعهد و دلسوز برا
کننـدگان خـدمات بـه روش کارانـه     گونه نظارتی بر ارائهولی این نقص نیز وجود دارد که در نظام سلامت ایران هیچ

کیـد بیـان   وجود ندارد. پزشکان و پرستاران باسابقه کاری در محیط بیمارسـتان و سـتادهای دانشـگاه و وزارت بـه تأ    
کننده نحوه مصرف خدمات سلامت در نظام سـلامت ایـران تنهـا و تنهـا     ترین و شاید تنها کنترلکنند که بزرگمی
مگر کسی یک انسان خیلی، خیلی، خیلی باوجدانی باشـد کـه   »است. « کنندگانوجدان کاری پزشکان و سایر ارائه»

 (.9)کد « ه برای همه چی باز استتحت تحریکات مادی اقدام به کارهای خاصی نکند والا را
کننـد کـه   شوندگان بیان میداشته باشد، برخی از مصاحبه FFSای که ممکن است نظام پرداخت در کنار اثرات منفی

های چشم، قلب و زیبایی( در مقایسه با سایر صنایع را پیشرفت حال حاضر ایران در صنعت سلامت )خصوصاً در رشته
در حوزه سلامت ]در مقایسه با صنعت کشاورزی، خـودرو، ...[ انصـافاً در   »اند. بیان کرده FFSاز نتایج مثبت پرداخت 

دهد که این سیستم ]فـی فـور سـرویا[ آثـار     مانده است؟ همین یک دلیل نشان میدنیا مقایسه کنیم اسم ما عقب
 (8)کد « خوبی داشته است

کنندگان خصوصـاً در بخـش   ، باعث تحریک ارائهFFSت از طرف دیگر، تشویق به ارائه خدمت بیشتر در نظام پرداخ
پیشگام تحولمان در »های جدید پزشکی و تجهیزات نوین به ایران بوده است. خصوصی برای یادگیری و انتقال روش

آمدنـد در  گرفتند میرفتند چیز یاد میها خودشان میحوزه پزشکی بخش خصوصی در سنوات قبل بوده است پزشک
( 8شـوندگان )کـد   حتی برخی از مصاحبه(. در ادامه 8)کد « انداختندرستان خصوصی خودشان راه میمطبشان و بیما
دانند و علت توصیف منفـی آن بـرای نظـام سـلامت را در عـدم      ها میتر از سایر نظامرا عادلانه FFSنظام پرداخت 

 دانند.توانایی نظام سلامت برای کنترل آن می
 Open End( به یک نظام سـلامت  10شوندگان )کد سلامت ما را به توصیف مصاحبه، نظام FFSعدم کنترل نظام 

تبدیل کرده است. بدین معنا که هرچقدر میزان هزینه در آن افزایش یابد، به دلیل تقاضا و ارائه سوء خدمات، باز کم 
 (10)کد « ه استیک فاجعشود گفت که تداوم آنتقریباً می»بدون کنترل  FFSاست. در مورد نظام پرداخت 

 با تمام این اوصافد در طول سه دهه گذشته سه مداخله کلا  در کشور این رویکرد را تشویق نموده است 
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 (1364هاي نسبي كالیفرنیا )ابلاغ كتاب ارزش 5.1.1-الف
در نیمـه   -توسط آقای دکتر کلانتر معتمـد -های نسبی کالیفرنیا یکی از عوامل تدوین نظام نوین، ابلاغ کتاب ارزش

-های دولتیدر بیمارستان FFSتر شدن رویکرد ( توسط معاونت سلامت وزارت و بزرگ1364اول دهه شصت )سال 
 دانشگاهی بود.

 (1374ها )خودگرداني بیمارستان 5.1.2-الف
دانشـگاهی  -های دولتیهای در راستای خودگردانی بیمارستانشوندگان تا قبل از ایجاد برنامهبنا به اظهارات مصاحبه

کشور، تمایل زیادی به تغییر نحوه پرداخت به کارکنان و پزشکان وجود نداشت و عمدتاً به پزشکان و سایر کارکنـان  
 شد.حقوق پرداخت می

های دولتو یک نظام پرداختت  هاد نظام پرداخت ما در بیمارستا قبل از این بحث خودگردانو بیمارستا »
 ( 8)کد « بود FFSصو ترکیبو از حقوق و تقریباً سالاری بود و در بخش خصو

خود تحریتک منتابع انستانو و تجهیزاتتو     نیاز به درامد بیشتر و درنتیجه نیاز به ارائه خدمت بیشتر خودبه

موجود را برای ارائه خدمات بیشتر در پو دارد  لذا یکو از عوامل مشروعیت اجرای نظام نویند ایجاد برنامه 

 دانشگاهو در سطح کشور بود -ولتوهای دخودگردانو بیمارستا 

 (1393روزرساني كتاب ارزش نسبي )به 5.1.3-الف
شـد. بررسـی   های کشـور مـی  روزرسانی کتاب باعث افزایش تزریق منابع مالی به بیمارستانبینی این بود که بهپیش

های نسبی چهار بار ارزش طورکلی بعد از اجرایی شدن نظام نوین، کتابدهد که بهمستندات مرتبط با کتاب نشان می
انـد ولـی   به دلایل مختلف هرگز ابلاغ و اجرانشده 1389و  1388، 1384های های سالویرایش شده است. ویرایش

ابلاغ و اجرایی شده است که ازلحا  زمانی، فقط چند ماه قبل از اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر  1393ویرایش سال 
 عملکرد و در یک سال است.

 (1386هاي پرستاري )قانون تعرفه گذاري خدمات پرستاري و تعديل كارانه 5.1.4-الف
رسد که ایـن قـانون بـا هـدف افـزایش دریـافتی       ، به نظر می80ها به پرستاران در دهه با توجه به وضعیت پرداخت 

ت که نحـوه ابـزار   هرحال باید توجه داشگردد. بههای دولتی و خصوصی پیگیری میکارکنان پرستاری در بیمارستان
دیگر این قـانون نیـز بـا جزئـی نمـودن ارائـه خـدمات        عبارتاجرای این برنامه نیز مانند کتاب ارزش نسبی است، به

رود. البته باید توجه داشت که این قانون در زمان اجرای ایـن  پیش می FFSپرستاری به سمت تقویت نظام پرداخت 
 ه است.طور کامل اجرایی نشدطرح پژوهشی هنوز به

 توزيع براي كاركنانبیني افزايش منابع مالي قابلپیش 5.2-الف
هم در مرحله گذار از پرداخت حقوق و هم در مرحله گذار از برنامه نظام نوین، برنامه و انتظار ایـن بـود کـه میـزان      

ارانه اضافه شد، اگرچه این عنوان کدریافتی افراد افزایش یابد. در گذار اول به حقوق اولیه و رسمی کارکنان مبلغی به
بینی این بود که میـزان کارانـه دریـافتی کارکنـان     مبلغ در مقایسه با حقوق خیلی زیاد نبود. در مرحله گذار دوم پیش

 افزایش یابد )حداقل برابر حقوق پایه شود(.
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 تغییر در محل تأمین منابع مالي پرداختي به كاركنان 5.3-الف

تـأمین عمـده آن توسـط    »هـا از  طورکلی محل تأمین پرداختی به کارکنان بیمارستانن بهشوندگابنا به بیان مصاحبه
قـبلاً در سـهم منـابع    »حرکت کرده اسـت.  « تأمین عمده آن از محل درآمد اختصاصی بیمارستان»به سمت « دولت

آیـد  درصد بوده می 80یا  70ها، در دهه هفتاد بالای کرد به بیمارستانهایی که دولت کمک میعمومی یعنی ردیف
شود یعنی سهمی کـه دولـت دارد کمـک    پنجاه، در دهه نود این عدد برعکا میرسد به پنجاهاین عدد می 80دهه 
  (.13)کد « هاستدرصد منابع از منابع اختصاصی و تعرفه 70تا  60درصد هست نزدیک  40تا  30کند نزدیک می

پرداختی به کارکنان از سطح دولت )چندین وزارت خانـه( بـه سـمت    این مسئله باعث شد تا کار مدیریت منابع مالی 
تـر در  وزارت )داخل یک وزارت خانه( کشانده شود و احتمالاً در داخل وزارت توجه ویژه بـدان شـود و بهتـر و سـریع    

د دیرتر در مانکه احتمالاً اگر موضوع در سطح دولت و تغییرات کشوری باقی میدستور کار و تغییر قرار گیرد. درحالی
 گرفت.دستور کار قرار می

 هاشده در بیمارستانتغییر در نوع استخدام افراد بکار گرفته 5.4-الف
بـه سـمت   « استخدام دائـم »کارگیری نیروی انسانی از رویکرد ها و بهاستخدام در طول حدود سه دهه گذشته عمده

های انسانی بیمارستان رو ضعف تا ماندگاری نیرویبوده است. این موضوع باعث شده « استخدام موقت یا قراردادی»
 های دیگر خصوصاً بخش خصوصی صورت گیرد.ها به بیمارستانها جلوگیری از جابجایی آنبرود و لزوم انگیزش آن

 تراز مربوطهتصويب برخي قوانین بالادستي و هم 5.5-الف
پذیر کرده های دولت امکاننسبت به سایر وزارتخانه طورکلی حرکت آزادانه وزارت راترین قوانین که بهیکی از بزرگ

( اسـت. طبـق ایـن    1367اجرا از سـال  های تابعه )قابلها و بیمارستانامنایی وزارت، دانشگاهاست، قانون اداره هیئت
شـده  ربـط داده هـای ذی های درآمدهای اختصاصی به خود وزارت و سازمانقانون وظیفه تعیین نحوه درامد و هزینه

اندازی برنامه پرداخت نظام نوین و در مرحله بعد نظام پرداخت رسد این قانون تا حد زیادی امکان راهست. به نظر میا
PFP پذیر کرده است.را امکان 

وری کارکنـان بـالینی   ( و قانون ارتقاء بهره1386های پرستاری )قانون تعرفه گذاری خدمات پرستاری و تعدیل کارانه
هـا  نوبه خود اختیارات و الزامات وزارت را برای ایجاد نظام پرداخت جدیـد در بیمارسـتان  ( نیز به1388نظام سلامت )

هـای اجرایـی )بـرای مثـال     نامه( و سایر آیین1393های کلی سلامت رهبری ابلاغ )تر کرده است و سیاستگسترده
 بر عملکرد موردحمایت قرار گیرند.نامه خرید راهبردی( باعث شد تا این تغییرات نظام پرداخت مبتنی آیین

 ايجاد انگیزه براي كاركنان بالأخص پزشکان 5.6-الف
بـه علـت اینکـه نظـام پرداخـت      »کند گونه بیان میشوندگان علت تغییر نظام پرداخت حقوق را اینیکی از مصاحبه 

کرد، به خاطر ان فراهم نمیای برای قشر متخصص باصخص پزشکان برای کار در بیمارست]حقوق[ ... جذبه و انگیزه
 (.10)کد « هاحل این معضل و افزایش درآمد گروه متخصص پزشکان و کارکنان بیمارستان
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مقدمه -ب  
های دریافتی کارکنان قبل و بعـد از مداخلـه،   اند. گروه اول دادهشدهطورکلی در دو بخش مرتبها بهبخش کمی داده
 و بعد از مداخله.های دریافتی پزشکان قبل گروه دوم داده

 كار پرسنل غیرپزشک، قبل و بعدبخش كارانه و اضافه 1-ب

 كار و كارانه قبل از اجراي برنامهپرداخت اضافه 1.1-ب
 هاتوصیف داده 1.1.1-ب

هـای  آوری گردیـد. درمجمـوع داده  جمـع  1393کـار  داده ثانویه مرتبط با مجموع میانگین کارانـه و میـانگین اضـافه   
منظور حفظ محرمانگی اند. بهبوده 7638های های علوم پزشکی کشور شامل دادههای دانشگاهبیمارستاناستفاده قابل
 ها گزارش نشده است.ها و دانشگاهها اسامی بیمارستانداده

 كاركنان و بیمارستان به تفکیك نوع فعالیت بیمارستان 1.1.2-ب

های آموزشی ها بیمارستاناند. عمده آنه است دو نوع فعالیت داشتهاستفاده بودها قابلهای آنهایی که دادهبیمارستان
هایی با نوع فعالیت آموزشـی درمـانی   های کارکنان از بیمارستاندرصد( لذا عمده داده 72اند )درمانی و پژوهشی بوده

 درصد(  80بوده است )
 از اجراي برنامه توصیف تعداد كاركنان و بیمارستان به تفکیك نوع فعالیت بیمارستان قبل 

 درصد تعداد بیمارستا  به کل تعداد بیمارستا  درصد کارکنا  به کل تعداد کارکنا  نوع فعالیت بیمارستا 

 72 13 80 6112 نموزشو درمانود پهوهشو

 28 5 20 1526 درمانو

 

 كاركنان و بیمارستان به تفکیك تخصص بیمارستان 1.1.3-ب
هـا  انـد. عمـده آن  کـرده استفاده بوده است در هفت نوع تخصص فعالیت مـی ها قابلهای آنهایی که دادهبیمارستان
 84.7های عمـومی بـوده اسـت )   های کارکنان از بیمارستاندرصد( لذا عمده داده 66اند )های عمومی بودهبیمارستان
 درصد( 

 برنامه توصیف تعداد كاركنان و بیمارستان به تفکیك نوع تخصص بیمارستان قبل از اجراي 

 درصد بیمارستا  تعداد بیمارستا  درصد تعداد کارکنا  تعداد کارکنا  تخصص بیمارستا  کد تخصص

 5 1 3.4 259 اطفال 2

 5 1 3 228 چش، 4

 5 1 1.6 122 پزشکوروا  5

 5 1 3.1 236 زنا  و زایما  6

 5 1 2 155 سرطا  و انکولوژی 7

 5 1 2.2 166 سوانح و سوختگو 8
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 برنامه توصیف تعداد كاركنان و بیمارستان به تفکیك نوع تخصص بیمارستان قبل از اجراي 

 درصد بیمارستا  تعداد بیمارستا  درصد تعداد کارکنا  تعداد کارکنا  تخصص بیمارستا  کد تخصص

 66 12 84.7 6472 وعموم 9

 

 كاركنان و بیمارستان به تفکیك تعداد تخت بیمارستان 1.1.4-ب
هـا  اند. عمـده آن شدهدسته تقسیم 5استفاده بوده است ازلحا  تعداد تخت در ها قابلهای آنهایی که دادهبیمارستان
درصد(؛ اما با  11اند )ن تعداد را داشتههای گروه پنج کمتریدرصد( و بیمارستان 39اند )های گروه یک بودهبیمارستان

درصـد( و کمتـرین    35.8های گروه سـه ) ها، بیشترین تعداد کارکنان در بیمارستانتوجه به تعداد کارکنان بیمارستان
 .درصد( بوده است 10.6های گروه دو )تعداد کارکنان از بیمارستان

 
 بیمارستان قبل از اجراي برنامه توصیف تعداد كاركنان و بیمارستان به تفکیك تعداد تخت 

 درصد بیمارستا  تعداد بیمارستا  درصد تعداد کارکنا  تعداد کارکنا  تعداد تخت گروه

 39 7 21.2 1622 1-100 یک

 11 2 10.6 811 101-250 دو

 39 7 35.8 2738 251-400 سه

 - - - - 401-550 چهار

 11 2 32.3 2467 551بالاتر از  پنج

 100 18 100 7638 کل
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 كاركنان به تفکیك جنسیت 1.1.5-ب

درصد بیشتر از  20دهد. زنان حدود استفاده بوده است را نشان میها قابلهای آنجنسیت کارکنانی که داده زیرجدول 
 اند.مردان بوده

 توصیف كاركنان بر اساس جنسیت قبل از اجراي برنامه 

 درصد تعداد جنسیت

 37.6 2874 مرد

 62.4 4746 ز 

 1000 7638 کل

 
 

 محل فعالیت كاركنان به تفکیك بخش/واحد 1.1.6-ب
اند. عمده کارکنان در شدههای بالینی و واحدهای پشتیبانی تقسیمبخش محل فعالیت کارکنان در دو گروه کلی بخش

 بود.امشخص درصد از کارکنان ن 21های محل فعالیت اند؛ دادهدرصد( فعالیت داشته 60.3های بالینی )بخش
 توصیف محل فعالیت کارکنا  به تفکیک بخش/واحد قبل از اجرای برنامه 

 درصد تعداد بخش/واحد

 60.3 4607 بالینو

 16.6 1265 پشتیبانو

 23.1 1766 نامشخص

 100 7638 کل

 

 



 

205 

 

 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 هاي بالینيكاركنان به تفکیك بخش 1.1.6.1-ب
بنـدی  دسـته تقسـیم   8هـای بـالینی در   ( کارکنان بخـش 1396د )بنا به آخرین دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکر

درصـد از   50دهـد کـه حـدود    نشان مـی  زیربندی بر اساس سختی کار بخش بوده است. جدول اند. این تقسیمشده
 .اندکردهفعالیت می 4و  5کارکنان در دو گروه 

 هاي بالیني قبل از اجراي برنامهتوصیف كاركنان به تفکیك بخش

 
 

 كاركنان به تفکیك واحدهاي پشتیبان 1.1.6.2-ب

اند. این بندی شدهدسته تقسیم 8( کارکنان واحدهای پشتیبانی در 1394بنا به دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد )
 5درصد از کارکنان در دو واحد  55دهد حدود نشان می زیربندی بر اساس سختی کار واحد بوده است. جدول تقسیم

 .اندهبود 4و 
 توصیف كاركنان به تفکیك واحدهاي پشتیبان قبل از اجراي برنامه

 درصد تعداد واحد پشتیبانو گروه

1 
واحتتدهای مختتابراتد نگهتتداری فضتتای ستتبز و باغبتتانود دبیرخانتته و بایگتتانو ادارید   

 خانه و تایپخیاط
75 5.9 

2 
ی ختدماتو  (د واحد نیروهاMorgueواحدهای مهدکودکد سمعو و بصرید سردخانه )

 شاغل در واحدهای پشتیبا 
21 1.7 

3 
واحدهای امور انبارهاد جمتع داری امتوال )امتین امتوال(د نشتپزخانهد روابتط عمتومود        

 کتابخانه و خدمات نموزشو
94 7.4 

4 
ای و طتتب کتتارد واحتتدهای متتددکاری اجتمتتاعود بهداشتتت محتتیطد بهداشتتت حرفتته 

تیسیساتد )نشانوتر فنو )ساختما  و نتشنمبولانسد امحاء زبالهد تغذیه بیمارستا د دف
421 33.3 
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 درصد تعداد واحد پشتیبانو گروه

ریزید نگهبانو و انتظاماتد کارگزینو و امور ادارید کتارپردازی  تحقیق و توسعهد برنامه

 )لندری (خانه و تدارکاتد امور قراردادهاد امور حقوقو و رختشوی

5 
وقد (د نمار و مدارک پزشکود حراستتد صتند  CSRواحدهای استریلیزاسیو  مرکزی )

 پذیرشد فناوری اطلاعات و تجهیزات پزشکو
289 22.8 

6 
واحدهای ارزشیابو عملکرد )اعتباربخشو و بهبود کیفیت(د حسابدارید درنمتد و بیمته   

 گرید ترخیص و اقتصاد درما 
229 18.1 

 8.9 113 صورت واحد مستقل از دفتر پرستاری(دفتر پرستارید واحد کنترل عفونت )به 7

8 
ت بیمارستا  )شتامل رئتیس یتا متدیرعامل بیمارستتا د متدیر پرستتاری        حوزه مدیری

 ))مترو (د مدیر مالود مدیر یا معاو  پشتیبانو و سایر معاونین بیمارستا 
23 1.8 

 100 1265 کل
 

 شده مشخص نشده بود.آورینفر از کارکنان در اطلاعات جمع 1766لازم به ذکر است که محل فعالیت 
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 هاي بالینياركنان در بخششغل ك 1.1.6.3-ب

بنـدی  دسـته تقسـیم   8هـای بـالینی در   ( کارکنان بخـش 1396بنا به آخرین دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد )
درصد(  81.1دهد که کارکنان عمدتاً )بندی بر اساس نوع کار فرد بوده است. این جدول نشان میاند. این تقسیمشده

 شده وجود نداشتند.های یک و سه اطلاعات ثبتهاند. برای گروبوده 4در گروه 
 هاي بالیني قبل از اجراي برنامهتوصیف شغل كاركنان در بخش

 درصد تعداد شغل بالینو گروه

 - - سوپروایزر اورژانس و اتاق عمل 1

2 

سرپرستار/مامای مسئول بخشد سوپروایزر نزمایشگاهد رادیولوژی 

روخانهد مسئولین واحدهای های داو رادیوتراپود مسئول تکنسین

 بخشو و پیراپزشکوتوا 

39 1.5 

3 

های پاراکلینیک یتا  جانشین سرپرستار یا جانشین مسئول بخش

های بیهوشتو اتتاق   تشخیصو و مسئول کارشناسا  یا تکنیسین

 عمل و مسئول پمپیستها

- - 

4 

پرستار/مامای شاغل در بختشد تکنسین/کاردا /کارشتناس اتتاق    

هتتا و رادیولتتوژید داروخانتتهد تکنولوژیستتت  عمتتل و بیهوشتتود 

اید کارشتتتناس کاردا /کارشتتتناس پرتوکتتتار پزشتتتکو هستتتته

رادیوتراپود کارشناسا  دارای پروانه فعالیتتد کاردا /کارشتناس   

گتتروه  -بخشتتود کاردا /کارشتتناس نزمایشتتگاه واحتتدهای تتتوا 

 پرستاری

2096 81.1 

 4 103 بهیار 5

 4.7 121 منشو بخش 6

 1.9 49 رکمک بهیا 7

 6.8 177 نیروهای خدماتو بخش 8

 100 2586 کل 
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 شغل كاركنان در واحدهاي پشتیباني 1.1.6.4-ب
اند. این بندی شدهدسته تقسیم 8( کارکنان واحدهای پشتیبانی در 1394بنا به دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد )

یعنـی   5دهد که کارکنان عمدتاً در بخـش گـروه   نشان می بندی بر اساس نوع کار فرد بوده است. این جدولتقسیم
 اند.بوده« کارکنان واحد»

 توصیف شغل کارکنان در واحدهای پشتیبانی قبل از اجرای برنامه 

 درصد تعداد شغل گروه

 - - رئیس/مدیرعامل بیمارستا  1

 0.6 6 مترو د مدیرد معاونین بیمارستا  2

 2.9 28 )گردشد کنترل عفونتد نموزش و بالینوسوپروایزرهای بیمارستا  )در  3

 3.2 38 رئیس واحد 4

 64.1 698 کارکنا  واحد 5

 1.8 16 مسئول دفتر 6

 7.9 100 منشو واحد 7

 19.4 245 نیروهای خدماتو 8

 100 1265 کل 

 
پشـتیبان و درمـان   هـای  شده با تعداد کل پرسنل در بخشهای ثبتلازم به ذکر است در مواردی که تعداد نوع شغل

 همخوانی ندارد، ناشی از عدم ثبت اطلاعات آنان بوده است.

 نوع استخدام كاركنان 1.1.7-ب
صورت شده بود. در این میان عمده کارکنان بهنفر از کارکنان ثبت 1537های کارکنان، رابطه استخدامی در میان داده

 (.%40.3اند )( بوده4و  3قراردادی )قانون کار، تبصره 
 

 توصیف كاركنان به تفکیك نوع استخدام كاركنان قبل از اجراي برنامه 

 درصد تعداد رابطه استخدامو گروه

 3.4 261 پیمانو 1

 5.9 453 رسمو 2

 1.8 135 طرحو 4

 0.1 4 قراردادی قانو  کار 5

 4.8 370 3تبصره  6

 3.2 244 4تبصره  7

 0.9 70 مشمول قانو  خدمت پزشکا  و پیراپزشکا  14

 79.9 6101 نامشخص 

 100 7638 کل
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 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك نوع فعالیت بیمارستان 1.1.8-ب
هـای  نشان داد که دریافتی افراد در بیمارستان Tها با آزمون بررسی میانگین دریافتی تشویقی کارکنان در بیمارستان

(. pvalue<0.001های درمانی اسـت ) ر از دریافتی کارکنان بیمارستانطور معنادار بیشتآموزشی درمانی، پژوهشی به
 های آموزشی درمانی و پژوهشی باشد.تواند به دلیل امکان ارائه خدمات بیشتر در بیمارستانیاین تفاوت می

پـایین  های درمانی به نسبت بیمارستان آموزشی بـه علـت   یکی از دلایل پایین بودن میانگین دریافتی در بیمارستان
 هاست.بودن تعداد تخت و یا تک تخصصی بودن این نوع بیمارستان

 مقایسه میانگین دریافتو کارکنا  به تفکیک نوع فعالیت بیمارستا د قبل از اجرای برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد نوع فعالیت بیمارستا 

 3.928.852 6.132.857 6112 نموزشو درمانود پهوهشو

 3.001.850 4.752.017 1526 درمانو <0.001

   7638 کل

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك نوع تخصص بیمارستان 1.1.9-ب
طـور معنـاداری از دریـافتی کارکنـان     ریـال( بـه   6.015.276هـای عمـومی )  میانگین دریـافتی کارکنـان بیمارسـتان   

 (.pvalue<0.001است )ریال( بیشتر  4،978،333های تک تخصصی )بیمارستان
(. در میـان  pvalue<0.001های تک تخصصی نیز تفاوت معنـاداری وجـود دارد )  های بیمارستانبین انواع تخصص

هـای اطفـال   های تک تخصصی کارکنان بیمارستان سرطان و انکولوژی بیشترین و کارکنـان بیمارسـتان  بیمارستان
 .اندکمترین دریافتی را داشته

 پزشـکی، هـای سـرطان و انکولـوژی، چشـم    های تک تخصص، بـه ترتیـب کارکنـان بیمارسـتان    ندر میان بیمارستا

 اند.ها را داشتهپزشکی، سوانح و سوختگی، زنان و زایمان و اطفال بیشترین دریافتیروان
 

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك نوع تخصص بیمارستان قبل از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد کارکنا  تا تخصص بیمارس گروه
و
ص
ص
تخ
ک 
ت

 
 483د407د2 478د259د4 259 اطفال

0.001> 

 007د392د2 707د660د5 228 پزشکوچش،

 838د162د3 391د935د4 122 پزشکوروا 

 630د028د3 505د538د4 236 زنا  و زایما 

 441د417د2 310د982د5 155 سرطا  و انکولوژی

 387د915د2 091د882د4 166 نح و سوختگوسوا

 2.764.928 4.978.332 1166 کل تک تخصصو
0.001> 

 3.939.551 6.015.276 6472 عمومو عمومو
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هـای اطفـال بـا    دهند که بین نمره میانگین دریافتی کارکنـان بیمارسـتان  )توکی( نشان می Post Hocنتایج آزمون 
پزشـکی و زنـان و زایمـان    هـای چشـم  (؛ بـین بیمارسـتان  pvalue<0.001پزشـکی و سـرطان و انکولـوژی )   چشم

(0.001>pvalue ــتان ــین بیمارس ــوژی )   (؛ ب ــرطان و انکول ــان و س ــان و زایم ــای زن ــین pvalue<0.001ه ( و ب
 ( تفاوت معناداری وجود دارد.pvalue=0.004های سرطان و انکولوژی و سوانح و سوختگی )بیمارستان

 
 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تخصص بیمارستان Post Hocنتايج آزمون  

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین تخصص

 <0.001 284د245 -1.401.229 4 2

7 1.722.832 - 274.287 0.001> 

4 6 1.122.201 250.817 0.001> 

5 7 1.046.918 - 326.901 0.018 

6 7 1.443.805 - 279.247 0.001> 

7 8 1.100.219 301.685 0.004 

 : سوانح و سوختگو8: سرطا  و انکولوژی؛ 7: زنا  و زایما ؛ 6پزشکو؛ : روا 5پزشکو؛ : چش،4: اطفال؛ 2

  2-4* در نمونه اول برای مثال 

 

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تعداد تخت بیمارستان 1.1.10-ب
های گروه شده بود، کارکنان بیمارستانبندیها بر اساس تعداد تخت دستهکه بیمارستان آن گروه کارکنان 5در میان 

ریـال( دریـافتی را    4،654،585هـای گـروه یـک کمتـرین )    ریال( و کارکنان بیمارسـتان  6.451.183سوم بیشترین )
 اند.داشته

هـایی بـا تعـداد    ها در بیمارسـتان میزان دریافتیاند. به ترتیب گروه سوم، پنجم، دوم و اول بیشترین دریافتی را داشته
 (.pvalue<0.001دهد )تخت متفاوت، تفاوت معناداری را نشان می

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تعداد تخت بیمارستان قبل از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد کارکنا  تعداد تخت گروه

 372د597د2 585د654د4 1622 1-100 یک

0.001> 

 3.482.969 5.429.559 811 101-250 دو

 3.765.347 6.451.183 2738 251-400 سه

 - - - 401-550 چهار

 516د374د4 559د128د6 2467 551بالاتر از  پنج

    کل
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ر بـین انـواع بیمارسـتان    های میانگین دریافتی کارکنـان د دهند که تفاوت)توکی( نشان می Post Hocنتایج آزمون 
 (. بیشترین اختلاف معنادار بین بیمارستان گروه یک و سه است.pvalue<0.001معناداری هستند )

 
 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي به تفکیك تعداد تخت بیمارستان Post Hocنتايج آزمون  

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین تعداد تخت

1 

2 774.974 - 160.826 0.001> 

3 2.796.598 - 117.171 0.001> 

5 1.473.973 - 119.542 0.001> 

2 
3 1.021.623 - 149.502 0.001> 

5 698.998 - 151.367 0.001> 

3 5 322.624 103.808 0.001> 

 تخت 551تخت؛ پنج: بالاتر از  251-400تخت؛ سه: 101-250تخت؛ دو: 1 -100یک: 

  1-2ی مثال *: در نمونه اول برا

  
 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك جنسیت 1.1.11-ب

هـا نیـز معنـادار نبـود     دریافتی کارکنـان زن و مـرد تـا حـدود زیـادی برابـر بـوده اسـت و اخـتلاف نـاچیز بـین آن           
(0.073=pvalue.) 

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك جنسیت قبل از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد کارکنا  جنسیت

 0.073 3.965.816 5.803.465 2874 مرد

 3.699.846 5.889.261 4764 ز 

 

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك بخش/واحد 1.1.12-ب
واحدهای پشتیبانی طور معناداری بیشتر از دریافتی کارکنانی ریال( به 5.664.790های بالینی )دریافتی کارکنان بخش

 ریال بوده است. 382.826طور میانگین ( این اختلاف بهpvalue<0.001ریال( بوده است ) 5.281.964)
 

 توصیف محل فعالیت كاركنان به تفکیك بخش/واحد قبل از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد کارکنا  بخش/واحد

 3.413.257 5.664.790 4607 بالینو
0.001> 

 3.538.227 5.281.964 1265 پشتیبانو
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 هاي بالینيمقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك بخش 1.1.13-ب
ریـال( بـوده    4.271.128ریال( و کمترین دریافتی برای گـروه دو )  6.204.232بیشترین دریافتی برای گروه هشت )

 (.pvalue=0.005شود )میها مشاهده است. تفاوت معناداری بین برخی از گروه

 

هاي بالیني قبل از اجراي برنامهمقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك بخش  
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با توجه به میانگین دریافتی در هر گروه، با افزایش شماره گروه )دشواری کار بخش( میزان دریافتی افراد بخش نیـز  
 ستند.یافته است ولی گروه اول از این امر مستثنا هافزایش

های دهند که صرفاً بین میانگین دریافتی کارکنان گروه یک و پنج از گروه)توکی( نشان می Post Hocنتایج آزمون 
هـای دیگـر   طور معناداری از تمام گروهاند و گروه دوم بهکردهطور معناداری کمتر دریافت میشش، هفت و هشت به

های هفت و هشت دریافتی کمتـری دارد؛  طور معناداری از گروهه بهجز گروه یک( دریافتی کمتری دارند؛ گروه س)به
هـا دریـافتی بیشـتری    طور معنـاداری از همـه گـروه   های هفت و هشت بهتوان بیان کرد که گروهطور خلاصه میبه

 اندداشته
 )توکو( برای مقایسه میانگین دریافتو کارکنا  به تفکیک بخش بالینو Post Hocنتایج نزمو   

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین ش بالینوبخ

1 

6 1.062.560- 316.488 0.01 

7 1.308.592- 332.728 0.002 

8 1.369.374- 329.381 0.02 

2 

3 1.219.399- 409.487 0.002 

4 1.333.638- 311.175 0.001 

5 971.541- 297.400 0.024 

6 1.626.289- 295.568 0.001> 

7 1.872.322- 312.895 0.001> 

8 1.933.104- 309.333 0.001> 

3 
7 652.923 - 199.644 0.024 

8 713.704 - 194.015 0.006 

5 

6 654.747 - 144.679 0.001> 

7 909.780 - 177.412 0.001> 

8 961.562 - 171.052 0.001> 
  1-2*: در نمونه اول برای مثال 
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 افتی کارکنان به تفکیک واحدهای پشتیبانمقایسه میانگین دری 1.1.14-ب
ریـال( بـوده    3.568.973ریال( و کمترین دریافتی برای گروه یـک )  9.003.833بیشترین دریافتی برای گروه هفت )

 (. pvalue<0.001ها مشاهده شد )است. تفاوت معناداری بین برخی از گروه

 یبان قبل از اجراي برنامهمقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك واحدهاي پشت 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد واحد پشتیبانو گروه

1 

واحدهای مخابراتد نگهداری فضای سبز 

و باغبتتانود دبیرخانتته و بایگتتانو ادارید  

 خانه و تایپخیاط

75 3.568.973 2.270.470 

0.001> 

2 

واحدهای مهدکودکد ستمعو و بصترید   

روهتای  (د واحتد نی Morgueسردخانه )

 خدماتو شاغل در واحدهای پشتیبا 

21 4.510.710 3.229.645 

3 

واحدهای امور انبارهاد جمع داری امتوال  

)امین اموال(د نشپزخانهد روابط عمتومود  

 کتابخانه و خدمات نموزشو

94 5.453.461 2.966.924 

4 

واحدهای مددکاری اجتماعود بهداشتت  

ای و طتب کتارد   محیطد بهداشتت حرفته  

لانسد امحتتتاء زبالتتتهد تغذیتتته   نمبتتتو

بیمارستتتا د دفتتتر فنتتو )ستتاختما  و   

تیسیساتد تحقیق و توستعهد  )نشانونتش

ریتتزید نگهبتتانو و انتظامتتاتد   برنامتته

کتتارگزینو و امتتور ادارید کتتارپردازی و  

تدارکاتد امور قراردادهاد امور حقتوقو و  

 )لندری(خانه رختشوی

421 4.787.562 2.789.173 

5 

یلیزاستتتیو  مرکتتتزی  واحتتتدهای استر

(CSR   د نمتتتار و متتتدارک پزشتتتکود)

حراستتتد صتتندوقد پتتذیرشد فنتتاوری   

 اطلاعات و تجهیزات پزشکو

289 4.277.018 2.689.486 

6 

واحتتتتتدهای ارزشتتتتتیابو عملکتتتتترد  

)اعتباربخشتتتتو و بهبتتتتود کیفیتتتتت(د 

حسابدارید درنمد و بیمه گرید ترخیص 

 و اقتصاد درما 

229 6.012.339 3.459.000 

7 

پرستتارید واحتد کنتترل عفونتتت     دفتتر 

صتتورت واحتتد مستتتقل از دفتتتر    )بتته

 پرستاری(

113 9.003.833 5.636.942 
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هـای  های معنادار بین میانگین دریافتی کارکنان در میان گروه)توکی( در جدول ذیل تفاوت Post Hocنتایج آزمون 
 بوده است. 6و  5های ریال بین گروه 1.735.321دهد. کمترین این تفاوت مختلف را نشان می

 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك واحد پشتیباني Post Hocنتايج آزمون  

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین واحد فعالیت

1 

3 1.884.487 - 506.256 0.005 

6 2.443.365 - 435.021 0.001> 

7 5.434.859 - 487.002 0.001> 

2 7 4.493.122 - 777.007 0.001> 

3 7 3.550.371 - 456.461 0.001> 

4 
6 1.224.776 - 268.484 0.001> 

7 4.216.270 - 346.427 0.001> 

5 
6 1.735.321 - 289.281 0.001> 

7 4.726.814 - 362.782 0.001> 

6 7 2.991.493 - 375.904 0.001> 

  1-2*: در نمونه اول برای مثال 

 

 مقایسه میانگین دریافتی کارکنان به تفکیک نوع استخدام کارکنان 1.1.15-ب
ریـال( و کارکنـان بـا رابطـه گـروه چهـار کمتـرین دریـافتی          6.671.788کارکنان با رابطه گروه چهارده بـالاترین ) 

 اند و بین دریافتی انواع روابط استخدامی تفاوت معناداری وجود داشت.ریال( را داشته 3.543.637)
 

 قايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك نوع استخدام قبل از اجراي برنامهم 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد رابطه استخدامو کد گروه

 2.710.820 5.312.064 261 پیمانو 1

0.001> 

 3.290.706 5.896.928 453 رسمو 2

 1.908.189 3.543.637 135 طرحو 4

 2.704.528 4.688.043 370 3تبصره  6

 1.581.601 3.686.573 244 4تبصره  7

 2.660.185 6.671.788 70 مشمول قانو  خدمت پزشکا  و پیراپزشکا  و سایر 14

ها معنادار است. کمتـرین ایـن   های میانگین بین اکثر گروهدهد که تفاوت)توکی( نشان می Post Hocنتایج آزمون 
 و هفت بوده است.ریال بین گروه یک  1348266تفاوت 
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 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك رابطه استخدامي Post Hocنتايج آزمون  

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین رابطه استخدام

1 

4 1.768.426 285.469 0.001> 

7 1.625.490 239.788 0.001> 

14 1.359.724 - 362.446 0.003 

2 

4 2.353.291 264.040 0.001> 

6 1.208.885 188.689 0.001> 

7 2.210.354 213.831 0.001> 

4 14 3.128.151 - 396.606 0.001> 

6 
7 1.001.469 222.068 0.001> 

14 1.983.745 - 350.974 0.001> 

7 14 2.985.214 - 365.106 0.001> 

  1-2*: در نمونه اول برای مثال 

 

 برنامهکار و کارانه بعد از اجرای فهپرداخت اضا 1.2-ب

 کارکنان و بیمارستان به تفکیک نوع فعالیت بیمارستان 1.2.1-ب
 67.6اند )های آموزشی درمانی بودهها بیمارستاناند. عمده آنشدهبندیها در دو نوع فعالیت دستههای بیمارستانداده

 درصد(. 80.8ها بوده است )ارستانهای کارکنان نیز از این نوع بیمدرصد( لذا عمده داده
 

 توصیف تعداد كاركنان و بیمارستان به تفکیك نوع فعالیت بیمارستان بعد از اجراي برنامه 

 درصد بیمارستا  تعداد بیمارستا  درصد کارکنا  تعداد کارکنا  نوع فعالیت کد فعالیت

 67.6 25 80.8 19646 نموزشو درمانود پهوهشو  1

 %32.4 12 %19.2 4679  درمانو 3

 %100.0 37 %100.0 24325 کل
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 بیمارستانکارکنان و بیمارستان به تفکیک نوع تخصص  1.2.2-ب
 71انـد ) هـای عمـومی بـوده   ها بیمارسـتان اند. عمده آنشدهبندیها در هفت نوع تخصص دستههای بیمارستانداده

 درصد(. 82.3هایی با تخصص عمومی بوده است )های کارکنان نیز از بیمارستاندرصد( لذا عمده داده
 

 توصیف كاركنان و بیمارستان به تفکیك نوع تخصص بیمارستان بعد از اجراي برنامه 

 درصد بیمارستا  تعداد بیمارستا  درصد کارکنا  تعداد کارکنا  عنوا  تخصص کد نوع تخصص

 3.2 1 4.4 1065 ارتوپدی 2

 3.2 1 1.7 412 چش، 4

 3.2 1 4.1 1003 زشکوپروا  5

 6.5 2 4.2 1030 زنا  و زایما  6

 6.5 2 1.8 434 سرطا  و انکولوژی 7

 6.5 2 1.5 369 سوانح و سوختگو 8

 71 22 82.3 20012 عمومو 9

 100 33 100 24325 کل

 

 تعداد تخت بیمارستان تفکیكکارکنان و بیمارستان به  1.2.3-ب
( و %37.5انـد ) های گروه یک بودهها بیمارستاناند. عمده آندسته تسهیم شده 5 ها ازلحا  تعداد تخت دربیمارستان
ها، بیشترین تعداد (؛ اما با توجه به تعداد کارکنان آن%6.3اند )های گروه پنج و چهار کمترین تعداد را داشتهبیمارستان

درصـد(   8های گروه چهار )از بیمارستان درصد( و کمترین تعداد کارکنان 28.2های گروه سه )کارکنان در بیمارستان
 بوده است.

 توصیف تعداد كاركنان و بیمارستان به تفکیك تعداد تخت بیمارستان بعد از اجراي برنامه 

 درصد بیمارستا  تعداد بیمارستا  درصد کارکنا  تعداد کارکنا  تعداد تخت گروه

1 100-1 4017 16.5 12 37.5 

2 250-101 6212 25.5 10 31.3 

3 400-251 6860 28.2 6 18.8 

4 550-401 1957 8 2 6.3 

 6.3 2 21.7 5279 551بالاتر از  5

 32 100.0 24325 24325 کل
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 جنسیتکارکنان به تفکیک  1.2.4-ب
 دهند.درصد( تشکیل می 60.1دهد. عمده آنان را زنان )جنسیت کارکنان را نشان می زیرجدول 

 

 جنسیت بعد از اجراي برنامه توصیف كاركنان بر اساس 

 درصد تعداد جنسیت

 39.9 9714 مرد

 60.1 14611 ز 

 100 24325 کل

 

 بخش/واحد تفکیكمحل فعالیت کارکنان به  1.2.5-ب
هـا در  اند. عمـده آن شدههای بالینی و واحدهای پشتیبانی تقسیمبخش محل فعالیت کارکنان در دو گروه کلی بخش

 اند.درصد( فعالیت داشته 74های بالینی )بخش
 

 محل فعالیت كاركنان به تفکیك بخش/واحد بعد از اجراي برنامه 

 درصد تعداد بخش/واحد

 74 18008 بالینو

 26 6317 پشتیبانو

 100 24325 کل

 

 بالینی هايبخشکارکنان به تفکیک  1.2.5.1-ب
بنـدی  دسـته تقسـیم   8هـای بـالینی در   ان بخـش ( کارکن1396بنا به آخرین دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد )

دهد که کارکنان عمدتاً در گـروه  نشان می زیربندی بر اساس سختی کار بخش بوده است. جدول اند. این تقسیمشده
 درصد(. 55قرار دارند ) 6و  5
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 هاي بالیني بعد از اجراي برنامهتوصیف كاركنان به تفکیك بخش 

 درصد تعداد بخش بالینو گروه

 875 4.9 (MMTدرمانگاهد بخش سرپایو اعتیاد ) 1

2 

بختتش ستترپایو همتتوفیلو و تالاستتمود ختتدمات  

د EMGدEEGتخصصتتتتتتتتو تشخیصتتتتتتتتو)

اکوکتتتاردیوگرافو و   (د داروخانتتته و واحتتتدهای   

پیراپزشتتتتتکو )فیزیتتتتتوتراپود کاردرمتتتتتانود   

سنجود تغذیهد روانشناستو  شناسود بینایوشنوایو

 و سایر موارد مشابه(

513 2.8 

3 

اید بختش سترپایو   بخش سرپایو پزشکو هستته 

ننکولتتتوژید بختتتش تصتتتویربرداری -رادیتتتوتراپو

پزشکود نزمایشگاه پزشکود بخش بستری اعتیاد و 

 های اسکوپوبخش

2017 11.2 

4 

سالا  به جزء متوارد بنتد   های جراحو بزرگبخش

-Postهتتای پتتس از زایمتتا  )د بختتش مراقبتتت5

Partum و )Post CCU 

1830 10.2 

5 

ستالا د اطفتال و   هتای داخلتو )بتزرگ   انواع بخش

د ICU Intermediateنتتتتتوزادا (د عفتتتتتونود 

پزشکود جراحو پیوندد جراحو قلتب اطفتالد   روا 

هتای جراحتو تتوراکسد جراحتو اطفتال و      بخش

سالا د جراحو مغتز و  نوزادا د جراحو قلب بزرگ

 CCUاعصاب و 

3960 22.0 

6 

ختو  و  های سوختگود مسمومیتد دیتالیزد  بخش

درمتتانو و ننکولتتوژید بختتش همتتاتولوژید شتتیمو

و  1اید بلوک زایما  ستطح  بستری پزشکو هسته

د اتاق عمل و ننهیتوگرافود نزمایشتگاه تخصصتو    2

 کشت و ننتو بیوگرام سل

4156 23.1 

7 

 ICUسالا د بزرگ ICUشامل  ICUانواع بخش 

شتده  جز متوارد اشتاره  نوزادا  )به ICUکودکا  و 

د بخش بارداری پرخطتر و بلتوک   BMT(د8دربند 

 3زایما  سطح 

2151 11.9 

 13.9 2506 پیوند ICUجراحو قلب اطفال و  ICUاورژانسد  8

 100 18008   کل
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 پشتیبانيکارکنان به تفکیک واحدهای  1.2.5.2-ب
اند. این بندی شدهمدسته تقسی 8( کارکنان واحدهای پشتیبانی در 1394بنا به دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد )

 4و  5دهد که کارکنان عمدتاً در بخش گـروه  نشان می زیربندی بر اساس سختی کار واحد بوده است. جدول تقسیم
 (.%55اند )حدود بوده

 

 توصیف كاركنان به تفکیك واحدهاي پشتیبان بعد از اجراي برنامه 

 درصد کارکنا  تعداد کارکنا  واحد پشتیبانو گروه

1 
های مخابراتد نگهداری فضتای ستبز و باغبتانود دبیرخانته و     واحد

 خانه و تایپبایگانو ادارید خیاط
275 4.4 

2 
(د Morgueواحدهای مهتدکودکد ستمعو و بصترید ستردخانه )    

 واحد نیروهای خدماتو شاغل در واحدهای پشتیبا 
382 6 

3 
 واحدهای امور انبارهاد جمع داری اموال )امین اموال(د نشتپزخانهد 

 روابط عمومود کتابخانه و خدمات نموزشو
489 7.7 

4 

ای و واحدهای مددکاری اجتماعود بهداشت محیطد بهداشت حرفه

طب کارد نمبولانسد امحاء زبالتهد تغذیته بیمارستتا د دفتتر فنتو      

ریزید نشانو(د تیسیساتد تحقیق و توسعهد برنامه)ساختما  و نتش

ادارید کتتارپردازی و  نگهبتتانو و انتظامتتاتد کتتارگزینو و امتتور   

 خانه )لندری(تدارکاتد امور قراردادهاد امور حقوقو و رختشوی

2385 37.8 

5 
(د نمار و مدارک پزشکود CSRواحدهای استریلیزاسیو  مرکزی )

 حراستد صندوقد پذیرشد فناوری اطلاعات و تجهیزات پزشکو
1128 17.9 

6 
یفیتتت(د واحتتدهای ارزشتتیابو عملکتترد )اعتباربخشتتو و بهبتتود ک 

 حسابدارید درنمد و بیمه گرید ترخیص و اقتصاد درما 
886 14 

7 
صتورت واحتد مستتقل از    دفتر پرستارید واحد کنترل عفونت )بته 

 دفتر پرستاری(
584 9.2 

8 

حوزه مدیریت بیمارستا  )شامل رئیس یا متدیرعامل بیمارستتا د   

و  مدیر پرستاری )مترو (د مدیر مالود مدیر یتا معتاو  پشتتیبانو   

 سایر معاونین بیمارستا (

188 3.0 

 100 6317   کل
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 بالینی هايبخششغل کارکنان در  1.2.5.3-ب
بنـدی  دسـته تقسـیم   8هـای بـالینی در   ( کارکنان بخـش 1396بنا به آخرین دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد )

دهد که کارکنان عمدتاً در بخش گروه شان مین زیربندی بر اساس نوع کار فرد بوده است. جدول اند. این تقسیمشده
 درصد(. 0.1درصد(. گروه یک نیز کمترین تعداد را به خود اختصاص داده است ) 64.6اند )بوده 4

 هاي بالیني بعد از اجراي برنامهتوصیف شغل كاركنان در بخش 

 درصد کارکنا  تعداد کارکنا  شغل بالینو کد شغل

 0.1 12 اق عملسوپروایزر اورژانس و ات 1

2 

سرپرستار/مامای مسئول بخشد سوپروایزر نزمایشگاهد رادیولوژی و 

هتای داروخانتهد مستئولین واحتدهای     رادیوتراپود مسئول تکنسین

 بخشو و پیراپزشکوتوا 

621 3.4 

3 

هتای پاراکلینیتک یتا    جانشین سرپرستار یا جانشین مسئول بخش

ی بیهوشتو اتتاق   هتا تشخیصو و مسئول کارشناسا  یا تکنیستین 

 عمل و مسئول پمپیستها

444 2.5 

4 

پرستار/مامای شتاغل در بختشد تکنسین/کاردا /کارشتناس اتتاق     

هتتا و عمتتل و بیهوشتتود رادیولتتوژید داروخانتتهد تکنولوژیستتت    

اید کارشناس رادیوتراپود کاردا /کارشناس پرتوکار پزشکو هسته

حتتدهای کارشناستتا  دارای پروانتته فعالیتتتد کاردا /کارشتتناس وا

 بخشود کاردا /کارشناس نزمایشگاهتوا 

11684 64.6 

 4.6 827 بهیار 5

 5.8 1052 منشو بخش 6

 8.3 1505 کمک بهیار 7

 10.7 1941 نیروهای خدماتو بخش 8

 18086 17973 کل
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 پشتیبانی واحدهايشغل کارکنان در  1.2.5.4-ب
اند. این بندی شدهدسته تقسیم 8رکنان واحدهای پشتیبانی در ( کا1394بنا به دستورالعمل پرداخت مبتنی بر عملکرد )

( %68.5« )کارکنـان واحـد  »یعنـی   13بندی بر اساس نوع کار فرد بوده است. کارکنان عمدتاً در بخش گـروه  تقسیم
 ( است.%0.3یعنی رئیا/مدیرعامل بیمارستان ) 9ها نیز متعلق به گروه اند. کمترین تعداد دادهبوده

 

 هاي پشتیباني بعد از اجراي برنامهشغل كاركنان در بخشتوصیف  

 درصد تعداد شغل کد شغل

 0.3 19 رئیس/مدیرعامل بیمارستا  9

 1.7 108 مترو د مدیرد معاونین بیمارستا  10

 6.1 380 )سوپروایزرهای بیمارستا  )در گردشد کنترل عفونتد نموزش و بالینو 11

 12.1 755 رئیس واحد 12

 68.5 4272 کنا  واحدکار 13

 0.9 57 مسئول دفتر 14

 0.4 28 منشو واحد 15

 9.9 620 نیروهای خدماتو 16

 6239 6327 کل
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 كاركنانسابقه کاری  1.2.6-ب
درصـد از کارکنـان دارای سـابقه     55بوده است. حـدود از   10.16±8.11میانگین و انحراف معیار سابقه کار کارکنان 

 اند.درصد کل کارکنان را تشکیل داده 0.64سال نیز  30. افراد دارای سابقه بالاتر از اندسال بوده 0-9کاری 
 

 توصیف سابقه كاري كاركنان بعد از اجراي برنامه 

 درصد تعداد طیف سابقه /سال گروه

1 4-0 7126 29.2 

2 9-5 6312 25.9 

3 14-10 4175 17.1 

4 19-15 2589 10.6 

5 24-20 2310 9.5 

6 29-25 1657 6.8 

7 30> 156 0.6 

 24325 24325 کل

 

 کارکنان تحصیلات 1.2.7-ب
اند. افراد بـا تحصـیلات فلوشـیپ و    درصد از کل کارکنان بوده 52.1در میان کارکنان، افراد با تحصیلات کارشناسی 

 اند.( را تشکیل داده%0.02فوق تخصص نیز کمترین تعداد )
 

 اجراي برنامهتوصیف تحصیلات كاركنان بعد از 

 درصد تعداد عنوا  تحصیلات کد تحصیلات

 0.02 4 فلوشیپ و فوق تخصص  1

 0.1 36 ( و متخصص.Ph.dغیر پزشک )-دکترا  2

 0.3 70 پزشک عموموپزشکد داروساز عمومود دستیار سال پنج،د دندا   3

 2.3 558 کارشناس ارشد  4

 52.1 12668  کارشناس 5

 9.2 2243 کاردا   6

 23 5590 دیپل،  7

 13 3156 کمتر از دیپل،  8

 100 24325 کل
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 کارکنان استخداميرابحه  1.2.8-ب

انـد. بعـدازآن رابطـه اسـتخدامی     درصد( مشغول بـه کـار بـوده    25.5صورت رسمی )در میان کارکنان، عمده افراد به
 اند.ختصاص دادهترین نوع رابطه استخدامی را به خود اقراردادی )در انواع مختلف( عمده

 

 رابطه استخدامي كاركنان بعد از اجراي برنامه 

 درصد تعداد رابطه استخدامو کد رابطه استخدامو

 14.7 3586 پیمانو 1

 25.5 6206 رسمو 2

 3.0 723 شرکتو 3

 14.2 3444 طرحو/ دستیار 4

 0.2 42 قرارداد اداره کار 5

 17.9 4366 3قرارداد تبصره  6

 18.8 4575 4بصره قرارداد ت 7

 4.4 1062 قرارداد معین 8

 1.1 270 ایقرارداد معین غیرحرفه 9

 0.1 16 قراردادهای پرکیس )مشارکتو( 10

 0.1 35 متعهد به خدمت 11

 100 24325 کل
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 به تفکیک نوع فعالیت بیمارستان كاركنانمقایسه میانگین دریافتی  1.2.9-ب

ها با آزمـون تـی نشـان داد کـه دریـافتی افـراد در دو نـوع        کارکنان در بیمارستانبررسی میانگین دریافتی تشویقی 
های آموزشـی درمـانی،   (. به ترتیب کارکنان بیمارستانpvalue<0.001بیمارستان تفاوت معناداری با یکدیگر دارند )

 اند.های درمانی دریافتی بیشتری داشتهپژوهشی نسبت به کارکنان بیمارستان
 

 انگین دريافتي كاركنان به تفکیك نوع فعالیت بیمارستان، بعد از اجراي برنامهمقايسه می 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد نوع فعالیت بیمارستا 

 5.303.731 5.856.911 19646 نموزشو درمانود پهوهشو
0.001> 

 4.603.883 4.070.551 4679 درمانو

 

 ان به تفکیک نوع تخصص بیمارستانمقایسه میانگین دریافتی کارکن 1.2.10-ب
ریال( تفاوت  4.661.862ریال( و تک تخصصی ) 5.696.801های عمومی )بین میانگین دریافتی کارکنان بیمارستان

 (.pvalue<0.001معناداری وجود دارد )
(. در میـان  pvalue<0.001هـای تـک تخصصـی نیـز تفـاوت معنـادار اسـت )       هـای بیمارسـتان  بین انواع تخصص

پزشکی های چشم، اطفال، سرطان و انکولوژی، زنان و زایمان، روانهای تک تخصصی کارکنان بیمارستانارستانبیم
 .اندو سوانح و سوختگی بیشترین دریافتی را داشته

 

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك نوع تخصص بیمارستان بعد از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین کنا تعداد کار تخصص بیمارستا  گروه

و
ص
ص
تخ
ک 
ت

 

 5.121.645 5.346.877 1065 اطفال

0.001> 

 6.033.688 6.452.263 412 چش،

 3.860.727 3.435.027 1003 پزشکوروا 

 4.604.587 4.943.274 1030 زنا  و زایما 

 3.973.082 5.318.514 434 سرطا  و انکولوژی

 2.817.863 2.462.637 369 سوانح و سوختگو

 4.687.977 4.661.862 4313 کل تک تخصصو
0.001> 

 5.314.797 5.696.801 20012 عمومو عمومو

  5.224.046 5.513.298 24325 کل
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هـای زنـان و   دهند که فقط بین نمره میانگین دریافتی کارکنان بیمارستان)توکی( نشان می Post Hocنتایج آزمون 
هـای تفـاوت   ( تفاوت معناداری وجود ندارد بقیـه بیمارسـتان  pvalue>0.05ل و سرطان و انوکولوژی )زایمان با اطفا

 معناداری با یکدیگر دارند.
 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تخصص بیمارستان Post Hocنتايج آزمون  

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین تخصص

2 4 1105.386- 264.304 0.001> 

5 1.911.849 200.441 0.001> 

7 28.363 259.429 0.001> 

8 2884.239 275.184 0.001> 

4 5 3.017.235 266.573 0.001> 

6 1.508.988 265.554 0.001> 

7 1.133.749 313.350 0.001> 

8 3.989.625 326.513 0.001> 

5 

6 1.508.246- 202.086 0.001> 

7 1.883.486- 261.740 0.001> 

8 972.389 277.364 0.01 

6 8 2480.636 276.385 0.001> 

7 8 2.855.876 322.580 0.001> 

 : سوانح و سوختگو8: سرطا  و انکولوژی؛ 7: زنا  و زایما ؛ 6پزشکو؛ : روا 5: چش،؛ 4: اطفال؛ 2

   2-4*: در نمونه اول برای مثال 
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 کارکنان به تفکیک تعداد تخت بیمارستان ريافتيدمقایسه میانگین  1.2.11-ب
هـای گـروه یـک کمتـرین     ریال( و کارکنان بیمارسـتان  7.595.155هایی گروه چهارم بیشترین )کارکنان بیمارستان

هایی با تعداد تخت متفاوت، تفاوت معنـاداری  ها در بیمارستاناند. میزان دریافتیریال( دریافتی را داشته 4.357.623)
 (.pvalue<0.001دهد )شان میرا ن

 
 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تعداد تخت بیمارستان بعد از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد کارکنا  تعداد تخت گروه

 4.644.971 4.357.623 4017 1-100 یک

0.001> 

 4.725.749 4.481.976 6212 101-250 دو

 5.172.828 5.945.904 6860 251-400 سه

 5.958.445 7.595.155 1957 401-550 چهار

 5.517.954 6.272.354 5279 551بالاتر از  پنج

 5.224.046 5.513.298 24325 کل

 
های گروه یک و دو تفاوت معنـاداری وجـود   دهند که فقط بین بیمارستان)توکی( نشان می Post Hocنتایج آزمون 

( و بین میانگین دریافتی کارکنان هر بیمارستان با بیمارستان دیگر تفاوت معناداری وجـود دارد  pvalue=0.75ندارد )
(0.001>pvalue.) 

 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تعداد تخت بیمارستان Post Hocنتايج آزمون  

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین تعداد تخت

1 

2 124.352- 103.784 0.75 

3 1.588.280- 101.841 0.001> 

4 3.237.531- 141.308 0.001> 

5 1.914.731- 107.326 0.001> 

 3 1.463.928- 89.779 0.001> 

2 
4 3.113.179- 132.879 0.001> 

5 1.790.378- 95.955 0.001> 

3 
4 1.649.251- 131.367 0.001> 

5 326.450- 93.850 0.001> 

4 5 1.322.800 135.662 0.001> 

 تخت 551تخت؛ پنج: بالاتر از  251-400تخت؛ سه: 101-250تخت؛ دو: 1 -100یک: 

  1-2*: در نمونه اول برای مثال 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 مقایسه میانگین دریافتی کارکنان به تفکیک جنسیت 1.2.12-ب
 ــ باشــد ت و ایــن تفــاوت معنــادار مــیمیــانگین دریــافتی کارکنــان مــرد بیشــتر از دریــافتی کارکنــان زن بــوده اس

(0.001>pvalue.) 
 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك جنسیت بعد از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد کارکنا  جنسیت

 5.421.466 5.757.658 9714 مرد
0.001> 

 5.082.246 5.350.838 14611 ز 

  5.224.046 5.513.298 24325 کل

 

 به تفکیک بخش/واحد كاركنانمقایسه میانگین دریافتی  1.2.13-ب
طور معناداری بیشتر از دریافتی کارکنانی واحدهای پشتیبانی ریال( به 5.912.504های بالینی )دریافتی کارکنان بخش

 ست.ریال بوده ا 825.034طور میانگین ( این اختلاف بهpvalue<0.001ریال( بوده است ) 4.375.275)
  

 توصیف محل فعالیت كاركنان به تفکیك بخش/واحد بعد از اجراي برنامه

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد کارکنا  بخش/واحد

 5.200.310 5.912.504 18008 بالینو
0.001> 

 5.123.549 4.375.275 6317 پشتیبانو

    24325 کل

 

 های بالینیکیک بخشبه تف كاركنانمقایسه میانگین دریافتی  1.2.14-ب
ریـال( بـوده    3.520.222ریال( و کمترین دریافتی برای گروه یک ) 8.051.350بیشترین دریافتی برای گروه هشت )

 (.pvalue<0.001شود )ها مشاهده میاست. تفاوت معناداری بین برخی از گروه
ی گروه یک با دو، چهار با پنج و شش و دهند که صرفاً بین میانگین دریافت)توکی( نشان می Post Hocنتایج آزمون 
 ها تفاوت معناداری با یکدیگر داشتند.( و تفاوت معناداری وجود ندارد. بقیه گروهpvalue<0.05پنج و شش )
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 هاي بالیني بعد از اجراي برنامهمقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك بخش

 

  Sig راف معیارانح میانگین تعداد های بالینوبخش گروه

1 
(/ MMTدرمانگاهد بخش سرپایو اعتیاد )

 پزشکا پزشکا  عمومو و دندا 
275 3.780.974 4.382.292 

0.001> 

2 

بختتش ستترپایو همتتوفیلو و تالاستتمود   

ختتتتتتتتتتتتتدمات تخصصتتتتتتتتتتتتتو 

د EMGدEEGتشخیصتتتتتتتتتتتتتتتتو) 

اکوکاردیوگرافو و   (د داروخانه و واحدهای 

پیراپزشتتتکو )فیزیتتتوتراپود کاردرمتتتانود 

ستتنجود تغذیتتهد ناستتود بینتتایوششتتنوایو

 روانشناسو و سایر موارد مشابه(

382 3.520.222 4.216.112 

3 

اید بختش  بخش سترپایو پزشتکو هستته   

ننکولتتوژید بختتش  -ستترپایو رادیتتوتراپو 

تصویربرداری پزشکود نزمایشگاه پزشتکود  

 های اسکوپوبخش بستری اعتیاد و بخش

489 4.419.837 5.154.680 

4 

ستالا  بته جتزء    و بتزرگ های جراحبخش

هتای پتس از   د بختش مراقبتت  5موارد بند 

 Post CCU( و Post-Partumزایما  )

2385 5.877.068 4.585.644 

5 

ستالا د  هتای داخلتو )بتزرگ   انواع بختش 

 ICUاطفتتتتال و نتتتتوزادا (د عفتتتتونود  

Intermediate پزشتتکود جراحتتو  د روا

هتای  پیوندد جراحتو قلتب اطفتالد بختش    

راحو اطفال و نوزادا د جراحو توراکسد ج

سالا د جراحتو مغتز و   جراحو قلب بزرگ

 CCUاعصاب و 

1128 5.837.785 4.730.855 

6 

های سوختگود مستمومیتد دیتالیزد   بخش

درمتتانو و ختتو  و همتتاتولوژید شتتیمو  

اید ننکولوژید بخش بستری پزشکو هسته

د اتتاق عمتل و   2و  1بلوک زایما  ستطح  

و کشتت و  ننهیوگرافود نزمایشگاه تخصصت 

 ننتو بیوگرام سل

886 5.660.045 5.372.274 

7 
 ICUشتتتتامل  ICUانتتتتواع بختتتتش  

 ICUکودکتتتا  و  ICUستتتالا د بتتتزرگ
584 6.913.453 4.416.837 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

  Sig راف معیارانح میانگین تعداد های بالینوبخش گروه

شتده دربنتد   جتز متوارد اشتاره   نوزادا  )به

د بخش بارداری پرخطر و بلوک BMT(د8

 3زایما  سطح 

8 
جراحتتو قلتتب اطفتتال و   ICUاورژانتتسد 

ICU پیوند 
188 8.051.350 6.102.002 

  5.200.310 5.912.504 18008 کل

 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك بخش بالیني Post Hocنتايج آزمون 

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین بخش بالینو

1 

2 260.752 281.614 0.98 

3 638.863- 205.005 0.04 

4 2.096.094- 208.150 0.001> 

5 2056.811- 189.177 0.001> 

6 1.879.071- 188.368 0.001> 

7 3.132.479- 203.064 0.001> 

8 4.270.376- 198.861 0.001> 

2 

3 899.615- 250.421 0.001> 

4 2.356.846- 253.002 0.001> 

5 2.317.563- 237.637 0.001> 

6 2.139.823- 236.994 0.001> 

7 3.393.231- 248.834 0.001> 

8 4.531.128- 245.417 0.001> 

3 

4 1.457.230- 163.495 0.001> 

5 1.417.947- 138.536 0.001> 

6 1.240.207- 137.429 0.001> 

7 2.493.615- 156.968 0.001> 

8 3.631.513- 151.493 0.001> 

4 

5 39.283 143.149 1.00 

6 217.023 142.078 0.79 

7 1.036.384- 161.054 0.001> 

8 2.174.282- 155.722 0.001> 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین بخش بالینو

5 

6 177.740 112.462 0.76 

7 1.075.667- 135.647 0.001> 

8 2.213.565- 129.271 0.001> 

6 
7 1.253.407- 134.516 0.001> 

8 2.391.305- 128.084 0.001> 

7 8 1.137.897- 148.855 0.001> 

  1-2رای مثال *: در نمونه اول ب
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 به تفکیک واحدهای پشتیبان كاركنانمقایسه میانگین دریافتی  1.2.15-ب
ریـال( بـوده    2.661.027ریال( و کمترین دریافتی برای گروه یـک )  8.748.338بیشترین دریافتی برای گروه هفت )

 (.pvalue<0.001شود )ها مشاهده میاست. تفاوت معناداری بین برخی از گروه
های مختلف تفاوت معناداری دهند که بین میانگین دریافتی کارکنان گروه)توکی( نشان می Post Hocآزمون  نتایج

 های یازده و چهارده بوده است.ریال بین گروه 2.661.027وجود دارد. کمترین این تفاوت 
 

 مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك واحدهاي پشتیباني بعد از اجراي برنامه

 

  Sig انحراف معیار میانگین تعداد واحد پشتیبانو گروه

9 
واحدهای مختابراتد نگهتداری فضتای ستبز و باغبتانود      

 خانه و تایپدبیرخانه و بایگانو ادارید خیاط
275 3.339.224 3.686.209 

0.001> 

10 

واحتتدهای مهتتدکودکد ستتمعو و بصتترید ستتردخانه    

(Morgue  د واحتتتد نیروهتتتای ختتتدماتو شتتتاغل در)

 حدهای پشتیبا وا

382 4.461.101 4.140.299 

11 
واحدهای امور انبارهاد جمع داری اموال )امتین امتوال(د   

 نشپزخانهد روابط عمومود کتابخانه و خدمات نموزشو
489 2.661.027 3.105.227 

12 

واحدهای مددکاری اجتماعود بهداشت محیطد بهداشت 

تغذیتته ای و طتتب کتتارد نمبتتولانسد امحتتاء زبالتتهد حرفتته

 )نشتتانوبیمارستتتا د دفتتتر فنتتو )ستتاختما  و نتتتش  

ریتزید نگهبتانو و   تیسیساتد تحقیتق و توستعهد برنامته   

انتظاماتد کارگزینو و امور ادارید کارپردازی و تدارکاتد 

 )لندری(خانه امور قراردادهاد امور حقوقو و رختشوی

2385 4.064.184 3.542.540 

13 

(د نمتتار و CSR)واحتتدهای استریلیزاستتیو  مرکتتزی   

مدارک پزشتکود حراستتد صتندوقد پتذیرشد فنتاوری      

 اطلاعات و تجهیزات پزشکو

1128 3.968.609 4.281.363 

14 

واحتتدهای ارزشتتیابو عملکتترد )اعتباربخشتتو و بهبتتود   

کیفیت(د حسابدارید درنمتد و بیمته گترید تترخیص و     

 اقتصاد درما 

886 3.710.973 4.258.779 

15 
صتورت واحتد   د کنتترل عفونتت )بته   دفتر پرستارید واح

 مستقل از دفتر پرستاری(
584 8.748.338 8.148.046 

16 

حوزه مدیریت بیمارستا  )شتامل رئتیس یتا متدیرعامل     

بیمارستا د مدیر پرستاری )مترو (د مدیر مالود مدیر یا 

 )معاو  پشتیبانو و سایر معاونین بیمارستا 

188 6.108.105 12.923.153 

  5.123.549 4.375.275 18008 کل
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك بخش بالیني Post Hocنتايج آزمون  

  Std. Error Sig ها*تفاوت میانگین بخش بالینو

9 

10 1.121.877- 387.565 0.07 

11 678.197 369.391 0.60 

12 724.960- 312.097 0.28 

13 629.385- 329.585 0.54 

14 371.749- 338.293 1 

15 5.409.114- 358.413 0.001> 

16 2.768.880- 463.773 0.001> 

10 

11 1.800.074 334.644 0.001> 

12 396.918 270.078 0.82 

13 492.492 290.110 0.69 

14 750.128 299.965 0.20 

15 4.287.237- 322.486 0.001> 

16 1.647.003- 436.603 0.001> 

11 

12 1.403.156- 243.279 0.001> 

13 1.307.581- 265.342 0.001> 

14 1.049.946- 276.083 0.001> 

15 6.087.311- 300.399 0.001> 

16 3.447.078- 420.553 0.001> 

12 

13 95.575 177.093 1.00 

14 353.210 192.814 0.60 

15 4.684.154- 226.263 0.001> 

16 2.043.921- 371.242 0.001> 

13 

14 257.635 219.998 0.94 

15 4.779.729- 249.834 0.001> 

16 2.139.496- 386.060 0.001> 

14 
15 5.037.365- 261.213 0.001> 

16 2.397.131- 393.520 0.001> 

15 16 2.640.233 410.945 0.001> 

  9-10*: در نمونه اول برای مثال 
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 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 به تفکیک سمت/شغل كاركنانقایسه میانگین دریافتی م 1.2.16-ب

شـده اسـت. در میـان    های مختلف در دو گروه بالینی و پشتیبانی نشان دادهای بین سمت/شغلمقایسه زیردر جدول 
اند. ریال( را داشته 3.142.311ریال( و گروه شش کمترین دریافتی ) 6.124.689های بالینی گروه سه بیشترین )سمت
ریـال(   2.074.417ریـال( و گـروه پـانزده کمتـرین )     29.521.855های پشتیبانی گروه نه بیشـترین ) ان سمتدر می

هتای معنتاداری وجتود دارد    هتای مختلتف شتغلو در هتر دو گتروه تفتاوت      بین ستمت  اند.دریافتی را داشته

(0.01>pvalue)  
 

 ي بعد از اجراي برنامههاي مختلف در دو گروه بالیني و پشتیبانتوصیف و مقايسه سمت/شغل

 

 .Sig انحراف معیار میانگین درصد تعداد عنوان سمت کد

ی
لین
با

 

 4.405.938 5.245.339 0.05 12 سوپروایزر اورژانا و اتاق عمل 1

0.001> 

2
 

سرپرستار/مامای مسئول بخش، 
سوپروایزر آزمایشگاه، رادیولوژی و 

های رادیوتراپی، مسئول تکنسین
ن واحدهای داروخانه، مسئولی

 بخشی و پیراپزشکیتوان

621 2.55 5.807.528 6.089.677 

3 

جانشین سرپرستار یا جانشین مسئول 
های پاراکلینیک یا تشخیصی و بخش

های مسئول کارشناسان یا تکنیسین
 بیهوشی اتاق عمل و مسئول پمپیستها

444 1.83 6.001.964 6.124.689 

4 
پرستار/مامای شاغل در بخش، 

سین/کاردان/کارشناس اتاق عمل و تکن
بیهوشی، رادیولوژی، داروخانه، 

ها و کاردان/کارشناس تکنولوژیست
ای، کارشناس پرتوکار پزشکی هسته

رادیوتراپی، کارشناسان دارای پروانه 
فعالیت، کاردان/کارشناس واحدهای 

بخشی، کاردان/کارشناس توان
 آزمایشگاه

11684 48.03 6.609.761 5.487.705 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 ي بعد از اجراي برنامههاي مختلف در دو گروه بالیني و پشتیبانتوصیف و مقايسه سمت/شغل

 

 .Sig انحراف معیار میانگین درصد تعداد عنوان سمت کد

 4.428.796 5.399.581 3.40 827 بهیار/ کمک پرستار 5

 3.142.311 2.795.953 4.32 1052 منشی بخش بالینی 6

 4.059.983 5.646.504 6.19 1505 کمک بهیار/بیمار بر 7

 3.313.275 3.923.266 7.98 1941 نیروهای خدماتی بخش بالینی 8

ی
بان
شتی
پ

 29.521.855 16.776.833 0.08 19 رئیا/مدیرعامل بیمارستان 9 

0.001> 

 11.741.247 12.719.472 0.44 108 مترون، مدیر، معاونین بیمارستان 10

11 

سوپروایزرهای بیمارستان )در گردش، 
 کنترل عفونت، آموزش و بالینی(

380 1.56 9.415.972 8.252.096 

 5.261.162 4.101.354 3.10 755 رئیا واحد پشتیبان 12

 3.659.788 3.859.432 17.56 4272 کارکنان واحد پشتیبان 13



 

 

236 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

 ي بعد از اجراي برنامههاي مختلف در دو گروه بالیني و پشتیبانتوصیف و مقايسه سمت/شغل

 

 .Sig انحراف معیار میانگین درصد تعداد عنوان سمت کد

 3.361.489 2.229.277 0.23 57 مسئول دفتر پشتیبان 14

 2.074.417 1.598.034 0.12 28 منشی واحد پشتیبان 15

 3.171.598 3.229.097 2.55 620 نیروهای خدماتی پشتیبان 16

   24325 100    
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك سمت بالیني Post Hocنتايج آزمون  

  Sig انحراف معیار تفاوت میانگین* سمت/شغل

1 

2 562.189- 1.477.068 1.00 

3 756.624- 1.482.638 1.00 

4 1.364.422- 1.463.751 0.98 

5 154.242- 1.473.576 1.00 

6 2.449.386 1.471.320 0.71 

7 401.164- 1.468.821 1.00 

8 1.322.073 1.467.515 0.99 

2 

3 194.436- 314.972 1.00 

4 802.232- 208.706 0.001> 

5 407.947 269.104 0.80 

6 3.011.574 256.466 0.001> 

7 161.025 241.714 1.00 

8 1.884.261 233.650 0.001> 

3 

4 607.797- 245.043 0.20 

5 602.383 298.170 0.47 

6 3.206.010 286.815 0.001> 

7 355.460 273.704 0.90 

8 2.078.697 266.609 0.001> 

4 

5 1.210.180 182.361 0.001> 

6 3.813.807 163.135 0.001> 

7 963.257 138.796 0.001> 

8 2.686.494 124.221 0.001> 

5 

6 2.603.627 235.525 0.001> 

7 246.923- 219.370 0.95 

8 1.476.314 210.452 0.001> 

6 
7 2850.550- 203.669 0.001> 

8 1.127.312- 194.029 0.001> 

7 8 1.723.237 174.065 0.001> 

  2-1*: در نمونه اول برای مثال 

 های شغلو مختلف تفاوت معناداری با یکدیگر دارند های بالینو گروهدر میا  سمت/شغل
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 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك سمت پشتیباني Post Hocنتايج آزمون  

  Sig انحراف معیار تفاوت میانگین* سمت/شغل

9 

10 4.057.361 1.184.689 0.01 

11 7.360.861 1.119.461 0.001> 

12 12.675.479 1.106.143 0.001> 

13 12.917.401 1.094.909 0.001> 

14 14.547.556 1.261.490 0.001> 

15 15.178.799 1.415.416 0.001> 

16 13.547.736 1.109.095 0.001> 

10 

11 3.303.499 519.275 0.001> 

12 8.618.117 489.904 0.001> 

13 8.860.039 463.981 0.001> 

14 10.490.194 779.621 0.001> 

15 11.121.437 1.009.880 0.001> 

16 9.490.374 496.534 0.001> 

11 

12 5.314.617 299.519 0.001> 

13 5.556.539 254.920 0.001> 

14 7.186.694 676.398 0.001> 

15 7.817.937 932.503 0.001> 

16 6.186.874 310.244 0.001> 

12 

13 241.922 187.999 0.90 

14 1.872.077 654.121 0.08 

15 2.503.320 916.473 0.11 

16 872.257 258.091 0.02 

13 

14 1.630.155 634.939 0.17 

15 2.261.398 902.881 0.19 

16 630.335 204.655 0.04 

14 
15 631.243 1.098.966 1.00 

16 999.820- 659.101 0.80 

15 16 1.631.063- 920.034 0.64 

  9-10*: در نمونه اول برای مثال 

هـا اخـتلاف معنـاداری دارنـد     هـای شـغلی نـه ده و یـازده بـا تمـام گـروه       گـروه  های پشـتیبان در میان سمت/شغل
(0.01>pvalueبه ،)علاوه گروه( 0.04های دوازده و سیزده با گروه شانزده تفاوت معناداری دارند>pvalue.) 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 به تفکیک تحصیلات كاركنانمقایسه میانگین دریافتی  1.2.17-ب
 8.298.177دهد که فوق تخصـص و فلوشـیپ بیشـترین )   تحصیلات نشان میهای دریافتی کارکنان بر اساس داده

هـای تحصـیلی تفـاوت معنـاداری     اند. بین برخی گروهریال( دریافتی را داشته 5.304.261ریال( کارشناس کمترین )
 وجود داشته است.

 توصیف و مقايسه دريافتي كاركنان به تفکیك تحصیلات بعد از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین درصد تعداد عنوا  کد تحصیلات

 6.262.450 8.298.177 0.02 4 فوق تخصص و فلوشیپ 1

0.001> 

 4.040.721 6.097.544 0.1 36 ( و متخصصPh.Dدکترای تخصصو) 2

 5.878.854 5.239.498 0.3 70 پزشک عمومو/داروساز عموموپزشک/دندا  3

 5.708.076 5.591.051 2.3 558 کارشناس ارشد 4

 5.631.156 5.304.261 52.1 12668 کارشناس 5

 5.348.574 5.852.862 9.2 2243 کاردا  6

 5.475.177 5.548.125 23.0 5590 دیپل، 7

 5.605.215 6.031.385 13.0 3156 کمتر از دیپل، 8

   5.224.046 5.513.298 100 24325   کل
ت دریافتی بین کارشناس با کاردان و کمتر از دیپلم و دریافتی دیپلم و کمتـر از  دهد تفاونتایج آزمون توکی نشان می

 (.pvalue<0.01باشد )دیپلم معنادار می
 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تحصیلات Post Hocنتايج آزمون  

  Sig انحراف معیار تفاوت میانگین* تحصیلات

1 

2 2.200.632 2.750.145 0.99 

3 3.058.678 2.682.524 0.95 

4 2.707.126 2.618.334 0.97 

5 2.993.915 2.609.428 0.95 

6 2.445.314 2.611.342 0.98 

7 2.750.052 2.609.950 0.97 

8 2.266.792 2.610.669 0.99 

2 

3 858.046 1.070.187 0.99 

4 506.494 897.239 1.00 

5 793.283 870.907 0.99 

6 244.682 876.623 1.00 

7 549.419 872.468 1.00 

8 66.160 874.618 1.00 
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 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تحصیلات Post Hocنتايج آزمون  

  Sig انحراف معیار تفاوت میانگین* تحصیلات

3 

4 351.552- 661.572 1.00 

5 64.763- 625.395 1.00 

6 613.364- 633.331 0.98 

7 308.627- 627.567 1.00 

8 791.886- 630.553 0.91 

4 

5 286.789 225.516 0.91 

6 261.812- 246.672 0.96 

7 42.926 231.471 1.00 

8 440.334- 239.448 0.59 

5 

6 548.600- 119.535 0.001> 

7 243.864- 83.787 0.07 

8 727.123- 103.812 0.001> 

6 
7 304.737 130.422 0.27 

8 178.522- 144.105 0.92 

7 8 483.259- 116.182 0.001> 

  1-2*: در نمونه اول برای مثال 

 

 رابحه استخدامی تفکیكمقایسه میانگین دریافتی کارکنان به  1.2.18-ب

ای بیشـترین  دهـد کـه قـرارداد معـین غیرحرفـه     های دریافتی کارکنان بر اساس رابطـه اسـتخدامی نشـان مـی    داده
وجود  ها تفاوت معناداریاند. بین برخی گروهریال( دریافتی را داشته 3.978.410ریال( شرکتی کمترین ) 6.089.786)

 .(pvalue<0.001داشته است )
 توصیف و مقايسه دريافتي كاركنان به تفکیك رابطه استخدامي بعد از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین درصد تعداد رابطه استخدامو کد رابطه استخدامو

 5.015.011 5.404.405 %14.7 3585 پیمانو 1

0.001> 

 5.649.146 6.144.669 %25.5 6206 رسمو 2

 3.770.313 3.978.410 %3.0 723 شرکتو 3

 4.258.347 4.533.212 %14.2 3444 طرحو 4

 6.436.039 6.128.452 %0.2 42 قرارداد اداره کار 5

 5.230.277 5.612.728 %17.9 4366 3قرارداد تبصره  6

 5.468.747 5.676.297 %18.8 4575 4قرارداد تبصره  7

 4.993.805 5.298.686 %4.4 1063 نقرارداد معی 8
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 توصیف و مقايسه دريافتي كاركنان به تفکیك رابطه استخدامي بعد از اجراي برنامه 

  Sig انحراف معیار میانگین درصد تعداد رابطه استخدامو کد رابطه استخدامو

 6.089.786 5.868.744 %1.1 270 ایقرارداد معین غیرحرفه 9

 3.486.309 3.388.318 %0.1 16 قراردادهای پرکیس )مشارکتو( 10

 3.259.270 3.162.917 %0.1 35 متعهد به خدمت 11

   5.224.046 5.513.298 %100.0 24325 کل
 

 .دهدهای معناداری در میان کارکنان با رابطه استخدامی متفاوت را نشان میفاوتنتایج آزمون توکی ت
 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تحصیلات Post Hocنتايج آزمون  

  Sig انحراف معیار تفاوت میانگین* رابطه استخدامو

1 

2 740.263- 108945 0.001> 

3 1425.994 211723 0.001> 

4 871.192 123913 0.001> 

5 724.047- 806026 0.001> 

6 208.323- 117049 0.79 

7 271.892- 115838 0.40 

8 105.719 181370 1.00 

9 464.339- 327741 0.94 

10 2016.087 1301222 0.90 

11 2241.488 882105 0.28 

2 

3 2166.258 204082 0.001> 

4 1611.456 110350 0.001> 

5 16.216 804053 1.00 

6 531.940 102583 0.00 

7 468.371 101198 0.00 

8 845.982 172389 0.00 

9 275.924 322857 1.00 

10 2756.351 1300001 0.56 

11 2981.751 880302 0.03 

3 

4 554.802- 212.449 0.24 

5 2.150.042- 824.293 0.24 

6 1.634.317- 208.521 0.001> 

7 1.697.886- 207.843 0.001> 
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 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تحصیلات Post Hocنتايج آزمون  

  Sig انحراف معیار تفاوت میانگین* رابطه استخدامو

8 1.320.275- 250.351 0.001> 

9 1.890.334- 370.398 0.001> 

10 590.093 1.312.616 1.00 

11 815.493 898.827 1.00 

4 

5 1.595.240- 806.217 0.66 

6 1.079.515- 118.358 0.001> 

7 1.143.085- 117.160 0.001> 

8 765.473- 182.218 0.001> 

9 1.335.532- 328.210 0.001> 

10 1.144.895 1.301.341 1.00 

11 1.370.295 882.279 0.90 

5 

6 515.724 805.191 1.00 

7 452.155 805.016 1.00 

8 829.766 817.023 1.00 

9 259.708 861.421 1.00 

10 2740.134 1.525.717 0.78 

11 2.965.535 1.188.588 0.31 

6 

7 63.569- 109.875 1.00 

8 314.042 177.622 0.80 

9 256.016- 325.681 1.00 

10 2.224.410 1.300.705 0.83 

11 2.449.811 881.342 0.17 

7 

8 377.611 176.825 0.55 

9 192.447- 325.248 1.00 

10 2.287.980 1.300.597 0.80 

11 2.513.380 881.182 0.14 

8 

9 570.058- 353.925 0.88 

10 1.910.368 1.308.063 0.93 

11 2.135.769 892.165 0.37 

9 
10 2.480.427 1.336.244 0.75 

11 2.705.827 932.993 0.12 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 

 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تحصیلات Post Hocنتايج آزمون  

  Sig انحراف معیار تفاوت میانگین* رابطه استخدامو

10 11 225.401 1.567.240 1.00 

  1-2*: در نمونه اول برای مثال 
 

 مهبرنارگرسیون خحی چندگانه برای بعد از اجرای  1.2.19-ب
ها در سه دسته وارد رگرسیون شدند. لازم بـه ذکـر اسـت کـه     ها پا از بررسی وارد رگرسیون خطی شدند. دادهداده
 اند.های دموگرافیک جنسیت و سن به دلیل عدم ایجاد تفاوت معناداری اولیه وارد مدل نشدهداده

صصی یا جنرال بودن، نوع تخصـص،  های سطح بیمارستان شامل نوع فعالیت بیمارستان، تک تخداده مرحله يك:

 تعداد تخت بیمارستان

های سطح بخش محل فعالیت میزان درآمد مبنای بیمارستان، نمره/ ضریب کیفـی بخـش، میـزان    داده مرحله دو:

 کسورات بیمه بخش و نمره یا ضریب سختی بخش

عات حضـور غیرموظـف،   های سطح فردی شامل سمت فرد، تعداد ساعات حضور موظف، تعداد ساداده مرحله سه:

 تعداد ساعات انکال، مدرک تحصیلی، سابقه کار، نمره کیفیت کار فرد، رابطه استخدامی و کسورات بیمه مرتبط با فرد
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 رگرسیوننتایج برازش  1.2.19.1-ب

 خلاصه مدل رگرسیون 

 نواتس-دروبین انحراف معیار برآورد شدهضریب همبستگی تعدیل Rمربع  Rضریب همبستگی  مدل

33 0.881 0.777 0.776 2.542.928 1.77 
 

 راههنتايج آنوواي يك 

 f P.value مربع میانگین Df مجموع مربعات 1مدل 

 <001/0 1314 8497398771311880 33 280414159453292000 رگرسیون

 6466486304468 12449 80501288004316900 ماندهباقی

 

 های افرادر و کارانه و ویژگیکااضافه مجموعرگرسیون  1.2.19.2-ب
 <2/0کـار و کارانـه بـا    ها بـا مجمـوع اضـافه   های مختلف، تمام متغیرهای مستقلی که ارتباط آنبا توجه به آزمون 

pvalue اند. در مرحله پیش رو، به بررسی توأم این تغییرها بر دسترسی کلی شده است وارد مرحله بعد شدهنشان داده
اند و شدهای متغیر ظاهری ساختههای طبقهگانه خواهیم پرداخت. بدین منظور برای تمام دادهاز طریق رگرسیون چند

 اند.های کمی نیز به همان صورت وارد رگرسیون شدهتمام داده

 هاي افرادكار و كارانه و ويژگينتايج رگرسیون خطي، مجموع اضافه 

 

Unstandardized 

Coefficients 
Standardized 

Coefficients 
t Sig. B Std. Error Beta 

 <001/0 13.6 153  135709.9 1851725.0 نموزشو درمانود پهوهشو/درمانو

 001  3.5- 020 - 99101.0 342243.7- استخدام طرحو/شرکتو

تحصیلات کارشناس ارشدد پزشکد 

 پزشکد داروساز/دیپل، و کمتردندا 
-166874.6 48321.6 - 015 -3.5  001 

 <001/0 3.8 038  116999.9 447901.2 101-250د تخت تعدا

 433  0.8 007  121525.3 95266.2 251-400تعداد تخت 

 <001/0 17.1 121  130659.8 2231414.3 401-550تعداد تخت 

 <001/0 10.1 057  195100.7 1976688.0 تک تخصصو اطفال/عمومو

 <001/0 11.5- 063 - 117764.3 1353245.3- پزشکو/عموموتک تخصصو روا 

 260  1.1 006  202285.7 227688.5 تک تخصصو سرطا  و انکولوژی/عمومو

 <001/0 10.6- 050 - 272448.9 2877546.1- تک تخصصو سوانح و سوختگو/عمومو

 <001/0 4.1- 037 - 0.0 0.0 درنمد مبنای بیمارستا 

 <001/0 176.9 808  473.8 83798.5 ساعت-زما  غیرموظف

 <001/0 5.3 023  472.9 2518.9 ساعت-زما  موظف

 <001/0 9.2 048  71470.4 658166.6 10-14سابقه 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 هاي افرادكار و كارانه و ويژگينتايج رگرسیون خطي، مجموع اضافه 

 

Unstandardized 

Coefficients 
Standardized 

Coefficients 
t Sig. B Std. Error Beta 

 <001/0 9.5 047  84153.8 801269.4 15-19سابقه 

 <001/0 11.4 056  87678.7 1000505.4 20-24سابقه 

 <001/0 4.5 024  65083.6 293736.4 5-9سابقه 

 <001/0 11.6 058  92640.5 1078155.8 25سابقه بیشتر از 

 <001/0 7.9 039  0.0 0.0 کسورات بیمه بخش

 <001/0 17.5- 154 - 123108.3 2158214.5- 12و  11گروه بخش/واحد 

 005  2.8- 022 - 126143.4 352246.9- 14و  13گروه بخش/واحد 

 <001/0 5.1 034  173985.9 892410.8 16و  15گروه بخش/واحد 

 282  1.1 008  124524.1 133994.4 4و  3احد گروه بخش/و

 <001/0 3.7 036  113479.7 418312.8 6و  5گروه بخش/واحد 

 <001/0 8.5 070  123529.9 1055275.2 2و  1گروه  /8و  7گروه بخش/واحد 

 <001/0 11.3- 068 - 159789.8 1804804.8- 10و  9گروه بخش/واحد 

 <001/0 20.6 105  110938.8 2290628.5 12و  11گروه سمت 

 <001/0 6.0- 029 - 123140.8 737591.9- 16و  15گروه سمت 

 <001/0 17.8- 080 - 112762.7 2012281.6- 6و  5گروه سمت 

 <001/0 51.1- 240 - 69877.3 3567336.5- 8و  7گروه سمت 

 <001/0 28.6 137  296835.7 8479034.7 10و  9گروه سمت 

 <001/0 4.0-  1793905.0 7140832.4- مقدار نابت

 001  3.4 015  1788654.9 6079964.4 نمره عملکرد
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 رگرسیونبررسی اعتبار  1.2.19.3-ب

کـارگیری رگرسـیون شـامل خودهمبسـتگی و نرمـال بـودن خطاهـا        کارگیری رگرسیون ابتدا مفروضات بهقبل از به
 موردبررسی قرار گرفت.

 اخودهمبستگی و نرمال بودن خحاه

قرار دارد. لذا بین خطاها همبسـتگی وجـود نـدارد.     5/2تا  5/1است و در فاصله  77/1واتسن -مقدار آزمون دوربین 
همچنین نتیجه نرمال بودن توزیع خطاها نیز نشان از مناسب بودن آن برای رگرسیون است، با میانگینی نزدیک بـه  

 کار و کارانه مناسب است.ار رگرسیون برای مجموع اضافهصفر و انحراف معیار نزدیک به یک. با این توصیفات اعتب
هاماندهاماره باقی   

  Minimum Maximum Mean Std. Deviation N 

Predicted Value -4483753 28671806 5465180.90 4739776.6 12483 

Residual -13725878 80464680 0 2539564.9 12483 

Std. Predicted Value -2 4.8 0 1 12483 

Std. Residual -5.3 31.6 0  9 12483 
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 بخش دریافتی پرسنل پزشک، قبل و بعد از اجرای برنامه -2-ب
های موجود برای بعد از اجرای برنامـه در ادامـه آورده   های ثانویه برای قبل از اجرای برنامه و دادهنتایج تحلیلی داده

های اخلاقی موجود در گزارش برخی از اعداد، از نسبت برای ارائه شده است. بایستی توجه داشت که بنا به محدودیت
 شده است.گزارش استفاده

 قبل از اجراي برنامه -وقتدريافتي پزشکان متخصص تمام 1-2-ب
 هاي قبل از اجراي برنامهتوصیف پزشکان، داده 2.1-ب

استفاده بوده است قابل 1392ر ماه بهمن ها دهای مرتبط با میزان دریافتی آندانشگاه محل خدمت پزشکانی که داده
 .نفر( 3072)

 توصیف دانشگاه محل فعالیت پزشکان موردمطالعه، قبل از اجراي برنامه 

 درصد تعداد دانشگاه درصد تعداد دانشگاه درصد تعداد دانشگاه

 1.80 55 کرما  1.00 32 رفسنجا  8.60 264 نذربایجا  شرقو

 1.80 54 کرمانشاه 0.00 1 لزاب 3.30 102 نذربایجا  غربو

 0.90 29 کهکیلویه و بویراحمد 1.80 54 زاهدا  2.00 60 اراک

 0.00 1 گراش 2.50 77 زنجا  1.10 33 اردبیل

 1.80 56 گلستا  0.70 23 سبزوار 5.30 163 اصفها 

 0.20 5 گناباد 0.30 8 سمنا  3.10 95 اهواز

 2.70 84 گیلا  0.10 4 شاهرود 0.60 17 ایلام

 1.30 39 لرستا  1.90 59 شهرکرد 1.60 49 بابل

 5.70 174 مازندرا  22.40 687 شیراز 0.70 23 بوشهر

 8.50 261 مشهد 0.70 21 فسا 1.40 43 بیرجند

 0.00 1 نیشابور 2.00 61 قزوین 0.00 1 حیدریهتربت

 1.50 45 هرمزگا  0.40 11 ق، 2.10 63 جهرم

 4.90 151 مدا ه 0.80 24 کاشا  0.60 19 جیرفت

 2.40 74 یزد 0.90 27 کرج 0.20 5 خراسا  شمالو

   3072  کل 0.30 9 کردستا  0.30 8 دزفول
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شده است. در این نمـودار کـه   وقت کشور بر اساس میزان دریافتی تهیهمنظور بررسی رتبه پزشکان متخصص تمامبه
انـد، رشـته جراحـی قلـب و عـروق      شـده مرتب 1392تخصص مختلف بر اساس فاصله از میانگین وزنی در سال  41

های زنان و زایمان، اورولوژی و گوارش برابر با میـانگین  اند. رشتهترین دریافتی را داشتهبالاترین و گروه تغذیه پایین
 پزشک بوده است. 4000بندی بر اساس بررسی دریافتی اند. این رتبهوزنی کل دریافتی داشته

 

 
 1392وقت كشور بر اساس میانگین دريافتي در سال مامرتبه پزشکان متخصص ت
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 بعد از اجراي برنامه -وقت دريافتي پزشکان متخصص تمام 2-2-ب

 

 
 1394وقت كشور بر اساس میانگین دريافتي در سال رتبه پزشکان متخصص تمام

درمـانی در حـال فعالیـت    هـای آموزشـی   وقت در بیمارستانصورت تمامتخصص پزشکی که به 53رتبه  فوقنمودار 
برای ایـن منظـور در    1394ماه فصول تابستان و پاییز  6پزشک در  7456دهد. میانگین دریافتی اند را نشان میبوده

هایی مانند اینترونشن عروق غیر قلبی و جراحی قلب و عروق رتبه دهد که رشتهشده است. نتایج نشان مینظر گرفته
هـای داخلـی و جراحـی    انـد. رشـته  های آخـر را کسـب نمـوده   طب سنتی و تغذیه رتبه هایی ماننداول و دوم و رشته

 اند.پلاستیک نزدیک به میانگین بوده
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 دهد که:ها وجود داشته است نشان میپزشک که اطلاعات کافی در مورد آن 7456های بر اساس داده

های نو نسبت به پزشکا  بیمارستا های درمانوع بیمارستا  محل فعالیت پزشکا : پزشکا  بیمارستا  -1

(  نسبت میتانگین  pvalue= 0.15نموزشو درمانو دریافتو بیشتری دارند اما این اختلاف معنادار نیست )

 است  1.03دریافتو پزشکا  بیمارستا  درمانو به نموزشو درمانو 

اختتلاف معنتادار   جنسیت پزشکا : پزشکا  مرد نسبت به پزشکا  ز  دریافتو بیشتری دارنتد و ایتن    -2

 است  1.22(  نسبت میانگین دریافتو پزشکا  مرد به ز  pvalue <0.001است )

هتای عمتومو نستبت بته پزشتکا       نوع تخصص بیمارستا  محل فعالیت پزشکا : پزشکا  بیمارستتا   -3

 (  نسبتpvalue= 0.02های تک تخصصو دریافتو بیشتری دارند و این اختلاف معنادار است )بیمارستا 

 است  1.10میانگین دریافتو پزشکا  بیمارستا  عمومو به تک تخصصو 

های مختلتف  ها با تخصصهای تک تخصصو و عمومو: بین پزشکا  بیمارستا نوع تخصص بیمارستا  -4

 تفاوت معنادار وجود دارد 
 pvalue نسبت مقايسه

 0.005 1.6 ی قلب بیشتر استدریافتی پزشکان بیمارستان عمومی نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصص

 <0.001 1.8 دریافتی پزشکان بیمارستان عمومی نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصصی سرطان و آنکولوژی بیشتر است

 0.003 0.6 دریافتی پزشکان بیمارستان عمومی نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصصی اطفال کمتر است

قلب نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصصی سوانح و سوختگی دریافتی پزشکان بیمارستان تک تخصصی 
 کمتر است

0.6 0.003 

پزشکی کمتر دریافتی پزشکان بیمارستان تک تخصصی قلب نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصصی روان
 است

0.5 0.005 

 <0.001 0.4 تر استدریافتی پزشکان بیمارستان تک تخصصی قلب نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصصی اطفال کم

پزشکی نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصصی سرطان و دریافتی پزشکان بیمارستان تک تخصصی روان
 انکولوژی بیشتر است

2.02 0.001> 

 0.003 0.4 دریافتی پزشکان بیمارستان تک تخصصی چشم نسبت به پزشکان بیمارستان تک تخصصی اطفال کمتر است

 
 <0.001هـای مختلـف تفـاوت معنـادار وجـود دارد )     ها با تعداد تخت: بین پزشکان بیمارستانتعداد تخت بیمارستان

pvalue.) 
 pvalue نسبت مقايسه

 <0.001 1.18 بیشتر است 1نسبت به پزشکان بیمارستان با تعداد تخت  5دریافتی پزشکان بیمارستان با تعداد تخت 

 <0.001 1.10 بیشتر است 2ت به پزشکان بیمارستان با تعداد تخت نسب 5دریافتی پزشکان بیمارستان با تعداد تخت 

 <0.001 1.09 بیشتر است 3نسبت به پزشکان بیمارستان با تعداد تخت  5دریافتی پزشکان بیمارستان با تعداد تخت 

 <0.001 1.20 بیشتر است 4نسبت به پزشکان بیمارستان با تعداد تخت  5دریافتی پزشکان بیمارستان با تعداد تخت 
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 نتايج رگرسیون خطي
 پا از دامی کردن متغیرها و بررسی تمام متغیرهای موجود در رگرسیون خطی نتایج نشان داد که:

 (.pvalue <0.001است ) - 0.11زمانی که جنسیت پزشکان زن باشد ضریب بتا  -1
 (.pvalue <0.001است ) 0.07باشد ضریب بتا  5زمانی که کد تعداد تخت  -2
هـای  دهـد کـه تغییراتـی در رتبـه    گذاران سلامت نشان میهای خاص مدنظر سیاسته به وضعیت برخی از رشتهنگا
داده است. البته عوامل متعددی در این جابجایی روی 1392های داخلی، زنان و زایمان و نوزادان نسبت به سال رشته

بندی ترین علت باشد که در این رتبهتواند مهممی اند. عملکرد )تعداد و تخصص( پزشکانها دخیل بودهجایگاه رشته
 در نظر گرفته نشده است.

مسئله مهم این است با توجه به شرایط کشور در زمان انجـام ایـن پـژوهش، در نظـر گـرفتن عملکـرد پزشـکان در        
گـذاران در  تها غیرممکن و یا بسیار دشوار است و لذا در حال حاضر با هر شرایطی، پزشـکان و سیاس ـ بندی آنرتبه

توانـد  ها بر همین اساس هستند )بـدون در نظـر گـرفتن عملکـرد( لـذا ایـن تصـویر مـی        حال مقایسه دریافتی رشته
 ها است.گیری آینده آندهنده نحوه تصمیمنشان

 رضايتمندي از درآمد -ج

 تدوین ابزار مطالعه 1-ج
خواهد بـود، ایـن پرسشـنامه بـا الگـو گیـری از دو        ها در این مرحله، پرسشنامه پژوهشگر ساختهآوری دادهابزار جمع

 McCloskey/Mueller Satisfactionو  Job Satisfaction Survey (JSS)پرسشـنامه رضـایتمندی شـغلی    

Scale (MSS) (122)  در نظر گرفتن تئوری برابری، شرایط اجرای برنامـه و   و (123)پرسشنامه ایرانی مصدق راد

 شده است.اهداف برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد تدوین

 MSSپرسشنامه رضایتمندی شغلی 
شده است. ایـن پرسشـنامه   ای چندبعدی است که قاعدتاً برای سنجش رضایت پرستاران بیمارستان طراحیپرسشنامه
مثـال سـاعات کـار    عنـوان ریـزی )بـه  و دسـتمزد، تعطـیلات(؛ رضـایت از برنامـه    بعد پاداش خارجی )حقوق  8دارای 
مثـال بـه نوشـتن و انتشـار،     عنوانای )بهانعطاف(، تعادل خانواده و کار. همکاران؛ تعاملات متقابل؛ فرصت حرفهقابل

دهـد  ؤال قرار میتایی مورد س 5شرکت در پژوهش(؛ ستایش / به رسمیت شناختن و کنترل / مسئولیت را با لیکرت 

 . سوالات مرتبط با حقوق از این پرسشنامه استخراج شد.(122)

 JSSپرسشنامه رضایتمندی شغلی 
شـده اسـت؛ امـا    کننده خدمات اجتماعی تـدوین های ارائهای چندبعدی است که قاعدتاً برای سنجش شغلپرسشنامه

ین پرسشنامه دارای ابعاد حقوق، ارتقـاء، سرپرسـت، مزایـای    شده است که برای سایر مشاغل نیز مناسب است. ابیان
تایی مورد سؤال  6های عملیاتی، همکاران، کار و تعاملات بین فردی است و با لیکرت جانبی، پاداش مشروط، روش

 . از این پرسشنامه نیز سوالات مرتبط با حقوق استخراج شد.(122)گیرد قرار می

file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_122
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_123
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_122
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_122
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 شغلی مصدق رادپرسشنامه رضایتمندی 
بعـد حقـوق و مزایـا،     9باشد که میزان رضـایت شـغلی کارکنـان را در    سؤال می 40پرسشنامه رضایت شغلی دارای 

هـای  های شغلی، شـرایط کـاری، ماهیـت کـار، سیاسـت     قدردانی و ترفیع، مدیریت و سرپرستی، همکاران، نیازمندی
کند طورکلی رضایت شغلی کارکنان را بررسی میال دیگر بهسنجد. علاوه بر این، چهار سؤسازمان و امنیت شغلی می

(123). 
 ها براي تدوين پرسشنامه اولیهها و سوالات مأخوذه از آنپرسشنامه 

 شدهسوالات گرفته پرسشنامه

JOB SATISFACTION SURVEY 

Paul E. Spector 

Department of Psychology 

University of South Florida 

Copyright Paul E. Spector 1994, All 

rights reserved. 

I feel I am being paid a fair amount for the work I do. 

I am not satisfied with the benefits I receive. 

The benefits we receive are as good as most other 

organizations offer. 

The benefit package we have is equitable. 

There are few rewards for those who work here. 

I don't feel my efforts are rewarded the way they 

should be. 

McCloskey/Mueller Satisfaction 

Scale 

The level of your salary 

Other aspects of your remuneration package i.e. 

phone/laptop 

 .گیرمای میدهم، حقوق و مزایای عادلانهدر قبال کاری که انجام می مصدق راد

 .گیرمطور که باید مورد قدردانی قرار میدهم، آنوقتی کار خوبی انجام می

 .کنماز شانا افزایش حقوق و مزایای خود احساس رضایت می

 .دارم، راضی هستماز حقوق و مزایایی که دریافت می

خوبی مزایای دریافتی کارکنان سایر داریم، بهمزایایی که ما دریافت می
 .های مشابه استسازمان

 

 تئوری برابری

 ـ   به دنبال تعیین منصفانه بودن توزیع منابع بین دو همکار منطقی مـی  1تئوری برابری ری باشـد. در ایـن تئـوری براب

شـود  ها یا خروجی( برای هـر نفـر سـنجیده مـی    واسطه مقایسه نسبت مشارکت )هزینه یا ورودی( و منافع )پاداشبه

(124). 

                                                           
1 Equity Theory 

file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_123
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_124
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 شرایط اجرای برنامه و اهداف برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد
 صصی موردبررسی قرار گرفت.سؤالی طراحی گردید و در پنلی تخ 15صورت پرسشنامه اولیه به

 

 P4Pسؤالي براي بررسي رضايت پرسنل از پرداختي خود از نظام  15پرسشنامه اولیه  

 گرددد مناسب هستند برای بخش من تعیین مو« پرداخت عملکردی»ها میزا  هایو که با کمک ن ازنظر من شاخص

 رد منصفانه است گیکه به بخش من تعلق مو« پرداخت عملکردی»ازنظر من میزا  

کنند بر اساس نوع و میتزا  کارشتا    که هر یک از سرپرستا  این بیمارستا  دریافت مو« پرداخت عملکردی»ازنظر من میزا  

 منصفانه است 

 کن، دریافت مو« پرداخت عملکردی»ای طور منصفانهده،د بهاحساس من این است که در ازای کاری که انجام مو

 کند د از ابزارهای انگیزشو/تشویقو غیرمالو نیز استفاده مو«پرداخت عملکردی»جز دمت من بهبیمارستا  محل خ

های دیگر بیمارستا  محل ختدمت متن   کن، از دریافتو بسیاری از سرپرستا  بخشکه دریافت مو« پرداخت عملکردی»میزا  

 بهتر است 

 های دیگر دانشگاه محل خدمت من بهتر است یاری از بیمارستا کن، از دریافتو بسکه دریافت مو« پرداخت عملکردی»میزا  

 های ستادی دانشگاه محل خدمت من بهتر است کن، از دریافتو بسیاری از بخشکه دریافت مو« پرداخت عملکردی»میزا  

متانو خصوصتو بهتتر    هتا و مراکتز در  کن، از دریافتو بسیاری از کارکنا  بیمارستا که دریافت مو« پرداخت عملکردی»میزا  

 است 

 های دولتو غیر علوم پزشکو بهتر است کن، از دریافتو بسیاری از دیگر سازما که دریافت مو« پرداخت عملکردی»میزا  

های بخش خصوصو غیر علوم پزشکو بهتتر  کن، از دریافتو بسیاری از دیگر سازما که دریافت مو« پرداخت عملکردی»میزا  

 است 

 توانی، با افزایش تعداد ساعات کار خود میزا  دریافتو خود را افزایش دهی،   بخش مومن و کارمندا

توانی، با تغییر نوع کار خود )بخش محل خدمت یا سمت اجرایتو(د میتزا  دریتافتو ختود را افتزایش      من و کارمندا  بخش مو

 دهی، 

 داری، رضایت « پرداخت عملکردی»من و کارمندا  بخش از زما  پرداخت مبلغ 

 کند د من و کارمندا  بخش را برای بهبود کیفیت خدمات بخش تشویق مو«پرداخت عملکردی»نحوه پرداخت 

 
نفـر( در سـطح    4نفر( و کارشناسان مرتبط با پرداخت عملکـردی )  2شده با حضور اساتید دانشگاهی )در پنل تشکیل

توانـد بـر   و نحوه کار پرداخت مبتنی بـر عملکـرد مـی   ها وزارت، مشخص شد که آگاهی افراد از نحوه پرداخت به آن
های دموگرافیک، آگاهی سـنجی افـراد   ویژگی –رضایت افراد تأثیرگذار باشد، لذا چارچوب پرسشنامه در سه قسمت 

 و رضایت از درآمد بازطراحی شد. P4Pپاسخگو در مورد کارکرد 

 های دموگرافیکویژگی -قسمت اول
نـوع اسـتخدام:    وضعیت تأهل: مجرد، متأهل، سایر؛ سن به سال؛ سابقه کاری بـه سـال؛  دانشگاه؛ بیمارستان؛ جنا؛ 

، دیگر قراردادها، متعهد به خدمت؛ بخـش/ واحـد   4، قرارداد تبصره 3پیمانی، رسمی، شرکتی، طرحی، قرارداد تبصره 
 محل فعالیت؛ شغل/سمت.
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 آگاهی سنجی افراد پاسخگو -قسمت دوم
ر گرفتن کلیت برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد که دارای دو بعد توزیع منابع در سـطح  برای آگاهی سنجی، با در نظ
 شده است:باشد، این قسمت از دو بخش تشکیلبخش و در سطح فرد می

الف: آگاهی از موارد اثرگذار بر تعیین مبلغ کل متعلق به بخش یا واحد. شامل میزان درآمد مبنای بیمارستان، تعـداد   
نی بخش، نمره/ ضریب کیفی بخش، میزان کسورات بیمه بخش، نمره یا ضریب سختی بخـش و میـزان   نیروی انسا

 ثبت دقیق خدمات؛
ب: آگاهی از موارد اثرگذار بر تعیین سهم کارکنان از درآمد بخش/واحد شامل سمت فرد، تعداد ساعات حضور موظف، 

 ، سابقه کار و نمره کیفیت کار فرد.تعداد ساعات حضور غیرموظف، تعداد ساعات انکال، مدرک تحصیلی

 تعیین سح  رضایت و درک کارکنان از دریافتی عملکردی-قسمت سوم
آورده شده است، برای مرحلـه بعـدی    زیربا حذف سوالات مرتبط با آگاهی از پرسشنامه، سایر سوالات که در جدول 

 سوالات باقی ماندند. 1یعنی بررسی روایی محتوایی

 
 P4Pه پرسشنامه بررسي رضايت پرسنل از پرداختي خود از نظام ماندسوالات باقي 

 کن، ای از بیمارستا  دریافت موده،د درنمد منصفانهاحساس من این است که در ازای کاری که انجام مو 1

هتای تشتویقو غیرمتالو )تقتدیر و تشتکرد      جز پرداختت متالود از روش  در صورت لزومد در بیمارستا  محل خدمت من به 2

 شود صورت مناسب استفاده موسفرهای تفریحود     ( به

های بیمارستا  محل ختدمت متن بیشتتر    تراز سایر بخشمیزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  ه، 3

 است 

شتگاه محتل ختدمت متن     هتای دان تراز در سایر بیمارستا میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  ه، 4

 بیشتر است 

های ستادی دانشگاه محل ختدمت  تراز در بخشمیزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو بسیاری از کارکنا  ه، 5

 من بیشتر است 

 ر است تراز در مراکز درمانو خصوصو بیشتمیزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو بسیاری از کارکنا  ه، 6

بیشتتر   دولتو غیر علوم پزشتکو های میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو بسیاری از کارکنا  دیگر سازما  7

 است 

بیشتتر   خصوصتو غیتر علتوم پزشتکو    های میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو بسیاری از کارکنا  سازما  8

 است 

 گردد از بیمارستا د در فاصله زمانو منظ، و مناسب پرداخت مودرنمد دریافتو من  9

 

                                                           
1 Content Validity Ratio 
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 .....تنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مببررسی سیاست 

 بررسی توافق افراد و روایی محتوایی سوالات پرسشنامه
نفـر از   18( ازنظـر  CVRمنظور بررسی ضرورت حضور هـر سـؤال در پرسشـنامه )روایـی محتـوایی پرسشـنامه )      به

 متخصصان و افراد باتجربه استفاده شد.
(. بنا به این 1شده است )فرمول ( کمک گرفته1975) 1میزان توافق متخصصین از فرمول لاوشه منظور کمی سازیبه

ای باشد که میزان نمره توافق از حد معینی )ایـن  گونهکنندگان بههای مثبت و تعداد شرکتفرمول، هرگاه تعداد پاسخ
دهنـدگان در مـورد   از پاسـخ  %50افق حداقل کنندگان وابسته است( بالاتر باشد، نشان از توحد معین به تعداد شرکت

اند، لذا نفر بوده 18کننده در مطالعه حاضر باشد. برای مثال، با توجه به اینکه تعداد متخصصان شرکتیک مسئله می

 .(125)باشد  0.42ی توافق بایستی حداقل نمره

 

 

 

                                                           
1 Lawshe 

 

 1فرمول 
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 P4Pمانده پرسشنامه بررسي رضايت پرسنل از پرداختي خود از نظام نتايج نظرخواهي از متخصصان و مجربان سوالات باقي 
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 سوالات

24 10 8 0 18 0.11 

دهت،د درنمتد   احساس متن ایتن استت کته در ازای کتاری کته انجتام متو        

 کن، ای از بیمارستا  دریافت مومنصفانه

25 11 5 2 18 0.22 

جتز پرداختت متالود از    در صورت لزومد در بیمارستا  محل خدمت متن بته  

صورت رهای تفریحود     ( بههای تشویقو غیرمالو )تقدیر و تشکرد سفروش

 شود مناسب استفاده مو

26 14 3 1 18 0.56 

تتراز ستایر   میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  هت، 

 های بیمارستا  محل خدمت من بیشتر است بخش

27 13 3 2 18 0.44 

تراز در سایر میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  ه،

 های دانشگاه محل خدمت من بیشتر است بیمارستا 

28 15 2 1 18 0.67 

میزا  درنمد دریافتو متن از بیمارستتا د از دریتافتو بستیاری از کارکنتا       

 های ستادی دانشگاه محل خدمت من بیشتر است تراز در بخشه،

29 17 0 1 18 0.89 

ز دریتافتو بستیاری از کارکنتا     میزا  درنمد دریافتو متن از بیمارستتا د ا  

 تراز در مراکز درمانو خصوصو بیشتر است ه،

30 12 3 3 18 0.33 

میزا  درنمد دریافتو متن از بیمارستتا د از دریتافتو بستیاری از کارکنتا       

 بیشتر است  دولتو غیر علوم پزشکوهای دیگر سازما 

31 9 4 5 18 0.00 

از دریتافتو بستیاری از کارکنتا      میزا  درنمد دریافتو متن از بیمارستتا د  

 بیشتر است  خصوصو غیر علوم پزشکوهای سازما 

32 15 3 0 18 0.67 

درنمد دریافتو من از بیمارستا د در فاصله زمانو منظ، و مناسب پرداختت  

 گردد مو

 ها صورت گیرد تمایل دارم به روش قبلو )نظام نوین( پرداخت 0.14 7 0 3 4 33

34 6 1 0 7 0.71 

هتا بته دلیتل روابتط     در بیمارستا  محل خدمت مند برخو از افراد یا بخش

هتای  غیرمتعارف )فامیلد دوستد     ( با مسئولین اجرای عملکردید دریافت

 بالاتری دارند 

 

 



 

 

 

 .....گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن بررسی سیاست 

 های پرسشنامهبررسی پایایی آیتم 
نفـر از   35شـده در اختیـار   مه تـدوین برای بررسی پایایی درونی از آلفای کرونباخ استفاده شد، به این منظور، پرسشنا
 جامعه مسئولان و سرپرستان بخش ها مدنظر در یکی از استان ها گذاشته شد.

 
 میزان آلفاي كرونباخ پرسشنامه و حیطه هاي آن

 آلفای کرونباخ تعداد آیتم حیطه

 0.862 28 کل پرسشنامه

 0.892 13 آگاهی سنجی 

 0.754 15 رضایت سنجی )قبل و بعد مداخله(

 
 های آورده شده است.در ادامه نتایج تعیین آلفای کرونباخ با حذف هر یک از آیتم

 هامیزان آلفاي كرونباخ كل پرسشنامه در صورت حذف هر يك از آيتم 

 نیت،

میانگین در 

صورت حذف 

 نیت،

واریانس در 

صورت حذف 

 نیت،

نلفای کرونباخ 

 با حذف نیت،

 0.86 336.76 61.73 میزا  درنمد مبنای بیمارستا 

 0.85 330.26 61.77 تعداد نیروی انسانو بخش

 0.85 326.28 61.73 نمره/ ضریب کیفو بخش

 0.86 326.94 61.69 میزا  کسورات بیمه بخش

 0.86 342.52 61.96 نمره یا ضریب سختو بخش

 0.86 331.78 62.23 میزا  نبت دقیق خدمات

 0.84 313.38 62.23 سمت فرد

 0.85 326.48 61.81 ات حضور موظفتعداد ساع

 0.85 332.97 61.62 تعداد ساعات حضور غیرموظف

 0.86 327.20 61.81 تعداد ساعات انکال

 0.85 320.12 62.27 مدرک تحصیلو

 0.85 316.41 62.42 سابقه کار

 0.85 316.06 62.15 نمره کیفیت کار فرد

 0.87 361.66 63.69دهت،د درنمتد   احساس من این است که در ازای کاری که انجتام متو  
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 هامیزان آلفاي كرونباخ كل پرسشنامه در صورت حذف هر يك از آيتم 

 نیت،

میانگین در 

صورت حذف 

 نیت،

واریانس در 

صورت حذف 

 نیت،

نلفای کرونباخ 

 با حذف نیت،

 کن، ای از بیمارستا  دریافت مومنصفانه

تتراز  میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  هت، 

 های بیمارستا  محل خدمت من بیشتر است سایر بخش
64.00 345.28 0.86 

تتراز  میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  هت، 

 های دانشگاه محل خدمت من بیشتر است در سایر بیمارستا 
63.92 337.11 0.86 

میتتزا  درنمتتد دریتتافتو متتن از بیمارستتتا د از دریتتافتو بستتیاری از 

هتای ستتادی دانشتگاه محتل ختدمت متن       تراز در بخشکارکنا  ه،

 بیشتر است 

63.92 344.95 0.86 

از دریتتافتو بستتیاری از میتتزا  درنمتتد دریتتافتو متتن از بیمارستتتا د 

 تراز در مراکز درمانو خصوصو بیشتر است کارکنا  ه،
63.92 336.47 0.86 

درنمد دریافتو من از بیمارستا د در فاصتله زمتانو متنظ، و مناستب     

 گردد پرداخت مو
64.77 356.42 0.86 

هتا بته دلیتل    در بیمارستا  محل خدمت مند برخو از افراد یا بختش 

)فامیلد دوستد     ( با مسئولین اجرای عملکتردید   روابط غیرمتعارف

 های بالاتری دارند دریافت

63.81 337.92 0.86 

 0.87 342.38 63.15 ها صورت گیرد تمایل دارم به روش قبلو )نظام نوین( پرداخت

دهت،د درنمتد   احساس من این است که در ازای کاری که انجتام متو  

 کن، ای از بیمارستا  دریافت مومنصفانه
63.58 327.61 0.85 

تتراز  میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  هت، 

 های بیمارستا  محل خدمت من بیشتر است سایر بخش
63.50 316.58 0.85 

تتراز  میزا  درنمد دریافتو من از بیمارستا د از دریافتو کارکنا  هت، 

 من بیشتر است  های دانشگاه محل خدمتدر سایر بیمارستا 
63.85 320.86 0.85 

میتتزا  درنمتتد دریتتافتو متتن از بیمارستتتا د از دریتتافتو بستتیاری از 

هتای ستتادی دانشتگاه محتل ختدمت متن       تراز در بخشکارکنا  ه،

 بیشتر است 

63.65 325.76 0.85 

میتتزا  درنمتتد دریتتافتو متتن از بیمارستتتا د از دریتتافتو بستتیاری از 

 ز درمانو خصوصو بیشتر است تراز در مراککارکنا  ه،
63.96 345.64 0.86 

 0.86 339.72 64.04درنمد دریافتو من از بیمارستا د در فاصتله زمتانو متنظ، و مناستب     
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 .....گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن بررسی سیاست 

 هامیزان آلفاي كرونباخ كل پرسشنامه در صورت حذف هر يك از آيتم 

 نیت،

میانگین در 

صورت حذف 

 نیت،

واریانس در 

صورت حذف 

 نیت،

نلفای کرونباخ 

 با حذف نیت،

 گردد پرداخت مو

هتا بته دلیتل    در بیمارستا  محل خدمت مند برخو از افراد یا بختش 

ید روابط غیرمتعارف )فامیلد دوستد     ( با مسئولین اجرای عملکترد 

 های بالاتری دارند دریافت

64.12 346.91 0.86 

 
همبسـتگی میـان یـک    »شـده اسـت:   ( ارائه1989هایی که برای قابلیت اعتماد توسط ایل و فریسبی )یکی از تعریف

صورت مستقل بـر یـک گـروه آزمـودنی     مجموعه از نمرات و مجموعه دیگری از نمرات در یک آزمون معادل که به

های آگاهی سنجی و رضایت سنجی آن به و حیطه 0.862. پایایی درونی پرسشنامه حاضر (126) «آمده استدستبه

بود. در اغلب منابع در رابطه با مقدار مطلوب برای ضریب آلفا، به نوشته نونالی اسـتناد شـده    0.754و  0.892ترتیب 

 .(127)برای ضریب آلفا لازم است  0.7است بر اساس استدلال وی، برای روا قلمداد کردن یک ابزار، حداقل مقدار 

هفته، دوباره  2بازآزمون استفاده گردید، لذا بعد از -امه نیز از روش آزمونمنظور بررسی پایایی در طول زمان پرسشنبه
افزار ها در نرمآوری گردید. پا از تکمیل، دادهها جمعالذکر قرار گرفت و دادهنفر فوق 35پرسشنامه در اختیار همان 

SPSS v20 هـا  آوری دادهدو مرحله جمـع های افراد در وارد شد. برای بررسی پایایی در طول زمان همبستگی پاسخ
 محاسبه گردید.

 ( حاصل شد. Pvalue < 0.01) 0.98هفته نیز برابر  2های افراد بعد از میزان همبستگی پاسخ

 تعیین معیار مقايسه براي میزان آگاهي افراد موردپژوهش 1-1-ج
دانشگاه برتر در  9از نمایندگان نفره، متشکل  18منظور تعیین میزان آگاهی افراد موردپژوهش از یک گروه اسمی به

های وزارت و تجربیات افراد اجراکننده برنامه در سطح وزارت( بهره گرفته شد. افـراد  امر اجرای برنامه )بنا به ارزیابی
ترین اجراکنندگان برنامه در سطح کشور هسـتند کـه باعـث    ترین و موفقحاضر در این جلسات جزو درگیرترین، آگاه

هـای یـک مطلـع خـوب     ( و وجود ویژگـی Experiential fitین تجربه اشخاص و سؤال پژوهش )شود تناسب بمی

(Good informant )(128)  پوشش داده شود.به بهترین نحو 

از این افراد خواسته شد تا با توجه به آگاهی کامل خود از تأثرات اجزای برنامه در میزان دریافتی کارکنان، به هر یک 
تـرین  دیگر به آنان گفته شد: اگر شما که جـزو آگـاه  عبارتها نمره اثرگذاری در دریافتی کارکنان داده شود. بهاز آیتم

ح کشور هستید، سرپرست یک بخش بیمارستانی بودید، برای بالا بردن دریافتی کارکنان بخش افراد از برنامه در سط
میانگین نمره اهمیـت   زیرهای پیش رو به چه میزان برای شما اهمیت خواهد داشت؟ در جدول خود، هر یک از آیتم
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وان معیاری برای مقایسه سنجش تأثیر عنها بههای تأثیرگذار آورده شده است. این میانگینشده به هر یک از آیتمداده
 ها استفاده خواهند شد.شده به سرپرستان بخشهای ارائهآموزش

 

 معیارهاي مقايسه آگاهي افراد در بخش يا واحد فعالیت 

 معیار مقایسه هانماره معیار تینیرگذار

 8 تعداد میزا  درنمد مبنای بیمارستا 

 4 میانگین

 0 انحراف معیار

 8 تعداد نیروی انسانو بخشتعداد 

 1.75 میانگین

 1.39 انحراف معیار

 8 تعداد نمره/ ضریب کیفو بخش

 3.25 میانگین

 1.04 انحراف معیار

 8 تعداد میزا  کسورات بیمه بخش

 3.50 میانگین

 0.93 انحراف معیار

 8 تعداد نمره یا ضریب سختو بخش

 1.75 میانگین

 0.89 انحراف معیار

 8 تعداد میزا  نبت دقیق خدمات

 3.63 میانگین

 0.74 انحراف معیار
 

 معیارهاي مقايسه آگاهي افراد در بخش يا واحد فعالیت 

 معیار مقایسه هانماره معیار تینیرگذار

 8 تعداد سمت فرد

 3.13 میانگین

 0.83 انحراف معیار

 8 تعداد تعداد ساعات حضور موظف

 3.75 میانگین

 0.46 انحراف معیار

 8 تعداد تعداد ساعات حضور غیرموظف

 4 میانگین
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 0 انحراف معیار

 8 تعداد تعداد ساعات انکال

 2.63 میانگین

 0.92 انحراف معیار

 8 تعداد مدرک تحصیلو

 2.88 میانگین

 0.64 انحراف معیار

 8 تعداد سابقه کار

 2.75 میانگین

 0.46 انحراف معیار

 8 تعداد مره کیفیت کار فردن

 3.38 میانگین

 1.06 انحراف معیار
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 كنندگانهای مشاركتپاسخ 2-ج
درصد کارکنان از میزان تأثیر معیارهای مختلف تأثیرگذار بر میـزان دریـافتی افـراد در سـطح      20.38طور میانگین به

میزان کسـورات بیمـه   »شده است. در این میان ادهنشان د زیراند. جزئیات این معیارها در جدول بخش آگاهی نداشته
 اند.کمترین درصد را به خود اختصاص داده« تعداد نیروی انسانی بخش»بیشترین و « بخش

ها دهد که میزان آگاهی مسئولین بخشمقایسه میانگین نمره آگاهی این کارکنان با نمره استاندارد هر معیار نشان می
درصد( تفاوت معناداری با نمره استاندارد آن معیار دارد. قضـاوت افـراد در    83معیار؛ معادل  6معیار )از کل  5از تأثیر 

مورد هر یک از این معیارها این بوده است که بیشتر یا کمتر از واقع بر میزان درآمد افراد تأثیر دارنـد. صـرفاً آگـاهی    
 ی نشان نداده است.با نمره استاندارد تفاوت معنادار« ضریب کیفی بخش»افراد در مورد 

 
 آگاهي افراد در مورد میزان تأثیر معیارهاي سطح بخش بر میزان درامد افراد

 سؤال
نمره 

 استاندارد

 هاپاسخ

 میانگین
انحراف 

 معیار
Sig. 

 «دانمنمی»
-4سایر )

0) 

میزا  درنمد مبنای 

 بیمارستا 
4 

 <0.001 1.19 3.16 517 162 تعداد

 - - - 76.1 23.9 درصد

 1.75 تعداد نیروی انسانو بخش
 <0.001 1.07 3.24 574 105 تعداد

 - - - 84.5 15.5 درصد

 3.25 نمره/ ضریب کیفو بخش
 0.62 1.02 3.27 563 116 تعداد

 - - - 82.9 17.1 درصد

 3.50 میزا  کسورات بیمه بخش
 <0.001 1.28 2.87 499 180 تعداد

 - - - 73.5 26.5 درصد

 1.75 ضریب سختو بخش نمره یا
 <0.001 1.37 2.81 548 131 تعداد

 - - - 80.7 19.3 درصد

 3.63 میزا  نبت دقیق خدمات
 <0.001 1.34 2.98 543 136 تعداد

 - - - 80 20 درصد

     20.38 درصد  میانگین
 

میزان دریافتی افراد در سطح فرد  درصد کارکنان از میزان تأثیر معیارهای مختلف تأثیرگذار بر 14.84طور میانگین به
بیشترین « تعداد ساعات انکال»شده است. در این میان نشان داده زیراند. جزئیات این معیارها در جدول آگاهی نداشته

 اند.کمترین درصد را به خود اختصاص داده« تعداد ساعات حضور موظف و غیرموظف»و 
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ها دهد که میزان آگاهی مسئولین بخشنمره استاندارد هر معیار نشان میمقایسه میانگین نمره آگاهی این کارکنان با 
درصد( تفاوت معناداری با نمره استاندارد آن معیار دارد. قضـاوت افـراد در    57معیار؛ معادل  7معیار )از کل  4از تأثیر 

افراد تأثیر دارند. آگاهی افـراد در  مورد هر یک از این معیارها این بوده است که بیشتر یا کمتر از واقع بر میزان درآمد 
 با نمره استاندارد تفاوت معناداری نشان نداده است.« سابقه»و « مدرک تحصیلی»، «سمت فرد»مورد 

 
 آگاهي افراد در مورد میزان تأثیر معیارهاي سطح فرد بر میزان درامد افراد

نمره  سؤال

 استاندارد

انحراف  میانگین پاسخ 

 معیار

Sig. 

-4سایر ) «انمدنمی»

0) 

 3.13 سمت فرد
 0.15 1.16 3.06 587 92 تعداد

 - - - 87.5 13.5 درصد

 3.75 تعداد ساعات حضور موظف
 <0.001 1.06 3.30 596 83 تعداد

 - - - 87.8 12.2 درصد

تعداد ساعات حضور 

 غیرموظف
4 

 <0.001 0.98 3.44 596 83 تعداد

 - - - 87.8 12.2 درصد

 2.63 ساعات انکالتعداد 
 <0.001 1.52 2.25 497 178 تعداد

 - - - 72.8 26.2 درصد

 2.88 مدرک تحصیلو
 0.17 1.19 2.94 583 96 تعداد

 - - - 85.9 14.1 درصد

 2.75 سابقه
 0.99 1.31 2.75 589 90 تعداد

   - 86.7 13.3 درصد

 3.38 نمره کیفیت کار فرد
 <0.001 1.25 2.96 595 84 تعداد

 - - - 87.6 12.4 درصد

 - - - - 14.84 درصد  میانگین

 
دانم و درصد معیارهای با تفاوت معنـادار بـا   های نمیدهد، بر اساس دو معیار درصد پاسخمقایسه دو جدول نشان می

بیشـتر  طورکلی آگاهی افراد در مورد تأثیر معیارهای سطح فرد نسبت به معیارهـای سـطح بخـش    نمره استاندارد، به
 است.
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 مندي كاركنان از میزان درامد قبل و بعد از اعمال برنامهرضايت 1-2-ج
بنـدی شـد. بـر ایـن     ( تقسـیم 0.8گروه )بافاصله  5تواند باشد در می 4و حداکثر  0نمره رضایتمندی افراد که حداقل 

 نشان داده شد. زیراساس میزان رضایتمندی قبل و بعد از اجرای برنامه در جدول 
انـد. ایـن   ها رضایت متوسط و بالاتر داشتهدرصد از آن 43ره رضایت کارکنان قبل از اجرای برنامه به گونه بود که نم

 درصد بوده است.  43.8میزان بعد از اجرای برنامه 
 

 گروه 5وضعیت رضايتمندي كاركنان در  

 منديرضايت
 بعد قبل

 درصد تعداد درصد تعداد
 22.4 152 14.9 101 (0-0.8خیلی کم )

 26.7 181 31.8 216 (0.81-1.6کم )

 28.1 191 25.2 171 (1.61 -2.4متوسط )

 12.5 85 13.7 93 (2.41-3.2بالا )

 3.2 22 4.1 28 (3.21-4خیلی بالا )

 
 1.54±0.9و  1.64±0.86میانگین و انحراف معیار نمره رضایتمندی کارکنان قبل و بعد از اجرای برنامه بـه ترتیـب   

 درصد بود. 26علاوه همبستگی بین این دو نمره معنادار و به بود.
 

 توصیف نمره رضايت كاركنان از وضعیت درآمد قبل و بعد از اجراي برنامه 

 مندی بعدرضایت مندی قبلرضایت 

 1.54 1.64 تعداد

 608 608 میانگین

 0.90 0.86 انحراف معیار

 0.26 همبستگی

Sig. 0.001> 
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 .....گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن بررسی سیاست 

ای که نمره رضایت افراد از گونهدهد بهها نشان میزوجی تفاوت معناداری را بین آن Tدو نمره با آزمون مقایسه این 
 درامد خود قبل از اجرای برنامه بیشتر از بعد از اجرای برنامه است.

 
 مقايسه نمره رضايت قبل و بعد رضايتمندي افراد از میزان درآمد 

 های دو نمرهتفاوت 

t df Sig. 
 مندی قبل و بعدایترض

 میانگین خطای معیار انحراف معیار میانگین
 فاصله اطمینان دو نمره

 بالا پایین

0.10 1.06 0.04 0.02 0.19 2.43 607 0.01 

 

 هاي دموگرافیك و كارمقايسه رضايتمندي بر اساس ويژگي 2-2-ج

 جنسیت، تأهل، نوع خدمت و نوع بیمارستان
 دهد که: شان مین Tنتایج آزمون 

= 0.03(، کارکنـان پشـتیبانی از بـالینی )   pvalue= 0.04قبل از اجرای برنامه: نمـره رضـایت کارکنـان مـرد از زن )    
pvalueکارکنان بیمارستان ،)( 0.001های آموزشی درمانی از درمانی >pvalueبه ).طور معناداری بیشتر بوده است 

 ـ     = 0.002(، کارکنـان متأهـل از مجـرد )   pvalue= 0.01ان مـرد از زن ) بعد از اجـرای برنامـه: نمـره رضـایت کارکن
pvalueکارکنان بیمارستان ،)( 0.01های آموزشی درمانی از درمانی =pvalueبه ).طور معناداری بیشتر بوده است 

 
 مقايسه نمره رضايت به تفکیك جنسیت، تأهل و نوع محل خدمت 

 .Sig نحراف معیارا میانگین تعداد تعریف متغیر زمان متغیر
 جنسیت

 قبل
 0.04 0.86 1.74 226 مرد

 0.85 1.69 374 زن

 جنسیت
 بعد

 0.01 0.87 1.66 230 مرد

 0.9 1.47 392 زن

 وضعیت تأهل
 قبل

 0.2 0.86 1.66 507 متأهل

 0.86 1.53 88 مجرد

 وضعیت تأهل
 بعد

 0.002 0.88 1.58 527 متأهل

 0.92 1.27 91 مجرد

 کار نوع
 قبل

 0.03 0.82 1.72 303 پشتیبانی

 0.88 1.57 261 بالینی

 نوع کار
 بعد

 0.2 0.84 1.51 315 پشتیبانی

 0.90 1.60 272 بالینی

 <0.001 081 1.48 327 درمانی قبل نوع بیمارستان
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 مقايسه نمره رضايت به تفکیك جنسیت، تأهل و نوع محل خدمت 

 .Sig نحراف معیارا میانگین تعداد تعریف متغیر زمان متغیر
 0.89 1.83 273 آموزشی درمانی

 نوع بیمارستان
 بعد

 0.01 0.86 1.43 342 درمانی

 0.87 1.61 273 زشی درمانیآمو

 قبل تخصص بیمارستان
 0.18 0.87 1.63 561 عمومی

 0.75 1.69 50 تک تخصصی

 بعد تخصص بیمارستان
 0.62 0.88 1.53 561 عمومی

 0.72 1.36 54 تک تخصصی

 رابحه استخدامی
ت افراد رسمی قبل و بعد از اجرای دهد که در میان چهار گروه استخدامی، نمره رضاینتایج آزمون تی زوجی نشان می
 (.pvalue= 0.008برنامه تفاوت معناداری دارد )

 

 رضايتمندي افراد بر اساس رابطه استخدامي كاركنان قبل و بعد از اجراي برنامه 

 قبل و بعد قبل بعد  

 میانگین تعداد رابطه استخدامو کد

انحراف 

 معیار

 تعداد

 میانگین

انحراف 

 معیار
Sig. 

 0.008 0.87 1.72 412 0.89 1.58 424 ورسم 0

 0.3 0.75 1.46 68 0.9 1.57 72 پیمانو 1

 0.07 0.94 1.73 23 0.77 1.37 25 د قرارداد اداره کار4شرکتود قرارداد تبصره  2

 0.9 0.78 1.51 77 0.87 1.52 80 3قرارداد تبصره  3

 0.1 0.83 1.28 24 0.81 1.03 26 متعهد به خدمتد طرحو/ دستیار 4
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 .....گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن بررسی سیاست 

  دهد کههای مختلف استخدامی نشان مینتایج آزمون آنووا برای مقایسه نمره رضایت بین گروه
 

 نتايج آزمون آنووا بر اساس رابطه استخدامي 

 .f Sig میانگین مربع df مجموع مربعات  زمان

 قبل

 0.01 3.36 2.45 4 9.82 هابین گروه

 0.73 599 437 هادرون گروه

  603 447 کل

 بعد

 0.03 2.63 2.07 4 8.30 هابین گروه

 0.78 622 491 هادرون گروه

  626 499 کل

 
 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك رابطه استخدامي  Post Hocنتايج آزمون  

  Sig خطای معیار ها*تفاوت میانگین استخدام زما 

 0.01 0.17 0.55 4 0 بعد

      قبل

 تعداد تخت بیمارستان

هـای  دهد که در میان سه گروه بیمارستان، نمره رضایت افراد شاغل در بیمارسـتان نتایج آزمون تی زوجی نشان می
 (.pvalue= 0.01گروه سوم قبل و بعد از اجرای برنامه تفاوت معناداری دارد )

 
 ل و بعد از اجراي برنامهرضايتمندي افراد بر اساس رابطه استخدامي كاركنان قب 

 قبل و بعد بعد قبل  

 میانگین تعداد تعداد تخت کد

انحراف 

 معیار

 تعداد

 میانگین

انحراف 

 معیار
Sig. 

1 99< 208 1.53 0.84 208 1.42 0.88 0.1 

2 250-99 326 1.62 0.85 326 1.54 0.89 0.1 

3 400-250 58 2.08 0.88 58 1.70 0.76 0.01 
 

دهد که های مختلف بر اساس تعداد تخت بیمارستان نشان مینووا برای مقایسه نمره رضایت بین گروهنتایج آزمون آ
طور معناداری میـزان رضـایت بـالاتری از دو    قبل از اجرای برنامه همواره کارکنان شاغل در بیمارستان گروه سوم به

 (.pvalue< 0.001اند )گروه دیگر داشته
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 ساس تعداد تخت بیمارستاننتايج آزمون آنووا بر ا 

 .f Sig میانگین مربع df مجموع مربعات  زمان

 قبل

 <0.001 9.37 6.9 2 13.7 هابین گروه

 0.73 589 430 هادرون گروه

  591 443 کل

 بعد

 0.1 2.27 1.72 2 3.45 هابین گروه

 0.76 612 464 هادرون گروه

  614 467 کل

 
 )توكي( براي مقايسه میانگین دريافتي كاركنان به تفکیك تعداد تخت Post Hocنتايج آزمون  

  Sig خطای معیار ها*تفاوت میانگین استخدام زما 

 قبل
3 1 0.55 0.12 0.001> 

 2 0.46 0.12 0.001 

 تخصص بیمارستان

وع تخصص بیمارستان تفاوت های مختلف کارکنان بر اساس ننتایج آزمون آنووا برای مقایسه نمره رضایت بین گروه
 ها نشان نداده است.معناداری بین آن

 
 نتايج آزمون آنووا بر اساس تخصص بیمارستان 

 .f Sig میانگین مربع df مجموع مربعات  زمان

 قبل

 0.19 1.75 1.16 4 5.25 هابین گروه

 0.75 587 439 هادرون گروه

  591 444 کل

 بعد

 0.13 1.53 1.16 4 4.65 هابین گروه

 0.75 610 463 هادرون گروه

  614 468 کل
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 مندیهمبستگی بین سابقه و نمره رضایت
نمره رضایت کارکنان در زمان قبل از اجرای برنامه همبستگی پیرسون کم ولی معنـاداری باسـابقه کارکنـان داشـته     

 باشد.کمتر شده و معنادار نیز نمی ( میزان این همبستگی بعد از اجرای برنامهpvalue< 0.001است )
 

 سابقه 

 **0.18 همبستگی رضایتمندی قبل

Sig. 0.001> 

 596 تعداد

 0.06 همبستگی رضایتمندی بعد

Sig. 0.1 

 618 تعداد

 

 رضايتمندي از درآمد و میزان آگاهي افراد 3-2-ج
 میزان آگاهي از معیارهاي فردي اثرگذار بر درامد 1-3-2-ج

ها از استاندارد با کمک ضریب پیرسون نشان میزان همبستگی بین رضایت کارکنان بافاصله میزان آگاهی آنبررسی 
 (.pvalue< 0.001مندی وجود دارد )معیار با رضایت 6معیار از میان  4دهد که همبستگی معکوسی بین می

  

میزا  درنمد 

مبنای 

 بیمارستا 

تعداد نیروی 

 انسانو بخش

ضریب کیفو 

 بخش

میزا  

کسورات بیمه 

 بخش

نمره یا ضریب 

 سختو بخش

میزا  نبت 

 دقیق خدمات

ت بعد
رضای

 

 -0.24** 0.12** -0.004 -0.26** 0.25** -0.19** همبستگو

Sig. 0.001> 0.001> 0.001> 0.92 0.001> 0.001> 

 539 544 631 559 631 513 تعداد
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 ر درامدمیزان آگاهي از معیارهاي بخش اثرگذار ب 2-3-2-ج
ها از استاندارد با کمک ضریب پیرسون نشان بررسی میزان همبستگی بین رضایت کارکنان بافاصله میزان آگاهی آن

 (.pvalue< 0.001مندی وجود دارد )معیار با رضایت 7دهد که همبستگی معکوسی بین می

  

سمت 

 فرد

تعداد ساعات 

 حضور موظف

تعداد ساعات 

حضور 

 غیرموظف

تعداد 

ساعات 

 انکال

مدرک 

 تحصیلو
 سابقه

نمره کیفیت 

 کار فرد

ت بعد
رضای

 

 -0.33** -0.18** -0.22** -0.19** -0.32** -0.31** -0.18** همبستگو

Sig. 0.001> 0.001> 0.001> 0.001> 0.001> 0.001> 0.001> 

 591 584 579 474 591 591 631 تعداد
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 ، پیشنهاداتها، نتیجه گیریفصل پنجم ـ بحث و تحلیل يافته

 هاخلاصه يافته

در راستای  1393و  1387های طورکلی نظام پرداخت بیمارستانی در ایران پا از انقلاب دو جهش بزرگ در سالبه
ای قـوانین و مقـررات   حساس شدن به میزان دریافتی کارکنان بیمارستانی داشته است. علت این تغییـرات مجموعـه  

اند. زمینه موجود در نظام سلامت کشور مانند افزایش میزان پرداختی به بق بودهبالادستی و نواقص نظام پرداخت سا
های دولتی برای کارکنان و قوت گرفتن های قراردادی و غیر دائم و کاهش پرداختیکارکنان، افزایش تعداد استخدام

 ها کمک نموده است.به این جهش FFSنظام پرداخت 
دانشـگاهی در   -های دولتـی ها با هدف افزایش انگیزش کارکنان در بیمارستاننطرح نظام نوین اداره امور بیمارستا

ترین هدف این برنامه افزایش پرداختی به کارکنان بوده است ولی برنامـه بـالقوه   اجرایی شده است. مهم 1387سال 
ها این برنامه مارستانطور که برخی بیابزارهای مدیریتی مناسبی برای مدیران در زمان خود ایجاد نموده است، همان

باخته حال با گذر زمان این ابزارها رنگاند. باایننمودهبرداری مناسبی از آن میرا در درون بیمارستان ارتقا داده و بهره
های کشور، ایـن برنامـه   گردد. با توسعه نظام سلامت و بیمارستانو برنامه صرفاً ابزاری برای پرداخت به کارکنان می

یابـد.  دستی افـزایش مـی  داده و تمایل برای تغییر آن در میان مدیران بالادستی و پایینرد خود را ازدستعملاً عملک
تصویب دو قانون مهم در سطح کشور برای پرستاران و کارکنان بالینی بیمارستان و اجرایی شدن دو برنامه پرداخـت  

 ت نسبت به این نواقص بوده است.مبتنی بر عملکرد در دو بیمارستان ازجمله رفتارهای سیستم سلام

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در راستای تأکیدات قوانین کشور برای استقرار ساختارهای پرداخت مبتنـی  

شده برای ایران برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد طراحی 1393، در سال (18)و اصلاحات نظام سلامت  1بر عملکرد

(PFP-IRرا در بیمارستان )نشـان   2ترین اهداف تـدوین ایـن برنامـه   ی دانشگاهی دولتی اجرایی کرد. بررسی مهمها
 های کشور بوده است.دهد که مبنای طراحی این برنامه، رفع مسائل و مشکلات موجود در بیمارستانمی

ین برنامـه دو  های متعدد طراحی و اجرایی گردید. در مسیر دستور گذاری تا اجرای افرضاین برنامه با اهداف و پیش
اند. این دو گروه سیاستی بـا تقویـت یـک اداره در    گروه سیاستی در داخل وزارت بهداشت، نقش اساسی را ایفا نموده

 اند. زمان بودهمعاونت درمان و اجرای طرح تحول سلامت هم

 گیريبحث و نتیجه
« عنوان یک سازمان تولیدکننـده تان بهبیمارس»ها و پیدایش دیدگاه طورکلی وضعیت تأمین مالی ضعیف بیمارستانبه

، اکثر متولیان خرد و کلان نظام سلامت ایران را به سمت رویکردهای درآمدزا بـرای بیمارسـتان سـوق داده    (129)

کننـده و خریـداران خـدمت، اجـرای طـرح خـودگردانی       ائـه بـین ار  FFSاست. از این میان تقویـت نظـام پرداخـت    

                                                           
؛ قانون مدیریت «ج»بند  143ماده ( 1383؛ قانون برنامه چهارم توسعه )12/10/1387مورخه  13251؛ بخشنامه شماره 10( کشور، بند ب، تبصره 1374(؛ قانون بودجه سال )1373قانون بیمه همگانی ) 1

 «.ز»( بند 1389و قانون برنامه پنجم توسعه ) 38( ماده 1386ت کشوری )خدما

 26/11/93، تاریخ 1525/100پزشکی، نامه شماره  آموزشوزارت بهداشت درمان و  2
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اند. در کنار این تغییرات محیطی، تصـویب  ترین عوامل بودهروزرسانی کتاب ارزش نسبی مهمها، اجرا و بهبیمارستان
 وری کارکنان بالینی، تعرفه گذاری خـدمات پرسـتاری( کـه اختیـارات    امنایی، ارتقای بهرهقوانین مرتبط )قانون هیئت
انـد تـا نظـام    دهد، باعث شـده ربط در حصول و توزیع درآمدهای اختصاصی میهای ذیبیشتری به وزارت و سازمان

تر شـدن  تر گردد. پیچیدهتدریج تغییر یابد و پیچیدهدانشگاهی به-های دولتیپرداخت بیمارستانی ایران در بیمارستان
ستمزد تا نظام پرداخت مبتنی بر عملکرد پیش رفته اسـت کـه   های پرداخت بیمارستانی ایران از نظام حقوق و دنظام

ها و عملکرد افراد برای بیمارسـتان شـده اسـت. عمـده ایـن      تر شدن مکانیسم نظام پرداخت به ورودیباعث حساس
مداخلات و تغییرات با هدف افزایش کارایی با ترغیب و انگیزش کارکنان به کـار بیشـتر در مراکـز دولتـی باواسـطه      

 اند.شدههای مالی انجامانندهانگیز

های گذشته برخو کشورها نیز چنین رویکردی را برای دهد که در دههبررسو تجارب جهانو نیز نشا  مو

روسیه بتا هتدف افتزایش انگیتزش      2008اند  در سال گرفتهپرداخت به کارکنا  بیمارستانو خود در پیش

به تغییر نظام پرداخت نابت حقتوق و دستتمزد بته    پزشک و غیرپزشکد شروع -کارکنا  بیمارستانو خود 

( دو عامتتل را 2009  تنبتتاووم )(130)کتترده استتت  PFPنظتتام پرداختتت ترکیبتتو حقتتوق و دستتتمزد و  

های سلامت دنیتا معرفتو   های مالو در سطح نظامهایو با مشوقها برای اجرای برنامهکننده دولتتحریک

هایو برای ایجاد و ارتقای ارزش در نظام سلامت و دوم نبتود راهبترد   اول فوریت اجرای برنامهکرده است  

  (131)جایگزین سودمند در این حوزه 

( بتا  1378) 70در سه دهه گذشتهد اولین تغییر اساسو نظام پرداخت بیمارستتانو ایترا  در اواختر دهته     

فتزایش  هتای متالو بترای ا   به دنبال ارائه مشتوق « های کشورطرح نظام نوین اداره امور بیمارستا »عنوا  

 انگیزش و کارایو کارکنا د تسهیلات و تجهیزات بیمارستانو محدود کشور بوده است  

های اقتصتادی  عنوا  ابزاری برای افزایش انگیزش برای کارایو بیشتر توسط تئوریهای مالو بهارائه مشوق

  با توجه به مبتلا بود  نظام سلامت کشورهای با درنمد پایین و متوستط بته   (31. 23)پیشنهادشده است 

اقبت سلامتد یکو از پیشنهادات سازما  جهانو بهداشتت بترای بتالا بترد      مباحث انربخشو و کیفیت مر

عنوا  نوع خاصو   پرداخت مبتنو بر عملکرد به(110)انربخشو در این کشورها خرید راهبردی بوده است 

شتده بکتار گرفتته    خت به اهداف از پیش تعیتین طور اختصاصو برای پرداتواند بهاز خرید راهبردی که مو

 OECDشده است  انواع گوناگونو از این نوع برنامه با اهداف متعدد در بسیاری از کشتورهای  شود شناخته

متحده امریکاد ایالات پادشاهو انگلستا  و نلما ؛ در بسیاری از کشورهای با درنمد متوستط و  مانند ایالات

مهوری کره و برزیل و در برخو کشورهای با درنمد پایین و متوسط مانند روانتدا  بالاتر مانند چیند هندد ج

  (96)اند شدهبکار گرفته

( این 2011اندد میسسین و همکارا  )شدهراهکاری برای خرید بهتر معرفو PFPهای علاوه بر اینکه برنامه

د بررستو  (28)انتد  کننده اصلاحات نظام سلامت معرفو کردهعنوا  کاتالیزور یا تسریعها را بهنوع از برنامه

نیاز اصتلو بترای اجترای کتتاب ارزش     عنوا  پیشبه نیز IR-PFPدهد که ها نشا  مومستندات و مصاحبه
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شوندگا  نگاه ایتن برنامته   علاوه به اذعا  مصاحبهروز شده در ایرا  بوده است  بهنسبو خدمات سلامت به

هتا را  توانسته است انگیزش کافو را برای انجام حج، زیاد کار ناشو از طرح تحول ستلامت در بیمارستتا   

 تیمین نماید 

هتای مشتابه در   وزارت بهداشت درما  و نموزش پزشکو بوده است؛ اما بررسو سایر برنامه IR-PFPمتولو 

های توانند متعدد باشد  متولو برنامه نظام بنها موگونه برنامهدهد که متولو اینکشورهای دیگر نشا  مو

ظتتام استتت  متتتولو ن 2(EHIF( صتتندوق بیمتته ستتلامت استتتونو ) 2006در استتتونو ) 1(QBSکیفیتتت )

بوده استت    4در فرانسه صندوق بیمه سلامت ملو 3(CAPI« )های انفرادیقراردادهایو برای بهبود فعالیت»

کننده منابع مالو( رهبری متحده توسط مدیکیر و مدیکد )پرداختهای عملکردی در ایالاتبیشتر پرداخت

( در فرانسه وزارت بهداشتت و مرکتز ستلامت    IFAQ؛ اما متولو یک برنامه دیگر )(96)شوند و هدایت مو

رستد در    به نظر متو (132)ها است( است های این مرکز ارزیابو بیمارستا ملو فرانسه )یکو از مسئولیت

کننده منابع مالو برنامه هر کشور اینکه چه ارگانو متولو برنامه پرداخت عملکردی باشدد بستگو به تیمین

ایرا  نیتز متتولو   دارد  با توجه به اینکه پرداخت به کارکنا  بیمارستانو بر عهده وزارت بهداشت استد در 

 خوبو اجرا نموده است برنامه به

دهد که بازیگرا  خارج از وزارت یا هیچ نقشو در پهوهش حاضر نشا  مو IR-PFPبررسو بازیگرا  برنامه 

ها بسیار ضعیف بوده است  در خصوص نقش بتازیگرا  و گونتاگونو   اند یا نقش ن در تدوین برنامه نداشته

کنند که حتوزه ستلامت   ( بیا  مو2017ای حوزه نظام سلامت کدسیه و همکارا  )هها در برنامهرفتار ن 

تواننتد در داختل دولتتد    های این حوزه نیز مووقوس است و درنتیجه سیاستبین احزاب مختلف در کش

های خارج از سیست، سلامت تدوین گردندد لزوماً در یک نقطه از زما  توسط بازیگرا  غیردولتو و سازما 

  با توجته بته اینکته اولاً    (71)روشنو به یکدیگر متصل نیستند افتند و شرایط ایجادکننده ن  بهق نمواتفا

مسئله پرداخت به کارکنا  بیمارستانو در حوزه اختیارات داخلو وزارت است و نانیاً منابع مالو موردنیتاز  

رسد که گرددد لذا به نظر موهای وابسته به وزارت تیمین موبرای ایجاد این تغییرات عمدتاً توسط سازما 

 ر سایر بازیگرا  خارج از وزارت در این موضوع امری طبیعو است عدم حضو

های همگانو و سیاستو ظاهری خوبو از پرداخت عملکتردی از طترف بیشتتر    در داخل وزارت نیز حمایت

های تابعه وجود داشته استد این در حالو است های علوم پزشکو و بیمارستا های وزارتد دانشگاهمعاونت

ها دلایل متعددی بترای  ها و مدیرا  و کارشناسا  ن دهندد این ارگا ستندات نشا  موها و مکه مصاحبه

                                                           
1 Quality Bonus System (QBS) 
2 Estonia Health Insurance Fund (EHIF) 

3 Contracts for Improved Individual Practice (CAPI) 

4 National Health Insurance Fund (NHIF) 

file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_96
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_132
file:///D:/1397/دیده%20بان/مهر97/گزارش%20نهایی%20سراج%20الدین%20گری%20(1).docx%23_ENREF_71


 

 

274 

 

 گزارش نهایی طرح تحقیقاتی 

ممانعت با اجرای ن  دارند  افزایش بارکاری بدو  افزایش در میزا  دریافتو و یتا حتتو کتاهش دریتافتود     

غالب ایجاد تنش در میا  کارکنا  و مدیرا د ضعف دانش مدیریتو و کارشناسو مسئولا  سطوح مختلفد 

خواهود شفافیت جریا  منابع مالو بیمارستا  و دانشتگاه  بود  فرهنگ برابری خواهو در مقایسه با عدالت

 ترین این عوامل هستند ازجمله مه،

بته حمایتت سیاستود     (131)( 2009این مسئله در سایر کشورها نیز نمود مشابهو داشته است  تنباووم )

ارکوویتز و رایتا   های پرداختت مبتنتو بتر عملکترد اذعتا  دارد ولتو مت       قانونو و اجرایو مناسب از برنامه

رسد در هنگام بررسو ایتن    به نظر مو(63)دانند های واقعو حامیا  را بسیار محدود مو( حمایت2017)

 برنامه بایستو این مسئله در نظر گرفته شود 

طور خلاصه دو دیدگاه خطو )اجرای بالا بته پتایین یتا پتایین بته بتالا( و       ها بهدر مورد نحوه اجرای برنامه

ررستو مستتندات نشتا     هتا و ب   نتتایج مصتاحبه  (133)د در مورد نحوه اجرای سیاست وجود دارد 1تعاملو

صورت خطو و بالا به پایین دنبال شتد   به IR-PFPهاد ابتدا اجرای برنامه دهند که بنا به برخو ضرورتمو

تدریج با بروز برخو مسائل ها ملزم به اجرای برنامه بودند؛ اما بهها و بیمارستا در این مرحله تمام دانشگاه

 برنامه به سمت مدل تعاملو اجرای برنامه پیش رفته است   گذارا  برای اجرایرویکرد اجرایو سیاست

این مسئله را که سیاست و اجرای ن  دو موضوع جداگانه از یکدیگر هستند را  2(1991گریندل و توماس )

کنند که هر سیاستو ممکن در یکو از مراحل اجرای خودد توسط مخالفا  تغییر یابتد  رد کرده و بیا  مو

هد در سطح کلا  )وزارت( عمدتاً ایجاد شفافیت و توزیع منابع د  شواهدی وجود دارد که نشا  مو(133)

هایو برای تغییر در برنامه بوده است  تغییر در میزا  ها و درخواستمالو بیشتر برای کارکنا  باعث مخالف

 سه، کارکنا  از درنمدهای بیمارستانو یکو از این تغییرات بود 

نیز دلایلو برای مخالفت با برنامه ماننتد تضتاد منتافع بتین     در سطح میانو )دانشگاه( و خرد )بیمارستا ( 

های ناکافو وجود داشته است  لتذا  هاد حج، بارکارید ناگهانو بود  تغییرات و نموزشهای دانشگاهمعاونت

های متعدد به دلایل گوناگو  خواستار تعویق و تعتدیل برنامته در   در طول سال اول اجرای برنامهد دانشگاه

های تابعه بودند  این گروه از افراد و مؤسستات بنتا بته نظتر لیتپ استکای       یا برخو بیمارستا  کل دانشگاه

کند که همواره ایتن افتراد   اند و بیا  موشدهمعرفو« Street level bureaucracies»( تحت عنوا  1980)

را در این مسیر  هایوشوند ولو محدودیتدرگیر نمو« تبدیل سیاست به نتیجه»طور خودکار در فرنیند به

ایتن افتراد در   « نگتاهو و قتدرت  »هتای فتردی ناشتو از    ویهگو 3(1992کنند  بنا به نظر لونگ )ایجاد مو

  (133)بندی نتایج سیاست انرگذار است قالب

                                                           
1 The interactive model 

2 Grindle and Thomas (1991) 

3 Long (1992) 
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 .....گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن بررسی سیاست 

صورت یکجا بترای تمتام   د این است که برنامه ایرا  بهIR-PFPیکو از مسائل دیگر در بررسو نحوه اجرای 

را درنمد  اگرچه ادعا بر این است که برنامه پایلوت شده و سپس به دانشگاهو به اج-های دولتوبیمارستا 

موجود در زمتا  اجترای    1دهند که فضای سیاستوها نشا  مواجرا درنمده استد اما مستندات و مصاحبه

ترین مسئله در گذارا  را ناگزیر از اجرای برنامه ترکیبو نهایو بدو  پایلوت کرده است  مه،برنامهد سیاست

هتای طترح تحتول ستلامت خصوصتاً      د این فضای سیاستو فشردهد منوط بود  اجرای برختو برنامته  ایجا

 اصلاحات مربوط به کتاب ارزش نسبو و انرات ن  بوده است 

دهد تجارب مشابه موفق در سطح دنیا این مرحله از اعمتال برنامته را در   بررسو مطالعات متعدد نشا  مو

گونته بتوده استت کته ابتتدا      کره این VIPاند  رویکرد برنامه گیری نمودهتر و بازتری پیفضای سیاستو نرام

هتای  صورت پایلوت دوساله در دو نوع بخش بیمارستانو خاص )قلب و ستزارین( و صترفاً در بیمارستتا    به

های رفرال کشوری نیز نموزشو به اجرا درنمده است  در این مرحله امتیازات خاص به برخو از بیمارستا 

د ایتن برنامته در حتال گستترش بته ستایر       2011ده بود  بعد از ارزیابو مثبت انرات برنامه در ستال  شداده

صورت داوطلبانتهد هت،   فرانسه نیز در ابتدا به IFAQعلاوه برنامه   به(134)های این کشور است بیمارستا 

  (132)های بخش خصوصود به اجرا درنمده است های دولتو و ه، برای بیمارستا ارستا برای بیم

ها تا حدی به فضای سیاستو موجود وابسته است و گذارا  در اجرای برنامهرسد رویکرد سیاستبه نظر مو

هتا نیازمنتد فضتای سیاستتو بتازتر و      باید اذعا  نمود که ایتن نتوع از برنامته    PFPهای برنامه در خصوص

 تری برای اجرا هستند نرام

در مورد چارچوب برنامهد مطالعه حاضر به معرفو برنامه پرداخت مبتنو بر عملکرد ایرا  و ابعاد انربخشتو  

هتای متالو   واسطه مشوقد ایجاد انگیزه بهIR-PFP هاد هدف برنامهن  نیز پرداخته است  همانند سایر مدل

د بهبود کیفیت خدماتد ایجاد احساس عدالت بیشترد افزایش کارایو سازمانو و فتردی و بهبتود   (31. 23)

بیمارستتا  استت؛    در قسمتو از درنمد (135. 67)ابقای کارکنا د با سهی، کرد  تمام مدیرا  و کارکنا  

و بتر   (136)دانستت  « 2سهامدار کرد  کارکنتا  در درنمتد  »های توا  این برنامه را نوعو از انواع مدلمو

شتدهد در  ای ارزش نسبو خدمات سلامت ارائته چهارم از مبالغ ریالو جزء حرفهاساس این برنامه حدود یک

بته   (67) 3صتورت تحکمتو  بته « پرداختت عملکتردی  »د تحتت عنتوا    (137-139)کنار حقوق و دستمزد 

 شود کارکنا  بیمارستا  پرداخت مو

منظور تقویت فعالیت تیمو در سطح هر بخشد ابتدا سه، هتر بختش از کتل مبلتغ قابتل      در این برنامه به

هتا  یک از بخشگردد  طبق برنامهد هیچپرداخت تعیین و سپس این مبلغ بین کارکنا  ن  بخش توزیع مو

                                                           
1 Policy space/ room for manoeuvre 

2 Revenue Sharing Plan 

3 Forced distribution 
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کته  گیترد  درصتورتو  شوند و هر بخش نسبت به گذشته خود مورد ارزیابو قرار متو با یکدیگر مقایسه نمو

نمره عملکرد و میزا  کارایو بخش کاهش یابتدد بختش و کارکنتا  ن  بتا کتاهش مبلتغ دریتافتو تنبیته         

 (96)شتود  یده موها دمریلند و جمهوری کره در سطح بیمارستا  1HACگردندد رفتاری که در برنامه مو

  (132)فرانسه این عامل دیده نشده است  IFAQکه در برنامه درصورتو

راستا نمود  اهداف بخش )تی، درمانو و غیر درمتانو( و فترد بتا اهتداف بیمارستتا  و بتر طبتق        برای ه،

هاد اداره بخش به مدیرا  اجرایتو بختش واگذارشتده    نامه منعقدشده بین مدیرا  بیمارستا  و بخشتفاه،

  بر این اساس مسئولا  بیمارستتانو  (140)است  شدهخوبو نابتاست که انرات مثبت این تمرکززدایو به

نمایند و در مقابل مدیرا  اجرایو بخش مستئولیت  نتایج مورد انتظار و سقف پرداختو مدنظر را تعیین مو

 نسانو و عملکرد بخش را بر عهده دارند  مدیریت نیروی ا

اند که اصولاً هتر فعتالیتو کته ستنجش     های متعدد مطالعات بیا  نمودهدر موردسنجش عملکرد در برنامه

هتای    در برنامته متذکورد شتاخص   (96)دهتد  ها را نیز تحت تتینیر قترار متو   وسوی فعالیتشودد سمتمو

ای از عوامتل  ها مجموعته ها تعیین شدند  این شاخصامتیازدهو بخش و کارکنا  بر اساس نوع فعالیت ن 

انستانو هستتند    مؤنر بر ارائه خدمت شامل تسهیلاتد تجهیزاتد منتابعد دارود فنتاوری اطلاعتات و منتابع     

؛ مدیرا  میانود مدیرا  بالادستتود کارکنتا    (96)گیرد ها از چندین طریق صورت موارزیابو این شاخص

 ین ارزیابا  هستند  تراز و زیردست ازجمله اه،

های منظور درک بهتر ارتباط بین نحوه عملکرد و دریافت عملکردی و با در نظر گرفتن شاخصدر ادامه به

گیترد  بتا نگتاهو از    مدت )هر سه ماه( انجام متو های بخش و فرد در فواصل کوتاهدر حال ارزیابود ارزیابو

های مختلف )موارد خارج از کنترل فرد و بخش  گستردگو جغرافیایو کشور و وضعیت متفاوت بیمارستا

هتر   در PFP-IRهمواره اعمال برخو تغییرات در دستورالعمل  (96)که بر دریافت عملکردی تینیرگذارند( 

 پذیر است بیمارستا د در طیفو مشخص بابیا  علت و تصویب در سطوح بالادستود امکا 

شده است که میزا  پرداخت ک، و متوسطد فاقد توانایو ایجاد انگیزه در مورد میزا  دریافتو کارکنا  بیا 

های پرداختت عملکتردی نیازمنتد جریتا  پتولو      ؛ لذا اصولاً برنامه(141)کاری بیشتر در کارکنا  هستند 

ختت عملکتردی بترای کارکنتا      طور متوسط مبلغ پردا  در ایرا د در سال اول اجراد به(24)زیادی هستند 

واستطه اصتلاحات   توزیع افزایش یافت  ایتن منتابع متالو بته    درصد درنمدهای قابل 30غیرپزشک تا حدود 

و  2شتده استت  بینوهای نسبو خدمات سلامت پیشای خدمات سلامت در کتاب ارزشافزایش جزء حرفه

  برنامه پرداختت عملکتردی   (67)ا  نیستند ها برای تیمین ن  نیازمند منابع مالو خارج از سازمبیمارستا 

                                                           
1 Hospital Acquired Conditions Program 

 .1/7/1393ه، مورخه 50982ت /50744وزیران، شماره مصوبه هیئت 2
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 .....گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن بررسی سیاست 

درصد  25ده این کشور را تا منظور ایجاد انگیزش دریافتو پزشکا  خانواهای مزمن انگلستا  نیز بهبیماری

  (12)افزایش داده است 

در مورد مکانیس، ارزیابو و ارزشیابو برنامه باید دانست که بررسو انرات برنامه ه، به نحوه طراحو و هت،  

  لذا در هنگام قضاوت درباره این برنامه باید دقت کافو در هتر دو  (96)ه اجرای برنامه وابسته است به نحو

بود  پرداخت پول برای عملکرد و همچنین بررستو بستیاری از جزئیتات     حوزه صورت گیرد  بررسو مؤنر

ستازی  سازی دیگترا  مورداستتفاده قترار گیترد تتا در پیتاده      تواند برای نگاهها موساختاری این نوع برنامه

هتای کشتور بستیار      با توجه به اینکته وضتعیت بیمارستتا    (31)های مبتنو بر عملکرد بکار گیرند مشوق

هتا و یتا حتداقل در هتر یتک از      استد لازم است تا انرات برنامه در سطح هتر یتک از بیمارستتا    متفاوت 

 صورت موشکافانه بررسو گردد های کشور بهدانشگاه

اند که با هدف پوشش اهداف متعدد با این برنامهد ستاختار نستبتاً   در مورد طراحو برنامهد نتایج نشا  داده

نامه است  ها و عقد تفاه،بندی بخشنیاز اصلو برنامه طبقهست  دو پیششده اای برای ن  طراحوپیچیده

هتای  ها ایجاد تمایز در دریافتو افراد بر استاس دشتواری فعالیتت در بختش    بندی بخشانر مستقی، طبقه

مختلف است  انر غیرمستقی، این عمل وز  متفاوت ساعات حضور موظف و غیرموظف کارکنا  در دو نوع 

است  این اهداف برای مرتفع کرد  مسائل مربوط به حضور معکوس کارکنا  )تعداد کمتر و بخش متفاوت 

هتای حساستو همچتو     های نموزشتو و دولتتو ایترا د در بختش    تجربه و طرحو( در بیمارستا افراد ک،

هتای متالو ناشتو از ایتن تغییترات فتوق رقابتت        رود مشوق  انتظار مو(142. 121)اورژانس و ویهه است 

 ها را افزایش دهد تر برای فعالیت در این بخشکارکنا  باکیفیت

هاد اصلاحات طور که در بالا نورده شده استد پیش از اجرای برنامه پرداخت عملکردی در بیمارستا هما 

داده استت  بنتا بته    د نیز روی1های نسبو خدمات سلامتای خدمات در کتاب ارزشیشو در جزء حرفهافزا

تر و ها وارد شود که نیاز به مدیریت جزئوشده بود که منابع مالو مکفو به بیمارستا بینواین رویداد پیش

بتا   IR-PFPهتاد  رستا منظور مدیریت مناسب این حج، منابع مالو در بیماتر ن  احساس شد  بهمناسب

ها در مدیریت منابع انسانو و سنجش وضعیت عملکتردی  تفویض اختیار و ارائه مسئولیت به مدیرا  بخش

رود تا کارایو کل بخش اع، از نماید و انتظار موهاد تمرکززدایو مناسبو را در کل بیمارستا  اعمال مون 

ها دررسید  به تمرکز در انگیزش مدیرا  داخلو سازما  افراد و تجهیزات ن  را بالا ببرد  انرات مثبت عدم

  (140)باشد شده موخوبو نابتشده بهاهداف تعیین

ه کارکنا د نحوه تعیین درامد ناخالصد مبنتا و  های فنو برنامه در تعیین سقف پرداخت بطورکلو فرمولبه

هتای نموزشتو   توزیع بخش و امتیاز افراد نیز با هدف مرتفع کرد  برخو دیگتر از مستائل بیمارستتا    قابل

هتای بیمارستتانو   اند  با توجه به سه، بالای حقوق و مزایتای کارکنتا  در کتل هزینته    شدهدولتو طراحو
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هتای پرداختتو بته    های پرداختو به کارکنا د به دنبتال کنتترل کتل هزینته    د برنامه با تعیین سقف(143)

هتا و ختودگردانو   عنوا  ابزاری برای ایجتاد شتفافیت در داده  تواند بهها مووکارکنا  بوده است  این ویهگ

  (144. 140)ها به کار گرفته شوند مالو بیمارستا 
نشتده از ن   شده در محاسبه درامد ناخالصد پرونده بیمارا  استت و ختدمات نبتت   مبنای محاسبات اعمال

های کشتور بته   بیمارستا  ای درگردند  با در نظر گرفتن این مسئله که بسیاری از کسورات بیمهحذف مو

رود ایتن نحتوه محاستبه    انتظار متو  (145)شده یا نبود مستندات کافو است دلیل عدم نبت خدمات ارائه

ش نتواقص  های اطلاعتات بیمارستتانود کتاه   شده در سیست،منجر به نبت کمو و کیفو بهتر خدمات ارائه

طتور کته در ستایر    ای و کسورات و درنهایت منجر به افزایش درنمد بخش و بیمارستا  گردد  هما پرونده

شتده  های اطلاعات الکترونیک نشتا  داده های پرداخت عملکردی بر تقویت سیست،مطالعات نیز انر برنامه

اند که بته استتفاده از   شدهای طراحوگونهاسترالیا( نیز خود به 1PIPها )مدل و برخو مدل (31. 23)است 

  (146. 96)دهند پاداش مو 2های الکترونیکهپروند

ای ساختاربندی شده تا بتواند از ایجتاد انگیتزه   گونهر درامد مبنای بخشد بهشده دمبنای محاسبات اعمال

قیمت جلوگیری نماید  با توجه به نقش کمرنگ نظارت و برای مصرف دارود لوازم مصرفو و تجهیزات گرا 

د (147)های پایه و تکمیلو در خرید خدمات و ضعف در راهنماهای بتالینو کشتور   ماهیت عملکردی بیمه

های زیادی در نظام سلامت کشور باشد  هرچند از سازوکار تتدارک  تواند موجبات هزینهتقاضای القایو مو

کننتدگا  داشتتد امتا انتظتار     عملکرد القایو ارائته  توا  انتظار نظارت بر نحوهنمو IR-PFPشده در دیده

دیگر در ایتن ستازوکار انتختاب    عبارتای باشد که انگیزاننده تقاضای القایو نباشد  بهگونهرود حداقل بهمو

کننده خدمت )پزشکد پرستار و غیره( در تعداد و نوع داروهاد تجهیزات و سایر لتوازم مصترفو بیمتارد    ارائه

 قی، برای وی در پو نخواهد داشت  منافع مالو مست

های بیمارستا  )برای مثال اتتاق  توزیع به سمت تعدیل ذات درنمدزایو متفاوت بخشنگاه فنو درامد قابل

ای گونته هتا از درنمتد ن  بختش بته    توزیتع بختش  های بستری( است  سه، قابتل عمل در مقایسه با بخش

 های درنمدزاتر باشد برای فعالیت در بخششده است که منجر به کاهش رقابت کارکنا  طراحو

ای چیتده شتده استت کته     گونته شده توسط هر فرد مجموع رویکرد فنتو برنامته بته   در مورد امتیاز کسب

و کمبودهای کارکنا  متخصص بیمارستانو در ایترا    (67)های شغلو و فردی موجود در بیمارستا  تنوع

دیده شودد لذا در این مدل ارزش هر امتیاز در یک بخش بترای کارکنتا  ن  بختش یکستا  ولتو       (143)

شتود کته بیمارستتا  بتواننتد     وسیله این امکا  ایجاد موهای دیگر متفاوت است  بدینباارزش امتیازبخش

                                                           
1 Practice Incentives Program 

2 use of electronic health records (eHealth) 
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 .....گذاری، تدوین و استقرار برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد و تعیین تأثیر اجرای آن بررسی سیاست 

ف جابجا نماید )حتو در طول یک ماه( های مختلراحتو کارکنا  خود را بدو  محدودیت در میا  بخشبه

 شود فاصله زمانو معین تشکیل موها در یکو دریافتو نهایو فرد از مجموع دریافتو وی از هر یک بخش

جز این انرات اجزای فنو برنامهد یک سری انرات کلو از اجرای برنامه برای کشور مورد انتظار استت  بتا   به

هتای بیمارستتانو از   های کلا  کشتورید تولیتد و تجمیتع داده   یریگتوجه به اهمیت اطلاعات در تصمی،

هتای  ها و شاخصکه دادهگذارا  خواهد بود  ازننجایوهای جانبو این برنامه برای سیاستترین مزیتبزرگ

ای توستط  گونهگیرد و بهها مورداستفاده قرار موطور مستقی، توسط خود ن ها بهتولیدشده در بیمارستا 

هتایو شتفاف و   ها( استد دادهها تحت نظر )بازخوردهای شخصو افراد به دریافتورکنا  بیمارستا خود کا

 ها تولید خواهد ها و بخشصحیح از سطح درامد بیمارستا 

ای ارزش نسبو خدمات تولیدشده استد لتذا جتزء   طبق این برنامهد مبنای پرداخت به کارکنا  جزء حرفه

گیرد  با فرض ارزش ریالو مناسب خدماتد شفاف نیر این برنامه قرار نموفنو ارزش نسبو خدمات تحت تی

تواند زیرساخت مالو را بترای ختودگردا  شتد     ای در این برنامه موشد  محل صرف اجزای فنو و حرفه

  (144. 140)ها فراه، کند بیمارستا 
کتارگیری پرداختت عملکتردی در حتوزه     در به (19)ازجمله انتقادات اجراکنندگا  برنامه و سایر مطالعات 

صورت حج، کاری بالا بترای مستئولا  برنامتهد    ها است؛ که در ایرا  بههای سلامتد پیچیدگو ن مراقبت

شتده  کنندگا  و کارکنتا  بیتا   های اطلاعاتو و دشواری توضیح و نموزش برنامه برای اجرانبود زیرساخت

هتاد  یمارستتا  های ب HISرا تضمین نمود و با بهبود  (67)است  لذا لازم است تعهد مدیرا  اجرای برنامه 

 افزارها به کاهش این پیچیدگو کمک نمود ها در نرممکانیزه کرد  ورود داده

های نگر دادهای که طراحو برنامه )نسخه اول( با ن  مواجه بوده استد بکار گیری گذشتهترین مسئلهبزرگ

ادامه برنامته استت     کار( ورودی فرمول محاسبه سه، کارکنا  و بخش در شروع و)میانگین کارانه و اضافه

این نحوه محاسبه باعث انتقال نواقص نظام پرداخت سابق )نظام نوین بیمارستا ( و دیگر مستائل اجرایتو   

دیگر ممکن است افرادی کته در نظتام پرداختت ستابق بته هتر دلیتل        عبارتگردد  بهن  به این برنامه مو

های ورودید نگر بود  دادهه دریافت کنند  این گذشتهاند در این برنامه نیز ناعادلاندریافتو ناعادلانه داشته

را نیتز تقویتت    (24)ها برای افزایش سته، ختود باشتند    احتمال اینکه کارکنا  بخش درصدد بازی با داده

 نماید مو

توجه به است؛ با  PFPهای د پایداری مالو طرح(24)شوندگا  و مطالعات شده توسط مصاحبهنگرانو بیا 

شده استد مسئله مه، در اینجاد فاصله اینکه محل تیمین منابع مالو برنامه از درامدهای بیمارستا  تعیین

زمانو ک، بین پرداخت و عملکرد کارکنا  است  لازم است تا با پرداخت منظ، و بافاصله زمانو ک، ارتباط 

د  این مستئله در ایترا  و ستایر کشتورها     درک نموبین عملکرد و پرداخت عملکردی را برای کارکنا  قابل

تواند کلیه تینیرات برنامه را تحتت  های کارکنا  بروز کرده که موصورت به تعویق افتاد  پرداختوبه (23)
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تر و جامع در سطح کل نظام ستلامت و  های مدو ریزیتینیر خود قرار دهد  حل این مسئله نیازمند برنامه

هتای ستلامت طترف قترارداد     های بیشتر بیمته مالو ن  است  علاوه بر این برنامه نیازمند همکاری گردش

 شده است  ها در ارائه کسورات به تفکیک فرد و مشخصبیمارستا 

های مشابه در برخو از کشورها باعث ایجاد تغییراتو در نحوه حاکمیت نظام سلامت )جدایو خریدار برنامه

تر(د تیمین مالود منابع انسانود اطلاعتات و  های مستقلکننده و ممیزیگویو بیشتر ارائهاز فروشندهد پاسخ

هتای    در ایرا  نیتز اجترای برنامته باعتث ایجتاد و تقویتت زیرستاخت       (110)تسهیلات دارویو شده است 

هتا  دادهگیتری از  ها شده است  لتذا بهبتود تولیتد و بهتره    رستا اطلاعاتو تولید و صرف منابع مالو در بیما

عتلاوه اجترای     بته (96)شده است ترین انرات جذاب اجرای پرداخت عملکردی معرفوعنوا  یکو از مه،به

های مرتبط با نظام اطلاعات در کل کشور بسیار مؤنر بتوده استت    سازی زیرساختاین برنامه در هماهنگ

( نیز انرات مثبت معنادار نظام پرداخت عملکتردی بتر بتاز تنظیمتو     2012طور که برتو  و میسین )هما 

   (111)اند را گزارش نموده 1سازمانو

هتای وابستته و   هتای علتوم پزشتکود بیمارستتا     در این برنامه مسیر و میزا  انتقال منتابع بتین دانشتگاه   

های تعاملو که توستط  های هر بیمارستا  تا حد زیادی شفاف شده است  بنا به مطالعاتد این مسیربخش

کننتده امتور   های تنظی،توانند خود به ایجاد برخو محدودیتاند موشدهلگذار و افراد متخصص اعماقانو 

رود تا این برنامته در بلندمتدت بته تغییتر در ستاختار        لذا انتظار مو(148))مثبت یا منفو( کمک نمایند 

 سازمانو در محیط دانشگاه و بیمارستا  منجر شود 

ای نیز بروز کنند  مطالعات این مواردد با اجرای بلندمدت برنامه ممکن است عوارض ناخواسته در کنار همه

جای تغییرات در فعالیتد گسترش پوشو از دیگر وظایف مه،د تغییر در گزارش بهبه مواردی همچو  چش،

ی متالود رنتگ بتاختن    هتا وزیادد وابستگو افراد به انگیزههای با منابع مالو ک،شکاف منابع بین بیمارستا 

گیتری  انتد  پتیش  کترده اشتاره  (23) 2بتازی و مسائل مربوط به مشکلات بالقوه پتارتو  (24)انگیزش درونو 

 ها ضروری خواهد بود موقع به بیمارستا واسطه ارزیابو مداوم و بازخوردهای بهگونه موانع اجرایو بهازاین

کنتد کته در کنتار    کالیفرنیا عنوا  متو  IHAهای برنامه پرداخت مبتنو بر عملکرد بررسوهمچنین نتایج 

هتای  های درونتو )پتاداش و گتزارش   میزا  و نحوه پرداخت پول به کارکنا د مسئله مه، بعدی انگیزاننده

رسد که در برنامه ایرا  بته ایتن مهت،    شده به نظر نمود با توجه به مستندات بررسو(149)عمومو( است 

 شده باشد پرداخته

ترین موانع ادامه مناستب برنامتهد تتیمین    در مورد مشکلات برنامهد در سال دوم اجرای برنامه یکو از اصلو

رسد یکو از نتایج ناشو از فشار تیمین نا  بوده است  به نظر مومنابع مالو موردنیاز برای پرداخت به کارک

                                                           
1 institutional rearrangements 

2 nepotism 
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های ملو سلامت حدود های حسابها و دولت )بنا به گزارشمالو برای اجرای طرح تحول سلامت بر بیمه

ها به بیمارستا  نمود پیداکرده استت و ایتن مستئله متؤنر     برابر شده است(د در زما  بازپرداخت بیمه 1.7

 نامه را با مشکل جدی مواجه نموده است بود  این بر

گذاری را تحت تتینیر  تواند فرنیند سیاستشده است که هرگونه چالش در نظام سلامت موطورکلو بیا به

دیگر همواره مسائلو عملیاتو در حوزه نظام سلامت وجود دارند که هیچ کشوری عبارت  به(71)قرار دهد 

در مواجته بتا ن  تغییتر     ها و تغییرات جدیتد باشد  در پس هر تغییرید سیاستاز این فشارها در اما  نمو

ای از موارد مرتبط با بیماری و سالمندی گرفته تا تغییرات در گردند  این تغییرات طیف گستردهپدیدار مو

   (150. 71)شوند حوزه عدالتد برابری و تیمین مالو را شامل مو

کننتد کته   ( بیا  مو2016در توجه به مقوله کیفیت در برنامه پرداخت عملکردی ایرا د ژنگ و همکارا  )

هتای ستنجش عملکترد در    اگر هدف برنامه پرداخت عملکردی کیفیت خدمات استد ننگاه تعیین شتاخص 

صتورت    در برنامه ایرا  باوجوداینکته بهبتود کیفیتت بته    (110)های برنامه قرار خواهد داشت قلب فعالیت

انتدد امتا جایگتاهو کته در     شتده ختوبو تعیتین  هتای ن  بته  شده و شاخصرسمو در مستندات برنامه اعلام

ین هدف برنامته افتزایش   دیگر اولعبارتشده است بعد از ایجاد درنمد قرار دارد  بهچارچوب به کیفیت داده

های بیمارستانو و افزایش درنمد کارکنا  و در مرحله بعد اهداف دیگر است  این در حتالو  وری بخشبهره

شده است  این طور واضح بهبود کیفیت اعلامهای مشابه موفق در سطح دنیا بهاست که هدف اول در برنامه

شده است و دقیقاً نیتز  انگیزه برای کیفیت بالاتر گزارشکالیفرنیا ایجاد  IHAکره و  VIPهدف برای برنامه 

   (149. 134)گیرد ها موردسنجش قرار موهای کیفیت خدمات در بیمارستا برای این هدفد شاخص

 های پهوهشمحدودیت

های پرداخت مبتنی بر عملکرد در کشورها و های مطالعه در ارزیابی و مقایسه، ذات متفاوت برنامهکی از محدودیتی
هـایی در سـنجش،   ها دشواریکنند که برخی سیاست( نیز بیان می2008های مختلف است. والت و همکاران )برنامه

. (73)ند ناشی از ذات مبهم سیاسـت بـه هـر دلیـل باشـد      تواها دارند که میوتحلیل و مقایسه با سایر سیاستتجزیه
اند که تجمیـع  کرده و بیان کردهمند خود به این مسئله اشاره( در مطالعه مرور نظام2008که گیلسون و رافعلی )چنان

هـای  هـا و پـژوهش  ( در کنار یکدیگر امری دشوار است و نیاز به روشLMICsهای های سلامت )در کشورسیاست

فرد برای بررسی . لذا پژوهشگران مجبور به ایجاد روشی خلاقانه و منحصربه(74)تر وجود دارد مندتر و تجویزینظام

هـای تحلیـل   . در این مطالعه نیز سعی شده است از مـدل (71)و ایجاد شمایی شفاف از سیاست موردمطالعه هستند 

 اند.شدهر حوزه سلامت بکار گرفتهندرت دسیاستی استفاده شود که سابقاً به
های ترین محدودیتهای ثانویه برای بررسی وضعیت پرسنل در قبل از اجرای برنامه از مهمبکار گیری داده •

هـای در  مطالعه بوده است. برای کاهش این محدودیت، علاوه بر اهتمـام پژوهشـگر در تمیـز کـردن داده    
 شده است.ها استفادهسی روایی دادهدسترس، ازنظر متخصصان این حوزه برای برر
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دیگر  های مربوط به پزشکان محدودیتها، خصوصاً دادهگیری در محرمانگی دادهها و سختحجم زیاد داده •
های اولیه با مراکـز داده  پژوهش بوده است. برای برطرف نمودن این مسئله، قبل از اجرای طرح هماهنگی

ها ها دریافت شده است. عدم گزارش ریالی پرداختیی گزارش دادهصورت پذیرفته و خط قرمزهای آنان برا
 شده در این مطالعه بوده است.ازجمله راهکار استفاده

 هاي پژوهشقوت
های این حـوزه در کشـورهای   وجود تعداد زیاد مطالعات در حوزه پرداخت مبتنی بر عملکرد در کنار قوت یافتن بحث

 مند متعددی در این حوزه وجود داشته باشد.ور نظاممختلف باعث شده است تا مطالعات مر
مشارکت مستقیم پژوهشگران در تدوین و اجرای برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد باعث شده است تا علاوه بر مدنظر 

د خوبی موردبررسی قرار گیرقرار گرفتن ابعاد مستند شده در جریان تدوین و اجرا، ابعاد غیررسمی و منتشرنشده نیز به
 کننده بود.گذاری برنامه به واقعیت کمکتر شدن تحلیل سیاستکه در نزدیک

 گیرينتیجه
های مختلف راهکارهـای  ها و بخشبرای حل یک مسئله در نظام سلامت، ممکن است متخصصان مختلف در حوزه

پرداخـت سـابق   متعددی را برای حل مسئله در پیش بگیرند. در این مطالعـه نیـز بـرای حـل مسـئله نـواقص نظـام        
 شده بود.گذار و وزارت ارائهها، قانونهایی در سطح بیمارستانبرنامه

زمان با پنجره فرصت تشکیل یک دفتـر در وزارت،  به وجود آمدن گروه سیاستی اول در سطح کارشناسان وزارت هم
دستور گـذاری لزومـاً بـه    باعث دستور گذاری برنامه پرداخت مبتنی بر عملکرد در سطح وزارت گردیده است اما این 

معنای اجرای برنامه در سطح کشور نبود. اجرای طرح تحول سلامت پنجره فرصت دوم بود. این پنجره فرصت باعث 
ایجاد گروه سیاستی دوم در سطح افراد عالی وزارت و معاونین آن گردید که منجر به اتخـاذ تصـمیم نهـایی برنامـه     

های سیاستی نقش اساسی را اجرایی شدن برنامه عملکردی ایران ایجاد گروهپرداخت عملکردی ایران گردید. لذا در 
 اند.داشته

گردنـد. در ایـن   های متعدد در طول دستور گذاری تا اجرا، دستخوش تغییرات متعـدد مـی  باید اذعان نمود که جریان
شده است و جریان سیاستی  مطالعه جریان برنامه ایجادشده برای رفع مسئله، در طول زمان دستخوش تغییرات متعدد

ها قوت گرفته است. در این تغییرات افـراد باتجربـه منطبـق بـا برنامـه پرداخـت عملکـردی        تحت تأثیر سایر جریان
 اند.ترین تأثیر را داشتهبزرگ

ان الزامـاتی  ها شاید در ابتدا ظاهراً اجرای برنامه را تسریع نماید، ولی با گذر زم ـرویکرد بالا به پایین در اجرای برنامه
صورت بالا به پایین را بـه سـمت اجـرای    مانند نیاز به زمان برای یادگیری و ارتقای افراد و سیستم، اجرای برنامه به

تعاملی سوق خواهد داد. شاید بتوان گفت که اجرای بالا به پایین در جااندازی برنامه در درون سیستم اثـرات خـوبی   
 تواند باعث تطبیق بیشتر سیستم با مداخله جدید گردد.دارد اما اجرای تعاملی بعدازآن می

های زیـادی بـرای ابـراز مقاومـت     باوجود در نظر گرفتن بسیاری از عوامل ایجادکننده مقاومت، سیستم هنوز فرصت
خواهد داشت، لذا در این مطالعه ذاتی بودن مقاومت در اجـرای هـر مداخلـه مـورد تأکیـد مجـدد قـرار گرفـت؛ امـا          
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یابد که این به نحوه مدیریت آن بستگی ست که نوع مقاومت و شدت مقاومت در طول زمان تغییر میشده امشخص
 دارد.

های دولتی گنجانده شد. ارزیابان با هدف بهبود مسئله یا مسائلی خاص در بیمارستان IR-PFPهر یک از ابعاد برنامه 
گردد. برای تقویت کار تیمی فرد تعیین می سنجند و پرداخت عملکردی بخش وهای چندوجهی را میمتعدد شاخص

کننده میزان پرداخـت صـورت گرفـت. منـابع مـالی      تمرکززدایی در مدیریت منابع انسانی و سنجش معیارهای تعیین
گردد که میزان افزایشی آن در اصلاحات کتـاب  موردنیاز پرداخت عملکردی از درآمدهای داخل بیمارستان تأمین می

هـا دولتـی ایـران را در مـدیریت     رود برنامه بتواند بیمارستانشده بود. لذا انتظار میمت دیدهارزش نسبی خدمات سلا
 منابع مالی، انسانی، تسهیلات و تجهیزات توانمند سازد.

 پیشنهادات به مسئولان نظام سلامت كشور
 .های وزارت بهداشت قرار گیردشفافیت در جریان منابع مالی و غیرمالی در سرلوحه سیاست •
عنـوان  ، تربیت تعداد و نوع نیروهای متخصص موردنیاز کشـور )بـه  FFSدر راستای کاهش اثرات پرداخت  •

صورت کلان و برای بلندمدت طراحی گردد و توسط اعضای بـرد  یکی از منابع( توسط وزارت بهداشت و به
 ها مدیریت گردد.در دانشگاه

هـا بـرای اجـرای    تواند یکـی از بهتـرین محـرک   های سیاستی حامی یک برنامه میدر ایران تشکیل گروه •
 های بزرگ باشد.برنامه

گردد، های خرد در سطح کشور مینظام پرداخت مبتنی بر عملکرد حداقل باعث منظم شدن اهداف سازمان •
 لذا تقویت گردد.

روزرسانی بهبرنامه پرداخت عملکردی ایران به ذات دارای ابعاد مثبت فراوانی است برای شناسایی ابعاد آن و  •
 آن اهتمام گردد.

روزرسانی و رها کردن برنامه به حال خود، تاریخ در مورد نظام پرداخت ایران تکرار خواهد در صورت عدم به •
 شد، همان سرنوشتی که برای نظام پرداخت نوین رقم خورده است، برای آن متصور است.

 هاي بیشترپیشنهادات براي پژوهش
 ها به تفکیک بخش در طول دوران اجرای سال اول و دوم برنامهرکنان بیمارستانمطالعه موردی دریافتی کا •
 کننده خدماتها و پزشکان ارائهمطالعه تأثیر اعمال سقف بر رفتار بیمارستان •
 ها در طول سه دهه گذشتهمطالعه محل تأمین منابع مالی پرداختی کارکنان بیمارستان •

کارگیری در بیمارسـتان(  ها )کمیت و کیفیت بهمتخصص بیمارستانمطالعه محل نحوه تأمین منابع انسانی  •
 در طول سه دهه گذشته

 های پرستاری در کشورگذاری و اجرای قانون تعرفه گذاری خدمات پرستاری و تعدیل کارانهمطالعه سیاست •

رت بهداشت درمان و های تابعه در وزاها و بیمارستانامنایی وزارت، دانشگاهمطالعه اثرات قانون اداره هیئت •
 هاآموزش پزشکی در مقایسه با سایر وزارت خانه
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صورت روند و مقایسه آن سایر کارکنان دولت مطالعه روند تغییرات میانگین دریافتی کارکنان بیمارستانی به •
 )خارج از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی(

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی نامه خرید راهبردی درگذاری و اجرای آیینمطالعه سیاست •
 شده در بیمارستان هاشمی نژاد تهرانمطالعه موردی مدل پرداخت مبتنی بر عملکرد بکار گرفته •
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