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 پیشگفتار

 حوزه در ساختاری های پیچیدگی دلیل به و دهند می اختصاص خود به را سلامت نظام های هزینه از توجهی قابل سهم ها بیمارستان

 این. هستند وری بهره بهبود برای کارآمد راهبردهای و سازوکارها نیازمند خدمات، ارائه فرآیندهای و تجهیزات انسانی، منابع

 انجام وجود با ایران، در. شود می احساس پیش از بیش اند، مواجه منابع محدودیت با که دولتی های بیمارستان در ویژه به ضرورت

 این انطباق عدم و و یکپارچه جامع رویکردهای نبود نظیر هایی چالش همچنان ها، بیمارستان وری بهره زمینه در مطالعات برخی

 .شود می مشاهده دولتی های بیمارستان واقعی شرایط با مطالعات

( زمان و فضا تجهیزات، انسانی، نیروی) منابع از استفاده در کارایی به تنها نه که است چندبعدی مفهومی ها بیمارستان در وری بهره

 و ها هزینه کاهش به صرفاً بیمارستان وری بهره. گیرد برمی در نیز را بهداشتی و درمانی خدمات اثربخشی بلکه شود، می مرتبط

 نیز را کارکنان رضایت بیماران و افزایش و بیماران ایمنی ارتقای خدمات، کیفیت بهبود باید بلکه شود، نمی محدود درآمد افزایش

 های عفونت از پیشگیری بیماران، انتظار زمان کاهش فرآیندها، سازی بهینه دولتی، های بیمارستان به عنوان نمونه،در. شود شامل

 .شوند می محسوب وری بهره افزایش برای کلیدی راهکارهای جمله از پزشکی خطاهای کاهش و بیمارستانی

( ع) رضا امام بیمارستانی جمله مجتمع های کشور ازبسیاری از بیمارستان گذشته های سال در موضوع، این اهمیت به توجه با

 اند.نموده ها بیمارستان وری بهره بهبود برای هایی مدل اجرای و طراحی به اقدام تغییر، مدیریت بر مبتنی و علمی رویکردی با مشهد

 مطالعه سلامت، حوزه در علمی شواهد ترویج و تولید در پیشرو نهاد یک عنوان به سلامت تحقیقات ملی مؤسسه راستا، این در

به  ها بیمارستان وری بهره بهبود زمینه در مشهد( ع) رضا امام بیمارستان موفق تجربیات انتشار و مستندسازی هدف با را حاضر

( مشهد( ع) رضا امام درمانی و پژوهشی آموزشی، مجتمع انسانی نیروی پشتیبانی و توسعه وقت مدیر) یوسفی مهدی دکتر آقای

طرح  22در قالب  ها بیمارستان وری بهره بهبود برای جامع مدل یک مستندسازی و تکمیل هدف با پژوهش این .سفارش داد

مرتبط به هم انجام شده است که به علت حجم بالای مطالب، گزارش هر طرح به صورت جداگانه تدوین گردیده است و این مجلد، 

ی این تجربیات ارزشمند بتواند الگویی علمی و مبتنی بر شواهد امید است مستندساز باشد.گزارش یکی از طرح های یادشده می

 درمانی مراکز عملکرد تا کند کمک سلامت خدمات دهنده ارائه مراکز مدیران های دولتی کشور قرار دهد و بهدر اختیار بیمارستان

                           .بردارند جامعه سلامت بهبود و سلامت خدمات گیرندگان رضایت ارتقای راستای در مؤثر گامی و بخشند بهبود را

 موسسه ملی تحقیقات سلامت سیرئدکتر علی اکبری ساری،   
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 1فصل 
 

 تحلیل ذینفعان و جلب حمایت ذینفعان کلیدی :فصل اول: حمایت طلبی اولیه

 

 فهرست مطالب فصل:

  کلیات و بیان مساله 

  شناسایی و تحلیل ذینفعان 

o  گام اول:  شناسایی ذینفعان 

o  گام دوم: اولویت بندی ذینفعان 

o گام سوم: شناخت ذینفعان کلیدی 

  حمایت طلبی از ذینفعان کلیدی 

o بررسی سطح پذیرش ذینفعان کلیدی 

o راهکارهای جلب حمایت ذینفعان کلیدی 

o نکات مهم در فرآیند حمایت طلبی اولیه 
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  1مساله بیان و کلیات (1-1

ساازمان بیماه سالامت     .باشند درصد مراجعین به بیمارستان های دولتی تحت پوشش بیمه سلامت ایران می 2۶بیش از 

و نهادهاا   سازمان های دولتی عمدتاً به لحاظ تامین مالی همانند ساایر  .میتوان یک سازمان بیمه گر دولتی نامید ماهیتایران را در 

فارغ از اینکاه یکای از مهمتارین مناابع      .منابع مورد نیاز خود را دریافت کنندهای دولتی می بایست از طریق قانون بودجه  دستگاه

تامین مالی سازمان های بیمه گر مانند بیمه سلامت وجوه دریافتی از سمت بیمه شدگان تحت عنوان حق بیماه مای باشاد اماا باا      

   .ب شده برای آنها می باشدتوجه به ماهیت بودجه این سازمان همواره ظرفیت منابع آنها تابعی از بودجه تصوی

در همین راستا سازمان بیمه سلامت ایران در یک دوره اقدام به تعیین سقف بودجه بارای هار یاک از اساتانهای کشاور      

ها نیز این سقف بودجه به صورت آبشاری توسعه یافت و سهم دانشگاه های علوم پزشکی و به تباع بعاد از آن    سطح استاندر  .نمود

این سیاسات کاه باه ناوعی      .های دولتی تعیین شد دریافت از سازمان بیمه سلامت برای هریک از بیمارستان ابلقسقف بودجه ای 

اگر بیمارستانی در یک ماه بیش از  و آن اینکه به صورت شدید چند سال ادامه یافت حاوی این پیام مهم بودو هنوز هم وجود دارد 

 مصرف می نمود احتمالاً مجبور خواهد بود در ماه های بعدی آن را جبران کناد یک دوازدهم سقف بودجه تعیین شده برای خود را 

سقف ریالی پرونده های ارسالی به سازمان بیمه سلامت بیش از سقف بودجه ای تعیین شده برای بیمارساتان مای    و در صورتی که

کرد و این باه معنای انتقاال ریساک باه       میبیمه سلامت از پذیرش و پرداخت مبالغ مربوط به آن پرونده ها خودداری سازمان  شد

 بیمااران  از پرونده کل مبلغ دریافت به مجاز ها بیمارستان دیگر طرف از بود. درمانی خدمات دهنده ارائه سمت بیمارستان به عنوان

در پاسا  باه ایان     سالامت  بیماه  نصالی ساازما  واکانش ا  شد. می لحاظ بیمارستان از سمت تخلف یک عنوان به نیز این و نبودند

محدودیت ها دقت و تمرکز و اصلاح تجویز ها در سطح بیمارستان و بهبود تخصیص منابع بارای گاروه هاای مختلاف بیمااران بار       

 .اساس نیاز ایشان بود

 در خادمات  تعاداد  گساترش  داد مای  ساوق نکته مهم دیگر که ریسک افزایش هزینه ارائه خدمات را به سمت بیمارستان 

هاا و عمادتاً در    مورد رسیده بود شامل اقدامات شایع درمانی بیمارساتان  9۶ از بیش به آن لیست که خدمات این بود.گلوبال  قالب

خدمت گلوبال در واقع نوعی تعیین سقف ریالی قابل پرداخت به بیمارستان ها در مواردی است که بیمار  بود.حوزه خدمات جراحی 

در این موارد در صورتی که بیمارستان هزینه بیشتر از مبلغ تعیین شده  .افت میکنددر قالب یک خدمت گلوبال خدمت خود را دری

نیروهاای   و بیماه  ساازمان تاامین اجتمااعی    ،برای خدمت مذکور انجام می داد سازمان های بیمه گر از جمله سازمان بیمه سلامت

                                                           
داده  حیقابلاً توضا   لیموضوع باه تفصا   نیا .باشد یمحور م رییتغ یبرنامه ها ژهیهرگونه برنامه به و یو اجرا یطراح یبرا یاساس رساختیز یفرهنگ سازمان 1

یا اجارا  مطالعه  اهدخو یبرنامه را م نیخواننده صرفاً ا کهیشود در صورت یم هیلذا توص .از تکرار موضوعات ارائه نشده است زیقسمت به جهت پره نای شد و در

 .دینما مطالعهرا در فصل مربوطه  یفرهنگ سازمان لیآن را و نحوه تحل تیو اهم یو بحث مرتبط با فرهنگ سازمان رییکند حتماً قسمت مربوط به تغ
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 مادیریت  اهمیات  نیاز  موضاوع  ایان  کردناد.  می دداریخو گلوبال مبلغ مسلح از پرداختن هزینه مازاد بر مبلغ تعیین شده به عنوان

 .تساخ می نمایانگر بیمارستان سطح در را ها تجویز

پروژه حاضر با هادف مادیریت تجاویز شاروع و در      ها و ریسک های هزینه ای در بیمارستان، در پاس  به این محدودیت 

باا رویکارد   دلیل اتخاذ رویکرد مدیریت تجاویز در ساطح بیمارساتان ناه باه عناوان یاک فعالیات          .سطح بیمارستان استقرار یافت

دلیل انتخاب پزشکان بارای تمرکاز بار بهیناه      .خودسانسوری بلکه برای بهینه سازی تخصیص منابع در سطح بیمارستان انجام شد

اگار یاک    .ش و درخواست پزشک معالج انجام می شودسازی تخصیص منابع این بود که کل هزینه های درمانی بیمارستان با سفار

 .خدمت تصویربرداری یا آزمایشگاهی انجام می شود حتماً بر اساس یک درخواست از سمت یک پزشک معالج صورت گرفتاه اسات  

 .  لذا پروژه مدیریت تجویز بر نقش پزشک نه به عنوان اقدام کننده بلکه به عنوان پزشک معالج متمرکز شد

  ذینفعان تحلیل و شناسایی (6-1     

با توجه به کثرت ذینفعان پروژه و با هدف صرفه جویی زمان و هزینه، تحلیل ذینفعان کلیدی انجام می گیرد.         

قدرت بوده است. دراین ماتریس،  –روش مورد استفاده برای بررسی و شناسایی ذینفعان کلیدی در پروژه حاضر ماتریس منافع 

 1و بعد مختلف قدرت که شاخصه تاثیرگذاری و منافع که شاخصه تاثیرپذیری است مورد تحلیل قرار می دهد. شکلذینفعان را از د

 الگوی تحلیل با توجه به این مدل را نشان می دهد. 

        

                    

              

                             

          

                  

              

                             

        

                    

                

                              

        

                  

                

                          

                  

                   

                     

 

 قدرت -. ماتریس منافع 1شکل 
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هم منافع بالایی دارند پیش برندگان یا ذینفعان کلیدی  دیده می شود ذینفعانی که هم قدرت و 1طور که در شکل همان

این روش از نوع کمی بر مبنای آزمون میانگین بر پایه اندازه گیری رفتاری با مقیاس لیکرت و ابزار  . (1)نامگذاری شده اند

شامل  1ی داده ها، پرسشنامه ساختار یافته است که به تعیین وضعیت قدرت و منافع ذینفعان از نگاه مطلعین کلیدیگردآور

کارشناسان و متخصصان آگاه به فرآیند ارزشیابی فراگیران هستند، می پردازد. این روش مشخص می کند که ذینفعان چگونه بر 

ر و یا تاثیرپذیرند. جهت تحلیل ذینفعان سه گام اصلی شامل شناسایی، اولویت منافع در خصوص یک پروژه تاثیرگذا-مبنای قدرت

 بندی و شناخت ذینفعان کلیدی دنبال می شود.

  ذینفعان شناسایی  اول: گام( 1-6-1

اولین گام جهت طراحی سیستم مدیریتی تجویزها در سطح بیمارستان، شناسایی ذینفعان است. ذینفعان پروژه، افراد، 

هایی هستند که ممکن است اثر بگذارند، اثر بپذیرند، یا خود را در معرض اثرگذاری یک تصمیم، فعالیت یا نتیجه یا سازمان هاگروه

پروژه قرار دهند. ذینفعان ممکن است در سطوح مختلفی، درون سازمان بوده و ممکن است سطوح قدرت متفاوتی داشته یا اینکه 

مرتبط با پروژه مدیریت تجویزها در مجتمع بیمارستانی امام  نفعانیذ یاسام. (2)ی پروژه باشنداحتمال دارد خارج از سازمان اجرای

 ارائه شده است. 2رضا)ع( مشهد در جدول 

 ت بندی ذینفعان ( گام دوم: اولوی6-6-1

ای باشد که تصویری روشن از میزان قدرت و منافع هر ذینفع و همچنین انتظارات اولویت بندی ذینفعان باید به گونه

منشا قدرت ذینفعان در این موضوع منبعث از اختیار در خصوص تصویب، کیفیت، هزینه و زمان پروژه می باشد. ایشان ارائه دهد. 

مدیریت تجویزهای بیمارستان نشات گرفته از مسائل مرتبط با اهداف و رسالت، حق قانونی، توسعه در سرچشمه منافع ذینفعان 

 (.1باشد )جدول ها، مسائل مرتبط با سلامت و ایمنی و حفظ شرایط موجود میفرصت

 

                                                           
1
 key informants 
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 . ریشه های قدرت و منافع در فرآیند تحلیل ذینفعان 1جدول

حوزه 

 اصلی
 توضیح مختصر منشاء

 قدرت

 این مورد به اختیار ذینفع برای تصویب یا عدم تصویب پروژه مربوط می شود. تصویب

 این مورد به قدرت ذینفع در تغییر و کنترل زمان )تسریع یا تاخیر( پروژه اشاره دارد.  زمان

تجهیزات( پروژه اشاره این مورد به قدرت ذینفع در تغییر و کنترل مقدار هزینه )مالی، منابع انسانی، فیزیکی و  هزینه

 دارد.

این مورد به قدرت ذینفع در تغییر و کنترل سطح کیفیت نحوه اجرای فرآیند و خروجی /خروجی های پروژه  کیفیت

 اشاره دارد.

 منافع

 

اهداف و 

 رسالت

این مورد به مواردی مرتبط می گردد که مستقیما با اهداف و رسالت یک گروه ذینفع مرتبط است. در این 

را نداشته باشد اما به واسطه  الت ذینفع علی رغم اینکه ممکن است تمایل چندانی به درگیر شدن در پروژهح

 ها یک نقش مانند تامین زیرساخت را بر عهده بگیرد.رسالتی که دارد باید در پروژه

توسعه 

 هافرصت

های قدرت سیاسی و افزودن بر فرصتاین مورد مربوط به حالتی است که در آن یک گروه ذینفع برای افزایش 

 موجود خود در پروژه بتواند سایرین را با خود متحد نماید.

سلامت و 

 ایمنی

این مساله به سلامت پرسنل و ایمنی ایشان مرتبط می شود. برای کارکنان محل ساخت یک پروژه یا شرایط 

 کاری در وضعیت جدید امری حیاتی است.

حفظ شرایط 

 موجود
 مورد با منافع به منظور ماندگاری و بقای ذینفعان و حفظ شرایط موجود در ارتباط است.این 

 حق قانونی 
در این مورد ذینفع حق قانونی در یک موضوع دارد. منظور از حق قانونی دارا بودن صلاحیت قانونی، امکان 

 قانونی مداخله در پروژه بر اساس شخصیت حقوقی ذینفع است. 

منافع 

 ادیاقتص
 این مورد به منافع ذینفع در حوزه میزان منافع اقتصادی پروژه در ارتباط با خود یا دیگران اشاره دارد.
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ناشی از اختیار در تصویب ،  تجویزها در سطح بیمارستانبه عنوان مثال حیطه قدرت رئیس بیمارستان در خصوص پروژه 

هزینه ها و کیفیت پروژه می باشد و حیطه منافع وی می تواند مرتبط با از مسائل مرتبط با اهداف و رسالت بیمارستان، منافع 

مسائل مرتبط با اهداف و اقتصادی، توسعه فرصت ها و حق قانونی می باشد. حیطه منافع معاون آموزش و سلامت بیمارستان 

ریزی و ارائه طرح  برنامهباشد. این منشاء منافع به موضوعاتی از قبیل سلامت و ایمنی، حفظ شرایط موجود معاونت میرسالت، 

پیگیری مسائل و مشکلات تشخیصی و درمانی موجود در بیمارستان و  ، برای ارتقاء کیفی و کمی امور درمانی در سطح بیمارستان

تجزیه و تحلیل شاخص های درمانی و برنامه ریزی جهت ارتقای  بررسی، هافع آنبررسی و ارائه راه حل های مناسب جهت ر

هماهنگی بین بخشی و تدوین پروتکل های درمانی استاندارد در راستای اجرای دستورالعمل های و  مستمر شاخص های ارزشیابی

 اشاره دارد. های مدیریت شدهمراقبت

برنامه ریزی برای باشد. ها میبیمارستان، منافع اقتصادی و توسعه فرصتمعاون توسعه مدیریت و منابع حیطه منافع  

ارزیابی ،  مدیریت ساماندهی منابع مالی و...  حوزهو اقدامات لازم در  ها برنامهتحقق اهداف این معاونت شامل پیش بینی و تدوین 

ه و اصلاح احتمالی عملکردها با توجه به ی از پیش تعیین شدها هدفی مختلف تحت پوشش و مقایسه آن با ها حوزهعملکرد 

پزشکان  عملکرد نظارت بری تابعه و واحدهای سالانه  بودجهاهداف کلی بیمارستان، نظارت و کنترل بر تهیه و تدوین، اجرا و پایش 

-راستای منافع مذکور می توسعه مدیریت و منابع بیمارستان درفراگیران پزشکی در مدیریت هزینه ها از جمله وظایف معاون  و

 باشد.

باشد که هر ذینفع می تواند ایجاد نماید. بدین منظور دسته بندی و اولویت بندی قدم بعدی تحلیل تاثیر بالقوه ای می

ها به منظور نحوه ارتباط با ذینفعان و مدیریت انتظارات آنها و هماهنگ نمودن و جهت دادن خواسته هایشان در جهت تامین آن

. (3)گیردهای گوناگون مورد سنجش قرار میروژه و پیشبرد آن و سپس نحوه واکنش و پاس  احتمالی ذینفعان در وضعیتهدف پ

ها، چگونگی نفوذ بر در این قسمت هدف این است که به منظور افزایش پشتیبانی ذینفعان در پروژه و تعدیل اثرات منفی بالقوه آن

. بر این اساس ابتدا حیطه یا حیطه های قدرت و حیطه یا حیطه های منافع مرتبط با هر ذینفع (4)ددها برنامه ریزی گرآن

بیانگر بیشترین میزان  1۶داده می شود. نمره  1۶تا  1شناسایی و سپس به تفکیک هر حیطه )قدرت و منافع( یک نمره از 

پروژه طراحی و استقرار  نفعانیاز ذ کیت قدرت و منافع هر نمرابیانگر کمترین میزان قدرت/منافع می باشد.  1قدرت/منافع و نمره 

 ارائه شده است.  2در جدول  نظام ارزیابی مستمر چند بعدی فراگیران گروه های پزشکی
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 پروژه مدیریت تجویزها در بیمارستان نفعانیذ. نمرات قدرت و منافع هر یک از 5جدول 

 حیطه/حیطه های منافع حیطه/حیطه های قدرت ذینفع
 نمره

  منافع

  قدرت نمره

  یا تاثیرگذاری

معاون توسعه مدیریت و 

 منابع بیمارستان
 9 9 توسعه فرصت ها و منافع اقتصادی هزینه،کیفیت و زمان

معاون آموزش و سلامت 

 بیمارستان
 8 9 توسعه فرصت ها و منافع اقتصادی هزینه،کیفیت و زمان

 8 9 توسعه فرصت ها کیفیت و زمان مدیر اقتصاد درمان دانشگاه

 9 9 هامسائل مرتبط با اهداف و رسالت بیمارستان، توسعه فرصت کیفیت و زمان رئیس بیمارستان

 کیفیت و زمان معاون درمان دانشگاه
مسائل مرتبط با اهداف و رسالت بیمارستان، مسائل مرتبط با 

 سلامت و ایمنی سلامت و ایمنی و حفظ شرایط موجود
8 8 

 2 8 مسائل مرتبط با اهداف و رسالت بیمارستان هزینه و زمان آموزشیمدیر گروه 

واحد پذیرش و مدارک 

 پزشکی بیمارستان
 4 7 هاتوسعه فرصت کیفیت و زمان

 3 7 هامسائل مرتبط با اهداف و رسالت دانشکده، توسعه فرصت کیفیت و زمان معاون آموزشی دانشگاه

 HISمسئول واحد 

 بیمارستان
 6 7 توسعه فرصت ها  زمانکیفیت و 

 تصویب، زمان و هزینه رئیس دانشگاه
مسائل مرتبط با اهداف و رسالت بیمارستان، حق قانونی، منافع 

 اقتصادی و توسعه فرصت ها 
7 9 

 5 6 هاتوسعه فرصت کیفیت و زمان دانشگاه ITمدیریت 

 7 6 هاتوسعه فرصت کیفیت و زمان رئیس بخش 

 4 6 منافع اقتصادی هزینه بیمارستانرئیس امور مالی 

 6 5 منافع اقتصادی هزینه و زمان معاون توسعه دانشگاه

مسئول حسابداری درآمد 

 بیمارستان
 4 4 مسائل مرتبط با سلامت و ایمنی هزینه، کیفیت و زمان

 3 4 مسائل مرتبط با اهداف و رسالت بیمارستان، سلامت و ایمنی کیفیت و زمان مدیر پرستاری

 3 4 مسائل مرتبط با سلامت و ایمنی کیفیت و زمان های بیمه گرسازمان

رئیس دفتر بهبود کیفیت 

 بیمارستان
 3 4 مسائل مرتبط با سلامت و ایمنی کیفیت

 2 4 حفظ شرایط موجود کیفیت  رئیس دانشکده پزشکی

 1 4 مسائل مرتبط با سلامت و ایمنی کیفیت و زمان بیماران

 6 3 هامسائل مرتبط با اهداف و رسالت دانشکده، توسعه فرصت کیفیت و زمان  حراست دانشگاه 

 2 3 مسائل مرتبط با اهداف و رسالت بیمارستان کیفیت حراست بیمارستان
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بعد از تعیین میزان قدرت و منافع هر یک از دینفعان شناسایی شده در قسمت بعدی ذینفعان باید بر اساس اهمیتی که 

ها را به شکل متفاوتی دارند، طبقه بندی شوند. به عبارت دیگر ذینفعان اهمیت یکسانی ندارند، پس سازمان باید آنبرای سازمان 

که در اینجا از  (1)های مختلفی ارائه شده استها و چارچوبدسته بندی کند. به منظور اولویت بندی و دسته بندی ذینفعان، مدل

 (.2مدل ماتریس منافع/ قدرت استفاده شد)شکل 

 

 قدرت کلیه ذینفعان-. ماتریس منافع5شکل 

 کلیدی ذینفعان ناختش سوم: گام( 3-6-1

ذینفعان کلیدی آن دسته از ذینفعان هستند که از یک سو دارای قدرت تاثیرگذاری بالا و از سوی دیگر دارای منافع       

قادرت   –و اثر پذیری بالا در تصمیم گیری ها، برنامه ریزی ها و کلیه اقدامات مرتبط با پروژه هساتند. بار اسااس مااتریس مناافع      

ماتریس مربوطه قرار می گیرند به عنوان ذینفعان کلیدی می بایست شناسایی گردند. بار ایان   ( ذینفانی که در منطقه یک 2)شکل 

دانشاگاه، معااون   معاون آموزش و سالامت بیمارساتان، رئایس    معاون توسعه مدیریت و منابع بیمارستان، اساس رئیس بیمارستان، 



 
 

4 
 

باه عناوان ذینفعاان کلیادی     ات دانشاگاه و بیمارساتان   مدیریت فنا وری اطلاع مدیر گروه آموزشی و، رئیس بخش، درمان دانشگاه

 مدیریت تجویزها در بیمارستان شناسایی شدند.  

  کلیدی ذینفعان از طلبی حمایت (3-1

هستند  یکسان ،مد نظر هستند هیاول یطلب تیهدف در مرحله حما تیکه به عنوان جمع یدیکل نفعانیذ یبه صورت کل

به عبارت  .رندیرار بگق لیو تحل یمورد بررس پیشنهادی  پروژه به شانو نوع نگاه هایبه دقت به لحاظ علاقه مند ستیبا یکه م

به دقت  دیبا رندیگ یقدرت قرار م -منافع  سیماتر یک که در منطقه نفعانیذ نیشود ا یم دهید 3 که در شکل گونههمان گرید

 .استفاده کرد شانیجلب نظر ا یمناسب برا یاز روش ها دیبا نیبنابرا .شوند تیریمد

        

                          

           
KEEP SATISFIED

          

                              
MONITOR MINIMUM EFFORT

        

                             

                           

     
MANAGE CLOSELY

        

                            
KEEP INFORMED

         

           

  

         

           

    

                     

                       

 

 قدرت-. جهت گیری در خصوص حمایت طلبی ذینفعان بر اساس محل قرارگیری در ماتریس منافع5شکل 

 کلیدی ذینفعان پذیرش سطح بررسی( 1-3-1

بایست  قبل از تماس با ذینفعان کلیدی که در منطقه یک ماتریس منافع قدرت قرار گرفتند طراح / مدیر تغییر می

اطلاعات کاملی را در خصوص روحیات، علاقه ها و ویژگی های ذینفع مربوطه کسب کند و برنامه حمایت طلبی خود را متناسب با 
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د که ذینفعان کلیدی پروژه مدیریت تجویزها در بیمارستان با توجه به سطوح علائق ایشان اجرا نماید. جدول زیر نشان می ده

 پذیرش در کدام سطح قرار دارند: 

 . سطح پذیرش ذینفعان کلیدی پروژه مدیریت تجویزها در بیمارستان3جدول

 ذینفع کلیدی
سطح 

 پذیرش
1نام سطح  

 ویژگی های اساسی سطح

پذیرش ذهنی یا 

 سطحی

به  پذیرش قلبی )علاقه

 موضوع(

پذیرش کامل و 

 آگاهانه

 سوم رئیس بیمارستان
 اعتماد

 )ایمان(
 ندارد دارد دارد

 دوم رئیس دانشگاه
اعتقاد یا 

 باور
 ندارد ندارد دارد

معاون توسعه مدیریت و منابع 

 بیمارستان
 چهارم

 اطمینان

 )یقین(
 دارد دارد دارد

 سوم معاون آموزش و سلامت
 اعتماد

 )ایمان(
 ندارد دارد دارد

مدیریت اقتصاد درمان 

 دانشگاه 
 سوم

اعتماد 

 )ایمان(
 ندارد دارد دارد

 دوم رئیس بخش
اعتقاد یا 

 باور
 ندارد ندارد دارد

 اول مدیر گروه آموزشی
عدم اعتقاد 

 یا باور
 ندارد ندارد ندارد

مدیریت فنا وری اطلاعات 

 دانشگاه
 دوم

اعتقاد یا 

 باور
 ندارد ندارد دارد

درمان دانشگاهمعاون   سوم 
 اعتماد

 )ایمان(
 ندارد دارد دارد

مسئول واحد فناوری اطلاعات 

 بیمارستان
 دوم

اعتقاد یا 

 باور
 ندارد ندارد دارد

 

                                                           
ان یا سطوح پذیرش در خصوص یک پروژه شامل سطح اول عدم اعتقاد/باور، سطح دوم اعتقاد یا باور، سطح سوم: اعتماد یا ایمان و سطح چهارم: اطمین 1

 یقین می باشد. 



 
 

77 
 

 کلیدی ذینفعان اولیه طلبی حمایت جلب راهکارهای (6-3-1

بیمارساتان ارائاه شاده    روش های استفاده شده برای حمایت طلبی اولیه در خصوص مادیریت تجویزهاا در    1در جدول 

 است.

 . رویکردها و تکنیک های مورد استفاده برای حمایت طلبی اولیه پروژه مدیریت تجویزها 3جدول 

 تکنیک رویکرد

ان
ست
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یم

س ب
رئی

 

ان
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ه ب
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تو
ن 
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د 
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ت 
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ل 
ئو

س
م

H
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ان

ست
ار

یم
ب

 

یه
سو

یک
ط 

با
رت

 ا

                     به اشتراک گذاری اطلاعات

           آموزش ذینفع

              مکاتبات با ذینفعان

           گزارش کارهای انجام شده

گزارش های مرتبط در مطالعات خارجی و 

 داخلی
 

 
     

   

هاهای کنفرانسی، نمایشارائه            

            جلسات بحث آزاد و جلسات غیر رسمی 

ی
اد

نی
ه ب

ور
شا

 م

ایهای پرسشنامهنظرسنجی            

           ارزیابی محیط کار

             کمیته های رسمی ویژه ذینفع 

های دائمیتربیون            

ذینفعکمیته های مشورتی               

           بازخورد آنلاین و جلسات بحث و تبادل نظر

گ، 
لو

دیا

و 
تگ

گف

ق
می

           گردهمایی ذینفعان چندگانه ع

             جلسات سیاستگذاری

ی
ار

ع ک
ناف

و م
ها 

ت 
راک

ش
 انجام پروژه به عنوان یک سرمایه گذاری 

 مشترک
 

 
   

 
 

     

توسعه ای و  یک پروژه انجام پروژه به عنوان

 ماندگار برای ذینع
 

   
  

 
 

     

انجام پروژه به عنوان یک کار نواورانه و 

 مبتکرانه برای ذینع 
 

   
  

 
 

     

             انجام پروژه به در قالب یک پیمان با ذینع 
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مدیریان گاروه هاای آموزشای باالینی     ترین ذینفعان کلیدی در اجرای پروژه مدیریت تجویزها در بیمارستان، یکی از مهم

 که در ادامه نمونه ای از گفتگوی مدیر تغییر پروژه با ایشان ارائه می گردد:  بودند 

بارای  در اداماه  خیلی خوش آمدید همانطور که مستحضر هستید اخیراً سازمان بیمه سلامت برای استانها و  :مدیر تغییر

در بیمارستان اگر مبلاغ   سقف بودجه ای به این معنی هست که ما است. دانشگاه و بیمارستان ها یک سقف بودجه ای تعریف کرده

برای بیمه ارسال میکنیم بیش از این مبلاغ بشاه اینهاا پروناده هاای       پرونده هایی که در واقع تحت پوشش بیمه سلامت هستند و

 .مازاد رو پذیرش نمیکند و عملاً خدمتی که ارائه شده رایگان میشه برای بیمارستان و ریسک این هزینه اومده به سمت بیمارساتان 

 و آموزشای هساتید   هاای  گروه انشما مدیر .در این شرایط ما نیازمند این هستیم که فکر میکنیم برای اینکه ببینیم چه میشه کرد

 .نقشتون هم به لحاظ مشورتی هم به لحاظ اینکه در محیط هستید بسیار برای ما مهم است

 باشاه  جدی موضوع که نمیکردم فکر اما مسئله این خصوص در شنیده بودم موضوعاتی یک هم من :آموزشی گروه مدیر 

 ؟بیمارستان های دانشگاه سطح یعنی شما میگید که الان این موضوع داره اعمال میشه در باشه. شده اجرایی واقع در و

 میکنه داره اجرا وزیر پشتیبانی همچنین و بودجه قانون استناد به سلامت بیمه سازمان استاد عزیز بیمه بله :تغییرمدیر  

و صارفاً باا تعهاد مبنای بار      اسناد ارسال کردیم یشتر ب دوازدهم یک از ها ماه برخی در گذشته ماه چند این در ما هم الان همین و

 .های آینده اسناد ما را پذیرش کردند جبران در ماه

 اگار  فارض  به نکرده. اعتراضی خصوص این در دانشگاه یعنی هست جدی مسئله خیلی اینکه خوب :آموزشی گروه مدیر 

 ؟بیماران اورژانس چه میشه تکلیف گرفتند نظر در بیمارستان برای که مبلغی این از شد بیشتر ما مبلغ سهم

 علوم دانشگاه نه تنها و دانشگاه در هستیم جریان در ما که آنجایی تا کنیم می صحبت داریم ما همین برای :مدیر تغییر 

 هماین  . باه  نرسیده نتیجه به اعتراضات این متاسفانه اما شده انجام زیادی خیلی اعتراضات ها دانشگاه بلکه در سایر مشهد پزشکی

و طباق روال قبال    نشاه این پروژه و وضعیت جدید گذشته ما هم مثل شما امیدوار بودیم که این اجرا از چند ماه  الان ما هم دلیل

 حرکات  جلاو  باه  رو بایاد  و همزمان بگیریم تصمیم یک آن اساس بر باید شده، ما ایجاد انجام بدیم. شرایطی که الانفعالیتمون رو 

ای  ولی فعلاً در جایی که الان هستیم ما در واقاع بایاد چااره   . هم انجام بدیم شاید نتیجه رسیدیم اعتراضاتمون رو نهایت در و کنیم

 .بیاندیشیم که دچار چالش نشیم مردم هم دچار مشکل جدی نشوند

چاه کااری بایاد انجاام      ؟هسات  چاه  یآموزشا  گروه مدیران عنوان به ماها از دقیقاً شما انتظار الان :آموزشی گروه مدیر 

 ؟چه کاری از دست ما ساخته هست اصلا ؟دهیم
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میلیارد تومان را برای بیمارستان برای امسال تعیاین کارده و    1۶۶ حدود مشخصی سقف یک سلامت بیمه :مدیر تغییر 

لابی هایی که انجام میشاه  ممکنه با مذاکرات و  م.گفته اگر شما بیش از این هزینه کنید اصلاً پرونده های شما رو پذیرش نمی کنی

هایی که ما ممکنه در آینده به ویاژه در نیماه دوم    چالش .ما بتونیم مبلغی رو به اون اضافه کنیم ولی حتماً مبلغ زیادی نخواهد بود

 1۶طرف دیگه حادود  از و نخواهیم داشت برای ارائه خدمت به بیماران  پولیسال با اون مواجه بشیم عمدتاً به این برمیگرده که ما 

درصد از بیمارانی که در بیمارستان بستری هستند ورودی آنها از اورژانس هست یعنی ما حتماً باید آنها را پذیرش کنیم و باه آنهاا   

احتمالا ما در نیمه دوم سال مجبوریم انگار به صورت رایگان بیماران را پاذیرش کنایم    ندیماگر هیچ کاری انجام  .خدمت ارائه بدیم

درصد بیماران ماا متاسافانه تحات پوشاش بیماه       2۶دلیل این موضوع هم به این برمیگرده که بیش از  .به آنها خدمت ارائه بدیم و

سلامت هستند و چشم انداز هم این رو نشون میده که با بیمه تامین اجتماعی هم کم کم وارد ایان فرایناد بشاه و چاالش بیشاتر      

 .خواهد شد

هاای جراحای روال ساابق     برای گروه های داخلای در آیناده بیشاتر بشاه یعنای اگار گاروه        چالش :آموزشی گروه مدیر 

فعالیتشان را انجام بدهند کل مبلغ رو به سمت خودشون می کشند و احتمالا دیگه مبلغی برای پذیرش بیمااران داخلای حاالا باه     

 .صورت عمده احتمالاً الکتیو نخواهد بود

که اگار فقاط چناد تاا از      ما براورد کردیم .ن یکی از ترس های جدی ما استای است درست کاملاً شما نظر  :مدیر تغییر

هفت ماه سقف ساال را پار میکنایم و از ایان نظار باا        ظرفهمان روال سابق فعالیت کنند ما تقریباً با گروه های جراحی ما و قلب 

زشاکان  هام پ آموزشی  های در بیمارستان و ستندپزشکان ما نیروهای کلیدی ما در بیمارستانها ه .چالش جدی مواجه خواهیم شد

تجویزها به صورتی که واقعاً مشخص بشاه کاه   مدیریت باید یک روشی برسیم در حوزه  .های آموزشی فعالیت دارند ما در قالب گروه

رو یاق شارایط   اقدام کننده بلکه به عنوان پزشک معالج نگاه کنیم و از ایان طر نه سهم هر پزشک چقدر است و به پزشک به عنوان 

 .مدیریت کنیم که با حداقل آسیب از این وضعیتی که هستیم خارج بشیم

 وضعیت مدیریت بشه؟ این باید چطور و هست چی در کننده اقدام و معالج پزشک تفاوت :مدیر گروه آموزشی

 یعنای ماا   .شناسیم میببینید در حال حاضر در سیستم اطلاعات بیمارستانی ما پزشک در نقش اقدام کننده  :مدیر تغییر

شناسایم کاه یاک     پزشاکی را مای   یا شناسیم که عمل جراحی را انجام داده پزشکی را مییا  پزشکی رو میشناسیم که ویزیت کرده

رو انجام داده که همه اینها نقش پزشک باه عناوان اقادام کنناده هسات.       یا یک خدمت آزمایشانجام داده و خدمت تصویربرداری 

پزشاک   همان نقش اوردر دهنده خدمات برای بیمار هسات.  برای پزشکان به عنوان پزشک معالج قائل هستیم نقشی که در واقع ما

 است.  عنوان پزشک معالج به بر پزشکان و در نتیجه کانون اصلی ماهست دهنده خدمات برای بیمار  معالج سفارش
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 ؟کنید مدیریت رو شرایط هیدمیخوا نقش این با حالا چطور :آموزشی گروه مدیر

گفتایم حتمااً بایاد     .هنوز در مرحله حمایت طلبی اولیه هساتیم . و نداریمدر این خصوص فعلا  یطرح کامل :مدیر تغییر 

سهمیه بندی کاه   .بیاریم یما احتمالاً ناچار بشیم به یک سهمیه بندی در واقع رو .در جریان این موضوع باشید ی کارابتدا در شما

یک سهمی برای فعالیت هر پزشک تعیین بشه. ایان ساهم از   در کنار اون  بشن وخدمات اورژانس را از غیر اورژانس تفکیک  اوندر 

 کل مبلغ خدمات درخواست شده توسط پزشک بدست خواهد امد.  

 .خواهیاد روی مادیریت تجاویز پزشاکان وارد بشاید      که شما مای  هست حساسی مسئله خیلی این :آموزشی گروهمدیر  

 .هایی رو خواهد داشت احتمالاً چالش

مارکیناک در باین    کاری به گایدلاین هایی که وجود داره نخواهیم داشات احتماالا از یاک سیساتم بانچ      ما :تغییر مدیر 

وسط مت صورت به و مشابه تشخیص برای مثلاً که اینه مهمه ما برایاعضای هیات علمی یک گروه آموزشی یا بخش استفاده کنیم. 

احتمالا برای هر  .و بیشتر هم موضوع به اطلاع رسانی همراه خواهد بود ؟همکاران مختلف در یک گروه آموزشی چگونه اقدام کردند

امیدواریم این باعث میشه که همه پزشکان به  .خودش رو در مقایسه با بقیه ببینن عملکردو میتونه  بشهداشبورد تولید یک  پزشک

بیماار بیشاتری    تعیاین شاده  را بهینه کنند تا ما بتوانیم در نهایت با همین سقف اعتبااری کاه    ونتجویزهاشکه  برنسمتی پیش 

بیماار   8بیمار ببینیم خوب ده میلیون تومانی که در اختیارمان هست  1ببینیم یعنی اگر قرار هست با ده میلیون تومان در مجموع 

کاه   مای خواهناد  زار دردسر و مشکلات و با امید میاان بیمارساتان و   هدف نهایی ما افزایش پوشش بیمارانی هست که با ه .ببینیم

 .خدمات مورد نیازشان را دریافت کنند

و  کنایم  بحاث  اون روی بیشاتر  جزئیاات  باا  و بشه آماده طرح که وایسیم منتظر باید ما حال با این :مدیر گروه آموزشی 

مشکلاتی ها و  نفعان کامل درگیر کار بشوند تا چالش حتماً قبل از اجرا ذی .ادامه مباحث باشه تا اون زمان من نظر به .کنیم صحبت

 .حداقل خودش برسه بهکه ممکنه ایجاد بشه 

ماا   دیگاه  مااه  یاک  احتمالاً و میریم جلو کنیم می حرکت ایشالله رویکرد همین با ما میفرمایید درست شما :تغییر مدیر 

تشکر می داره. و قابلیت ارائه  شدهکه آماده  سامانه ایاون  نشون دادنم داشت برای بررسی جزئیات بیشتر کار و خواهی جلسهیک 

 .کنم از همه شما که شرکت کردید و فعالانه موضوع را درک می کنید و ما کمک می کنید
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 اولیه طلبی حمایت فرآیند در مهم نکات (3-3-1

 :ردیگ رنظر قرا مد رینکات ز ستیبا یم یدیکل نفعانیدسته از ذ نیدر ارتباط با ا یبه صورت کل

 یطلب تیحما ندیفرا دیمسلط نشده است نبا رییموضوع تغ یخود به صورت کامل رو رییتغ ریمد /که طراح  یتا زمان 

 یریرپذیو تاث یرگذاریتاث رییتغ ریمد یبدون تسلط کاف هیاول یطلب تیحما ندیدر صورت شروع فرآ .دیرا آغاز نما هیاول

 .افتیکاهش خواهد  یدیکل نفعانیبا ذ شانیا نیمراودات ب

 ریمد ایطراح  ،شود یبرگزار م یدیکل دینفعان نیاز ا کیبا هر  یشنهادیکه در خصوص پروژه پوداتی در هر جلسه و مرا 

 .موضوعات را ارائه دهدادب  تیبا اعتماد به نفس و محکم البته با رعا ستیبا یم رییتغ

 تیمیصم جادیرا مد نظر قرار دهد از ا شانیا گاهیجا یدیکل نفعانیدر ارتباط با ذ ستیبا یطراح پروژه م ای رییتغ ریمد 

 . را مد نظر قرار دهد شانیا گاهیکند و در تمام صحبت ها جا زیپره شانیاز حد با ا شیب

  هیاول یطلب تیجلسه حما یبرگزار یبرا دیبا رییتغ ریمد/  لذا طراح ،پرمشغله هستند یافراد یدیکل نفعانیذعموما 

 . در حداقل زمان ممکن اجرا شود دیبرنامه با نیا .دبرنامه داشته باش

  یمرحله انجام م نیدر ا یدیکل نفعانیذ هیاول یطلب تیجلب حما یبرا رییتغ ریمد ایطراح  نیکه ب یمراوده ا ایجلسه 

سوالات  بهشود ادامه بحث به پاس   یباشد و سع رییتغ ریمد ایتوسط طراح  هیارائه اول کیمعطوف به  ستبای می شود 

ی طلب تیمطرح کند احتمال حما یشتریمربوطه سوالات ب یدیکل نفعیهر چقدر ذ .شود یمربوطه ط یدیکل اننفعیذ

 . افتیخواهد  شیافزا رییشروع پروژه تغ یبرا زین ایشان

  و اجازه  دییرا تا یشنهادیپروژه پ دیکه با ینکته را مد نظر داشته باشد که آن کس نیا دیهمواره با رییتغ ریمد ایطراح

 یبرا شانیجلب موافقت ابرای شود با فشار  یسع دینبا . بنابراینباشد یم یدیکل نفعیذشروع فاز مطالعه را صادر کند 

حل بعدی برای غلبه بر مقاومت های . در صورت کسب موافقت بدون توجیه کافی احتمالا پروژه در مرااقدام کرد رییتغ

 احتمالی با مشکل عدم حمایت مواجه خواهد شد.

  .در این پروژه باید تا حد امکان تلاش کرد معاون آموزشی بیمارستان به عنوان پیشران تغییر فعالیت کند 

  مستقیم فرآیند در صورتی که مدیر تغییر هیات علمی نیست یا پزشک نیست ترجیحا بهتر هست بیشتر به صورت غیر

 تغییر و اجرا پروژه را هدایت کند. 
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 5فصل 

 مطالعه و طراحی: چارچوب نظری، مرور متون و روش کار و چارچوب طرحفصل دوم: 

 

 فهرست مطالب فصل:

  مبانی نظری 

o مفهوم و تعریف ارزشیابی 

o روش های ارزشیابی در محیط بالینی 

 مرور متون 

o مرور تجربیات و شواهد داخلی 

o  تجربیات و شواهد خارجیمرور 

 روش کار و چارچوب طرح 

o روش کار 

 گام اول: شناسایی مساله و حمایت طلبی اولیه 

 گام دوم: مطالعه، طراحی و برنامه ریزی 

 گام سوم: مشارکت طلبی برای اجرا و الزامات اجرایی  

  گام چهارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی 

o چارچوب طرح 
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 نظری مبانی (1-6

 ( نقش تجویز کننده در کنترل هزینه های درمانی 1-1-6

مدیریت هزینه ها ، افزایش درآمد و نظارت دقیق بر تجویزهای مستند شده برای بیماران ، از ارکان های کلیدی در ارتقاء 

جویزکنندگان اقدامات از این رو ارتقاء و بهبود عملکرد تو بهبود عملکرد سیستم آموزشی، درمانی و مالی محسوب می شوند. 

یکی از مسائل مهم و چالش برانگیز در . (2)درمانی از دغدغه های جدی مسئولین اجرایی و سیاستگذاران نظام سلامت است

مدیریت هزینه ها و درآمدهای نظام سلامت که به عنوان یک رکن مهم در بهبود عملکرد نیز موثر می باشد، مسئله نظارت و 

تر، می توان نقاط قوت و . با انجام نظارت دقیق(1)پذیری تجویزکنندگان اقدامات درمانی یا به نوعی پزشک معالج است مسئولیت

درمانگر در سطوح مختلف )از اینترن و رزیدنت تا متخصص و استاد( شناسایی کرد و با تقویت ضعف را در مسئولیت پذیری پزشک 

 اند جنبه های مثبت و رفع نارسایی ها، در راستای ایجاد تحول و اصلاح نظام آموزشی و کاهش هزینه هایی که تاکنون دیده نشده

تجویزها در سطح  صحیحثبت منطقی سازی تجویزها و بعد از آن بر همین اساس اصلاح فرآیندها با هدف  .(8)گام برداشت

. یادآوری و تاکید مسئولیت اساتید و (9)قلمداد می گردد توسعه مدیریت و منابع بیمارستان فعالیت هایبیمارستان از مهم ترین 

ان ، باعث ارتقاء آموزش ، کارگروهی و پزشک درمانگر بر دستورات پزشک مستندشده در پرونده بستری  بیمار توسط فراگیر

 . (1۶)برقراری ارتباطات می گردد

ها  عدم قبول مسئولیت در نظام های درمانی و آموزشی بالینی موجب رکود آندر همین راستا می توان انتظار داشت 

. سهولت دسترسی پزشکان به گزارشات عملکردی خودشان و مشاهده پزشکان هم تراز، که همراه با بازخورد باشند، (11)می گردد

از آنجایی که خودارزیابی و مشاهده عملکرد شخصی هر پزشک، یک فعالیت مستمر و . (12)ارتقای یادگیری نیز می شوندباعث 

اعضاء هیات علمی و ارزیابان در سطح بیمارستان و همچنین مدیران و پویا است و مشکلات و هزینه های مالی و زمانی را برای 

دست اندرکاران در امر برنامه ریزی و سیاست گذاری تحمیل می کند. این فرآیند زمان بر و گران قیمت برای مشخص کردن 

 . (13)عملکرد پزشک معالج در حوزه های مختلف می شود
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  کانون تصمیم گیری در بیمارستان ( 6-1-6

سازمان های مشترک و دارای اصلی ترین نقش در نظام سلامت تماام  بیمارستان ها بخصوص بیمارستان های آموزشی، 

 گیاری  تصامیم  سالامت  نظام اقدامات مهم جمله از .(12-14)کشورها و به طور خاص در کشورهای در حال توسعه می باشند

 و فنای  رویکردهاای  از غالبااً  که است خدمات منابع و توزیع سلامت، فناوری های خرید منابع، و تخصیص اولویت گذاری برای

. در یک تقسیم بندی می توان تصمیم گیران نهادهای ارائاه  (11)می شود استفاده خصوص این در تصمیمات اخذ قضاوتی برای

  :مانی و مراقبتی را در دسته های زیر بررسی نموددهنده خدمات در

 الف( تصمیم گیران بالینی

فرآیندهای تصمیم گیری بالینی، بر تشخیص )تجزیه و تحلیل وضعیت بیمار( و پیش بینی تأثیر گزینه های درمانی بار  

 گیران بالینی دو گروه هستند: . تصمیم(18)بیمار تأکید می کند

. اماا ایان   (19)پزشکان پزشکی را تمرین می کنند و نگران ارتقاء یا تارمیم سالامتی و معلولیات هساتند     پزشکان: -1

. درگیاری  (2۶)رساتان اثار بگذارناد   واقعیت نیز شناخته شده است که ممکن است پزشکان تا حادودی در سیاسات هاای بیما   

پزشکان در تصمیم گیری دو شکل اصلی دارد: رسمی و غیر رسمی. حالت های اصلی درگیری رسمی پزشک در تصمیم گیاری  

هاای اصالی    در بیمارستان شامل: شرکت در جلسات هیئت امنا و در ساختار هیئت مدیره، مدیریت و کادر پزشکی است. روش

 .(21)کارمندان پزشکی و پرستاران استدرگیری غیررسمی شامل: تعامل با هیئت مدیره، مدیران، 

: وظایف آنها شامل برنامه ریزی و مدیریت مراقبت از بیماران، نظارت بر کارکنان مراقبت هاای بهداشاتی   پرستاران -5

 .(19)استو کار با پزشکان و دیگران در استفاده عملی از اقدامات پیشگیرانه و درمانی در محیط های بالینی و جامعه 

 ب( تصمیم گیران غیر بالینی

تصمیمات غیر بالینی ماهیت اداری دارند. آنها شامل هیچ نوع درمان پزشکی یا آزمایش نمی شاوند. باه عناوان مثاال،     

شوند. اگرچه برخی از تصمیم گیرندگان غیر باالینی  تصمیمات غیر کلینیکی توسط مدیران بیمارستان و پرسنل اداری اخذ می 

 با بیماران تعامل دارند، اما آنها خدمات پزشکی ارائه نمی دهند که شامل موارد زیر هستند:

( 2۶۶2) 1. آرناوین (22)یک بیمارستان توسط یک هیئت مدیره تحات نظاارت اسات    هیئت مدیره )هیئت امنا(: -1

و همکااران   2. مایلار (23)جاد کننده سیاست هاا، برناماه اساتراتژیک و نظاارت توصایف کارد      نقش هیئت مدیره را به عنوان ای
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( بار  2۶۶9) 2و پرزیاو  1. کولیکاا (24)( نقشی را که هیئت مدیره در کیفیت و امنیت بیمار ایفا کرده است، شارح دادناد  2۶13)

( به عبارت سااده اذعاان داشات،    2۶11) 3. بیگز(21)نقشی که هیئت مدیره در رابطه با عملکرد مالی ایفا کردند، متمرکز شدند

مدیریت پیشنهاد می کند و هیئت مدیره تصویب می کند. بنابراین مطالعات قبلی بر اهمیات تماایز باین حاکمیات و مادیریت      

 .  (22)تأکید کرده اند

تیم مدیریت اجرایی بیمارستان که شامل مادیر ارشاد اجرایای )مادیرعامل یاا       تیم مدیریت اجرایی بیمارستان: -5

ئایس ارشاد پزشاکی )معااون     رئیس بیمارستان(، مدیر ارشد عملیات اداری مالی )معاون توسعه مدیریت و منابع بیمارستان(، ر

درمان و معاون آموزشی بیمارستان(، مدیر ارشد مالی و رئیس ارشد پرستاری )مترون( است. آنها در تصویب بودجاه، تخصایص   

منابع، دستیابی به فناوری و برنامه ریزی استراتژیک، بهبود و تلاش برای کیفیت بالینی و کنتارل اختلافاات، تصامیم گیاری و     

 .(32-21)ندنقش ایفا می کن

یک مدیر میانی شکاف بین پزشکان و مدیران ارشد و کارمنادان حرفاه ای )تخصصای( را پار مای      مدیران میانی:  -5

ایی که مدیران میانی در کاهش بودجه، اهداف سازمان و اهداف اختصاصی باازی مای   ( در مورد نقش ه2۶۶2) 4کند. امبرتسون

. (33)کنند، بحث کرد و اینکه آنها همچنین ارزش ها را در کارکنان با توساعه رواباط، حمایات و تشاویق تقویات مای نمایناد       

( نظریه ای درباره چگونگی تأثیرگذاری مدیران میاانی بار اجارای ناوآوری مراقبات هاای بهداشاتی        2۶12و همکاران ) 1بیرکن

درمانی ارائه دادند. آنها غالباً از پیشینه های حرفه ای متنوعی برخوردار هساتند، عملکردهاای متناوعی دارناد و تمایال دارناد       

بیشتر باه مساائل   ( دریافت که مدیران پرستاری سطح میانی 2۶۶1مین )-یل .موقعیت های متنوعی را به خود اختصاص دهند

ی بیشاتر بار   مطالعات مربوط به مدیران میانی پراکناده اسات و مطالعاات قبلا     .(34)مربوط به کنترل مدیریت توجه داشته اند

 مسئولیت های آنها متمرکز بوده است، اما تصمیمی را که می گیرند توصیف نکرده اند.

یک مدیر سطح اول، که بعضاً به عنوان مسئول واحد یا سرپرستار یاا نااظم   مدیران سطح اول )سطح عملیات(:  -3

و انجاام کارهاای روزاناه در یاک      فنی توصیف می شود، مسئولیت رسیدگی به مسائل مربوط به پرسنل در یاک بخاش خااص   

 (2۶11) 2سازمان بهداشتی و درمانی را بر عهده دارد. اگرچه اندازه بیمارستان بر نقش مدیران سطح اول تأثیر می گذارد، بیگان

پیشنهاد کرد که آنها می توانند ساختار، استراتژی ها و فرهنگ سازمان را برای بهینه سازی مراقبت های مشاترک باین حرفاه    
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مدیر پرستاری سطح اول )سرپرستار( مسئولیت اساتانداردهای مراقبات از بیماار،     .(31)ای مختلف در بیمارستان شکل دهنده

( دریافتند 1992) 1. آکرون وکرافورد(32)رل مالی و مدیریت محیط را بر عهده داردنظارت و توسعه کارکنان، برنامه ریزی و کنت

پرسنل را بر عهده داشتند و بودجه های چناد   111که مدیران پرستاری غالبا مسئولیت بیش از یک واحد پرستاری و تا حدود 

 .  (38, 31)مدیریت می کردند. آنها همچنین در ادغام فرهنگی و حفظ و نگرش مستقیم کارکنان نقش دارند میلیون دلاری را

با توجه به مطالب فوق می توان گفت که بیمارستان یک سیستم پیچیده است که شاامل بخاش هاا، واحادها، افاراد و      

حات متنوع است که پیچیدگی در هر فرآیناد  بازیگرانی است که دارای ترکیبی از ابهام، عدم اطمینان در مورد اطلاعات و ترجی

. این ذینفعان از یاک طارف   (39)تصمیم گیری آن با درک وظایف و اهداف حرفه های مختلف به عنوان ذینفع افزایش می یابد

تحت فشار برای پاسخگویی در جهت افازایش   اما از طرف دیگر، (4۶)جسمی هستندبه دنبال ارتقا، حفظ و بازگرداندن سلامت 

. بارای هماین باا وجاود پیشارفت در      (44-41)افزایش درآمادها مای باشاند   تقاضا، ارتقای کیفیت خدمات، کاهش هزینه ها و 

ه خدمات بهداشتی تکنولوژی پزشکی که منجر به تشخیص و درمان بیماری ها شده است، کارآیی، ایمنی و هزینه اثربخشی ارائ

درمانی نسبتا بهبودی نداشته است، این عدم بهبود می تواند به علت تصمیم گیری ها در بیمارستان ها باشاد چارا کاه ممکان     

. بنابراین این ساوالات وجاود دارد کاه    (41, 44)است اقداماتی انتخاب شوند که با استراتژی کلی سازمان مطابقت نداشته باشد

ران خط اول و کارکنان حرفه کانون های تصمیم گیری در بیمارستان چگونه است. آیا قدرت تصمیم گیری در داخل واحد )مدی

ای( وجود دارد یاا در ساطح باالاتری در ساازمان )پزشاک سرپرسات و سرپرساتار( و یاا در خاارج از ساازمان )اتحادیاه هاا،             

 .(41, 42, 39)سیاستمداران( است

برای درک ضرورت تصمیم گیری، ابتدا باید بیمارستان ها، به عنوان یک نوع سازمان مدنظر قرار بگیرند و باید از تئوری 

تصمیم گیری سازمانی استفاده شود. تمایل به درک تصمیم گیری در سازمان ها، یاک جریاان تحقیقااتی کامال را شاکل داده      

بارای بررسای و   . (12)یری را به عنوان جنبه اصلی رفتار یک سازمان ماورد بررسای قارار داد   است بطوریکه می توان تصمیم گ

 . مدل هاای (48)شناخت کانون های تصمیم گیری در بیمارستان ها می توان از تئوری های رفتاری بیمارستان ها استفاده کرد

رفتاری برای اجرا، اغلب مختصر و دشوار هستند اما آنها یک دید برای رفتار انسان ها ارائه می دهند. هر سازمانی ممکان اسات   

. ایان نظریاه هاا    (49)با یک موقعیت منحصر به فرد مواجه باشد که به یک مدل ویژه برای نشان دادن آن نیااز خواهاد داشات   

متفاوتی طبقه بندی می کنند و نشان می دهد که بیمارستان چگونه بر اساس تعاادل باین ایان    تصمیم گیران را در گروه های 

 . در ادامه به مهمترین آنها می پردازیم:(48)کانون ها مسیر خود را طی می کند
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 (1711) 6کیفیت خدمات-یا کمیت 1الف( مدل نیوهاوس

که کیفیت مراقبت ها اغلب باه انادازه کمیات آن    بیمارستان مدل نیوهاوس به بررسی تمایل به ارائه خدمات به جامعه 

دارای اهمیت است می پردازد. در این مدل بیمارستان محدودیت بودجه دارد و برای ارائه خدماتی که سودآور نیستند سوبسید 

ند کاه  دریافت می کند. در این مدل تصمیم گیران ارشد در بیمارستان شامل هیئت مدیره، مدیر بیمارستان و پزشکان می باشا 

بهترین ترکیب دلخواه از کمیت و کیفیت ارائه مراقبت ها را با توجه به نقطه سر به سری )که درآمد باقیمانده بیمارستان صافر  

است( انتخاب می کنند تا هدف به حداکثر رساندن نفع خارجی به جامعه تحقق یابد. این کمیت و کیفیت از طریق معیارهاایی  

برای کمیت؛ تعداد روزهای بستری، تعداد بیماران درمان شده. برای کیفیت؛ نسبت پرسنل به بیمار قابل اندازه گیری است مثلا 

. مدل نیوهاوس یاک تئاوری   (1۶)یا نسبت پرسنل متخصص به بیمار یا دسترسی به آزمایش های مشخص را پیشنهاد می کند

تان را دو حوزه کمیت و کیفیت تعریف می کند سپس برای هر یک از این حاوزه هاا موضاوعاتی    رفتاری است که رفتار بیمارس

)شاخص های کمی و کیفی( را که برای بیمارستان مهم هستند مد نظر می گیرد. بعد براساس اینکه چه کساانی بارای اجارای    

مارستان را مشخص می کند. در این مدل این شاخص ها در بیمارستان تصمیم گیری می کنند کانون های تصمیم گیری در بی

سه گروه تصمیم گیر )پزشکان، مدیران و هیئت مدیره( شناسایی شده اند که با در نظار گارفتن ساطحی از کمیات و کیفیات      

بطور ضمنی بحث نموده است و بطور آشکار آنها خدمات تصمیم گیری انجام می دهند. اما در مورد شاخص های تصمیم گیری 

 .مشخص نکرده که یک خلاء دانشی در این خصوص وجود داردرا بررسی و 

 (6002) 4انحراف-یا سود 3ب( مدل فیلیپسون و لاکداوالا

فیلیپسون و لاکداوالا بیمارستان را به گونه ای متفاوت و به عنوان ترکیبی از نوع دوستی )نسخه ای که در آن تصامیم  

ه های مرتبط با سود )که در آن تصمیم گیرنادگان بار ساود حاصال از     گیرنده هیچ توجهی به سود شخصی خود ندارد( و انگیز

خدمات سلامت نیز توجه دارند( در نظر گرفته اند که در آن بیمارستان هم برای ساود و هام بارای خادمات ناوع دوساتانه باه        

و مقررات دولتی مشخص مای   جامعه ارزش قائل است و رفتار ورود و خروج بیمارستان به بازار را در پاس  به تغییر شرایط بازار

و به بررسی رفتار  . مدل فلیپسون و لاکداوالا، مدل نیوهاوس را با سودآوری در هدف و عملکرد شرکت تعمیم می دهد(11)کند

. در ایان مادل هادف هام مای تواناد       (12)ا در ماورد تصامیم گیرنادگان بحاث نمای کناد      بیمارستان در تعادل می پردازد اما 

حداکثرسازی سود و هم حداکثر سازی ارایه خدمات باشد. اما با توجه اینکه کدام هدف غالب مای شاود، حاشایه ساود باالا یاا       
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ص تصامیم گیرنادگان نمای کناد دربااره معیارهاایی کاه        پایین منتج خواهد شد. در این مدل علاوه بر اینکه صحبتی در خصو

 بوسیله آنها بتوان تصمیم گیری را مشخص کرد هم نمی شود.                                                                                                       

 (1713) 6یا تعاونی پزشکان 1ردیش -ج( مدل پائولی

ر می کشد که تحت کنترل پزشک برای به حداکثر رساندن درآمد متوسط مدل تعاونی پزشکان، بیمارستانی را به تصوی

پزشکان تلاش می نماید. در این مدل مبنای انتخاب درون دادهای بیمارستان به حداکثر رساندن درآماد بااقی ماناده پزشاکان     

ی را انتخاب می کنند کاه  است. این مدل در واقع کنترل غیر رسمی توسط پزشکان را ثابت می کند که بطور موثری گزینه های

مادل پاائولی و    .(13)در راستای به حداکثر رساندن بهره مالی پزشکان به عنوان مجموعه ای قاطع از تصمیم گیرنادگان اسات  

آنچنان نیست که بتواند واقعیت های تلطیف شده از بازار بیمارستان را توضیح دهد و دارای این محادودیت اسات کاه     3ردیش

. زیارا در ایان مطالعاه    (12)نویسندگان در صورت رقابت با تولید مختلط، پیامدهای تعادلی را از مدل خود به دست نمی آورناد 

 ارستان فقط حداکثرسازی سود است و بیمارستان فقط توسط عده ای از پزشکان کنترل می شود.فرض این است که هدف بیم

 (1711) 4د( مدل هریس

مدل هریس در اینکه واقع گرایی بیشتری را به تصویر بیمارستان می افزاید متمایز است. هریس بیمارستان را به عنوان 

یک طرف مدیران و در طرف دیگر پزشکان قرار دارند به تصویر می کشاد.   برون داد دو شرکت غیرتعاونی در تعامل با هم که در

هریس عنوان می کند که ساختار داخلی بیمارستان در واقع دو بنگاه مجزاست که باه روش پیچیاده ای باا یکادیگر در تعامال      

یئت مدیره به عناوان تاامین   هستند. دو گروه قدرت اصلی در بیمارستان ها؛ گروه پزشکان و گروه هیئت مدیره هستند. گروه ه

کننده درون دادها عمل می کنند و گروه پزشکان به عنوان متقاضی )دروندادها( عمل می کنناد و در نهایات مناافع متضاادی     

. در این مطالعه فقط دو گروه تصمیم گیر در بیمارستان معرفی می شوند و نقش سایر گاروه هاا نادیاده گرفتاه مای      (14)دارند

در زمینه رفتار بیمارستان، پاژوهش هاای دیگاری     تصمیم گیری آنها و شاخص ها مطلبی بیان نمی شود.شود و در مورد نحوه 

و یاا در آن باه    (12)( منجر به ارائه مدل نشاده اسات  21981و هانسمن 1911 1)فلدستین انجام شده است که یا مطالعات آنها

 . (11-11)تصمیم گیران در بیمارستان اشاره ای نشده است
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 القایی تقاضای تعریف و مفهوم( 3-1-6

تواند بر پایه اطلاعات دارویی بیشتری که نسبت به بیمار دارد وی را القایی پزشک، یک پزشک میمطابق با فرضیه 

گردد. در یک بازار معمولی اگر تعداد مجبور کند که داروهای بیشتری را مصرف کند. لذا این عدم تقارن منجر به مشکلاتی می

آید. اما هنگامی که ما به بررسی و و سطح قیمت در این بازار پایین میتر گشته  عرضه کنندگان فزونی یابد در نتیجه بازار رقابتی

شود که یک افزایش در تعداد سرانه پزشکان منجر به پردازیم، ذکر میبیان تقاضای القایی پزشک در بازار مراقبت دارویی می

ی القایی پزشک رقابت میان پزشکان گردد. لذا در صورت برقراری و صحت فرضیه تقاضاافزایش تقاضا برای خدمات دارویی می

تقاضای القایی در سلامت به مفهوم ارائه خدمات غیرضروری و  .(18)های دارویی غیرضروری خواهد شدمنجر به استفاده از مراقبت

 . (19)باشدهای مختلف مییا مازاد به بیماران یا مراجعه کنندگان با نیت

تقاضای القایی یک پدیده پیچیده و چندوجهی است که باعث تقابل نیاز نامحدود با منابع محدود شده، موجب بالا رفتن 

های با این فرض که اکثر هزینه .(2۶)شودهای تحمل ناپذیر میهای سلامت و و همچنین رشد شاخص هزینهسهم مردم در هزینه

شود تا دهد و موجب میدرمان توسط بیمار یا سازمان بیمه گر پرداخت شود، باز هم تقاضای القایی در نهایت کارایی را کاهش می

تواند با ایجاد تقاضای بیشتر، تعادل بین عرضه و تقاضا یت میاثربخش تخصیص داده نشود. این وضع –درآمد ملی به طریق هزینه 

های غیرضروری بر بیمار و هدر رفت وقت او شود. در برخی موارد نیز با تجویز را در بازار سلامت بر هم زند و باعث تحمیل هزینه

یابد بلکه عوارض جدید نیز در گیرندگان دارو خدمات پاراکلینیکی غیرضروری و تشخیص و درمان نامناسب نه تنها بیمار بهبود نمی

های اقتصادی چشمگیری، به خصوص زمانیکه دولت برای خدمات پزشکی و گذارد و در سطح ملی ضرر و زیانخدمت برجای می

 .(22, 21)شودکند ایجاد میدارو یارانه پرداخت می

  متون مرور (6-6

( تقاضای القایی پزشکی از سوی ارائه کنندگان خدمات سلامت را مورد بررسی قرار دادند. 1391بهبهانی و اسماعیلی )

مورد تجویز بیبیشترین علل ناشی از عملکرد پزشکان شامل تشویق پزشک به کار بیشتر، آزادی پزشکان در ارائه خدمات مختلف، 

ها و عدم تمایل پزشک به ارائه خدمت صحیح به بیمار در بخش دولتی و زیاد از حد دارو، فقدان وابستگی پزشک به قرارداد بیمه

ترین راه کاهش تقاضای القایی ایجاد بودند. در این مطالعه اجرای کامل نظام ارجاع مبتنی بر پزشک خانواده در کشور به عنوان مهم

 .(23)ط پزشک گزارش شدشده توس
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زیر مقوله شامل عوامل  4۶مقوله و  2های پژوهش خود برای تقاضای القایی ( در تحلیل داده1391انصاری و همکاران )

تبط با سیاست گذاری و عوامل اجتماعی موثر بر کاهش تقاضای اقتصادی، پایش، ساختار ارائه خدمات، عوامل آموزشی، عوامل مر

 .(24)القایی را شناسایی کردند

( در مطالعه خود برای بررسی تقاضای القایی از اثرات متغیرهای توضیحی بر متغیرهای 1392امیر اسماعیلی و همکاران )

هزینه و زمان کل استفاده کردند، نتایج بدست آمده نشان داد بیشترین اثر مربوط به نوع قرارداد پزشک است و بارزترین اثر را بر 

 . (21)هزینه و زمان دارد

هایی برای سیستم سلامت، بیمار ( نشان داد که تقاضای القایی منجر به چالش1392همکاران ) نتایج مطالعه کیوان آرا و

شود. تخصیص نادرست منابع، افزایش تقاضای خدمات، کاهش کیفیت خدمات، مخدوش شدن عدالت در گر میهای بیمهو سازمان

ی در مراکز دولتی، افزایش سالیانه سهم سلامت از سلامت، مختل شدن جایگاه پزشکی در اذهان عمومی، عدم ارایه درمان واقع

GDP  وGNPها در بخش بهداشت و پیشگیری، سردرگمی بیمار، افزایش سهم پرداخت از جیب مردم، پایین ، کاهش سهم هزینه

غیرضروری از ها برای تایید داروهای نگه داشتن تعرفه در بیمه، محدود شدن خدمات تحت پوشش و انتظار غیر واقعی از بیمه

 .(21)های مطروحه در این مطالعه بودجمله چالش

( در مطالعه خود بیان کرد خدمات سرپایی و بیمارستانی جانشین یکدیگر هستند و یک تغییر در نرخ 1388ورهرامی ) 

گردد و های سرپایی میهای بیمارستانی نسبت به استفاده از مراقبتجمعیت پزشک منجر به تغییر در نرخ استفاده از مراقبت

ارج دارویی افراد نمایان گردد. او در مطالعه خود تا حدودی وجود تقاضای القایی ای در تغییر مخممکن است این تغییر به گونه

 .(18)پزشک را تایید نمود

( در تهران، بر روی بررسی تقاضای القایی پزشکان انجام شد؛ از دو متغیر 1384در مطالعه که توسط عبدلی و همکاران )

متفاوت برای مدل استفاده نمودند )حقوق بگیر، شاغل در وابسته تعداد آزمایشات، زمان کل و از دو گروه پزشکی با دو نوع قرارداد 

ها از لحاظ نوع قرارداد و متغیرهای لحاظ شده، نتایج به دست آمده تاثیر متغیرهای جنس بیمار، مطب خصوصی(؛ با وجود تفاوت

دهد، که کارانه( را نشان میسن بیمار و نوع قرارداد پزشک بر هزینه کل و زمان کل )وجود فرضیه تقاضای القایی در نوع قرارداد 

 .(22)کندبالاترین اثر در هزینه و زمان را نوع قرارداد پزشک دارد که وجود تقاضای القایی در نوع قرارداد کارانه را تایید می
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( در ژاپن با مطالعه بر روی اسناد و مدارک مالی بیمارستانی نشان دادند در صورت 2۶14شیجی یوکا و فوشیمی ) 

های مراقبت ویژه نوزادان این بخش از بیمارستان قابلیت سوددهی دارد و نگر در بخشای آیندهاستفاده از مکانیسم پرداخت بیمه

ها و افزایش طول اقامت بیمار موجب ها با دست کاری در گزارشهای پرداخت، بیمارستانبه محض تغییر روش به سایر مکانیسم

 . (21)شوند. این خود یک القای تقاضای ارائه دهنده خدمات استها میافزایش هزینه

های آماری موجود در نظام سلامت چین با توجه به فرضیه القایی ارائه ( در مطالعه بر روی داده2۶13لی و همکاران )

ت تفاوت دهد، بلکه در دراز مدها عرضه خدمات را کاهش نمیهای مالی دولتی به بیمارستاندهنده خدمت نشان داد کاهش کمک

 .(28)شودهای بهداشتی و دارو به عنوان عامل خارج از بیمارستان نمایان میها در جریان عرضه مراقبتآن در رشد هزینه

که های زیادی بپردازد، بدون آن( بیان کرد که تقاضای القایی ممکن است باعث شود بیمار هزینه2۶11) 1آمپورفو

تواند ها ممکن است به علت مقدار یا ماهیت استفاده از خدمات باشد. تقاضای القایی میسلامت بیمار تغییری کند. افزایش هزینه

القایی های دیگر تحمیل کند. در نتیجه تقاضای های اضافی را به بیماران در زمان صرف شده در بیمارستان به جای گزینههزینه

 .(29)کندهای غیر مستقیم زیادی به بیماران تحمیل میهزینه

های موجود در یک مرکز تصویر برداری و توموگرافی مغناطیسی ( در تحقیق خود بر روی داده2۶11آندراده و همکاران )

که اطلاع مردم از عرضه یک خدمت جدید مثل تصویربرداری یا یک روش جراحی یا ای از برزیل به این نتیجه رسید در منطقه

 .(1۶)شوداستفاده از یک فناوری بالا در درمان منجر به افزایش استفاده بدون نیاز واقعی به آن خدمت می

ویزیت برای هرکدام، به  3۶۶پزشک عمومی اسلونیا و  42های مقطعی با استفاده از داده( 2۶۶8)و دیگران  2پتک استر

های بیمار از قبیل ها دریافتند که مدت زمان ویزیت به ویژگیآن .بررسی عوامل مؤثر بر مدت زمان مشاوره پزشکان پرداختند

های پزشکان از قبیل سن پزشک، و تغییر پزشک در یک سال اخیر و ویژگی لات سلامتی، تعداد مشکلاتجنسیت، سن، تحصی

 .(11)دبستگی دار( مشاوره یا آزمایش بالینی)حجم کاری پزشک و نوع مراجعه 

در  2۶۶۶تا  198۶های های پزشکان در سالنفری از ویزیت 392از یک نمونه با استفاده ( 2۶۶1)و دیگران  3تای سیل

متحده و با به کارگیری یک روش تجزیه و تحلیل ویدئویی به بررسی این سؤال پرداختند که زمان ویزیت، چگونه بین  لاتایا

دهد که عوامل ها نشان مینتایج مطالعه آنگردد. کنند، سپری میهای اولیه مراجعه میبیماران سالمندی که به پزشکان مراقبت
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های مالی پزشک بیشتر از ماهیت مشکلی که بیماران دارند، بر طول زمان مربوط به هر مکان مثل ساختار سازمان و انگیزه لانک

 .(12)گذارندمعاینه اثر می

-شوند که این هزینه( در گزارش خود بیان کرد که تعداد زیادی از بیماران برای منفعت مالی فرستاده می2۶۶2) 1سائول

 .(13)کندآن را پرداخت می 2دلار به ازای هر بیمار است که مدیکر 4۶۶۶۶ها در حدود 

( مطرح کردند که منافع شخصی پزشک همراه با عدم تقارن اطلاعات در تقاضای القایی باعث 1994و همکاران ) 3لابل

 .(14)شودسرویس دهی نامناسب می

به تجزیه  1991و  1992متحده برای سال  لاتهای درمانی ایاهای مراقبتده از دادهبا استفا( 1999)و دیگران  4بلومتال

ها حاکی از آن است که مدت زمان ارائه و تحلیل عوامل مؤثر بر مدت زمان ارائه خدمات پزشکی پرداختند. نتایج تحقیق آن

 .(11)باشدهای تشخیصی توصیه شده میآزمایشخدمات پزشکی تحت تأثیر عواملی همچون قدیمی یا جدید بودن بیمار و تعداد 

 طرح چارچوب و کار روش (3-6

 کار روش( 1-3-6

نوع مطالعه در پروژه حاضر اقدام پژوهی می باشد که با ترکیبی از روش های کمی و کیفی انجام شده است. محیط       

تخت فعال دارد که ماهانه به  1۶۶۶پژوهش مجتمع بیمارستانی امام رضا)ع( مشهد بود. مجتمع بیمارستانی امام رضا)ع( حدود 

مار مراجعه کننده به اورژانس بیمارستان خدمت ارائه می دهد. در این مجتمع حدود هزار بی 19بیمار بستری و حدود  2۶۶۶ حدود

فراگیر در رشته های  1۶۶عضو هیات علمی و  3۶۶نفر پزشک غیر هیات علمی،  3۶۶نفر پرسنل غیر پزشک، حدود  31۶۶

آموزش  قاتیتحق گاهیپا کبه عنوان ی هکنندمراجعه  مارانیبعلاوه بر درمان  مرکز نیا کهی طوربه مختلف پزشکی فعالیت دارند. 

ی تخصصی و فوق تخصصی ها دورهی در پزشکی علوم ها رشتهو دانش پژوهان  انیدانشجو تیتربو  میتعل مرکز کی و یپزشک

 . باشد یم
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 مراحل انجام پروژه شامل گام های زیر می باشد:

 شناسایی مشکل و حمایت طلبی اولیه 

  مطالعه، طراحی و برنامه ریزی 

  مشارکت طلبی برای اجرا و الزامات اجرایی 

  اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی 

 اولیه طلبی حمایت و ذینفعان تحلیل مساله، شناسایی اول: گام

 : جرقه اول شناسایی مساله

نامه ای از دانشاگاه باه دسات بیمارساتان      .سقف بودجه بیمه سلامت برای بیمارستان شروع شدابلاغ جرقه اول پروژه از 

ن در کال  امیلیاارد توما   1۶۶رسید مبنی بر اینکه برای کل سال مربوطه ما صرفاً مجاز به ارسال پرونده هایی با ارزش ریالی حدود 

کاه در  ایان مکاتباه و پیگیاری هاایی      .سازمان بیمه سلامت پاذیرش نخواهاد شاد    بر آن از سمتخواهیم بود و پرونده های مازاد 

بیمارستان زد معنی و اینکه خوب تکلیاف چاه میشاود و باا توجاه باه       و معاونین خصوص آن انجام شد یک تلنگر جدی به رئیس 

  ؟ جدیت موضوع چگونه باید سوالات زیر را پاس  دهیم

 درخواست باره چندین یا روتین صورت به که...  و مشاوره تصویربرداری، آزمایش، های به چه نحوی درخواست .أ 

 گردد؟شود، مدیریت می می

 شود؟چگونه مدت زمان اقامت بیماران در بیمارستان مدیریت می .ب 

 پذیرد؟بیمار صورت می پرونده در آن دقیق ثبت و مصرفی لوازم دارو، کنترلبه چه طریقی  .ج 

 توانند میزان تجویزهای پزشکان را مورد پایش قرار دهند؟چگونه رئیس بیمارستان و معاونین می .د 

روالی وجود دارد که رئیس بیمارستان، معاونین و همچنین پزشکان امکان مقایسه تجویزها در بین پزشکان آیا  .ه 

 با متخصصین همتا را در خصوص خدمات پاراکلینیک، دارو، تخت روز و..... داشته باشند؟

یماران خود آیا ساز و کاری طراحی شده است که پزشکان بتوانند هر لحظه نسبت به میزان ریالی پرونده ب .و 

 آگاهی یابند؟

 گر را داشته باشند؟های بیمهتوانند دسترسی به گزارشات کسورات سازمانچگونه پزشکان می .ز 
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های عمومی به شکل صحیح در سرویس های مراقبت ویژه و بخشآیا بیماران پذیرش شده در اورژانس، بخش .ح 

 گیرند؟پزشک معالج  قرار می

 مورد پزشک بستری کننده، پزشک معالج و پزشک اقدام کننده را دارند؟ اطلاعات لازم در HISآیا کاربران  .ط 

با چه  مارستانیب  دارد؟ هادنتیرز ژهیبه و یپزشک یهاگروه رانیدر خصوص فراگ مارستانیب یتااریاختچه  .ی 

 کند؟ یرا محقق م اریاخت نیا یندیابزار و چه فرآ

 گیرد؟پزشکان معالج به طور دقیق مورد بررسی قرار میها توسط ها و رزیدنتآیا میزان تجویزهای فلوشیپ .ک 

 تعریف شوند؟ HISتوانند به عنوان پزشک معالج بیمار در ها میها و رزیدنتآیا فلوشیپ .ل 

ابتدا در یک جلسه بحث گروهی  شناسایی ابعاد مساله در قالب نشست متخصصان و بحث گروهی متمرکز:

، های بالینی بخش وسایراز متمرکز با حضور افراد مرتبط شامل دو نفر از اعضای هیات علمی بالینی، دو نفر از فراگیران، دو نفر 

 ، معاون توسعه مدیریت و منابع بیمارستان و معاون آموزش و سلامت بیمارستانبیمارستان HIS واحدیک نفر سرپرستار، مسئول 

دقیقه موضوع به بحث گذاشته شد و سپس از هر فرد درخواست  2۶موضوع به بحث گذاشته شد. در جلسه مذکور ابتدا به مدت 

شد تا تاثیرات موضوع مدیریت تجویزها را روی یک کاغذ ثبت نماید. سپس از نفر اول درخواست شد موارد مدنظر خود را بگوید و 

در معرض دید سایرین قرار گرفت و سپس از نفر دوم در جلسه خواسته شد مواردی که به  موارد همزمان در یک فایل ورد تایپ و

این لیست اضافه می شود را بیان کند و این فرآیند تا نفر آخر ادامه یافت. در مرحله بعد یافته های حاصل از مرحله اول در یک 

 HISاعضای هیات علمی بالینی، مسئول واحد  نشست متخصصان با حضور اعضای کمیته مدیریتی بیمارستان، سه نفر از

 یافته های حاصل از جلسه بحث گروهی متمرکز بررسی گردید. بیمارستان و مسئول حسابداری درآمد بیمارستان

ها( در بخش های بالینی ها و رزیدنتهای پزشکی )اعضای هیات علمی، فلوشیپمدیریت تجویزهای گروهابعاد مساله: 

 بیمارستان از جنبه های زیر می بایست مورد توجه و بررسی قرار گیرد: 

  درمانگران و عملکرد ایشان در ارتباط با ارائه خدمات تخصصی 

o عدم اطلاع رسانی به بیماران در خصوص ارائه خدمت 

o عدم همکاری استاف در حضور مستمر 

o کنسلی یا تاخیر در اعمال جراحی 

o قارن اطلاعات بین پزشک و بیمارعدم ت 
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o انجام ویزیت اولیه توسط فلوشیپ و رزیدنت 

o طولانی بودن مدت زمان انتظار بیماران 

o های سال یک و دوانجام خدمات توسط رزیدنت 

  درمانگران و عملکرد ایشان در ارتباط با منابع و امکانات 

o های بیمارستانیکمبود تخت 

o ر تغییرمقاومت پزشکان و کارکنان در براب 

o مدیریت ضعیف منابع 

o فرسودگی تجهیزات پزشکی بدلیل ماهیت بیمارستان آموزشی 

o کمبود منابع مالی 

o کمبود نیروی انسانی 

 گرهای بیمهدرمانگران و عملکرد ایشان در ارتباط با سازمان 

o ها در بیمارستاننامناسب بودن وضعیت استقرار بیمه 

o هانبود نظارت دقیق در بیمه 

o  افزایش مدت اقامت بیمار بر اساس نوع بیمهتمایل به 

o هاهای تکمیلی و تقبل هزینه توسط آنوجود بیمه 

 درمانگران و رفتار ایشان در ارتباط با ساختار سازمانی 

o رایج نبودن راهنماهای بالینی 

o نقص در سیستم مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان 

o راننظارت ناکافی بیمارستان بر فعالیت پزشکان و دستیا 

o نادیده گرفتن اخلاق پزشکی 

مختلف برنامه در همان  نفعانیذ ،ابعاد مشکل ییبه دنبال شناسا شناسایی ذینفعان کلیدی و حمایت طلبی اولیه:

در جلسه بعدی نشست متخصصان از هر یک از اعضا در  .شد ستیو ل ییبارش افکار شناسا قیاز طر )نشست متخصصان( جلسه

دقیقه روی منشا قدرت و منافع ذینفعان  3۶را یادداشت کنند. سپس به مدت  منشا قدرت و منافعخواست شد برای هر ذینفع 
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نمره  .دهند صیتخص 1۶تا  1 نیب یا نمره هر ذینفع به  درخواست گردیدجلسه  یاز اعضا کیاز هر بحث شد و در مرحله بعدی 

 .باشد یقدرت م ایمنافع  میزان نیکمتر یبه معن 1قدرت و نمره  ایمنافع  زانیم نیشترینشانگر ب 1۶

از  کیهر  یو برا یجمع بند رییتغ رینمرات توسط مدی نشست متخصصان، از اعضا کینمره توسط هر  صیبعد از تخص 

 ازینمره منافع و قدرت امت لحاظبه  کهآن دسته از ذینفعان  زیدر مرحله آخر ن .شد یینمره قدرت و منافع شناسا نیانگیم نفعانیذ

هر  رشیبر اساس سطح پذ یدیکل نفعانیذ ییبعد از شناسا. شدند ییشناسا یدیکل نفعانیکسب کرده بودند به عنوان ذ 1 یبالا

شدند. )جزئیات انتخاب  هیاول یطلب تیجهت حما شانیمناسب و متناسب با ا یهاروش در خصوص موضوع پروژه، نفعانیاز ذ کی

 در خصوص پروژه در فصل یک ارائه شده است( هیاول یطلب تیمساله و حما ییشناسااقدامات انجام شده برای 

 ریزی برنامه و طراحی مطالعه، دوم: گام

 . مرحله به شرح ذیل انجام شد سهگام دوم در قالب 

در این مرحله به منظور اطلاع از تجربیات موجاود و همچناین متاون     :بررسی متون و تجربیات موجود :مرحله اول

 :مقالات و کتب مرتبط با مدیریت تجویز پزشکان با عناوین زیر شد ،تجویزها اقدام به بررسی مستنداتمرتبط با مدیریت 

 روش اجرایی استقرار نظام گروه های تشخیصی وابسته در کشور های مختلف .أ 

هزینه های پرونده های پزشکی در سیستم سلامت ملی بر نظام کنترل هزینه های بیمارستانی با تأکید  .ب 

 انگلستان 

بررسی تئوری های مرتبط با نحوه شکل گیری رفتار بیمارستان و سهم پزشکان در نظام تصمیم گیری  .ج 

 بیمارستان 

بررسی مقالات با موضوعات مرتبط با مدیریت تجویز پزشکان و همچنین راهکارهای کنترل هزینه در سطح  .د 

 بیمارستان ها 

قابل استفاده در  و با محوریت محتوای بیمارستانبررسی کتاب های مرتبط با موضوع مدیریت و اقتصاد  .ه 

  مدیریت تجویز بیمارستان ها

مرحله دوم تولید چهارچوب اولیه دستورالعمل مدیریت تجویز پزشکان برای مدیریت سقف بودجه ای بیمهه  

 تخصصای  دکتارای  نفار  دو شاامل  نشست اعضای شد. استفاده متخصصان نشست روش از عمده صورت به مرحله این در :سلامت

یک نفر متخصص سیستم  و نیبالی متخصص نفر دو ،درمانی و بهداشتی خدمات مدیریت تخصصی دکترای یک نفر سلامت، اقتصاد

در این نشست یافته های خلاصه شده حاصل از مرحلاه قبال ابتادا ارائاه      .های اطلاعات بیمارستانی و نرم افزارهای کامپیوتری بود
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اعضای نشست در خصوص مستندات بررسی شده پاس  داده شد و جزئیات بیشاتر در ماوارد درخواسات شاده     گردید و به سوالات 

در ایان نشسات هاا پایش ناویس       .دقیقاه ای برگازار شاد    12۶در این مرحله پنج نشسات تخصصای حادود     امجموع .ارائه گردید

 .شد تدوین تجویزهادستورالعمل مدیریت 

 باا  عمادتاً  کاه  مرحله این در :کلیدی ذینفعان حضور با شده تهیه دستورالعمل نویس پیش بررسی :سوم مرحله

از روسای بخش های بالینی و همچناین مادیران گاروه هاای آموزشای دعاوت شاد تاا          ،از بحث گروهی متمرکز انجام شد استفاده

پیش نویس دستورالعمل تهیه شده ارائه دقیقه 11ابتدا به مدت  جلسهدر این  .پیشنویس تهیه شده را مورد بررسی و نقد قرار دهند

باه مادت   درخواست شد بر روی کاغذ های سفیدی که در اختیار داشتند نکات مورد نظر خاود را   ءسپس از هر یک از اعضا .گردید

ت به صورت داوطلبانه از هر یک از گروه های آموزشی درخواست شد که یک نفار نظارا   و در مرحله بعد .یادداشت نماینددقیقه  11

در مرحلاه پایاانی مجادد از افاراد      .دقیقه نظرات خود را ارائه دادند 1مجموعه پنج نفر هر کدام به مدت  .و بیانات خود را ارائه دهد

شرکت کننده درخواست شد لیست و نکات اولیه که روی کاغذ نوشته بود را مجدداً مورد بازبینی قرار دهند و در صورتی که بعاد از  

در پایان کلیه برگه ها جمع آوری شد و نظارات ایشاان    .ن مطلبی را می بایست به آن اضافه کنند اضافه کنندتوضیحات همکارانشا

 در برخی موارد که نیاز به حضور فرد نویسنده .در یک نشست متخصصان شامل افراد حاضر در مرحله قبل مورد بررسی قرار گرفت

باود کاه تاا     ینتیجاه ایان چناد جلساه دساتورالعمل     گرفت. مورد بحث قرار در حضور ایشان و پیشنهادات از ایشان دعوت شد  بود

 .  حدودی مورد توافق ذینفعان اصلی نیز واقع شده بود

 مرحلاه  ایان  در :تصویب دستورالعمل در تیم مدیریتی بیمارستان و اخذ نظرات ستاد دانشهگاه  :چهارم مرحله

 باه  دساتورالعمل  ایان  بار  عالاوه  .گرفت قرار تصویب مورد و شد ارائه بیمارستان مدیریتی مدیریت تیم در شده تدوین دستورالعمل

بط ساتادی باه ویاژه مادیر اقتصااد درماان       مارت  مدیران با نیز جلساتی و گردید ارسال دانشگاه درمان معاونت برای مکتوب صورت

 .  دگردی سازی پیاده دستورالعمل در نیز ایشان اصلاحی نظرات و برگزار گردید دانشگاه

  اجرایی الزامات و اجرا برای طلبی مشارکت سوم: گام

در خصوص نسخه نهایی پروژه  ییالزامات اجرا یبررس نیاجرا و همچن یبرا یدرگام سوم پروژه و به جهت مشارکت طلب   

قدرت  میزانن دارای نفعایذ) 2 هیپروژه که در ناح نفعانینظرات ذدستورالعمل و سامانه طراحی شده برای استقرار دستورالعمل 

علاقه  زانیکم و م یرگذاریقدرت تاث دارای میزان نفعانیذ) 3 ناحیهکه در  یافراد نیو همچن (علاقه کم زانیو م ادیز یرگذاریتأث

 (.3)شکل گردیداخذ  (ادیز
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  پایدارسازی و بازخورد ارزشیابی، اجرا، چهارم: گام

برای  HISتغییر زیر ساخت گام ابتدا  نیدر ا .بود یدارسازیبازخورد و پا ی،ابیارزش ییاجرا ندیگام چهارم پروژه شامل فرآ

و  (HIMمدیریت اطلاعات سلامت بخش )کارشناس کلیه پزشکان، کارشناسان  یپس براشناسایی پزشک معالج تعریف گردید. س

و ایمیل  پیامکدر قالب  اجرا جینتاجرای آزمایشی آغاز گردید. ا ندآیفر ،دورهاین بعد از . شد فیتعر یدوره آموزش کی HISکاربران 

و توسعه  علوم پزشکی مشهد دانشگاه هیات رئیسهطرح موضوع در  یاقدامات لازم برا ندآیفر یساز داریبه جهت پا .بازخورد داده شد

ی دارسازیبازخورد و پا ،یابیاجرا، ارزش. )جزئیات اقدامات انجام شده در خصوص انجام شد هامارستانیب ریشده در سا یطراح ندآیفر

 پروژه در فصل چهارم ارائه شده است(

 طرح چارچوب( 6-3-6

 

 عنوان

مدیریت تجویز ها در سطح بیمارستان در پاسخ به سیاست مبتنی بر بودجه گلوبال از سمت سازمان های دستورالعمل 

 بیمه گر

پزشکان به عنوان کانون اصلی تصمیم گیری و سفارش خدمات درمانی در بیمارستان ها هستند کنتارل   :مقدمه و کلیات :1ماده 

هزینه ها جز با مشارکت و خودکنترلی پزشکان در بیمارستان ها به نظر عملی نمی باشد ابلاغ سقف بودجه ای بیمه سلامت باعاث  

ستم به منظور خودکنترلی هزیناه هاا از طریاق پزشاکان در نقاش پزشاک معاالج        شد که دستورالعمل فعلی با هدف ایجاد یک سی

 . تدوین و اجرایی گردد

 اهداف :5ماده 

 بهینه سازی تجویز پزشکان به منظور مدیریت سقف بودجه تعیین شده برای بیماران تحت پوشش بیمه سلامت .أ 

 های تجویز حوزه در ها بنچمارک معرفی و کاوی الگو سیستم یک طریق از پزشکان بین مثبت رقابت یک ایجاد .ب 

 منطقی

ثبت کد های تشخیصی در پرونده های پزشکی به منظور تحلیل منابع صرف شده برای مدیریت  ظرفیت از استفاده .ج 

 بیماران
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 اورژانسی بیماران توسط خدمات دریافت تضمین برای خودکار مکانیسم یک ایجاد .د 

 

 فرایند اجرایی دستورالعمل :5ماده 

 شد خواهد طی زیر فرایند بیمارستان سطح در ها تجویز مدیریت به دستیابی منظور به

 فعالیت تخصصی فوق و تخصصی رشته شامل ایشان مشخصات با پزشکان کلیه کردن لیست .أ 

 مانناد  هایی گروه برای خصوص این در هستند. همگن رشته لحاظ به که هایی دپارتمان قالب در پزشکان دادن قرار .ب 

همااتولوژی و ماواردی از ایان دسات      ،ریه ،آموزشی داخلی دپارتمان ها شامل عناوینی مانند دپارتمان گوارشوه گر

باه عباارت دیگار در     .پزشکان حاضر در هر یک از این دپارتمان ها به لحاظ فعالیت کاملاً همگن هستند. بودخواهد 

 .ابه وجود خواهد داشتاین دپارتمان ها امکان فعالیت پزشکان مختلف برای تشخیص های مش

 بیماران درمان مدیریت معالج پزشک عنوان به ها دپارتمان از یک هر پزشکان که هایی پرونده ریالی سقف برآورد .ج 

 داشتند. برعهده گذشته سال در را مذکور

 .پارتمان در طول یک سال گذشته تحت معالجه بودندد پزشکان توسط که هایی پرونده همه مبلغ کل محاسبه .د 

درصد از کل مبلغ مربوط به هر دپارتمان برای پذیرش بیماران اورژانس بدون سقف برای هر  1۶میانگین  تخصیص .ه 

 .یک از پزشکان فعال در دپارتمان

ارائه گزارش عملکرد پزشکان دپارتمان بر اساس درمان بیماران با تشخیص هاای مشاابه و همچناین سارانه تجاویز       .و 

و سایر خدمات پاراکلینیک به تفکیک هر یاک از پزشاک دپارتماان و پیشانهاد      ، آزمایشگاهیخدمات تصویربرداری

برای رئیس بخش و رئایس دپارتماان و مادیر گاروه      سقف فعالیت هریک از پزشکان بر اساس عملکرد سال گذشته

 آموزشی

ده و عملکرد هر یک از پزشکان توسط رئیس دپارتمان با توجاه باه سیساتم بانچ مارکیناگ ایجااد شا        مقدار تغییر .ز 

 همچنین با توافق بین اعضای گروه

 هاای  دپارتماان  در معالج پزشک عنوان به پزشک هر عملکرد ریالی سقف تعیین و تخصیص نحوه و مدیریتی نظارت .ح 

و بررسی گازارش هاای عملکاردی در کمیتاه هاای اقتصااد        بیمارستان سلامت و آموزش معاون توسط شده تعریف

 درمان بیمارستان 
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 سایر موارد اجرایی :3ماده 

تمان موظف می باشد به صورت ماهاناه جلسااتی را باا پزشاکان دپارتماان برگازار و نسابت باه بررسای          دپاررئیس  .أ 

 .اقدام نماید ءاز اعضا هر یکگزارشات عملکردی 

 رئایس  لاذا  .باشاد  مای  اورژاناس  بیمااران  باا  شاده  تعیین ریالی سقف تخصیص و بیمار پذیرش اولویت حال هر در .ب 

 و گزارش های آنلاین وضعیت مصارف ساقف ریاالی دپارتماان     اورژانس بیماران تعداد اساس بر بایست می دپارتمان

 .نماید اقدام دپارتمان مبلغ کل اورژانس از خدمات سهم تعیین به نسبت

خواهد  ن فعال در دپارتمان و سهم بیماران اورژانس بر عهده رئیس دپارتمانپزشکا از یک هر سهم تعیین مسئولیت .ج 

 .بود

در مواردی که معاون آموزش سلامت بیمارستان به صورت کتبی درخواست تغییر سهم بیمااران اورژاناس از کال را     .د 

داشته باشد رئیس دپارتمان موظف به اجرای آن خواهد بود علاوه بر این در مواردی که باا بررسای معااون آماوزش     

د بررسی داده هاای عملکاردی مرباوط باه درماان بیمااران باا        سلامت یا کمیته اقتصاد درمان بیمارستان و به استنا

 ،از پزشکان ارائه شودهر یک  درخواست کاهش یا افزایش سهم دپارتمانتشخیص مشابه به صورت مکتوب از رئیس 

 .م ها بر اساس آن می باشدهاصلاح سبه رئیس دپارتمان موظف 

س بیمارستان و معاون توسعه مدیریت و رئی ،سلامت آموزش معاون ،آموزشی گروه مدیر ،دپارتمان رئیس با همزمان .ه 

 .خواهند داشت و نظارت منابع بیمارستان نیز به عملکرد پزشکان دسترسی

 باا  باشاد  مای  موظاف  دپارتماان  رئایس  ،شاده  ثبت های تشخیص صحت خصوص در موجود های چالش به توجهبا  .و 

مت بخش نسبت باه  سلا اطلاعات مدیریت کارشناس طریق از و بیمارستان پزشکی مدارک و پذیرش واحد مشارکت

دستیاران و فلوشیپ های فعال در درماان بیمااران جهات ثبات صاحیح       ،برگزاری دوره های آموزشی برای پزشکان

 .تشخیص ها اقدام نماید

 تولیاد  باه  موظف و کمیته مدیریت و فناوری اطلاعات سلامت بیمارستان بیمارستان سلامت اطلاعات مدیریت اداره .ز 

 . بود خواهد تشخیصی کدهای کیفیت افزایش برای لازمآموزشی  محتوای

کلیه پزشکان می بایست به کارتابل ویژه خود دسترسی داشته باشند و به صورت پیامکی برای پزشاکان باه محاض     .ح 

 بستری بیمار به نام ایشان )به عنوان پزشک معالج( اطلاع رسانی صورت پذیرد.  
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 5فصل 
 

 طلبی برای اجرا: شیوه های تعامل با محیط و ذینفعانفصل سوم: حمایت 

 

 فهرست مطالب فصل:

 شناسایی ذینفعان هدف در مسیر اجرا و حمایت طلبی و تعامل با ایشان 

 نکات مهم در حمایت طلبی برای اجرا 
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 ایشان با تعامل و طلبی حمایت و اجرا مسیر در هدف ذینفعان شناسایی (1-3

 نفعانیو تعامل با ذ شانیا تیاجرا و سپس جلب حما ریهدف در مس نفعانیذ ییمطالعه به شناسافصل سوم         

 ایکه وجود  یدیکل نفعانیپروژه علاوه بر ذ کی نفعانیشد ذ انیب 1طور که در فصل همان .پردازد یموثر کار م یاجرا یمربوطه برا

 از ذینفعانیگروه اول آن دسته  :وابسته است نیز نفعانیاز ذ گرید یعمده روهبه دو گ دارد، شانیا تیحمانیاز به عدم وجود پروژه 

)فصل  3در شکل همانطور که گروه که  نیا .باشندیم (1از  شتریب)منافع بالا  یدارا (،1کمتر از )رغم قدرت کم  یهستند که عل

پروژه مطلع باشند و اطلاع اجرای  ریاز مس ستیاب یم و رندیگیقرار م 3هستند که در منطقه  ینفعاناول( نشان داده شده است ذی

 .اجرا خواهد شد ندیدر فرا شتریباعث مشارکت ب شانیا

هستند و  ادیز یرگذاریقدرت تاث یدارا نفعانیذ نیا .ده انقرار گرفت 2هستند که در منطقه  یافراد نفعانیذ گریگروه د 

 یاجرا یبرا ستیبا یم رییتغ ریبالاست و مد اریبس زین نفعانیذ از دسته نیا تیحساس .در پروژه دارند یحال منافع کم نیعدر 

و  نفعانیمتناسب با نوع ذ ستیبا یاساس م نیبر ا .نگه دارد یرا راض رندیگ یمنطقه قرار م نیکه در ا ینفعانذی دائماموثر کار 

 .به عمل آورد شانیاز ا یطلب تیحما یمناسب برا یشده روش ها انیدر مناطق ب شانیا یریقرارگ

مورد توجه  هیاول یطلب تیدر حما زین قبلاً که در پروژه مطرح هستند یدیکل نفعانیذبه عنوان  ،1در منطقه  ذینفعان 

  شوند. هیتوج نفعیهر ذ یها یژگیمتناسب با و ستیبا یاجرا م یبرا زیمرحله ن نیقرار گرفتند و در ا

منافع به  /قدرت سیماتر رد یریمناطق قرار گ کیاجرا به تفک یبرا یطلب تیجهت حما ،هدف نفعانیاساس ذ نیبر ا

 :باشند یم لیشرح ذ

 1قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ 

 5قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ  

 5قرار گرفته در منطقه  نفعانیذ 

 نمونه ای از مکاتبات در این مرحله در ادامه ارائه شده است.
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 در مرحله حمایت طلبی برای اجرای پروژهنمونه ای از مکاتبات .  3شکل 

اجرا از چه  یبرا یطلب تیشده در جدول نشان داده شده است که در مرحله حما یو سازمانده یادامه به صورت کل در

 .شده استگرفته ه بهر ییروش ها
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( 1ذینفعان هدف در مسیر اجرا )منطقه  یطلب تیحما یمورد استفاده برا یها کیو تکن کردهایرو .7 جدول

 تجویزها مدیریت پروژه
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توسعه ای و  انجام پروژه به عنوان یک پروژه

 ماندگار برای ذینع
 

   
  

 
 

     

انجام پروژه به عنوان یک کار نواورانه و 

 مبتکرانه برای ذینع 
 

   
  

 
 

     

             انجام پروژه به در قالب یک پیمان با ذینع 
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( 5 و 5ذینفعان هدف در مسیر اجرا )منطقه  یطلب تیحما یبرا استفاده مورد یها کیو تکن کردهایرو .8 جدول

 تجویزها مدیریت پروژه

 

تعامل و حمایت طلبی با  ذینفعان هدف در مسیر اجرای پروژه مدیریت تجویزها در قالب جلسات چند نفره صورت گرفت 

 که در ادامه نمونه ای از مباحث مورد گفتگو ارائه می گردد:    
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های دائمیتربیون         

            کمیته های مشورتی ذینفع
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مشترک پروژه به عنوان یک سرمایه گذاری انجام م         

توسعه ای و ماندگار برای ذینع انجام پروژه به عنوان یک پروژه             

            انجام پروژه به عنوان یک کار نواورانه و مبتکرانه برای ذینع 

        انجام پروژه به در قالب یک پیمان با ذینع 



 
 

47 
 

یا پزشک  ، آنچه که پزشک)رزیدنت ، استاف HIS باتوجه به فرآیندهای تکمیل درخواست ها و اقدامات در مدیر تغییر:

گردد و این مهم باتوجه به حضور   HISمعالج( در برگ دستورات پزشک مستند می نماید ، به نام پزشک تجویز کننده باید ثبت

رزیدنت ها نیاز به تایید و نظارت استاف دارد. متاسفانه در شرایط فعلی باتوجه به چرخشی بودن رزیدنت ها ، هیچ نظارتی روی این 

در اکثرموارد بدون مشاهده نتیجه درخواست )آزمایش یا گرافی ( ، برای بیمار دستور ترخیص صادر می شود. درخواستها نیست و 

 متاسفانه فقط ایجاد هزینه برای بیمارو بیمارستان است و هیچ کمکی به درمان یا تشخیص بیماری نمی کند. 

موضوع مشاهده شده که برای بیمار آزمایشی  : در کنترل کیفی برخی از پرونده ها نیز این رئیس دفتر بهبود کیفیت

درخواست کردن که طولانی بودن جوابدهی آن کاملا محرزه مثل آزمایشات هورمونی ولی متاسفانه همان پزشک ، و در برخی 

، داده موارد پزشک دیگر ، در فاصله کوتاهی بدون توجه به اوردهای داده شده قبلی ، دستور ترخیص بیمار را با حال عمومی خوب 

است. و یا انجام سی تی اسکن ، بیمار با کلی پیگیری و دردسر، سی تی  می شود ولی پزشک بدون مشاهده گزارش و جواب ، 

 بیمار را ترخیص می کنه.

: باتوجه به آموزشی بودن مجتمع و حضور فراگیران ، این چالش وجود داره خصوصا درمورد  معاون آموزش و سلامت

 و دو .رزیدنت های سال یک 

: پیشنهاد می شود انجام دستورات داده شده توسط رزیدنت های سال یک و دو منوط به تایید استاف و یا مدیرتغییر 

 پزشک معالج باشد.  

با توجه به عدم پیگیری جواب های آزمایش و تصویربرداری ، قطعا کیفیت جوابدهی  رئیس دفتر بهبود کیفیت :

پاراکلینیک ها نیز مخدوش شده و حس مسئولیت و همکاری آنها در پاسخدهی سریع و دقت در انجام اقدام کاهش پیدا میکنه. و 

و یا سفارش دوستان و همکاران. بقیه موارد در  درصد زیادی از انجام کار،  فقط برای مواردی اورژانسی ست ، یا تاکید پرستار

 فرآیندروتین متداول زمان بر خواهدبود. 

 در جلسه آموزشی اساتید

 : کارتابل عملکردی باید در دسترس باشد.  رئیس بخش سوختگی

: با راه اندازی سامانه سپید ، کارتابل پزشک تحت وب خواهدبود و دسترسی به آن نیز آسان  دانشگاه HISمسئول 

 است.

: نمایش مقایسه ای عملکرد با تخصص های هم تراز گزینه ی خوبی است. توضیح بیشتر در  رئیس بخش قلب اطفال

 این قسمت بدهید.
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ثبت شده است و پزشک معالج برای آن  HISر : کلیه خدماتی که در مدت بستری بیمارد دانشگاه HIS مسئول

مشخص شده است، در کارتابل شما نمایش داده می شود . مثلا کلیه آزمایشاتی که برای بیمار انجام شده است و این فرآیند دقیقا 

 برای پزشک هم طراز شما نیز تنظیم شده است و  در کارتابل شما بدون نام پزشک ، نمایش داده می شود. 

کلیه خدمات ثبت شده برای بیماران بستری که شما پزشک معالج شان بوده اید، نمایش داده می شود و می در ضمن 

توانید کنترل و نظارت های لازم را در کاهش یا افزایش آنها داشته باشید . مثلا شما پزشکی هستید که انجام سی تی اسکن کلیه 

مورد از این اقدام مشاهده می شود . با ردیابی پرونده و بررسی جزئیات  1 اصلا در محدوده کاری شما نیست ولی در کارتابل تان

 می توانید دقیقا پیگیری نمایید که کدام یک از فراگیران دستور انجام را داده است!!!

 جهت معرفی بیمار نیز قابل ثبت است.     VIPلیست  بیماران سرپایی هم در اینجا قابل مشاهده است و نوبت های  حتی

 اجرا برای طلبی حمایت در مهم نکات (6-3

 :ردیگ رنظر قرا مد رینکات ز ستیبا یم با ذینفعان هدف در مسیر اجرای پروژهدر ارتباط  یبه صورت کل

  .مدیر تغییر می بایست قبل از تعامل با ذینفعان برای اجرا نحوه ارتباط ایشان با پروژه را بررسی و شناسایی نماید 

  چه کسی برای حمایت طلبی جهت اجرا  3و  2مدیر تغییر می بایست تعیین کند برای هر ذینفع قرار گرفته در ناحیه

 بهتر است با ایشان تعامل داشته باشد. این فرد می تواند خود مدیر تغییر یا یکی از ذینفعان کلیدی پروژه باشد. 

 رسانی( با ی تصمیم، پذیرش تصمیم، آموزش، مذاکره و اطلاعهای تعامل )اجرامدیر تغییر باید به درستی استراتژی

 ذینفعان هدف در مسیر اجرای پروژه را شناسایی نماید.

 تواند منجر به مشروعیت های انجام پروژه و توجه به تامین منافع ذینفعان توسط مدیر تغییر میشفافیت اهداف و برنامه

 بخشی پروژه در نزد ذینفعان شود.

 ها داشته باشد؛ زیرا کسب رضایت ذینفعان پروژه بدون ایستی شناخت کافی از ذینفعان و انتظارات آنمدیر تغییر ب

 ها غیرممکن خواهد بود.شناخت و در نتیجه پاس  مناسب به انتظارات آن

  در بیمارستان های آموزشی مدیر گروه آموزشی نقش بسیار مهمی در موفقیت یا عدم موفقیت پروژه های مرتبط با

راگیران دارد. بر این اساس در پروژه فعلی توجیه کامل مدیر گروه آموزشی و سپس استفاده از ایشان برای حمایت ف

 طلبی برای اجرا در خصوص اعضای هیات علمی و رئیس بخش بسیار موثر خواهد بود. 

  جرای پروژه بسیار موثر می باشد.ابتدا به فراگیران در جلب حمایت ایشان در مسیر اارائه بازخورد موثر و مثبت در
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 3فصل 
 

 فصل چهارم: اجرا، ارزشیابی، بازخورد و پایدارسازی

 

 فصل: فهرست مطالب

 روش اجرا 

o  تغییر زیرساخت نرم افزاریHIS   برای شناسایی پزشک معالج 

o  آموزش کارشناسانHIM  کاربران  وHIS 

o  آموزش پزشکان 

o اجرای آزمایشی بدون محدودیت سقف 

o  اجرای کامل در همه دپارتمان ها 

 چالش ها و راهکارهای اجرایی در مسیر اجرای پروژه 

 روش های بازخورد  به ذینفعان 

 نتایج و یافته های اجرای پروژه 
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 اجرا روش (1-4

در مسیر اجرا چه  مارستانیب سطح در ها زیتجو تیریمددر این قسمت به صورت کامل نشان داده شده است که پروژه 

 روندی را طی کرده است. عناوین موضوعاتی که در این قسمت ارائه شده است به شرح ذیل می باشد:

o  تغییر زیر ساخت نرم افزاریHIS برای شناسایی پزشک معالج 

o  آموزش کارشناسانHIM  و کاربرانHIS 

o آموزش پزشکان 

o  محدودیت سقفاجرای آزمایشی بدون 

o هااجرای کامل در همه دپارتمان 

 برای شناسایی پزشک معالج HISزیرساخت نرم افزاری  اصلاح( 1-1-4

دستیابی به داده های صحیح علاوه بر اینکه به وجود یک ابزار موثر وابسته است به روش جمع آوری داده ها نیاز وابساته   

، تجویزکننده اقادام درماانی یاا هماان پزشاک      مارستانیب سطح در ها زیتجو تیریمدمی باشد. یکی از بارزترین و مهم ترین ارکان 

بازبینی و اطلاعات هویتی، احراز هویت،  HISبعد از شناسایی پزشکان درمانگر ، لیست اسامی ایشان در  در این مرحلهمعالج است. 

 مجدد اصلاح و یا اضافه گردید.   و فوق تخصص علمی و عناوین تخصص رتبهنحوه قرارداد با مجتمع، 

جهت دریافت شناسه و ایمیل دانشگاه نیز ، اطلاع رسانی به کارشناسان گروه های آموزشی انجام گردید.  کارشناسان دفتر 

 شدند هر گونه تغییر در اطلاعات هویتی یا نحوه قرارداد یا شروع بکار جدید اعضاء هیات علمی ، بیمارستان موظف معاونت آموزشی

 اعلام نمایند.  HISاساتید ، فلوشیپ ها و رزیدنت ها را در اولین فرصت در سامانه جامع پزشکان ثبت و به واحد 
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 HISثبت اطلاعات پزشکان در  .3شکل 

و شناسایی نقاط ارتباطی بین پرونده پزشکی بیمار  HISمرحله دوم شناسایی؛ بازبینی فرآیندهای ثبت اطلاعات در 

 HISنمونه هایی از نقاط ارتباطی با  )مستندات برگ دستور پزشک( با اطلاعات ثبت شده در سامانه اطلاعات بیمارستانی می باشد.

 لیست شده است.  زیردر این پروژه که محتوای خروجی گزارشات بر اساس آن تهیه خواهد شد، در جدول 
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 HIS. نقاط ارتباطی تجویزکننده با اطلاعات ثبت شده توسط کاربران در9جدول 

 HIS مستند پرونده بستری بیمار و اقدام درمانی تجویز شده
پذیرش بیمار در بخش بستری و تعیین تکلیف پزشک 

معالج الزامی است. درصورت مشخص نبودن ، پزشکی 

بیمار را  که دستور بستری داده است ، یا اولین پزشکی

در بخش بستری ویزیت نمایید ، پزشک معالج شناسایی 

 می گردد.

مشخص شدن پزشک معالج ، با مهرو امضاء 

 "دستور پزشک"مستند شده در برگ 

همزمان با اختصاص تخت به بیمار ، تعیین 

 پزشک معالج اجباری گردد

درصورت ویزیت توسط رزیدنت ، تایید پزشک معالج 

 الزامی است

امضاء استاف در ادامه ویزیت رزیدنت در مهرو 

 "دستور پزشک"برگ 

با  HISانتخاب نام پزشک و ثبت ویزیت در 

 ثبت تاری  و ساعت بصورت اتومات

دستور "کلیه اقدامات درمانی مستند شده در برگ 

 بنام پزشک معالج می باشد "پزشک

آزمایش ،  تصویربرداری ، اقدام طبی و دارو و 

د شده در پرونده کاغذی لوازم مصرفی مستن

بیمار که تایید پزشک ویزیت کننده یا معالج را 

 دارد

کلیه اقدامات درمانی و پاراکلینیکی در 

HIS  برای بیمار درخواست می شود )این

فرآیندهای اجرایی قبلا انجام شده است( 

 بنام پزشک معالج گزارش گیری شود

 عی پزشکمحاسبه عملکرد واق تعریف سقف بیمه برای پزشکان
تعیین مبلغ سقف و محدودیت پذیرش 

 برای پزشک دربیمار بیمه سلامت

 

 در ادامه ، نمونه ای از گزارش مورد نیاز برای نمایش عملکرد پزشک معالج تنظیم گردید.

 
 مورد نیاز برای نمایش عملکرد پزشک معالج  گزارش از اینمونه .1شکل
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 برای خروجی گزارشات مورد انتظار HISآماده سازی  بستر نرم افزاری  HISمرحله بعدی برای اماده سازی زیرساخت 

 و نکات مهم برای خروجی گزارشات مورد انتظار شامل موارد زیر می باشد:  HISچارچوب آماده سازی بستر نرم افزاری بود. 

 باید علاوه بر فیلد پزشک بستری کننده ، فیلد پزشک معالج نیز طراحی گردد.  HISدر  .أ 

 ملزم به انتخاب پزشک معالج باشد. HISهمزمان با اختصاص تخت در بخش بستری ، کاربر  .ب 

باید بنام پزشک معالج گزارش  HISکلیه اقدامات طبی ، پاراکلینیکی ، دارو و لوازم مصرفی ثبت شده در  .ج 

 .گردد

در صورتی که تجویز  در گزارش جزئیات بیشتر در مورد پزشک تجویز کننده یا اقدام کننده نمایش داده شود ) .د 

 کننده اصلی رزیدنت باشد ( .

  HIS کاربران و HIM کارشناسان آموزش( 6-1-4

نقش بسزایی در دستیابی به اهداف پروژه دارد. اگر بهترین  HISآموزش و توانمندسازی کاربران ثبت کننده اطلاعات در 

در خاط اول پاروژه ، از داناش و مهاارت لازم برخاوردار نباشاند،       لیکن کاربر  ترین روش به کار گرفته شود، واستانداردها و مناسب

های لازم را دریافت دارناد. در  گیری اثربخش نخواهد بود. کاربران باید هم از نظر فنی و هم از نظر کارکردی آموزش سیستم گزارش

در ایان   .برگازار گردیاد  انشاگاه  با مشارکت مدیریت فنااوری اطلاعاات د   یراستای این هدف مهم، اولین جلسه کارگروهی و آموزش

بستری و سارپایی توضایح    قسمت هایجلسه کلیه مسئولین و روسای بخش ها حضور داشتند و سامانه سپید و کارتابل پزشک در 

داده شد و شناسه کاربری پزشکان نیز مجدد بررسی و رفع خطا گردید. علاوه بر این، اطلاع رسانی در سامانه اتوماسیون اداری نیاز  

 ت گرفت. صور
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 واحدها و هابخش به شده ارسال نامه  از ای نمونه. 7شکل

 

توجه به اینکه  از آنجاییکه در مدت درمان بیمار در بیمارستان ممکن است چندین بار پزشک معالج بیمار تغییر کند و با

پرونده و ارتقای کیفیت اطلاعات  ازایبیمارستان در حال ایجاد و زیرساخت برای اجرای گرنت درمانی برای مدیریت هزینه به 

بدین صورتکه هنگام اختصاص تخت به بیمار از  پرونده پزشکی می باشد، در نرم افزار تغییراتی بدین منظور ایجاد شده است؛

اختصاص نام پزشک معالج را انتخاب و تایید کند در غیر این صورت  لیست انتظار بخش، فرم زیر باز خواهد شد که کاربر باید حتما

بخش قبلی برای بیمار پزشک معالج دیگری انتخاب شده باشد، تاری  پایان برای پزشک  تخت به بیمار انجام نخواهد شد. اگر در

 فرم ثبت نخواهد شد.  معالج قبلی در این
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 یابیارز استمرار و اولیه ارزیابی نتایج یبررس لوت،یپا یابیارز نجام( ا3-1-4

اساس  نیبر ا .باشد ای نشده ینیب شیپ یمشکلات و چالش ها یاست در مرحله اجرا دارا هر طرح خلاقانه و نو ممکن

در میز کار خود را درخواست شد  پزشکاناز  زین یدر پروژه فعل .شود یم هیبه شدت توص دیجد یدر پروژه ها لوتیانجام مرحله پا

HIS تا تغییرات لازم جهت  اعلام کنند صفحات طراحی شدهگزارش گیری و نمای ند یسپس نظر خود را در خصوص فرا بررسی و

بود و پروژه بر  یصورت گرفته کاف یها ینیب شیپ یخوشبختانه در پروژه فعلارتقاء برنامه و گزارشات در اولین فرصت انجام گردد. 

 .افتیشده استمرار  فیاساس روند تعر

 پروژه اجرای مسیر در اجرایی راهکارهای و ها چالش (6-4

  های نبودن وضعیت محاسبه عملکردی برای اقدامات پاراکلینیکی انجام شده ، اینکه به عنوان مثال هزینهمشخص

 تصویربرداری باید در گرنت درمانی رادیولوژیست باشد یا پزشک درخواست کننده؟ 

تجویز برگزاری جلسات توجیهی برای پزشکان و تاکید بر کسر گرنت از پزشک درخواست کننده و معالج در   

 اقدامات پاراکلینیکی و سایر اقدامات

  عدم شفافیت عنوان های پزشک بستری کننده ، پزشک معالج ، پزشک اقدام کننده ، جراح ، پزشک آزمایشگاه ، رادیولوژیست

   HISو .... جهت ارتباط دادن مستندات پرونده کاغذی با اطلاعات ثبت شده در 

 HISدر جلسات پزشکان و پرستاران و سایر کاربران  و تعریف آن "پزشک معالج"تکرار عنوان   

   دستور بیمه سلامت در تعریف سقف پرداختی به بیمارستان و تکمیل سقف بیمه سلامت پزشکان و بیمارستان 

 مکاتبه با اقتصاد درمان دانشگاه و افزایش سقف بیمارستان   

  انتصاب فلوشیپ یا رزیدنت به عنوان پزشک معالج درHIS 

ها مبنی یته اقتصاد درمان بیمارستان که به موجب آن طبق ابلاغ ر رئیس بیمارستان به کلیه بخشمصوبه کم  

  HISبر عدم ثبت فلوشیپ یا رزیدنت عنوان پزشک معالج در 

 امکان ثبت فلوشیپ به عنوان پزشک معالج در صورت تفاهم نامه با بیمارستان   
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 ذینفعان به  بازخورد های روش (3-4

به صورت روزانه به وی پیامک می گردد و معالج پیامک مربوط به یادآوری مشخصات بیماران تحت بستری هر پزشک 

  :متن پیامک به صورت زیر طراحی شده بودقبل و بعد از انجام مداخله مورد ارزیابی قرار خواهد گرفت. 

 

 

 

  

 

 پروژه اجرای های یافته (4-4

 مدیریت تجویزها در بیمارستان نشان داده شده است. سامانه در ادامه چند نمونه از گزارشات 

 

 پزشکان یبرا سامانه به ورود صفحه .8شکل

بها   بیمهار( )نهام خهانوادگی   شما پزشک معالج بیمار  )نام خانوادگی پزشک(دکتر 

سهاعت   سال(-ماه-)تاریخ به تفکیک روزدر تاریخ  )شماره پرونده بستری(ش.پ 

در اچ آی اس بخش  )نام خانوادگی کابر ثبت کننده(توسط کاربر  )ساعت و دقیقه(

 تعیین شده اید. ب. امام رضا ع )نام بخش بستری(
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 معالج پزشک هیاول صفحه. 9شکل

 

 
 دپارتمان در همتا متخصصین با پزشکان یدرمان گرنت سهیمقا. 11شکل
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