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تاثير نظام هاي پرداخت بر شاخص هاي عملكردي برنامه ي پزشك خانواده با استفاده از 
  *تكنيك تحليل سلسله مراتبي

  

 5ناصر مهري، 4پور كمال قلي، 3محمد اصغري جعفرآبادي، 2، رضا قلي وحيدي1فرخ مجاهد

 
  

  
  چكيده
. براي تاثير گذاري بر رفتار نيروي انسـاني در نظـام سـلامت اسـتفاده مـي كننـد       سياستگذاران از انواع مكانيسم هاي پرداخت به عنوان ابزاري :مقدمه

بنـابرين شناسـايي و اولويـت بنـدي شـاخص      . يكي از مهمترين برنامه هاي بهداشتي براي رسيدن به اهداف سلامت برنامه ي پزشك خانواده مي باشـد 
 هدف از اين مطالعه تعيين. ي مكانيسم هاي پرداخت ضروري به نظر مي رسدهاي عملكردي برنامه ي پزشك خانواده جهت بررسي ميزان تاثيرگذار

  .تاثير مكانيسم هاي پرداخت بر شاخص هاي عملكردي برنامه ي پزشك خانواده بوده است
رحلـه اسـتفاده   و از ابزار هـاي متفـاوتي بـراي جمـع آوري داده هـا در هـر م       تحليلي بود از دسته مطالعات اين پژوهش از كاربردي و :روش بررسي

به منظور تعيين شاخص هاي متاثر از مكانيسم هاي پرداخت از بررسي نظام مند متون و براي اولويت بندي شاخص ها و مدل هاي پرداخت از . گرديد
مـورد   Expert Choice 11و  Excel 2007داده هـا بـا اسـتفاده از نـرم افـزار هـاي       . پانل خبرگان و تكنيك تحليل سلسله مراتبي استفاده شده است

  . تحليل قرار گرفت
در اولويت بندي شاخص هاي عملكردي متاثر از مكانيسم هاي پرداخت شاخص هاي هزينه ي تمام شده خدمات ارايه شده، نسبت فعاليـت   :ها يافته

. انتخاب شدند 08/0سازگاري  شاخص هاي اولويت دار با ضريب 5هاي پيشگيري و ارتقا، رضايت بيماران، رضايت پزشكان و ميزان ارجاعبه عنوان 
نمـره را بـا    3/31و 9/32، 8/35در اولويت بندي مدل هاي پرداخت بر مبناي شاخص هاي عملكردي، مـدل هـاي سـرانه، حقـوق و كارانـه بـه ترتيـب        

  .به دست آوردند و مدل سرانه به عنوان مدل برتر انتخاب گرديد 04/0سازگاري 
مـي باشـد و بـا توجـه بـه       3/31و  9/32، 8/35اخت سرانه، حقوق و كارانه بر شاخص هاي منتخب بـه ترتيـب   ميزان تاثير مدل هاي پرد :گيري نتيجه

سياست گذاران بايد محـيط اجـراي برنامـه و    . اهميت شاخص ها مي توان از تركيبي از مكانيسم هاي پرداخت براي مقاصد سياستگذاري استفاده كرد
 .ليني، سازماني و فرهنگي را در نظر داشته باشنداهميت مشوق هاي غير مالي مانند عوامل با

  .پزشك خانواده؛ شاخص ها؛  مخارج سلامت؛ پرداخت :هاي كليدي واژه
  

   26/6/93: ذيرش مقالهپ        3/5/93: اصلاح نهايي        20/9/92: دريافت مقاله

هاي عملكردي  تاثير نظام هاي پرداخت بر شاخص. ناصـر پور كمال، مهري  اصغري جعفري آبادي محمد، قلي مجاهد فرخ، وحيدي رضاقلي، :ارجاع
  . 98-88): 1(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت . ي پزشك خانواده با استفاده از تكنيك تحليل سلسله مراتبي برنامه

  
   .باشد مي پايان نامه كارشناسي ارشداين مقاله حاصل  - *

روه مديريت خدمات بهداشتي و درماني، دانشكده مديريت و اطلاع رساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي كارشناس ارشد، مديريت خدمات بهداشتي و درماني، گ - 1
  تبريز، تبريز ، ايران

 تبريز ،گروه آموزشي مديريت خدمات بهداشتي درماني، عضو مركز تحقيقات مديريت خدمات بهداشتي درماني ،دانشيار مديريت خدمات بهداشتي و درماني - 2

(NPMC) ،نشكده مديريت و اطلاع رساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تبريز، تبريز، ايراندا 

 ، ايراناستاديار، آمار زيستي، مركز تحقيقات آموزش علوم پزشكي، گروه آمار و اپيدميولوژي، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي تبريز، تبريز - 3

درماني، قطب علمي مديريت سلامت ايران، گروه مديريت خدمات بهداشتي و درماني، دانشكده مديريت و  دانشجوي دكتراي تخصصي، مديريت خدمات بهداشتي و - 4
          ) ولسؤنويسنده م(اطلاع رساني پزشكي، كميته تحقيقات دانشجويي، دانشگاه علوم پزشكي تبريز، تبريز، ايران، 

                    Email:gholipourk@tbzmed.ac.ir  
  تبريز، ايران .ريت دولتي، دانشگاه آزاد اسلامي، واحد سردشتكارشناس ارشد ، مدي - 5
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  فرخ مجاهد و همكاران               

  

  مقدمه
هاي بخش بهداشت و درمان جوامع  افزايش قابل توجه هزينه

را وادار ساخته است كه به دنبال ترتيباتي باشند تا اطمينان 
حاصل كنند كه افراد به دليل عدم توان پرداخت از دسترسي 

در حقيقت . اني محروم نمانندهاي بهداشتي و درم به مراقبت
هاي بهداشتي و درماني كشورها بايد  نظام تامين مالي سيستم

هاي مناسب براي تامين  ها و خط مشي با اتخاذ سياست
ها را  هاي پزشكي، دسترسي به مراقبت هاي مراقبت هزينه

  .)1( بدون توجه به توان پرداخت افراد فراهم نمايد
هاي  رغم پيشرفت و تكامل نظام هاي اخير علي در دهه

. سلامت از توان بالقوه آن به درستي استفاده نشده است
توان با انجام تنظيمات متعدد و  نظامي كه عملكرد آن را مي

تامين مالي،  .مختلف، براي رسيدن به نتايج خاص، تغيير داد
ار از هاي پرداخت، سازماندهي، وضع مقررات و رفت مكانيسم

جمله ابزارهاي كنترل هستند كه سياستگذاران براي رسيدن 
 .)2( كنند ها استفاده مي به اهداف نظام سلامت از آن

يكي از عناصر اساسي براي افزايش كارايي و اثربخشي نظام 
شود  ي تامين مالي ميسلامت كه بوسيله بخش عموم

شواهد  .باشد دسترسي همگاني به خدمات پزشك خانواده مي
دهد عدم دسترسي كافي به پزشك خانواده نه تنها  نشان مي

بر روي وضع سلامتي مردم تاثير منفي دارد، بلكه به علت 
افزايش تقاضا براي خدمات تخصصي غير ضرور بار مالي 

  .)3( كند  زيادي به نظام سلامت وارد مي
 1384اجراي برنامه پزشك خانواده در ايران از سال 

فرصت مناسبي را براي پزشكان عمومي فراهم  خورشيدي
با . آورد تا در بخش خدمات بهداشتي اوليه ارايه خدمت كنند

اين حال بعد از گذشت چند سال از اجراي برنامه نارضايتي 
بيشتر . پزشكان خانواده شاغل در اين برنامه وجود دارد

كنند كه از حجم كاري،  كان خانواده در شرايطي كار ميپزش
. نحوه پرداخت، فضاي كاري و شرايط زندگي رضايت ندارند

هاي پرداخت  ترين مشكل، غير كاركردي بودن سيستم اساسي
گذشته، گرايش رو به رشدي در زمينه نقش   در دهه .)4( است
هاي مراقبت سلامت به وجود آمده  هاي مالي در سازمان انگيزه

مديران مراقبت سلامت با الهام گرفتن از ساير صنايع، . است
هاي مالي در جهت القاي رفتار مورد  اقدام به طراحي انگيزه
  .)5( اند انتظار در پزشكان نموده

هايي كه اعتباراتي را براي بخش سلامت بسيج و  تمام سازمان
آورند، بايد تصميم بگيرند  كنند و به گردش در مي تجهيز مي

هايي صورت گيرد؟ اين  كه قرار است پرداخت به چه سازمان
پول به چه دليل به آنها پرداخت شود؟ و چقدر بايد پرداخت 

كنند كه  جاد ميهاي قدرتمندي اي گردد؟ اين تصميمات انگيزه
هاي تمام سازمان و افراد در نظام مراقبت سلامت  بر فعاليت
  .)6( گذارند تاثير مي

آوري شده از  قال پول جمعهاي انت هاي پرداخت به راه نظام
به ارايه ) هاي بيمه و بيماران دولت، سازمان(يك منبع مالي 

و يا ) پزشكان، پرستاران(تواند شامل فرد  دهنده خدمت كه مي
. شود باشد، گفته مي) بيمارستان داروخانه، آزمايشگاه،(موسسه 

اگر الگوي پرداخت روي نظام ارايه خدمات بهداشتي، 
گر، مبلغ پرداختي  هاي بيمه سلامت و سازمانهاي نظام  هزينه

بيماران و كيفيت ارايه خدمات از سوي ارايه دهندگان موثر 
باشد، بدين ترتيب تغيير و يا انتخاب يك شيوه پرداخت و يا 

هاي پرداخت براي ارايه دهندگان تصميم  تركيبي از شيوه
  .اي از سوي نهادهاي پرداخت كننده نخواهد بود ساده

اصلي پرداخت به پزشكان خانواده شامل پرداخت بر سه روش 
بسياري از كشورها از . باشد مبناي حقوق، سرانه و كارانه مي

. كنند هاي تركيبي براي پرداخت به پزشكان استفاده مي روش
دهد كه  ايي كه در آمريكا صورت گرفته نشان مي نتايج مطالعه

 هاي پرداختي پزشكان بر اساس روش درصد برنامه 23
درصد نيز بر  36درصد بر اساس سرانه و  35پرداختي حقوق، 

در دانمارك و هلند از تركيب سرانه و . اساس كارانه بوده است
  . شود كارانه استفاده مي

. گيرد در انگلستان و نروژ هر سه روش مورد استفاده قرار مي
 2005سسه اطلاعات سلامت كانادا در سال ؤهاي م داده

درصد پزشكان بر اساس  80د كه ده ميلادي نشان مي
تفاوت . )8 ،7( شوند مكانيسم پرداخت كارانه جبران خدمت مي

در نوع مكانيسم كشورهاي مختلف ناشي از تفاوت در اهداف، 
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        پزشك خانوادهيبرنامهيعملكرد يها پرداخت بر شاخصيهانظامريتاث

هاي سلامت و فرهنگ كاركنان  دهي نظام ساختار و سازمان
  .)9( باشد آن مي
كنند كه مكانيسم پرداخت  هاي اقتصادي پيش بيني مي تئوري

ه شده حقوق ارايه كنندگان را براي افزايش كميت خدمات اراي
كند و آنها  و ارايه خدمت به افراد با ريسك بالا ترغيب نمي

مطالعات در . دهند بيشتر بيماران را به سطوح بالاتر ارجاع مي
بسياري از كشورهاي توسعه يافته و در حال توسعه نشان داده 
است كه نظام پرداخت كارانه باعث ارايه خدمات بيش از حد و 

العات انجام شده در كشورهاي مط. شود ها مي افزايش هزينه
اي  اند كه جابجايي از نظام بودجه آفريقايي به اين نتيجه رسيده

 50به نظام كارانه، حجم خدمات و هزينه آنها را به اندازه 
و همكاران نيز با مقايسه  Yiepp. درصد افزايش داده است

مندي از منابع در دو روش پرداخت به  ميزان مصرف يا بهره
دار  در تايلند، به وجود تفاوت معني) كارانه و سرانه(ده ارايه كنن

هاي  آماري در ميانگين طول مدت اقامت در بيمارستان، هزينه
هاي آزمايشگاهي به ازاي  دارويي به ازاي هر بستري و هزينه

 همكاران و Breierنتايج مطالعه  .)10 ،2(هر بيمار پي بردند 

در پرداخت بر اساس حقوق تقاضا زياد باشد  دهد اگر نشان مي
ر اساس شود و در پرداخت ب باعث افزايش زمان انتظار مي

خدمت ارايه شده زمان صرف شده براي ويزيت بيمار كاهش 
  .)11( يابد ها افزايش مي و تعداد ويزيت
دهد كه با تغيير شيوه  نشان مي  Sorensenنتايج مطالعه

پرداخت از حقوق به خدمت ارايه شده ميزان ارايه خدمات بين 
شان اين مطالعه همچنين ن .كند درصد افزايش پيدا مي 40-20
دهد كه نحوه پرداخت به پزشكان خانواده با زمان  مي

  .)12( هاي مختلف رابطه دارد اختصاص داده شده به فعاليت
نظر به ضـرورت اجـراي برنامـه پزشـك خـانواده در ايـران و       
مشكلاتي كه در روش هاي پرداخت به پزشكان وجـود دارد و  

هـاي مـالي در    هاي پرداخت و مشوق با توجه به اهميت روش
بــود تــا بــا اســتفاده از  رفتــار پزشــكان، هــدف مطالعــه ايــن

هـاي   تاثير نظـام  Analytic Hierarchy Processتكنيك
هاي عملكردي برنامه پزشـك خـانواده در    بر شاخصپرداخت 

  .كشور را تعيين نمايد
  

  روش بررسي
باشد كه  اين پژوهش از نوع مطالعات كاربردي و تحليلي مي

مند و همچنين با استفاده از تكنيك دلفي  مرور نظامبه صورت 
انجام شد و بدنبال مكانيسم مناسب  و تحليل سلسله مراتبي

هاي عملكردي برنامه پزشك  پرداخت بر اساس شاخص
در راستاي دستيابي به هر يك از اهداف . خانواده در كشور بود

هاي كمي و  پژوهش و پاسخ به سوالات پژوهشي از روش
هاي عملكردي  ابتدا شاخص .كيفي مناسب استفاده شده است

برنامه پزشك خانواده از طريق مرور نظام مند و چك ليست 
و نظر خواهي از افراد متخصص  پايش برنامه پزشك خانواده

هاي  جستجو از مقالات موجود در پايگاه. استخراج شدند
 ,Science direct, Pubmed, Cochraneاطلاعاتي

Scopus, Emerald  و سايتAnnfammed.org  با
هاي  هاي مكانيسم پرداخت، شاخص استفاده از كليد واژه

هاي  سال عملكردي و برنامه پزشك خانواده و در فاصله زماني
ها با هدف  اين شاخص. ميلادي صورت گرفت 2013تا  1980

بندي از نظر معيارهاي ضرورت شاخص،  تاييد روايي و الويت
شفافيت شاخص، حساس بودن شاخص، قابليت سنجش 
شاخص، مرتبط بودن شاخص و سادگي شاخص در معرض 

نفر از افراد عضو هيئت علمي دانشگاه كه  7نظر خواهي از 
دارك دكتري اقتصاد سلامت، سياستگذاري سلامت و داراي م

مديريت خدمات بهداشتي و درماني بوده و سابقه كار در برنامه 
براي تعيين مهمترين . پزشك خانواده را داشتند قرار گرفت

هايي كه از نظر اهميت و  هاي عملكردي، شاخص شاخص
درصد نمره اين معيار را به دست  50ضرورت شاخص كمتر از 

هايي  شاخص. هاي نهايي حذف شدند د از شاخصآورن
عملكردي اگر از لحاظ ساير معيارها داراي مشكل بودند نيز 

با توجه به . تغييرات مد نظر متخصصين در آن لحاظ شد
 .ها صورت گرفت نظرات متخصصين تغييرات لازم در شاخص

ها با استفاده  هاي نهايي، اين شاخص بندي شاخص براي الويت
در . مورد نظر خواهي از خبرگان قرار گرفت AHPاز تكنيك 

هاي منتخب  اين نظرسنجي از خبرگان خواسته شد كه شاخص
داده هاي حاصل . را به صورت دو به دو با هم مقايسه كنند
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 Expertافزار  و سپس وارد نرم  Excelابتدا وارد نرم افزار 

Choice 11 در  .تحليل قرار گيرد گردد تا مورد تجزيه و مي
هاي زوجي بين  اين روش هر يك از خبرگان بر اساس مقايسه

هاي عملكرد ميزان الويت آنها در مقايسه با يك ديگر  شاخص
ها توسط خبرگان، نتايج  بعد از تعيين الويت. بندي كردند را رتبه

به  AHP ميانگين وزني براي استفاده در تكنيك مديريتي
ري نظرات با ميزان سازگا. ها تعريف گرديد عنوان ورودي

بررسي شده و در نهايت  استفاده از شاخص نسبت سازگاري
هايي با نمرات  شاخص. ها مشخص شد نمره الويت شاخص
نهايتا از خبرگان . هاي برتر انتخاب شدند بالاتر به عنوان الويت

هاي نهايي،  خواسته شد كه در راستاي هر كدام از شاخص
ط با شاخص مورد نظر هاي پرداخت را در ارتبا انواع مكانيسم

به صورت دو به دو از لحاظ تاثيرگذاري بر شاخص مربوطه 
 Expertافزار  ها با استفاده از نرم داده. مورد مقايسه قرار دهند

Choice 11 مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند.  
  

  ها يافته
مند با استفاده از كلمات  ها مرور نظام براي انتخاب شاخص

صورت » برنامه پزشك خانواده«و » هاي عملكردي شاخص«
ابتدا . مقاله بدست آمد 1682در مرحله اول جستجو . گرفت

عناوين كليه مقالات به دست آمده مورد بررسي قرار گرفت و 
مقاله بدليل عناوين غير مرتبط با هدف پژوهش حذف  727
مقاله به علت تكراري بودن از بررسي  241همچنين . گرديد

له دوم چكيده مقالات باقي مانده مورد در مرح. خارج شدند
مطالعه به علت  592مطالعه قرار گرفت كه در اين مرحله نيز 

هاي عملكردي برنامه پزشك خانواده از  عدم اشاره به شاخص
مقاله باقي مانده بعد از بررسي  70از . مطالعه خارج گرديد

هاي مد نظر انتخاب  مقاله جهت تعيين شاخص 23كامل، 
هاي عملكردي،  ي تعيين مهمترين شاخصبرا. شدند

 50هايي كه از نظر اهميت و ضرورت شاخص كمتر از  شاخص
هاي نهايي  درصد نمره اين معيار را به دست آورند، از شاخص

نهايتا ده شاخص الويت دار برنامه پزشك خانواده . حذف شدند
نامه  هاي منتخب وارد پرسش ده شاخص. انتخاب شدند

در اين نظرسنجي از پانل . بي شدندتكنيك سلسله مرات

هاي منتخب را به صورت دو  خبرگان خواسته شد كه شاخص
 1نتايج اين نظر خواهي در نمودار . به دو با هم مقايسه كنند

شود  همانطور كه در نمودار مشاهده مي. آورده شده است
هاي  درصد، نسبت فعاليت 8/16هزينه خدمات ارايه شده با 

 2/14درصد، رضايت بيماران با  5/16با پيشگيري و ارتقا 
درصد و ميزان ارجاع نيز با  8/12درصد، رضايت پزشكان با 

دار با ضريب  هاي اولويت شاخص 5به عنوان  درصد 3/8
حجم خدمات ارايه شده، . انتخاب شدند 08/0سازگاري 

ماندگاري پزشكان، سهولت اجرا، ميزان خدمات ارايه شده به 
هاي  يمن سازي و واكسيناسيون در اولويتسالمندان و ميزان ا
  .بعدي قرار گرفتند

از پانل خبرگان خواسته شد كه  AHPدر مرحله دوم تكنيك 
هاي نهايي انتخاب شده، انواع  در راستاي هركدام از شاخص

هاي پرداخت را در ارتباط با شاخص مورد نظر به  مكانيسم
طه مورد صورت دو به دو از لحاظ تاثيرگذاري بر شاخص مربو

دهد  نشان مي 2همان طور كه نمودار  .مقايسه قرار دهند
ميزان  ،هاي هزينه تمام شده سيستم پرداخت سرانه بر شاخص

خدمات ارايه شده به سالمندان و نسبت خدمات پيشگيري و 
  . ارتقاي سلامت بيشترين اثر را داشته است

مكانيسم پرداختي حقوق نيز از لحاظ تاثيرگذاري بر 
اي ميزان ماندگاري پزشكان در مناطق محروم، ه شاخص

ميزان ارجاع به متخصصين و سهولت اجرا به عنوان روش 
هاي ميزان ايمن سازي و  براي شاخص. تاثيرگذار بود
رضايت بيماران، حجم خدمات ارايه شده و  ،واكسيناسيون

رضايت پزشكان روش پرداختي كارانه بيشترين تاثيرگذاري را 
   .داشته است

هاي  بندي مدل اساس نظرات متخصصين در اولويتبر 
هاي  هاي عملكردي منتخب، مدل پرداخت بر مبناي شاخص

نمره را  3/31و  9/32، 8/35سرانه، حقوق و كارانه به ترتيب 
به دست آوردند و مدل سرانه به عنوان مدل  04/0با سازگاري 

 نتايج مربوط به تجزيه و تحليل اطلاعات. برتر انتخاب گرديد
  . آورده شده است 3در نمودار 
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بينيد تفاوت زيادي در بين  همانطور كه در نمودار مي
هاي  هاي پرداخت از لحاظ تاثيرگذاري بر شاخص مكانيسم

توانند جايگزين  ها مي منتخب وجود ندارد و اين مكانيسم
  .يكديگر شوند

  

  

 هاي نهايي انتخاب شده بندي شاخص اولويت: 1نمودار 
  

  
  هاي پرداخت به تفكيك شاخص هاي عملكردي منتخب بندي مكانيسم نمودار خطي اولويت: 2نمودار 

  
  

  

 هاي عملكردي منتخب هاي پرداخت بر اساس شاخص بندي مكانيسم اولويت: 3نمودار 

www.SID.ir

WWW.SID.IR
WWW.SID.IR


Arc
hive

 of
 S

ID

 

 

  93      94 فروردين و ارديبهشت/  اولي  شماره/  دوازدهمي  دوره/ مديريت اطلاعات سلامت   

  فرخ مجاهد و همكاران               

  
  

  

  بحث
با انجام بررسي نظام مند و استفاده از چك ليست پايش برنامه 

متاثر از هاي  شاخص به عنوان شاخص 63پزشك خانواده 
هاي  بعد از انتخاب شاخص. مكانيسم پرداخت انتخاب گرديد

 7ها در معرض پانل خبرگان متشكل از  مربوط، اين شاخص
 5ها ابتدا از نظر  اين شاخص. نفر از افراد متخصص قرار گرفت

معيار ضرورت شاخص، شفافيت شاخص، حساس بودن 
شاخص، قابليت سنجش شاخص، مرتبط بودن شاخص و 

بعد از . شاخص از لحاظ روايي مورد تاييد قرار گرفت سادگي
شاخص كه از نظر ضرورت و  10نظر خواهي از متخصصين 
درصد را كسب كرده بودند، به  50اهميت شاخص نمره بالاي 

  .هاي نهايي انتخاب شدند عنوان شاخص
ها به ترتيب هزينه خدمات ارايه شده  در اولويت بندي شاخص

 3/98هاي پيشگيري و ارتقا با  اليتدرصد، نسبت فع 100با 
درصد، رضايت پزشكان با  9/84درصد، رضايت بيماران با 

درصد، حجم خدمات  4/49درصد و ميزان ارجاع نيز با  1/76
درصد، ماندگاري پزشكان در مناطق محروم  2/49ارايه شده با 

درصد،  6/36درصد، سهولت اجراي برنامه پرداخت با  5/43با 
درصد و ميزان ايمن  4/32خدمت به سالمندان با ميزان ارايه 

درصد با ضريب ناسازگاري  3/25سازي و واكسيناسيون با 
  .بيشترين اولويت را به خود اختصاص دادند 08/0

در زمينه مشخص كردن  شو همكاران Bransleyمطالعه 
شاخص را از  130هاي عملكرد برنامه پزشك خانواده  شاخص

معرض نظر خواهي با تكنيك دلفي  متون استخراج كرده و در
ها با  اهميت شاخص 9تا  1دهي از  بعد از نمره. قرار داده است

ها بر اساس  بندي شاخص تقسيم. ميانه گزارش شده است
خدمات پيشگيري و ارتقايي، ميزان مراقبت حاد و مزمن، 

اين مطالعه . مديريت عملكرد و تعامل با بيمار بوده است
هايي كه به هر روشي به  كند شاخص ميگيري  همچنين نتيجه
شوند، به صورت  دار انتخاب مي هاي اولويت عنوان شاخص
ها  مانند و امتيازي كه به هر كدام از شاخص ثابت باقي نمي

بنابرين با . تواند متفاوت باشد گيرد در گذر زمان مي تعلق مي
توجه به پيشرفت برنامه و شواهد علمي در زمينه پزشك 

 يد سيستم ارزيابي عملكرد پويا و فعالي طراحي شودخانواده با
)13(.  

هاي پرداخت مطالعات  هاي متاثر از مكانيسم در زمينه شاخص
ها را مورد بررسي قرار  انجام گرفته گستره وسيعي از شاخص

هاي پرداخت را روي يك  بعضي از مطالعات تاثير مدل. اند داده
شاخص و بعضي نيز همزمان چند شاخص را مورد بررسي قرار 

  .)18- 14 ،12 ،7 ،1( اند داده
در سال  شو همكاران Glayzerهايي كه در مطالعه  از شاخص

ميلادي جهت بررسي تاثير دو مكانيسم پرداخت كارانه  2009
توان به جامعيت خدمات،  و سرانه مورد استفاده قرار گرفتند مي

هاي خارج از نوبت كاري،  زيتتداوم خدمت ارايه شده، تعداد وي
هاي انجام  هاي بخش اورژانس، تعداد ويزيت تعداد ويزيت

هاي پيشگيري اشاره  گرفته و زمان صرف شده براي فعاليت
  .)19( كرد

هاي  بندي مدل بر اساس نظرات متخصصين، در اولويت
پرداخت نسبت به شاخص هزينه خدمات ارايه شده، مدل 

به عنوان مدل  03/0پرداخت سرانه با ضريب ناسازگاري 
با توجه به اينكه روش پرداخت سرانه . دار انتخاب گرديد اولويت

باشد، لذا ريسك مالي  بر اساس تعداد جمعيت تحت پوشش مي
  . گردد ها مي ارده به پزشكان باعث مديريت هزينهو

Bradford كند رشد فزاينده  گيري مي در مطالعه خود نتيجه
هزينه خدمات سلامت يكي از مباحث اصلي سياستگذاري در 

با توجه . هاي اخير در حوزه بهداشت و درمان بوده است سال
اده ترين تعيين كنندگان ميزان استف به اينكه پزشكان از اصلي

 ايي به آنان باشند، توجه ويژه از منابع نظام بهداشت و درمان مي

ها معطوف شده است كه يكي از مهمترين  در كنترل هزينه
ابزارها براي تغيير رفتار پزشكان جهت كاهش هزينه 

از آنجايي كه روش پرداخت كارانه . باشد هاي پرداخت مي روش
دهد گرايش به  مي پزشكان را به استفاده بيشتر از منابع سوق

هاي ديگر پرداخت مانند سرانه و حقوق  استفاده از مكانيسم
  .)20( بيشتر شده است

هاي  مدل پرداخت سرانه نسبت به شاخص عملكردي فعاليت
مدل  02/0پيشگيري و ارتقا سلامت با ضريب ناسازگاري 
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هاي  هاي حقوق و كارانه به ترتيب روش دار بود و روش اولويت
رسد پزشكان با توجه بيشتر  به نظر مي. اولويت دار بعدي بودند

د در بلند مدت توانن هاي پيشگيري و ارتقا سلامت مي به فعاليت
  .ها را كاهش داده و درآمد خود را افزايش دهند هزينه

دهد پزشكان با سيستم پرداخت  نشان مي Shimoraمطالعه 
هاي ارتقايي و  سرانه با انگيزه كاهش هزينه به فعاليت

هاي آموزشي بهداشتي و  پيشگيري مانند برگزاري كلاس
هاي يك مطالعه در  يافته .)21( اند مبارزه با ناقلين روي آورده

كند سيستم پرداخت حقوق تاثير  ميلادي بيان مي 2010سال 
مثبت در همكاري بين پزشكان و ارايه خدمات پيشگيري و 

  .)8( ارتقا سلامت داشته است
هاي پرداخت نسبت به شاخص رضايت  بندي مدل در اولويت

به  002/0بيماران، مدل پرداخت كارانه با ضريب ناسازگاري 
با توجه به اينكه در مدل . ار انتخاب گرديدد عنوان مدل اولويت

پرداخت كارانه رضايت بيمار در مراجعات بعدي و امكان 
افزايش درآمد بيشتر براي پزشكان تاثير دارد، پزشكان سعي 

هاي  يافته. كنند رضايت مراجعه كنندگان را جلب كنند مي
دهد پزشكاني كه  و همكاران نشان مي Robinsonمطالعه 

كنند  آنها به صورت سرانه است تلاش مي جبران خدمت
كيفيت خدمت خود را ارتقا داده تا با به دست آوردن رضايت 
.  بيماران بيماران جمعيت تحت پوشش خود را افزايش دهند

گيرد ميزان كل بيماران تحت پوشش با ميزان  وي نتيجه مي
در مطالعه  .)5( درآمد به دست آمده رابطه مستقيم دارد

Hickson  براي بررسي رضايت بيماران از معيارهايي مانند
دسترسي به پزشك، تداوم خدمت و رضايت كلي استفاده 

گيرد كه تفاوت چنداني در رضايت بيماران  كند و نتيجه مي مي
  .)22( هاي پرداختي كارانه و حقوق وجود ندارد در روش

مدل پرداخت كارانه نسبت به شاخص عملكردي رضايت 
دار بود و  مدل اولويت 002/0پزشكان با ضريب ناسازگاري 

دار بعدي  هاي اولويت هاي سرانه و حقوق به ترتيب روش روش
در مدل پرداخت كارانه ميزان درآمد ارتباط مستقيمي با . بودند

ا افزايش ميزان خدمات ارايه شده دارد و كيفيت زندگي كاري ر
ها اين روش پرداخت براي  ين در بيشتر موقعيتادهد بنابر مي

روش پرداختي حقوق . )23( پزشكان مقبوليت بيشتري دارد
تواند منبع درآمد ثابت و قابل پيش بيني را براي پزشكان  مي

تواند در مناطق دور افتاده و با تراكم  اين روش مي. فراهم آورد
ها را براي  جمعيتي پايين رضايت پزشكان را جلب كرده و آن

  .)8( فعاليت در اين مناطق ترغيب كند
بندي  همچنين بر اساس نظرات متخصصين، در اولويت

ي پرداخت نسبت به شاخص ميزان ارجاع، مدل ها مدل
به عنوان مدل  03/0پرداخت حقوق با ضريب ناسازگاري 

ميزان ارجاع در پزشكان با روش . دار انتخاب گرديد اولويت
از لحاظ تئوريك نيز اين . پرداختي كارانه كمترين ميزان را دارد

ه بيني است زيرا پزشكان در مدل پرداخت كاران رفتار قابل پيش
توانند درآمد خود را  با نگه داشتن بيماران و عدم ارجاع آنان مي

در كانادا نشان داد كه بعد  Hochisonمطالعه  .افزايش دهند
از تغيير روش پرداخت از كارانه به سرانه همراه با پاداش تغيير 

همچنين  .)15( ناچيز در ميزان ارجاع به بيمارستان بوجود آمد
هاي پرداخت بر ميزان  مند بر تاثير مكانيسم نتايج مرور نظام

دهد كه  ها نشان مي ارجاع به پزشكان متخصص و بيمارستان
پزشكان خانواده با مدل پرداخت حقوق خدمات ارايه شده كمتر 

داختي و ميزان ارجاع بيشتري نسبت به پزشكان با روش پر
  .)24( كارانه هستند

مدل پرداخت كارانه نسبت به شاخص عملكردي حجم خدمات 
دار بود و  مدل اولويت 04/0ريب ناسازگاري ارايه شده با ض

دار بعدي  هاي اولويت هاي سرانه و حقوق به ترتيب روش روش
نيز  Godsenمند انجام گرفته توسط  نتايج بررسي نظام. بودند

هاي پرداخت بر كميت خدمات ارايه  دهد كه مكانيسم نشان مي
 كند كه در همه مطالعات گيري مي شده تاثير دارد و نتيجه

نهايي مكانيسم پرداخت كارانه نسبت به در و روش ديگر 
 باعث افزايش ارايه خدمات شده است) سرانه و حقوق(پرداخت 

تاثير مستقيم مكانيسم پرداخت كارانه با حجم و مقدار  .)16(
- 16( خدمات ارايه شده در مطالعات ديگر هم اثبات شده است

29(.  
هاي پرداخت نسبت به شاخص ماندگاري  بندي مدل در اولويت

پزشكان در مناطق محروم، مدل پرداخت حقوق با ضريب 
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در . دار انتخاب گرديد وان مدل اولويتبه عن 02/0ناسازگاري 
بسياري از كشورها يكي از موانع اصلي دسترسي به اهداف 

اي در مناطق محروم و دور  نظام سلامت نبود نيروهاي حرفه
يكي از مطالعات مناسب انجام گرفته در اين . )16( افتاده است

هاي پرداخت را از  باشد كه روش مي Wranikزمينه، مطالعه 
يكي . كند هاي مختلف مقايسه مي نظر تاثيرگذاري بر شاخص

گاري پزشكان در مناطق محروم و دور ها، ماند از اين شاخص
كند كه  گيري مي وي در مطالعه خود نتيجه. باشد دست مي

تواند منبع درآمد ثابت و قابل  روش پرداختي حقوق مي
بيني را براي پزشكان فراهم آورد، بنابرين اين روش  پيش
تواند در مناطق دور افتاده و با تراكم جمعيتي پايين كاربرد  مي

ه باشد و باعث ماندگاري پزشكان در اين مناطق مناسبي داشت
  .)8( شود

هاي ميزان ارايه خدمت به سالمندان و ميزان  براي شاخص
ايمن سازي و واكسيناسيون نيز به ترتيب سرانه و كارانه 

  .دار از ديدگاه متخصصين بودند هاي پرداخت اولويت مدل
هاي پرداخت بر اساس  بندي كلي مكانيسم در نهايت در اولويت

عملكردي منتخب مدل پرداخت سرانه با  هاي مجموع شاخص
هاي كارانه و حقوق نيز  به عنوان مدل اول و مكانيسم) 35/0(

هاي بعدي با  به عنوان مدل) 32/0(و ) 33/0(به ترتيب با 
هاي  با توجه به شاخص. انتخاب شدند 02/0ضريب ناسازگاري 

هاي پرداخت از لحاظ تاثيرگذاري بر  انتخاب شده اختلاف مدل
باشد و با توجه به اهميت  هاي منتخب زياد نمي شاخص
ها براي مقاصد  توان از تركيبي از آن ها مي شاخص

با توجه به اينكه اهداف نظام  .سياستگذاري استفاده كرد
سلامت كشورها با همديگر متفاوت هستند و همچنين محيط 

ايي دارد  ها نيز در بين كشورها تفاوت عمده اجرا و زير ساخت
تواند دسترسي به همه اهداف  مكانيسم پرداخت نمييك نوع 

مطالعات انجام گرفته در اين. پذير نمايد نظام سلامت را امكان

 .)35-30 ،17 ،10( باشند زمينه نيز مويد اين مطلب مي 
تغييرات وسيع در ساختار سازماني، سيستم آموزشي و 

هاي پرداخت تركيب شود  سياستگذاري بايد با تغييرات در روش
تا رضايت پزشكان، همكاري، تداوم خدمت و كيفيت خدمات 

  .)37( ارتقا يابد
  

  گيري نتيجه
هاي پرداخت  توانند از مكانيسم سياستگذاران نظام سلامت مي

به پزشكان براي القاي رفتار مورد نظر در جهت اهداف نظام 
هاي  هاي استفاده از مدل يكي از راه. سلامت بهره ببرند

هاي عملكردي برنامه مورد  پرداخت، تاثيرگذاري بر شاخص
توانند  مديران مي. باشد و مديران مينظر سياستگذاران 

ها را در برنامه مذكور انتخاب كرده و ميزان  مهمترين شاخص
هاي پرداخت را بر آنها مورد بررسي قرار  تاثيرگذاري روش

همانطور . دهند و نهايتا مدل پرداخت مناسب را انتخاب كنند
هاي پرداخت را  كه نتايج مطالعه نشان داد بايد تاثير مكانيسم

هاي نظام سلامت، ارايه خدمات پيشگيري و  در كاهش هزينه
مندي بيماران و پزشكان به عنوان  ارتقا سلامت و رضايت

  .هاي اصلي برنامه پزشك خانواده مد نظر قرار دهند شاخص
تر  هاي پرداخت ارزيابي دقيق به منظور طراحي روش

 .شود هاي پرداخت و انجام مطالعات بهتر پيشنهاد مي مكانيسم
گيرد بايد پيگيري  مطالعاتي كه در اين زمينه صورت مي

هاي پرداخت  تري داشته باشند تا استمرار تاثير سيستم طولاني
بر روي رفتار پزشكان در زمان تغيير از يك سيستم پرداخت 

لازم به ذكر است كه اكثريت  .به سيستم ديگر مشاهده شود
پرداخت هاي  ي مكانيسم مطالعات انجام گرفته در زمينه
باشند و كشورهاي درحال  مربوط به كشورهاي پيشرفته مي

هاي پرداخت  توسعه و عقب مانده در زمان طراحي مكانيسم
   .بايد محيط اجراي برنامه را در نظر داشته باشند
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Abstract  
Introduction: payment systems can be an important tool in health policy. We evaluate the impact of 
different methods of payment (capitation, salary, fee for service payment) on the performance indicators 
of family physicians. The study aim is to identification and making priorities of family physician 
performance indicators to select an appropriate payment mechanism. 
Methods: this study used mixed methodology. There, several and different tools are used to gather data at 
any stage. Literature review has been done to identify Family physician performance indicators, in 
addition to literature review, expert panel also used and to prioritize performance indicator, payment 
mechanisms based on performance indicators and to choose best payment, AHP technique has been used. 
The data were analyzed by Excel 2007 and Expert choice 11 software's. 
Results: Of the 63 family physician performance indicators, the expert panel members achieved positive 
consensus on 10 performance indicator. With inconsistent of 0.08, Cost, preventive care and health 
promotion rate, patient satisfaction, physician satisfaction, referral rate, quantity, physician retention in 
underserviced area have been choose to be the most key performance indicators. in prioritization of 
payment mechanisms due to performance indicators, capitation method with inconsistency ratio of 0.04 
was selected to be the best model. 
Conclusion: There are not considerable differences among payment according to selected performance 
indicators. Broader changes in organizational structures, educational systems, and policy must be 
combined with changes in payment mechanism to improve indicators like physician supply and 
satisfaction, cost contaminant, care continuity, and care quality. While nations vary in their health system 
goals and circumstances, international experience suggests some conditional guidance for policy makers. 
Keywords: Physicians, Family; Indicators; Health Expenditures; Payment. 
 

Received: 11 Dec, 2013        Accepted: 17 Sep, 2014 
 

Citation: Mojahed F, Vahidi RGh, Asgari Jafarabadi M, Gholipoor K, Mehri N. Payment Mechanisms 
Effect On Performance Indicators of Family Physician Program. Health Inf Manage 2015; 12(1):98. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*- This article resulted from MSc thesis.  
1- MSc,  health Services management, Department of Health Services Management, Faculty of Management and Medical Informatics, Tabriz 
University of Medical Sciences, Tabriz, Iran 
2- Associated professor, Health Services Management, Health Services Management Research Center (NPMC), Faculty of Management and 
Medical Informatics, Tabriz University of Medical Sciences, Tabriz, Iran 
3- Assistant Professor, Biostatistics, Medical Education Research Center, School of Health, Tabriz University of Medical  Sciences, Tabriz, Iran 
4- PhD Student, Health Services Management, Iranian Center of Excellence in Health  Management, Department of Health Services Management, 
Faculty of Management and Medical Informatics, Student Research Committee, Tabriz University of Medical Sciences, Tabriz, Iran 
(Corresponding Author) Email: gholipourk@tbzmed.ac.ir  
5- MSc, public management, Islamic Azad University, Sardasht branch, Tabriz, Iran 

Original Article 

www.SID.ir

WWW.SID.IR
WWW.SID.IR

