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Abstract 
Background and Aim: Quality in health services is a level of health services provided to individuals and 

communities which increases the likelihood of the desired health outcomes and is in accordance with the day's 

professional knowledge. The world's health systems, design and implement miscellaneous regulators including 

periodical and continuous accreditations of hospitals through governance patterns and tools. To guarantee the 

quality of such tools, it is necessary to always benefit from the stakeholders' analytical skills, i.e., analytical 

understanding of individuals and organizations that have an efficient role in the process of hospital reforms so as 

to get effective and accurate information. The present study was designed and implemented with the aim of 

identifying This applied study was implemented through a "descriptive-comparative" method based on Kammi 

Schmeer's 8-step model of stakeholder analysis within 4 executive design phases with the multistage participation 

and survey of 29 domestic experts working on various technical and executive (line and staff) levels relevant to 

the country's accreditation systems of public and private hospitals. 

Results: Contrary to expectations, the analytical composition of the stakeholders in the "evaluation pattern of 

Iranian public and private hospitals" was not limited to the participation of only two ministries and health 

insurance organizations. The application of the selected model led to the identification of 17 groups of 

stakeholders in the order of importance at all levels of the Iranian health system. This could guarantee the universal 

coverage of services at regional, provincial, and national levels in case of their effective operational partnerships 

in both "absolute and conditional" states. 

Conclusion: The Kammi Schmeer's model recommended by the World Health Organization used in this research 

could provide a suitable scientific identification tool and administrative support for an indigenous design and 

deployment of an accreditation model of public and private hospitals in Iran. Obviously, only in case of the 

effective structural and/or operational interactions of all organizations, ministries, institutions, and Non-

Governmental Organizations (NGOs), the realization of the multi-sectoral goals of the country's health care 

system can be expected from the proposed analytical composition. 
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 های ایراناعتبار بخشي بیمارستانکاربست مدل تحلیل ذینفعان اشمیر در طراحي الگوی 

 
 4توفیقي شهرام، 3طبیبي الدین سیدجمال، 2*ملکي محمدرضا، 1خمسه شعبان حسن علي

 
 ایران ،تهران ،اسلامی آزاد دانشگاه تحقیقات و علوم واحد ،درمانی و بهداشتی خدمات مدیریت گروه 1

  ایران، تهران، ایران پزشکی علوم دانشگاه ،پزشکی رسانی اطلاع و مدیریت دانشکده ،استاد 2
  ایران ،تهران ،اسلامی آزاد دانشگاه تحقیقات و علوم واحد ،درمانی و بهداشتی خدمات مدیریت گروه، استاد 3
 ایران ،تهران (،عج) اله بقیه پزشکی علوم دانشگاه ،درمانی و بهداشتی خدمات مدیریت گروه، استادیار 4  

 
 

 دهکیچ

 مطلوب یبهداشت نتایج احتمال که جوامع و افراد به شده ارائه بهداشتی خدمات از سطحی یعنی بهداشتی خدمات در کیفیت ف:هدزمینه و 
 جمله از یگوناگون گر تنظیم حاکمیتیِ ابزارهای و الگوها ،دنیا درمانی و بهداشتی هاینظام. باشد روز ای حرفه دانش مطابق و دهد افزایش را

 از همواره تاس لازم ابزارهایی چنین کیفیت ضمینت منظور به .گذارند می اجرا به و طراحی را بیمارستانها مستمر و ایدوره های اعتباربخشی
 جهت، ارندد تاثیرگذاری نقش بیمارستانی اصلاحات فرآیند در که هایی سازمان و اشخاص تحلیلی شناخت یعنی، ذینفعان تحلیل مهارت
 خصوصی و ولتید هایبیمارستان اعتباربخشی نظام در ذینفعان تحلیلی شناسایی هدف با حاضر مطالعه .برد بهره صحیح موثرو اطلاعات کسب
 . گردید اجرا و طراحی ایران

 فاز چهار در "اشمیر کامی" ذینفعان تحلیل ای مرحله 8 مدل اساس بر و "تطبیقی -توصیفی" شیوه به کاربردی مطالعه : اینروش ها
 نظام( ستادی و صف) اجرایی و فنی مختلف سطوح در شاغل داخلی صاحبنظر 29 از ای مرحله چند نظرسنجی و مشارکت باو  طراحی اجرایی

 .شد اجرا کشور دولتی و خصوصی های بیمارستان اعتباربخشی
 وزارتخانه دو تنها تمشارک به انتظار برخلاف "ایران خصوصی و دولتی هایبیمارستان ارزشیابی الگوی" در ذینفعان تحلیلی ترکیب :یافته ها

 نظام سطوح کلیه در اهمیت ترتیب به ذینفعان از گروه 17 شناسایی به منجر انتخابی مدل . کاربستدنبو محدود درمانی بیمه سازمانهای و
 رفراگی پوشش برقراری "مشروط و قطعی" حالت دو در عملیاتی موثر های همکاری انجام صورت در که گردید ایران درمانی و بهداشتی
 .نمایند می تضمین را ایمنطقه و استانی، کشوری سطح سه در خدمات

 تواند می رفتگ قرار استفاده مورد پژوهش این در و توصیه بهداشت جهانی سازمان توسط که "اشمیر کامی" الگوی : کاربستنتیجه گیری
. باشد ایران صیخصو و دولتی هایبیمارستان اعتباربخشی الگوی استقرار و بومی طراحی در مناسبی اجرایی پشتوانه و علمی شناسایی ابزار

 ترکیب اب مردمی هایتشکل و نهادها، هاوزارتخانه، هاسازمان کلیه موثر عملیاتی یا و ساختاری تعاملات برقراری صورت در تنها است بدیهی
 .داشت انتظار را کشور درمانی و بهداشتی نظام فرابخشی اهداف تحقق میتوان پیشنهادی تحلیلی

 
 ، کیفیت خدمات.ذینفعان، اعتبار بخشی، بیمارستان، کامی اشمیر: هاکلیدواژه
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 مقدمه
های بهداشتی و درمانی کشورها بعنوان اصلی ترین متولیان نظام

تولید، ترویج و ارتقای سلامت در جامعه، الگوها و ابزارهای 
های خاص ساختاری، توجه به ویژگی تنظیمگر مختلفی را با

پاسخ به انتظارات مشتریان و  اقتصادی و فرهنگی خود جهت
 طراحی کرده تقاضای روبه رشد جامعه و ذینفعان، محدودیت منابع،

ز اند. ادر مراکز ارایه خدمات بستری و سرپایی به اجرا گذاشته و
توان به انجام اعتباربخشی جمله مهمترین ابزارهای حاکمیتی می

ن های منظم دوره ای از بیمارستان های دولتی و خصوصی ای
 (.1کشورها اشاره نمود )

نارضایتی بازیگران بازار سلامت، ضرورت بالا بردنِ تدریجی 
گیری از امکانات محدود بدنبال کارآیی و اثربخشی در بهره

تقاضاهایی نامحدود، اهمیت اصلاحات ساختاری و اجرایی را به 
ناپذیر و پایدار مبدل ساخته است. هرچند پاسخگوئی واقعیتی انکار

به نیازهای مصرف کنندگان بخش سلامت حتی در پیشرفته کامل 
ترین کشورهای دنیا نیز عملا دور از دسترس خواهد بود؛ اما باید 
پذیرفت دشوارترین بخش از وظایف مدیران، ارزیابی واقع بینانه و 

و  های توسعه ملّیبیطرفانه از نتایج و دستاوردهای پایانی برنامه
ملکرد نظام سلامت در حفظ و تأمین منابع ناپذیر عقبول اثرات انکار

 (.2های اقتصادی و اجتماعی جامعه خواهد بود )انسانی دیگر بخش
مستند کردن فرآیندهای سلامت کاری نیکو و پسندیده است و 

های مدیریت کیفیت نیز در همین راستا گرایش به اخذ گواهینامه
ار هر نظام (. اما نباید فراموش کرد که استقر3پذیرد )صورت می

مدیریت کیفی و اخذ گواهینامه آن به مفهوم کیفی بودن محصول 
نهایی نیست و این موضوع در مقوله سلامت از اهمیت فوق 

ای برخوردار است. چراکه فقدان یا کاهش کیفیت در خروجی العاده
نظام سلامت به معنای هدر رفتن پول صرف شده، افت سطح رفاه 

در مخاطره قرارگرفتن سلامت آحاد  تراجتماعی، و از همه مهم
ای جامعه است نهایت آنکه کیفیت در سلامت معنی و مفهوم ویژه

های رنگارنگ بیانگر دستیابی به کیفیت در دارد و لذا اخذ گواهینامه
  (.4سلامت نیست )

رشد چشمگیر سراسر دنیا نسبت به بهبود کیفیت و اصلاحات نظام 
سلامت که سطوح بالاتری از کیفیت را به ارمغان بیاورد، حاصل 
افزایش احساس نیاز سیاستگذاران جهت حرکت در این روند 

. از سوی دیگر تا چند سال قبل پزشکان (6)المللی است بین
ه توانند راجع بکه میمطمئن بودند آنان تنها ذینفعانی هستند 

کیفیت در خدمات سلامت اظهار نظر کنند اما امروزه تمام صاحبان 
  (.7)فرآیند درعرصه ارزشیابی خدمات ذینفع هستند 

توجه به  شناخت ذینفعان وتوان اذعان داشت بی اغراق می
 لازم و ضروری ویژگیهای آنان جهت تحقق هر چه زودتر اهداف

های مختلفی برای آن ارایه چوب و مدلاست که در این راستا چار
تاکنون یکی از شروط اصلی  1991(. از سال 8-10گردیده است )

مشاورین سازمان بهداشت جهانی برای قبول همکاری در 

های بهداشتی و درمانی کشورهای های مشترک با سازمانپروژه
های راهبردی نظام اصلاحات، عضو در زمینه طراحی سیاست

در چارچوب  "توسعه خدمات جامعه محور"تقویت نگرش 
تحولات "های آموزشی و اصلاحی آن سازمان تحت عنوان برنامه

( اجرای HSR Health Sector Reform) "بخش سلامت
رد بمنظور افزایش اثربخشی عملک "مدل تحلیل ذینفعان"مقدماتی 

قبل از طراحی الگوهای اجرایی مبتنی برچارچوب الگوهای علمی 
(. زیرا با اجرای این مدل علاوه بر تقویت 11بوده است )پیشنهادی 

مدت کشورها همواره امکان های کلان و درازو انسجام سیاست
های نظری و ضمانت اجرایی مناسب ذینفعان برخورداری از پشتوانه

 (. 12واقعی نیز فراهم خواهد بود )
ه هایی کدسته از اشخاص و سازمان تحلیل ذینفعان درخصوص آن

ر اصلاحات بهداشتی ذینفع هستند اطلاعات مفید و صحیحی ارائه د
ها، تواند بعنوان درونداد جهت سایر تحلیلدهد. این اطلاعات میمی

های عملکردی، جهت حمایت بیشتر از یک خط مشی توسعه برنامه
های مشارکتی با ساختار آرای اصلاحات و بعنوان راهنمای فرآیند

مدل تحلیل "بطور خلاصه (. 13،14)توافقی بکار گرفته شود 
آوری و تحلیل سیستماتیک اطلاعات شامل: فرآیند جمع "ذینفعان

هایی با حق مسلم در روند اجرا، ارتقاء و یا مقدماتی افراد یا سازمان
دسته منافعی است  مشی جاری خاص، جهت تعیین آنتوسعه خط

 (.15شت )ها را درپی خواهند داکه نتایج اجرایی آینده برنامه

ن توانند از مدل تحلیل ذینفعان برای تعییسیاستگذاران و مدیران می
عاملین کلیدی و بررسی مواردی همچون دانش، منافع، موقعیتها، 

. (16،17)گیری نمایند مشی بهرهارتباطات و اهمیت مرتبط با خط
دهد تا بطور مؤثرتری این امر به سیاستگذاران و مدیران اجازه می

شخص، هایی ممشی یا برنامهعان اصلی تعامل داشته و از خطبا ذینف
درصورت اجرای این تجزیه و  حمایت بیشتری به عمل آورند.

مشی یا برنامه، سیاستگزاران و مدیران را تحلیل قبل از اجرای خط
سازد بمنظور پیشگیری از سوء تعبیرهایی بالقوه و مخالفین قادر می

زمانیکه مدل تحلیل (. 18بی نمایند )ها را ردیاخط مشی یا برنامه
ذینفعان و سایر ابزارهای کلیدی مقدماتی برای راهنمایی طراحان 

وفقیت ها با ممشی یا برنامهرسد که خطشوند، به نظر میاستفاده می
 RSAسریع ) آنالیزلذا این شیوه از (. 19بیشتری روبرو باشند )

Rapid Situational Analysisنظیر  (، شامل مشخصاتی
ی، مشمشی، موقعیت دربرابر خطمشی، منافــع مرتبط با خطخط

ارتباط بالقوه با ذینفعان دیگر و توانایی تأثیرگذاری بر فرآیند تحقق 
د باشمشی از طریق اعمال قدرت سازمانی و یا رهبری فردی میخط

هدف این مطالعه شناسایی ذینفعان در طراحی الگوی (. 20)
 باشد.خصوصی ایران می های دولتی وارزشیابی بیمارستان

 هاروش
رویکرد  و تحلیلی -کاربردی و به شیوه توصیفیاز نوع  این مطالعه

به انجام رسید. محیط پژوهش میدانی و شامل  1394کیفی در سال 
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ها و بازیگران نظام سلامت در حوزه اعتبار ها، گروهکلیه سازمان
در اینجا نقش منبع بخشی بیمارستانی بود. جامعه پژوهش که 

اطلاعات و اظهار نظر را داشتند شامل مدیران، کارشناسان و 
ها و بازیگران حوزه اعتباربخشی بیمارستان بود. مسئولان سازمان

 ها، پس ازذینفعانِ درگیر در موضوع اعتبار بخشی بیمارستان
طالعه برفی وارد م شناسایی شدن به صورت هدفمند و با روش گلوله

ها در مراحل آغازین عبارت بود از کلید بزار گردآوری دادهشدند. ا
لاعاتی های اط، تا بتوان در پایگاه"اعتبار بخشی بیمارستانی"واژه 

ماهیتِ اعتبار بخشی را شناسایی و تعریف کرد؛ ابزار گردآوری 
ها در مراحل اصلی پژوهش راهنمای پرسشگری و مصاحبه داده

 هایعبارت بود از جستجو در پایگاه ها نیزبود. روش گردآوری داده
علمی، مطالعه و تحلیل مقالات علمی و اسناد رسمی کشور در حوزه 

های نیمه هدایت شده، و تشکیل اعتبار بخشی، انجام مصاحبه
جلسات گروهی. به منظور تحلیل ذینفعان از مدل کامی اشمیر 

مرحله تشکیل شده است که  8(. این مدل از 22استفاده شد )
 ناسب با آن مراحل پژوهش انجام پذیرفت. مت

ریزی برنامه»اول مدل اشمیر یعنی  دو مرحله :گام نخستدر 
تعریف مناسب از سیاست یا مسالۀ »و « برای انجام فرآیند تحلیل

عان تحلیل ذینف کارگروهانجام پذیرفت. در این گام « مورد بررسی
 ، اهدافتشکیل شده و طی برگزاری جلساتی برنامه انجام کار

ص کنندگان آن را مشخگیری نتایج و استفادهتحلیل، نحوه بکار
ها و نمودند. برای شناخت ماهیت موضوع اعتبار بخشی بیمارستان

تعریف جامع و مناسب و یکسان از مفهوم آن، کلیه مستندات و 
 مقالات در این زمینه مورد بررسی قرار گرفت.

شناسایی ذینفعان » مرحله سوم مدل اشمیر یعنی گام دوم:در 
ی صورت گرفت. برا« کلیدی در حوزه اعتبار بخشی بیمارستان ها

 انجام این کار، مسیر زیر طی شد:
عات داخلی ســـوابق مروری بر .1 طال با  تبطخارجی مر و م

مباحث کیفیت خدمات بهداشـــتی و درمانی در نظام های 
و اســـنادی  ایکتابخانه، توام میدانی روشدو  بات ســـلام

سمی شامل: کت شات ر شارات، گزار ب، مجلات علمی، انت
نداتم")مکتوب( و دیگر  ( Literature Review) "ســـت

های ی و تهیه فیشالکترونیک اطلاعاتی بانک های معتبر
 اطلاعاتی.

نیمه حضـــوری بصـــورت  مصـــاحبه جلســـه 14برگزاری  .2
صاحبهای گروه ابشده هدایت شناس و  منظور به نظرکار

صیف اهمیت وجود شیابی و  رویکرد تو شی ارز ر داعتبار بخ
مت و مات ســـلا هانی کســـب خد یات تطبیقی ج  تجرب

ــوص ــتی و ارزیابی  هایمدل درخص کیفیت خدمات بهداش
 ت.های سلامدرمانی در نظام

ی بررسو مرتبط  تعریف مفاهیمو  سازیگردآوری، یکسان  .3
ر به که منجها بیمارستان اعتباربخشیاجزاء و فرآیند علمی 
ــایی ترکیب  ــناس ــای گروهمقدماتی ش  "اجرایی" هایاعض

(PEG: Project Executive Group،) "ــردی ــب  "راه

(PSG: Project Steering Groupو )"علمی مشاورین" 

(PSCG: Project Scientific Consultant Group )
 شد.

ساس فرآیند، ابزارهای  شی برا ست مقدماتی ذینفعانِ اعتباربخ فهر
بخشــی و گیرندگان درونتصــمیم مشــارکتارتباطی، و شــیوه 

 های دولتی وبخشـــی در نظام فعلی ارزشـــیابی بیمارســـتانبرون
نفر صاحب نظر بصورت همزمان  29خصوصی کشور با مصاحبه از 

 انجام گرفت.
، و راهبردی علمی، اجرایی هاینفر از اعضــــای گروه 29این 

)کارشناسان فنی واجرایی( بودند که براساس میزان تشابه وظایف 
 بندی شده بودند.طبقهقانونی و ماهیت عملکردشان 

 "کامی اشمیر"مراحل چهارم، پنجم و ششم مدل  :گام سومدر 
یعنی انتخاب ابزار مناســـب، گردآوری اطلاعات، و تکمیل جداول 

خاب در راستای انت شناسایی ذینفعان به انجام رسید. در این گام و
ابزار مناســب، ابتدا با اســتفاده از منابع علمی و بررســی تطبیقیِ 

شنامه س شی مورد پر ضوعاتی که باید در اعتبار بخ های موجود، مو
ــتفاده  ــتس با اس ــد. س ــایی ش ــناس  از مفاهیمتوجه قرار بگیرد؛ ش

(Concept factoring ) سایی مولفه ابعادو شنا ها و معیارها برای 
ساس آنها فرم شده و برا شدند. اقدام  به های نظرخواهی طراحی 

ینفعان گروه ذی با جلســات ها،این فرم  یپایایتعیین روایی و  منظور
 ها نیزز نظرات آنا مواردیبرگزار شــد و صــاحبنظران نیز گروه و 

فه  بازنگریو اضــــا جدد یا مورد  فت م ها فرم . در انتقرار گر
ســوال در ارتباط با زیرمعیارهای  36نظرخواهی تایید گردید. تعداد 

ـــاء، تیم ارزشـــیابی، نقش و نوع  ـــازمانی، ترکیب اعض عنوان س
با  حضـــوری هجلســـهمکاری بود. برای تکمیل جدول ذینفعان، 

ــیف نقش هب های ذینفعگروه اکثریت مطلق نمایندگان منظور توص
ها در ارزشیابی بیمارستان رآیندف در "ذینفعان"مشارکت و اهمیت 

ضه سلامت ایران و  نظام عر شریحخدمات  ابعاد الگوی مفهومی  ت
یم درتفسیر مفاه تضادهای احتمالی ابهامات و اشکالات، و نیز رفع

صاحبه شد. همچنین م ضوریکاربردی پژوهش برگزار  با  های ح
 اکثریت کارشناسان و صاحبان اصلی فرآیند بمنظور تنظیم و تایید

 فهرست ذینفعان صورت گرفت. 
ستفاده از اطلاعات طبق : در گام چهارم تحلیل ذینفعان و نحوه ا

مراحل هفتم و هشــتم مدل اشــمیر به انجام رســید. در این گام با 
های ها و استخراج درونمایهرویکرد تحلیل چارچوبی و کدینگ داده

 های ذینفعان درگیر، جداول مربوطه تهیه شد.اصلی فعالیت
 ملاحظات اخلاقي: 

حاضـــر نکات و موازین اخلاقی ذیل مورد توجه بوده پژوهش  در
ست. در تمامی پرسشگری ها ضمن هماهنگی مقدماتی، معرفی  ا

ستناد نامه های لازم جهت مصاحبه بامسئولین ذیربط و نیز مجوز ا
خذ گردید. همچنین در  ـــازمانهای ذینفع ا به ســـوابق موجود س

ز توضیح کاملی از اهداف، مراحل اجرایی، مصاحبه با ذینفعان پس ا
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محرمانه ماندن مشخصات فردی و نظرات پاسخگویان علیرغم  بر
شده تاکید شنامه های تکمیل  س  ضرورت نگهداری جداول و پر

گردیده است. در انتها نیز به کلیه مصاحبه شوندگان اطمینان داده 
د رشد که اطلاعات حاصل  بدون ذکر نام و هویت پاسخگویان مو

 گرفت. خواهد استفاده قرار

  آماری: تجزیه و تحلیل

شامل ضای از انصاحبنظر از نفر 29جامعه پژوهش   هایگروه اع
سان) راهبردی و، علمی، اجرایی شنا  27بودند )( اجرایی و فنی کار

ــال10 دارای حداقل زن( با 2 و مرد ــابقه س ــت در خدمتی س  پس
ــطوح در مرتبط ــف مختلف س ــتادی و ص ــی نظام س  اعتباربخش

 اســاس بر که بودند کشــور دولتی و خصــوصــی های بیمارســتان
ــابه میزان ــان ماهیت و قانونی وظایف تش جهت اجرای  عملکردش

جمع آوری داده  .بودند شده بندیمراحل پژوهش طبقه یک از هر
شگری باروش تحلیل محتوایی داده ها  ها از س طریق دومرحله پر

ات قابلیت تثبیت نظر بودن و گرفتن معیارهای موثق نظر در با و
گردآوری و نتایج با استفاده از آمار  18 نسخه SPSSدر نرم افزار 

 توصیفی تحلیل شدند.

 نتایج
های ساختاری ذینفعان حوزه اعتبار بخشی ویژگی 1-در جدول

بیمارستان های کشور نشان داده شده است. ابعاد این ویژگی 
سازمانی، اعضاء اصلی، ترکیب تیم  عنوان ذینفعان شامل جایگاه،

های ، و نوع همکاری و همچنین دیگر ویژگینقش ارزشیابی،
ساختاری این حوزه از نظر میزان تمرکز اجرایی، رسمیت، ماهیت، 
وابستگی، نوع فعالیت، سطوح سازمانی و مدیریت از آغاز 

 گذاری تا انجام عملیات مشخص شده است.سیاست
ها و بررسی مستندات، فهرست ه مصاحبهبر اساس نتایج مربوط ب

ها، نهادها و ها، وزارتخانهاستخراجی ذینفعان در کلیه سازمان
های مردمی موثر در نظام اعتباربخشی و ارزشیابی تشکل

بیمارستانی به ترتیب اهمیت از منظر پاسخگویان در هریک از سه 
 سطح سازمانی به شرح زیر شناسایی گردید:

  ی:کشور سطحدر ستگذارسیا ذینفعان الف:

 شورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور -
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی )معاونت  -

وقت، مرکز نظارت و اعتبار بخشی امور  سلامت
 درمان( 

وزارت تعاون، کار، و رفاه اجتماعی )معاونت امور  -
 گر، سازمانهای بیمهرفاهی، شورایعالی بیمه، سازمان

های ارایه استانداردهای کار و مهارتبهزیستی و 
 درمانی(های غیرعمومی شاغلین گروه

سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور )معاونت امور  -
 اجتماعی(

 هایهای فنی، علمی و تخصصی مرتبط )گروهانجمن -
 مدیریتی و پزشکی(  

های مصرف کننده )اعضایی نمایندگان منتخب گروه -
ها یا اعضای هرداریاز کمیسیون بهداری مجلس، ش

 شوراهای شهر و روستا( 
 سازمان نظام پزشکی  -
 نظام پرستاری  -

وزارت اقتصاد و دارایی )تقویت ابعاد مدیریت مالی و  -
 ها( های اقتصادی بیمارستانطراحی علمی شاخص

موسسه ملی استاندارد و تحقیقات صنعتی ایران  -
)طراحی استانداردهای فضا، تجهیز و نگهداشت مراکز 

های تولید و هداشتی و درمانی و تدوین پروتکلب
 واردات تجهیزات پزشکی(

سازمان بازرسی کل کشور )تقویت ابعاد قانونی نظارت  -
در برخورد بهنگام و قاطع با متخلفان و رفع تداخل 

 کنندگان(وظایف اجرایی در حمایت از مصرف
ها، فرمانداری وزارت کشور )مشارکت فعال استانداری -

 های اسلامی شهر و روستا( ها و شورا
نماینده قوه قضاییه )تقویت ابعاد حقوقی در برخورد  -

بهنگام و قاطع با تخلفات و رفع تداخل وظایف اجرایی 
 حمایت از مصرف کنندگان( در

وزارت راه و شهرسازی )تقویت طراحی و تدوین  -
استانداردهای ساخت و ضوابط نگهداشت ابنیه با 

 انی( های بهداشتی و درمکاربری

 پژوهشي درسطح منطقه ای:  -ذینفعان اجرایي ب:

رئیس یا اعضای هیات امنای دانشکده ها و  -
 های علوم پزشکی کشوردانشگاه

های علوم دانشگاه ها واعضای هیات علمی دانشکده -
 پزشکی سراسر کشور  

کارشناسان خبره شاغل در ادارات نظارت و ارزشیابی  -
 محیطی

 های بیمه گر.سازمان -

 ذینفعان اجرایي درسطح استاني:ج: 

دفاتر خصوصی مشاوره بیمارستانی زیر نظر  -
های علوم پزشکی سراسر ها ودانشگاهدانشکده

های ارتقای کیفیت در کشور با همکاری کمیته
 ها.بیمارستان

های دولتی و مدیران منتخب از بیمارستان -
 خصوصی.

 دفاتر بیمه تامین اجتماعی و بیمه سلامت. -
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 1395 زمستان، 4، شماره18دوره                              مجله طب نظامي          

 های کشورهای ساختاری اعتباربخشی بیمارستانهای ذینفعان و ویژگیویژگی .1-جدول

 ژگي های ذینفعانوی

 نوع همکاری نقش ترکیب تیم ارزشیابي اعضاء اصلي سازماني عنوان جایگاه

ي
ش

خ
ن ب

رو
د

 

وزارت بهداشت، درمان 
 وآموزش پزشکی

 وزارت رفاه و تامین
 اجتماعی

مرکز نظارت و اعتباربخشی 
امور درمان )گروه ارزشیابی 

 بیمارستانی(

شورایعالی بیمه )ناظرین 
 سازمان های بیمه(

دانشکده ودانشگاه های 
علوم پزشکی  

سراسرکشور)ادارات نظارت 
 براموردرمان(

دو نفر پزشک از دو رشته تخصصی 
)داخلی، جراحی عمومی، کودکان، زنان و 

 هوشی عمومی(زایمان و بی

 وژیستیک نفر رادیول

یک نفر کارشناس آزمایشگاه )ترجیحا 
 دکتری(

 یک نفر کارشناس دارویی

 یک نفر کارشناس پرستاری خبره

 یک نفر کارشناس تجهیزات پزشکی

یک نفر کارشناس امورساختمانی و 
 تاسیسات

 یک نفر کارشناس امور اداری و پرسنلی

 یک نفر نماینده معاونت درمان

ری گروه بعهده نماینده معاونت )رهب
 درمان(

مشورتی 
واجرایی )نظارت 

و تدوین 
 استانداردها(

 

 )غیرانتفاعی(

ي
ش

خ
ن ب

رو
ب

 

ها، سایر وزارتخانه
ها و نهادهای سازمان

دولتی و غیردولتی مردم 
 نهاد

شورایعالی سلامت و امنیت 
 غذایی

در صورت درخواست همکاری  مشترک 
 واستقراردر قالب طراحی، تدوین 

 های ملی ارتقای کیفیت خدماتبرنامه
 مشورتی

 ترکیبی
 )انتفاعی/غیرانتفاعی(

 ژگي های ساختار  وی

میزان تمرکز 

 اجرایي
 نوع فعالیت وابستگی ماهیت رسمیت

 سطوح سازمان ومدیریت
 عملیات تصمیم گیری سیاستگذاری

تمرکز نسبي 

 )کشوری/استاني(
 قانونی

دایمی و 
 غیرمجازی

وابسته به دولت 
 )وزارت بهداشت(

کاملا دولتی )بدون همکاری  
 بخش خصوصی(

کشوری )وزیر 
 بهداشت(

استانی )دانشگاه ها/دانشکده های 
 علوم پزشکی(

 
های ذینفع، فرایند مشارکت و ابزار های ارتباطی گروه 2-در جدول

مشارکتِ هر یک از ایشان در اعتبار بخشی و ارزشیابی 
 های کشور فهرست شده است. بیمارستان
های ذینفع در اعتباربخشی و ارزشیابی فهرست گروه 3-در جدول
ش گذاری و تعهد در واکنهای کشور بر اساس سطح تاثیربیمارستان

عهد ت»ییرات نشان داده شده است. در این جدول محور افقی به تغ
میزان تاثیر )+ »و محور عمودی « قانونی و شرح وظایف ذینفعان

را  «های کشور( ذینفعان در برنامه اعتبار بخشی بیمارستان -و 
 .دهدنشان می

 بحث
 بخشیهای ذینفع درونهمکاری و مشارکت مطلوب کلیه سازمان

منظور های اعتباربخشیِ خدمات سلامت بهیستمبخشی در سو برون
تحقق هدف بهبود کیفیت در سطح ملی ضروری خواهد بود. 
شناساییِ علمی و انتخاب شیوه همکاری سازمان های مرتبط 
براساس الگویی معتبر از اهمیت فراوانی برخوردار می باشد. 
بطوریکه در صورت تنظیم فهرست سازمان هایی که به نوعی در 

ند های اداری و اجرایی اعتبار بخشی و ارزشیابی بیمارستان ها فرآی

تاثیر گذارند، باید نقش و شرح وظایف هریک از ذینفعان در طراحی 
و تامین و اجرای خدمات مراقبت از سلامت و به تبع آن نقش 
ایشان در طراحی محتویات اعتباربخشی و ارزشیابی مشخص شده 

ک از ذینفعان و اولویت و ستس باید نقش و شرح وظایف هری
تعهدات قانونی ایشان را متناسب با میزان اثربخشی آنها در فرآیند 

 اعتبار بخشی و ارزشیابی به روشنی مشخص کرد. 
با عنایت به تاکید اکثریت پاسخگویان بعلت عدم جامعیت مبانی 
قانونی و نقش پذیری نامناسب سازمان های مشارکت کننده در 

تبار بخشی و ارزشیابی بیمارستان های دولتی فرآیند های جاری اع
و خصوصی ایران، مشخص است که این بخش تاکنون ازطراحی 
ساختاری مطلوب و تعامل مناسب درون بخشی و برون بخشی 

 سازمان های ذینفع برخوردار نبوده است.

لی بررسی عناوین و نقش اجرایی سازمان های ذینفعِ داخ
ذینفعان در مقوله  بیانگرآنست که، درحال حاضر تقسیم حوزه فعالیت

اعتبار بخشی و ارزشیابی رسمی بیمارستان ها درایران به نحوی 
ها، سازمان نظام پزشکی، وزارتخانه های رفاه و است که دانشگاه

حیاتی را متناسب با  بهداشت هر کدام تنها بخشی از این فعالیت
به عهده گرفته اند.  ساختار کلان کشور
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 های کشور بر اساس فرایند مشارکت و ابزار ارتباطی های ذینفع در اعتباربخشی و ارزشیابی بیمارستانفهرست گروه .2-جدول

 ذینفعان
 ابزار ارتباطي مشارکت فرآیند مشارکت

 گیرندگانتصمیم

 مصوبات های سلامتبرنامهگذاری کلان سیاست شورای عالی سلامت و امنیت غذایی کشور

 مصوبات تدوین و ابلاغ قوانین و لوایح سلامت کمسیون بهداری و بهزیستی مجلس

 مصوبات شورای عالی بیمه همگانی خدمات درمانی های اجرایی رفاهی و بیمهتدوین و ابلاغ آیین نامه وزارت رفاه و تأمین اجتماعی

 مصوبات استانداردهای شغلی و ایمنی کارکنان موسسات درمانی های اجراییآیین نامهتدوین و ابلاغ  وزارت کار و امور اجتماعی

 مصوبات مرکز نظارت و اعتبار بخشی امور درمان و سایر معاونتها های اجرایی بهداشتی و درمانینامهتدوین و ابلاغ آیین وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 صاحبنظران فنی، مدیریتی و درمانی کشور های علمی و اجرایی سلامتدستورالعمل تدوین های فنی، علمی و تخصصیانجمن

 نماینده ارایه دهندگان خدمت آیین نامه اجرایی بهداشتی و درمانی سازمان نظام پزشکی

 نماینده ارایه دهندگان خدمت آیین نامه اجرایی بهداشتی و درمانی سازمان نظام  پرستاری

 مصوبات استانداردهای تجهیزات تشخیصی و درمانی های کشوری تجهیزاتتدوین و ابلاغ استاندارد تحقیقات صنعتیسازمان استاندارد و 

ریاست یا اعضای هیات امنای دانشکده و 
 هادانشگاه

 نماینده ارایه دهندگان خدمت های اجرایی استانیتدوین و ابلاغ استاندارد

مدیران بیمارستانهای دولتی، خصوصی، 
 خیریه و سایر

 نماینده ارایه دهندگان خدمت های اجرایی داخل بیمارستانتدوین و ابلاغ استاندارد

 های سلامتمهندسین مشاور/کارشناسان مالی بودجه جامعه های سلامتای برنامهگذاری کلان بودجهسیاست ریزی کشورسازمان مدیریت و برنامه

 سازمان مسکن و شهرسازی
های طراحی، ساخت و تجهیز استاندارداجرای 

 هابیمارستان
 مصوبات

 سنجیسنجی/نظررضایت نظارت مردمی و اجرای الگوی بهینه مصرف کنندگاننمایندگان مصرف

 های کشور بر اساس سطح تاثیر گذاری و تعهد در واکنش به تغییرات.های ذینفع در ارزشیابی بیمارستانگروه .3-جدول
 ( -افقی  : تعهد قانونی و شرح وظایف                                                     عمودی : میزان تاثیر )+ و       

  واکنش به تغییرات

 بدون تعهد بي طرف یا بینابین متعهد

 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 وزارت تعاون، کار، و رفاه اجتماعی

 سلامت و امنیت غذایی کشورشورای عالی 
 کمیسیون بهداشت و درمان مجلس

 ریزی کشورسازمان مدیریت و  برنامه

 سازمان ملی استاندارد ایران

 وزارت راه و شهرسازی

 کنندگاننماینده مصرف

الا
ب

 

یر
تاث

ح 
سط

 

 هاامنای دانشگاهرئیس یا اعضای هیات
های دولتی، مدیران بیمارستان

 خصوصی، خیریه و سایر

------- ------- 

ط
س

تو
م

 

 های علمی وتخصصیانجمن
 سازمان نظام پزشکی

 سازمان نظام پرستاری

------- ------- 

ن
ائی

پ
 

 
های علوم پزشکی عمدتاً به این ارتباط وزارت بهداشت و دانشگاه

 هانقش سیاستگذاری و تدوین دستورالعمل نحو است که وزارتخانه
ها های نظارتی و ارزشیابی را عهده دار بوده و دانشگاهو چک لیست

های نظارتی و ارزشیابی بیشتر به عنوان بازوی اجرایی فرآیند
گردند. ازسویی دیگر سازمان نظام پزشکی، وزارت رفاه محسوب می

و سازمان های بیمه گر از طریق شورایعالی بیمه بعنوان بخش 
 ای تنظیمی خود را بر اساس منافع مشترکهکنترلی بیمه ها فعالیت

 و متقابل عهده دارهستند.

موثر بر  "ذینفعان درون بخشی"بررسی تطبیقی عناوین سازمانی 
فرآیند ارزشیابی خدمات سلامت درکشورهای مختلف بیانگر این 

این مقوله  موسسات فعال در تعداد "کمی"نکته بود که به لحاظ 
رستان ها، نوع و وسعت خدمات، ماهیت رابطه مستقیمی با تعداد بیما

همکاری ذینفعان و طول مدت اعتبار گواهینامه های اعتباربخشی 
و ارزشیابی خواهد داشت. بطوریکه با تنوع یافتن و گسترده شدنِ 
انواع خدمات بیمارستان ها، طول مدت هر مرحله از اعتباربخشی و 

اری( و هایی و تکرارزشیابی و فاصله قانونی زمان انتظار بازدیدها )ن
امکان صدور گواهی نامه موقت در هرمرحله دریافت درخواست 

 (.23-27ارزشیابی بسیار تعیین کننده خواهد بود )
عداد مراکز  چه ت کار هر  ماهیت تیمی  به گســـتردگی و  با توجه 
شتر و طول مدت  ضروری بی داوطلب و احتمال بازدیدهای مجدد 

شود لزوم انج شیابی ها طولانی تر ام خودارزیابی های مقدماتی ارز
ازطریق هماهنگ ســـازی همکاری های درون بخشـــی با تعداد 

 بیشتر خواهد شد. "گروه های ذینفع"مناسب و در دسترس از 
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علاوه برکمیت این گروه ها، اهمیت بخشی به کیفیت مشارکت 
مستمر گروه های علمی و تخصصی )پزشکی و پرستاری(، تشکل 
های صنفی یا اجتماعی مدیران بیمارستانی، مصرف کنندگان و 
نمایندگان تشکل های صنفی، کنترل مالی و برنامه ریزی در 

ین بخش ها مجموعه ذینفعان ازطریق رهبری و هدایت مرتبط تر
با حضور فعال باتجربه ترین نمایندگان ارزشیابان بیمارستان ها در 
این مقوله بوده و از اهمیت بسیار بالایی برخوردار خواهد بود. نقش 
آفرینی ذینفعان درون بخشی در راستای نظارت و تدوین 
استانداردهای ایجادی و عملیاتی )مراقبت های مدیریت شده 

MCs: Managed Cares)  بوده و نوع  "اجرایی -مشورتی"عمدتا
همکاری آنها نیز ترکیبی از فعالیت های انتفاعی و غیرانتفاعی 

 )دایمی یاموقت( خواهد بود.
رآیند موثر بر ف "ذینفعان درون بخشی"بررسی تطبیقی عناوین 

ارزشیابی در کشورهای مختلف نیز شامل فهرستی از کلیه وزارتخانه 
 ی دولتی، غیردولتی و مردم نهادی است کهها، سازمان ها و نهادها

همکاری های مشورتی و مشترک خود را در قالب طراحی و تدوین 
ی از بصورت ترکیب برنامه های ملی ارتقای کیفیت خدمات سلامت

 فعالیت هایی انتفاعی، غیرانتفاعی و افتخاری ارایه می نمایند. 
ی وزارت لدر تعیین کفایت و تناسب تفویض تدریجی اختیارات فع

بهداشت و دانشگاه های علوم پزشکی در بخش اقدامات اصلی 
ضروریست به تناسب پیشرفت آموزش و تقویت مسئولیت های 
تولی گری )ستادی(، میزان آمادگی در واگذاری امور تصدی گری 
اشاره نمود. دربخش اقدامات پشتیبان نیز باید پس از اعتمادسازی 

مکانیسم های نظارتی لازم، پیش بینی امکان برقراری 
غیرمحسوس بر نتایج عملکردی سازمان های ذینفع )انتفاعی و 

غیرانتفاعی( و امکان بهره گیری مستمر از مشاوره های ارشادی و 
اصلاحی مسوولان در فرآیند مشارکت بخشی سیستمی ذینفعان به 
خوبی اطمینان حاصل گردد. موضوع اخیر نیز در فرآیند بررسی 

 داخلی مرتبط مشاهده نشد. سوابق مطالعات 

 گیرینتیجه
 ی وخارج تاکنون مطالعات متون، مروری بر استناد نظربه آنکه به

حوزه اعتباربخشی  در پیشنهادی الگوی براساس مشابهی داخلی
لذا انجام چنین پژوهش جامعی به  .است نشده بیمارستانها گزارش

جرایی ا منظور شناسایی ذینفعان همزمان باساختارسازمانی، فرآیند
و نتایج مورد انتظار از ارزشیابی بیمارستان های دولتی و خصوصی 
 ایران برای نخستین بار توانست برخلاف نتایج مطالعات محدود

انگر و روال سنتی پژوهش های حوزه درمان کشور که بی داخلی
حضور فعال و تاثیرگذار تنها دو گروه ذینفع )وزارتخانه های رفاه و 

 ذاری وسیاست گ ذینفعان اصلی بهداشت( بعنوان صاحبان فرآیند و
ه ب استناد اساس این شیوه ای علمی و )کاربست( بود، بر اجرا

اکثریت نظرات استخراجی پاسخگویان به نوعی ضرورت افزایش 
 سطوح مختلف ذینفع حقیقی و حقوقی ازگروه  17مشارکت حداقل 

 این مقوله مهم اثبات گردید. سازمانی در

این پروژه با حمایت دفتر نمایندگی  تشکر و قدرداني:

 .سازمان جهانی بهداشت در ایران انجام شده است

 که نمایند می تصریح نویسندگان بدینوسیله تضاد منافع:

 وجود حاضر پژوهش در خصوص منافعی تضاد گونه هیچ

ندارد.
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