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چکیده
زمینه و هدف: مشارکت پزشکان و رهبری بالینی در استراتژی های سازمانی برای بهبود عملکرد کیفی، یک پیش شرط ضروری 
برای ارایه مراقبت های ایمن و باکیفیت بالاست و ازآن جاکه بهبود کیفیت خدمات بهداشتی درمانی و افزایش مشارکت پزشکان در 
اعتباربخشی بسیار ضروری می باشد، مطالعه ی حاضر باهدف تبیین موانع مشارکت پزشکان در برنامه های اعتباربخشی بیمارستان های 

ایران با رویکرد کیفی انجام شد.
روش بررسی: در این مطالعه با استفاده از روش نمونه گیري گلوله برفی با 11 مدیر و 9 پزشک و 8 نفر از مسئولان و کارشناسان 
طریق  از  مصاحبه شوندگان  شد.  انجام  مصاحبه  بیمارستان  اعتباربخشی  زمینه ی  در  نفر(   28 با  کل  کیفیت)در  مدیریت  حوزه ی 
نمونه گیری هدفمند گلوله برفی انتخاب شدند. برای جمع آوری داده ها، مصاحبه های عمیق بدون ساختار و نیمه ساختاریافته انجام 

شد. داده های به دست آمده با استفاده از روش چارچوب مفهومی در ATLAS.ti تجزیه و تحلیل شد.
یافته ها: نتایج این پژوهش سه موضوع اصلی شامل عوامل فرهنگی، سازمانی و رفتاری را استخراج کرد. همچنین، این پژوهش 12 
موضوع فرعی و 57 گویه را شناسایی کرد. موضوعات فرعی در حوزهی فرهنگی انگیزه، تقاضای بیمار، اعتماد متقابل و سیستم 
ارزیابی بود. حوزه ی سازمانی با هفت موضوع فرعی شامل حجم کار بالا، درک نقش واحد مدیریت کیفیت، اعتباربخشی غیرواقعی، 
ماهیت اعتباربخشی، توان مندسازی پزشکان در زمینه کیفیت، ارتباط اثربخش، محدودیت منابع بود. موضوعات فرعی در بعُد رفتاری 
ابهام در نقش و عدم اطمینان در مورد نحوه مشارکت در برنامه اعتباربخشی بود. پرتکرارترین چالش در مصاحبه ها، در حوزه ی 

ارتباط اثربخش و کمترین آن در حوزه ی ابهام در نقش، بودند.
فعالیت های  صحیح  آموزش  و  فرهنگ سازی  طریق  از  می توان  را  اعتباربخشی  برنامه های  در  پزشکان  مشارکت  نتیجه گیری: 
از سوی پزشکان و  بیمارستان  انجام شده در  فعالیت های  بازنگری در دسته بندی  با  داد.  افزایش  اعتباربخشی در جامعه پزشکی 
گنجاندن زمانی مشخص برای انجام فعالیت های مرتبط با بهبود کیفیت و اعتباربخشی و ایجاد تعادل بین کمیت و کیفیت خدمات 

ارایه شده در بیمارستان، می توان مشارکت پزشکان در برنامه اعتباربخشی را افزایش داد.
واژه های کلیدی: مشارکت پزشکان، اعتباربخشی، رویکرد کیفی
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مطالعه ی کیفی موانع مشــارکت پزشــکان در ...

مقدمه
با توجه به مدل سازماني جهاني بهداشت، اهداف نظام های سلامت شامل 

سلامت، عدالت در مشارکت منابع مالی، پاسخ دهی به انتظارات مردم در مورد 

مسایلی غیر از سلامت، انتظار مردم برای دریافت خدمات بهداشتی جامع، 

ایمن و با کیفیت بالاست و بیمارستان ها در این زمینه نقش مهمی دارند)1(. 

بیمارستان ها وظیفه و رسالت خطیر حفظ سلامت و مراقبت از زندگی جامعه 

را برعهده دارند)2(.

ماهیت خاص خدمات پزشکی و در نتیجه عدم تجربه ی ارباب رجوع در 

ارزیابی این خدمات که حتی باعث اشتباه در درمان بیماران می شود، عواقب 

بسیار سنگینی را بر آن ها تحمیل می کند و هزینه های زیادی به همراه دارد)3(. 

بنابراین کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی ارایه شده توسط بیمارستان ها 

بسیار مهم است)2(.

تجربه ی بین المللی در زمینه ی روش های ارزیابی نشان می دهد که تلفیق 

خود ارزیابی و بررسی به وسیله ی کارشناسان همگن خارجی سازمان های 

اعتباربخشی دوسنگ بنای هر فرایند ارزیابی موفق در سازمان های بهداشتی 

و درمانی می باشند. خودارزیابی مهم ترین قسمت محسوب می گردد؛ برای 

این منظور اعتباربخشی بیمارستان به عنوان یکي از استرات ژي هاي کلیدي برای 

ارایه مراقبت های بهداشتی ایمن و باکیفیت معرفی شده است. اعتباربخشی 

بیمارستان»ارزیابی بیرونی ساختارها، فرایندها و نتایج یک بیمارستان توسط 

یک نهاد اعتباربخشی حرفه ای مستقل با استفاده از استانداردهای بهینه از پیش 

تعیین  شده« است)4(.

در ایران، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی برنامه ی اعتباربخشی 

را در سال 1389 تدوین و به بیمارستان ها ارسال کرد. برنامه ی اعتباربخشی از 

سال 1391 در 37 بخش بیمارستان و 8104 اقدام برای آشنایی بیمارستان ها با 

این برنامه و ایجاد فرصت برای آمادگی مناسب اجرا شده است)5(.

با این حال، استانداردها نسبتاً ساختاری و محدود به فرایند بودند. علاوه 

بر این، تعداد استانداردهای مرتبط با نتیجه به شدت محدود بود. 20 تا 25 نفر 

از ارزیابان معاونت های درمان دانشگاه های علوم پزشکی مسئول اعتباربخشی 

بیمارستان ها بودند. به عبارت دیگر، حدود 1200 نفر در ارزیابی و اعتباربخشی 

بیمارستان های سراسر کشور مشارکت داشتند. در سال 1393 بازنگری صورت 

گرفت و استانداردهای نسل دوم در 36 بخش و 2157 معیار بیان شد. در سال 

1395، استانداردهای اعتباربخشی نسل جدید در 8 محور، 248 استاندارد و 

903 معیار تدوین شد)5(.

هشت محور اعتباربخشی نسل سوم به شرح زیر است: مدیریت و رهبری، 

پیشگیری و کنترل عفونت، خدمات پاراکلینیکی، مراقبت و درمان، مدیریت 

اطلاعات، احترام به حقوق گیرندگان خدمات، مدیریت خدمات پرستاری و 

مدیریت داروها و تجهیزات)5(.

در ایران، فرایند اعتباربخشی شامل دو مرحله ی ارزیابی داخلی و ارزیابی 

خارجی است. ارزیابی داخلی اولین مرحله از مدل اعتباربخشی است که در آن 

خود اعضا شاخص ها و سوالات ارزیابی را تدوین می کنند. سپس روش های 

جمع آوری داده ها را تعیین می کنند. پس از پایان جمع آوری و تجزیه وتحلیل 

داده ها، درباره ی خود قضاوت می کنند. در نهایت، وضعیت فعلی را با وضعیت 

مطلوبی مورد مقایسه قرار داده می شود. در نتیجه، نقاط قوت و ضعف آشکار 

و راهکارها برای ارتقای کیفیت؛ پیشنهاد و اجرا می شود. به عبارت دیگر 

میزان سازگاری وضعیت فعلی با شاخص ها ارزیابی می شود. بر اساس نتایج، 

فعالیت های آتی در ارزیابی داخلی برنامه ریزی شده است)7و6(.

ارزیابی خارجی مرحله ی دوم اعتباربخشی است که در آن هیات مدیره 

همگن خارج بیمارستان، از بیمارستان بازدید می کند. نه تنها گزارش ارزیابی 

داخلی را بررسی می کند، بلکه گزارش ارزیابی رسمی سیستم اعتباربخشی را نیز 

تهیه می کند. نتیجه ی این گزارش منجر به رتبه بندی نظام بیمارستانی می شود)7(.

پزشکان، مرکز هر سازمان مراقبت بهداشتی هستند و عناصر کلیدی در 

تصمیم گیری های کلیدی در مورد مراقبت از بیماران هستند)8(.

بنابراین، تلاش  بیمارستان ها برای مشارکت دادن پزشکان در بهبود مراقبت 

از بیمار امری ضروری است؛ استانداردها و اقدامات متعدد اعتباربخشی مستقیماً 

با تخصص پزشکان مرتبط می باشد. تدوین این موارد و تکمیل فرم های ارزیابي 

مستلزم همکاري پزشکان است)9(.

مشارکت کادر پزشکي و پیراپزشکي در رهبری بالینی و استراتژی های 

سازمانی برای ارتقای کیفیت، پیش نیاز مهم برای ارایه مراقبت ایمن و با 

کیفیت بالاست. در نتیجه، بسیاری از بیمارستان ها تعامل پزشک را به عنوان 

یک اولویت استراتژیک پذیرفته اند. پزشکان باید در فعالیت های بهبود کیفیت 

شرکت کنند تا سیستم ها ایمن تر و قابل اطمینان تر کار کنند. شواهد قبلی نشان 

می دهد که وقتی پزشکان درگیر و متعهد به سیستم هستند، ایمنی و بهبود 
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سید مرتضی مجتبائیان و همکار

کیفیت بالاتر است)10(.

در این میان، مطالعات مختلف تحقیقاتی در ایران، عدم مشارکت پزشکان 

در فرایند اعتباربخشی را یکی از مهم ترین چالش ها در ایجاد استانداردهای 

اعتباربخشی معرفی کرده اند)9و7(.

در برنامه درسی دوره پزشکي عمومي و یا سایر گروه هاي پیراپزشکي 

بیشتر به دانش و مهارت های درمانی پرداخته می شود و  محتواي اعتباربخشي 

و بهبود کیفیت پرداخته نمي شود)11(.

گزارش شده است که بسیاری از مشکلات عدم مشارکت پزشکان با آموزش 

صحیح و ایجاد انگیزه ی مناسب و تسهیل مشارکت در آینده قابل حل است)12(.

مقاله ی Mainz و همکاران)2019(، نشان داد که مقاومت پزشکان در 

برابر فرایند تضمین کیفیت و بهبود کیفیت و اعتباربخشی بیمارستان در همه 

کشورها و سیستم های بهداشت عمومی رایج است)13(.

بنابراین از آن جایی که ارتقای کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی مطابق 

با استانداردهای اعتباربخشی و افزایش مشارکت پزشکان در این امر بسیار 

مهم است، این مطالعه با هدف بررسی موانع مشارکت پزشکان در برنامه های 

اعتباربخشی بیمارستان های تابع دانشگاه علوم پزشکی مشهد انجام شد. 

روش بررسی
این مطالعه ی کیفی در بیمارستان های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی 

مشهد در سال 1399 انجام شد. مشهد مرکز استان خراسان رضوی در شمال 

شرقی ایران قرار دارد. این شهر با حدود 3 میلیون نفر جمعیت دومین شهر 

بزرگ ایران است و سالانه بیش از 25 میلیون زایر را به خود جذب می کند.

11 بیمارستان آموزشی دولتی دانشگاه علوم پزشکی مشهد در پژوهش 

شرکت کردند. 11 مدیر از 11 بیمارستان به همراه 9 پزشک و 8 کارشناس 

که دانش کافي در مورد برنامه هاي اعتباربخشي داشتند، از طریق نمونه گیري 

هدفمند گلوله برفي براي مطالعه انتخاب شدند. معیارهای ورود شامل موارد 

زیر بود: داشتن تجربه ی موثر در زمینه ی اعتباربخشی)بیش از سه سال( که به 

معنای سابقه کار در بیمارستان است. داشتن سابقه ی علمی مرتبط و شرکت 

در کمیته های اعتباربخشی)بیش از سه سال(.

جمع آوری داده ها تا زمانی ادامه یافت که داده های جدید و مضمون 

جدیدی وجود نداشت. در مجموع 28 مصاحبه قبل از اشباع داده ها انجام شد 

که در نهایت بین دو محقق اجماع گردید. داده ها از طریق مصاحبه عمیق و 

نیمه ساختاریافته جمع آوری شد. دو مصاحبه ی اول عمیق و بدون ساختار بود. 

مصاحبه های بعدی به سمت مصاحبه های نیمه ساختاریافته گرایش داشت.

نویسنده جمع آوری داده ها را با یک سوال کلی آغاز کرد)مانند»موانع 

مشارکت پزشکان در فعالیت های اعتباربخشی بیمارستان چیست؟«(، که ایده ها 

و دیدگاه های همه شرکت کنندگان را در برمی گرفت. او سپس بحث را از 

مفاهیم گسترده به موضوعات خاص تر تغییر داد. مصاحبه ها 40 تا 70 دقیقه 

به طول انجامید و در محل کار مصاحبه شونده انجام شد تا پاسخ گویان احساس 

راحتی بیشتری کنند. داده های به دست آمده در ATLAS.ti نسخه ی 5 توسط 

نویسنده ی مسئول با استفاده از روش تحلیل محتوا تجزیه وتحلیل گردید. 

تجزیه وتحلیل محتوا شامل پنج مرحله است که عبارتند از: آشنایی، القای 

مضامین، کدگذاری، شرح و تفصیل و تفسیر و بررسی)15و14(.

مصاحبه ها به صورت شفاهی رونویسی و چندین بار بررسی گردید تا یک 

نمای کلی ارایه شود. واحدهای معنادار یا کدهای اولیه شناسایی، کدها بر 

اساس شباهت ها و تفاوت ها طبقه بندی و موضوعات به عنوان شاخص های 

محتوای اصلی سازمان تنظیم شدند. کدها توسط دو محقق با هم مقایسه 

شدند و تصمیمات مربوط به اختلافات با اجماع اتخاذ شد. مطالعه ی حاضر 

به منظور اطمینان از اعتبار و صحت داده ها از چهار معیار)روایی یا مقبولیت، 

پایایی یا سازگاری، قابلیت انتقال، تاییدپذیری( پیشنهاد شده توسط گابا و 

لینکلن در نظر گرفته شده است)16( و محقق سعی کرده است که یافته ها 

منعکس کننده ی تجربیات واقعی شرکت کنندگان باشد. جلساتی با کارشناسان 

برای اطمینان از صحت کدها و برداشت های محقق از آن ها و تصحیح کدهایی 

که منعکس کننده ی نظرات پاسخ دهندگان نیستند، برگزار شد. فرایند رمزگذاری 

موضوع، طبقه بندی و استخراج توسط سرپرستان، مشاوران و کارشناسان بررسی 

شد تا اطمینان حاصل شود که موارد با اظهارات شرکت کنندگان مطابقت دارند. 

محقق به منظور افزایش قابلیت انتقال یافته ها و کمک به دیگران در ردیابی 

افکار محققان و بررسی ویژگی های جامعه ی موردمطالعه، از توضیحی واضح، 

دقیق و هدفمند از فرایند مطالعه استفاده کرد.

یافته ها
اکثر شرکت کنندگان در این مطالعه را مردان)78%(، با مدرک دکتری و 
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جدول1:مشخصاتدموگرافیکشرکتکنندگان

کل)%(کارشناسان مدیریت کیفیت)%(پزشکان)%(مدیران سلامت)%(ویژگی های جمعیت شناختی

جنس
6)21/4(3)37/5(2)22/2(1)9/0(زن

22)78/6(5)62/5(7)77/7(10)91/0(مرد

تحصیلات
9)32/1(6)75(0)0(3)27/2(کارشناسی ارشد

19)67/9(2)25(9)100(8)72/7(دکتری و بالاتر

سابقه کار

8)28/6(3)37/5(4)44/4(1)9/0(10-1 سال

12)42/8(4)50(4)44/4(4)36/3(20-11 سال

8)28/6(1)12/5(1)11/2(6)54/5(30-21 سال

57 مورد برای موانع  12 موضوع فرعی و            سه موضوع اصلی، 

بیمارستان ها  در  عتباربخشی  ا لیت های  فعا در  پزشکان  مشارکت 

رفتاری  و  سازمانی  فرهنگی،  به  اصلی  مضمون  سه  شد.  شناسایی 

اعتماد  بیمار،  تقاضای  نگیزه،  ا شامل  فرعی  موضوعات  شد.  تقسیم 

بالا، درک نقش واحد مدیریت  کار  ارزیابی، حجم  متقابل و سیستم 

توان مندسازی  اعتباربخشی،  ماهیت  غیرواقعی،  اعتباربخشی  کیفیت، 

در  بهام  ا منابع،  محدودیت  موثر،  ارتباط  کیفیت،  زمینه  در  پزشکان 

اعتباربخشی  برنامه  نقش و عدم اطمینان در مورد نحوه ی شرکت در 

بود. دسته بندی مضامین، مضامین فرعی و موارد به دست آمده در این 

تحقیق در جدول 2 نشان داده شده است.

جدول2:موانعمشارکتپزشكاندربرنامههایاعتباربخشیبیمارستانهايدانشگاهعلومپزشكيمشهدبراساسروشکیفی

مواردزیرمفهوممفاهیم اصلی

فرهنگی

انگیزش

 عدم  ارتباط بین اعتباربخشي و عملکرد پزشک	

 عدم استفاده از کارانه به عنوان مشوق	

 عدم  تطبیق نتایج ارزیابي با عملکرد واقعي بیمارستان	

 عدم  تمایز عملکردهاي مثبت در حوزه ی اعتباربخشي	

 محسوس نبودن پاداش مشارکت در اعتباربخشي براي پزشکان	

 محسوس نبودن درجه بندي بیمارستان ها بر اساس نمره اعتباربخشي	

مطالبه گري بیمار
 تصور نادرست از قضاوت بیمار در مورد خدمات	

 نبود حس مطالبه گري در بیماران	

اطمینان متقابل و نظام ارزیابي

 تمرکز کم تیم مدیریتي روي پزشکان	

 سیستم هاي نظارتي نامناسب جهت بررسي مشارکت پزشکان	

 عدم اطمینان به مدیریت	

 عدم الزام پزشکان به مشارکت در فرایند اعتباربخشي از جانب مدیران	

 نبود مدیران توان مند در بیمارستان	

و جمعیت شناختی شرکت کنندگان در جدول 1 نشان داده شده است.بالاتر)67%( با 11 تا 20 سال سابقه کار تشکیل می دادند. ویژگی های اجتماعی 
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مواردزیرمفهوممفاهیم اصلی

سازمانی

حجم بالاي کار

 تقابل میان کیفیت و کمیت در بیمارستان هاي دولتي	

 حجم بالاي کار در بیمارستان هاي دولتي	

 دولتي یا خصوصي بودن بیمارستان	

 سیستم ارجاع نامناسب	

 وجود بیمار زیاد به واسطه شهرت بیمارستان	

درک نقش واحد مدیریت کیفیت

 درک نکردن الزام اعتباربخشي	

 عدم آگاهي از ماهیت اعتباربخشي	

 عدم درک اهمیت اعتباربخشي از جانب پزشکان	

 کم کاري دفتر بهبود کیفیت در جلب مشارکت پزشکان	

 نبود زبان مشترک بین افراد دخیل در فرایند اعتباربخشي	

غیرواقعي بودن اعتباربخشي

 تاثیر منفي ارزیاب	

 عدم تطبیق سنجه هاي اعتباربخشي با عملکرد واقعي بیمارستان	

 عدم شفافیت سنجه هاي اعتباربخشي	

 نبود سنجه هاي اعتباربخشي براساس تخصص هاي مختلف پزشکي	

 یکي بودن نهاد ارزیابي کننده و ارزیابي شونده	

ماهیت اعتباربخشي

 جدابودن اعتباربخشي بیمارستان از اعتباربخشي آموزشي	

 حجم بالاي مستندسازي در اعتباربخشي	

 زمان بر بودن فرایند اعتباربخشي	

 عدم توجه به ماهیت تیم گونه در فرایند اعتباربخشي	

 عوض شدن زودهنگام سیاست هاي کلي اعتباربخشي	

 غیرمستمر بودن اعتباربخشي	

 کاغذبازي دانستن اعتباربخشي	

 ماهیت اجباري فرایند اعتباربخشي	

 ماهیت استرس زاي اعتباربخشي	

 ماهیت آزمون گونه اعتباربخشي	

 ماهیت غیررقابتي اعتباربخشي	

توان مندسازي پزشکان در حوزه 
کیفیت

 عدم آشنایي دستیاران تخصصي با اعتباربخشي	

 عدم آموزش فرایند بهبود کیفیت و اعتباربخشي در دوره هاي بازآموزي	

 عدم آموزش فرایند بهبود کیفیت و اعتباربخشي در طي تحصیل	

 مهارت ناکافي پزشکان جهت مشارکت در اعتباربخشي	

 موثرنبودن آموزش هاي مرتبط با فرایند بهبود کیفیت و اعتباربخشي	

ارتباط اثربخش

 عدم تطبیق سیستم اطلاعات بیمارستاني با نیازهاي پزشکان	

 نبود یک کانال ارتباطي موثر بین پزشکان و دفتر بهبود کیفیت	

 نبود یک کانال ارتباطي موثر بین پزشکان و مدیران ارشد بیمارستان ها	

محدودیت منابع

 محدودیت تجهیزات	

 محدودیت منابع انساني	

 محدودیت منابع فیزیکي	
 محدودیت منابع مالي	
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مواردزیرمفهوممفاهیم اصلی

رفتاری

ابهام در نقش

 ابهام در نقش پزشک در فرایند اعتباربخشي	

 چندبیمارستانه بودن پزشک	

 چندشغله بودن پزشک	

 عدم تعهد پزشک نسبت به بیمارستان	

 عدم درک درست وظیفه شغلي	

 نبود حس پاسخ گویي در قبال وظایف	

عدم اطمینان به نحوه ی مشارکت

 احساس تجاوز به خودمختاري پزشکان	

 جدي نگرفتن اعتباربخشي	

 حس تحمیل هزینه	

 خوگرفتن با روندهاي گذشته	

 در اولویت نبودن اعتباربخشي براي پزشک	

 دیدگاه مبتني بر جدابودن اعتباربخشي از فعالیت بالیني	

 عدم احساس نیاز به اعتباربخشي	

 عدم اطمینان به استمرار برنامه اعتباربخشي به شکل فعلي	

 نهادینه نشدن اعتباربخشي در فرهنگ سازماني	
 وجود حس پارتي بازي در فرایند اعتباربخشي	

•  موانع فرهنگی
*  انگیزه

یکی از موانع موجود در این زمینه عدم ارتباط بین  درآمد پزشکان و عملکرد 

آن ها در برنامه های اعتباربخشی است.

»حکومت و رهبری یک مرکز پزشکی نتوانسته فرایندهایی را که در آن 

پزشکان در تایید اعتبار مشارکت دارند، تایید کند. یعنی پزشک باید بداند که 

عملکرد آن ها باید مطابق با معیارهای اعتباربخشی باشد. در غیر این صورت 

.)P13(»نمی تواند به نتیجه مطلوب برسد

یکی دیگر از موانع رایج، فقدان مکانیزم تشویق مالی است. حدود 89 درصد 

از مصاحبه شوندگان اظهار داشتند که عدم ارتباط بین پرداخت شایستگی پزشکان 

و مشارکت در اعتبارسنجی، مشارکت را به شدت کاهش داده است.

»اگر دیدید که دکتر درگیر پروسه اعتباربخشی است و درصد حق الزحمه او 

بالا می رود، قطعاً مشارکت افزایش می یابد. اما وقتی اینقدر کار می کند و چیزی 

 .)P22(»به دست نمی آورد، می گوید چرا باید همکاری کنم

تفاوت در نتایج ارزیابی با عملکرد واقعی بیمارستان یکی از موانع همکاری 

پزشکان در اعتباربخشی بیمارستان است.

وی ادامه داد: »در بیمارستان های بزرگی که همیشه و در هر شرایطی رتبه ی 

اول را به خود اختصاص داده اند، ذهنیتی که ممکن است در پزشکان به وجود 

آمده باشد این است که در هر شرایطی کار می کنند و این بیمارستان همیشه رتبه 

.)P28(»اول را خواهد داشت زیرا بیمارستان یک بیمارستان دولتی است

مانع دیگری که در این زمینه وجود دارد، نامشخص بودن نتایج عملکرد 

مثبت در حوزه ی اعتباربخشی است.

»بسیاری از کارکنان ما می گویند که ما در درجه یک ماندیم یا از درجه دوم 

به درجه یک ارتقا پیدا کردیم، اما شما ما را تشویق نکردید. برای پزشکان هم 

همین طور است. آن ها می گویند که من آنقدر درگیر اعتباربخشی بودم اما هیچ 

.)P34(»نتیجه ای نمی بینم

وقتی بیمارستان ها برای ابتکار عمل در اعتباربخشی پاداش و تنبیه نمی کنند، 

انگیزه پزشکان برای مشارکت کاهش می یابد.

»نکته دیگر این است که هیچ بازخوردی از این موضوع وجود ندارد و هیچ 

انگیزه ای برای پزشکان وجود ندارد. مثلًا به معاونت درمان بیمارستان آمدم و در 

اعتباربخشی کمک کردم. چه بازخوردی از آن می گیرم، از نظر مالی یا معنوی 

.)P26(»یا در موقعیتی؟
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*  تقاضای بیمار

یکی از موانع مشارکت در اعتباربخشی، ناتوانی بیماران در شناخت کیفیت 

خدمات ارایه شده ی پزشکان است. 58 درصد از مصاحبه شوندگان معتقد بودند 

که فقدان تقاضا در بین بیماران نقش اساسی در مشارکت پزشکان در اعتباربخشی 

دارد.

بیشتر خواهد  به مشارکت  باشد، پزشک مجبور  بیمار مطالبه گر  »اگر 

.)P16(»شد

*  اعتماد متقابل و سیستم ارزیابی

نبود رهبری و مدیریت صحیح پزشکان، عدم حمایت مدیریتی از آنان و 

ناتوانی در همکاری با سایر متخصصان پزشکی از دیگر موانع مشارکت پزشکان 

در اعتباربخشی بود که 74 درصد از مصاحبه شوندگان اظهار داشتند.

»بی اعتمادی نیز می تواند نقش مهمی ایفا کند. وقتی یک گروه باهم به نحوی 

کار کنند که به نفع همه باشد، میزان مشارکت افزایش می یابد. اما اگر بدانند که 

مزاحم هستند و تیم مدیریت در مورد فعالیت هایشان بازخورد نمی دهد، مشارکت 

.)P8(»برایشان مهم نخواهد بود

باوجود این، عدم الزام تیم مدیریتی پزشکان بیمارستان به رعایت شاخص های 

کیفیت و اعتبار می تواند مشارکت آن ها را در استانداردهای کیفیت و اعتبارسنجی 

کاهش دهد.

»... شاید احساس ناهنجاری و ایستادن بر سر مراسم نیز تاثیرگذار باشد. 

افراد یا مدیران از رویارویی با پزشکان و شرکت در برنامه های اعتباربخشی 

و بهبود کیفیت شرمسار هستند. بنابراین کمتر تمایلی به آموزش آن ها دارند. 

شاید حتی اگر مدیران به پزشکان دستور دهند، با واکنش های منفی مواجه 

.)P2(»شوند

فقدان یک چارچوب ارزیابی و نظارت پذیرفته شده برای پزشکان برای 

شاخص های کیفیت و اعتبار می تواند منجر به کاهش سطح علاقه به استانداردهای 

اعتباربخشی شود.

»زمانی که نظارت، موثر، مفید و آموزشی باشد، مشارکت بیشتر خواهد 

.)P5(»بود

•  موانع سازمانی
*  حجم کار بالا

یکی از بزرگ ترین موانع مشارکت پزشکان در فرایندهای اعتباربخشی و 

بهبود کیفیت در یک بیمارستان دولتی بود که 69 درصد از مصاحبه شوندگان 

اظهار داشتند، عدم تعادل بین کمیت و کیفیت کار پزشکان است.

»بیمارستان ها بیشتر به کمیت اهمیت می دهند تا کیفیت. با افزایش درآمد 

بیمارستان ها، آن ها دوست دارند خدمات بیشتری ارایه دهند. در نتیجه کیفیت، 

.)P15(»فدای کمیت می شود

کمبود وقت و حجم کار سنگین پزشکان به عنوان یکی از موانع عمده در 

مشارکت آنان در برنامه های اعتباربخشی ذکر شده است.

از طرفی مشکلی که پزشکان دارند این است که وقت ندارند. در نهایت، 

در بیمارستان های آموزشی، اعضای هیات علمی آن قدر درگیر مسایل آموزشی 

.)P12(»درمانی و تحقیقاتی هستند که دیگر در این زمینه ها همکاری نمی کنند

*  درک نقش واحد مدیریت کیفیت 

درجه ی بالایی از بی تفاوتی در بین پزشکان در مورد نیاز به اعتباربخشی برای 

بیمارستان وجود دارد. همچنین عدم آگاهی از اجرای برنامه های اعتباربخشی نیز 

مانع دیگری است که 63 درصد از مصاحبه شوندگان اظهار داشتند.

»مهم ترین بخش این است که پزشکان معایب فقدان یک برنامه اعتباربخشی 

.)P28(»را درک نکردند

بسیاری از پزشکان در این فرایند دخیل نیستند و نمی دانند چه باید بکنند، 

.)P9(»بسیاری از پزشکان اصلًا از روند اعتباربخشی آگاه نیستند

*  اعتباربخشی غیرواقعی

گاه مشاهده شده است که پزشکان در انجام کار اعتباربخشی از سوی 

ارزیاب دلسرد شده و مورد بازجویی قرار می گیرند که مشارکت آن ها را 

کاهش می دهد. همچنین گاهی عدم شفافیت در مورد جمع آوری داده های 

اعتباربخشی و الزامات استفاده از داده های بالینی و به ویژه انتشار یافته های 

آن می تواند پزشکان را از طرح های اعتباربخشی منصرف کند؛ 48 درصد از 

مصاحبه شوندگان اظهار داشتند:

»یکی از مشکلات اعتباربخشی ممکن است این باشد که گاهی استانداردها 

یا معیارها یا مراحل اعتباربخشی برای صاحبان فرایند و کسانی که در بیمارستان 

.)P1(»کار می کنند چندان واضح نیست

مداخلات فزاینده ی وزارت بهداشت در مورد طرح های بهبود کیفیت اغلب 

به عنوان یک مانع دیگر دیده می شود.

»بیمارستان های دولتی هم به وزارت بهداشت می گویند که اگر به ما نمره 
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.)P23(»بد بدهید، به خودتان آسیب می زنید

*  ماهیت اعتباربخشی

گاهی اوقات تعدد روش ها، ابزارها و رویکردهای مرتبط با فرایندهای 

اعتباربخشی، انواع مختلفی از موانع را بر سر راه مشارکت فعال پزشکان ایجاد 

می کند. پزشکان جوان احساس می کنند که این پروژه های اعتباربخشی بیشتر 

کاغذبازی هستند و کمتر درگیر هستند. در برخی موارد، فرایند دورهای و فصلی 

یا ناپیوسته اعتباربخشی منجر به خستگی پزشکان و مشارکت کمتر آن ها در 

پروژه های اعتباربخشی می شود.

»به این معنی است که متاسفانه کارکنان فهمیدند که کار باکیفیت به معنای 

.)P5(»تهیه یک سند است، یعنی فقط ما داریم مستند می کنیم

»خود اعتبارنامه وقتی آمد و رفت، دو سه روز انجام شد و متوقف شد، تا 

.)P1(»یک سال بعد، دو سال بعد که دوباره اعتباربخشی انجام شد

*  توان مندسازی پزشکان در زمینه کیفیت

بسیاری از پزشکان جوان آمادگی شرکت در برنامه های اعتباربخشی را ندارند 

زیرا آموزش های لازم را در دانشگاه خود ندارند. همچنین، آموزش در حین کار در 

مورد برنامه های اعتباربخشی ناکافی است، 78 درصد از مصاحبه شوندگان اظهار 

.)P28(»داشتند: »دکتر در دانشگاه فقط درمان بیماری را یاد می گیرد

*  ارتباط موثر

یکی از موانعی که پزشکان در سطح سیستم اعتباربخشی متوجه می شوند، 

فقدان یک سیستم اطلاعاتی قابل اعتماد و برخی پایگاه های اطلاعاتی پیچیده است 

که امکان مقایسه ی معیارها را فراهم می کند که 60 درصد از مصاحبه شوندگان 

بیان کردند:

»اکنون ما یک سیستم اطلاعاتی واحد نداریم، حدود بیست مدل نرم افزار 

.)P2(»بیمارستانی داریم که هرکدام مجموعه مشکلات خاص خود را دارند

*  محدودیت منابع

کمبود منابع مالی، فنی و انسانی کافی از دیگر موانع مشارکت پزشکان 

در برنامه های اعتباربخشی است و 86 درصد از مصاحبه شوندگان این مورد 

را  بیان کردند:

»پرستاران، تجهیزات و امکانات پزشکی، محیط بیمارستان، نسبت بیماران 

به پزشک، همه این ها برای مشارکت پزشکان در برنامه های اعتباربخشی موثر 

.)P16(»است

•  موانع رفتاری
*  ابهام در نقش

باوجود تلاش ها برای بهبود اعتباربخشی بیمارستان، برخی از پزشکان هنوز 

دیدگاه مبهمی نسبت به مفهوم اعتباربخشی بیمارستان دارند.

»بسیاری از پزشکان از نقش خود در برنامه های اعتباربخشی اطلاعی 

.)P12(»ندارند

*  عدم اطمینان در مورد نحوه ی مشارکت

پزشک محوری یکی از موانعی است که ممکن است منجر به مقاومت 

پزشکان برای مشارکت در اعتبارسنجی شود. بسیاری از پزشکان نیز می گویند 

که برنامه های اعتباربخشی برای آن ها جدید بوده و انجام آن بسیار دشوار است.

.)P28(»آن ها دیدگاه انتقادی ندارند و کار گروهی را نمی پذیرند«

.)P8(»این برنامه ها در آینده چیزی را در اینجا تغییر نمی دهند«

مشارکت پزشکان در برنامه های اعتباربخشی می تواند مانع برانگیز باشد. در 

واقع این فرهنگ اعتباربخشی در بین پزشکان کمتر دیده می شود.

»در نظام پرستاری فرهنگ سازی شده است، اما در نظام پزشکی نه. ممکن 

است لازم باشد که مدیر بخش های پزشکی در کار اعتباربخشی مشارکت داشته 

.)P12(»باشد

بحث
هدف از این مطالعه شناسایی موانع مشارکت پزشکان در برنامه های 

اعتباربخشی در بیمارستان های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی مشهد بود. 

اجرای اعتباربخشی مستلزم تغییرات زیادی در رفتار، فرهنگ و ساختار سازمانی 

بیمارستان برای بهبود عملکرد پزشکان در انجام فعالیت های اعتباربخشی 

بیمارستان است)17(.

در این پژوهش موانع پزشکان در برنامه های اعتباربخشی در سه بعُد اصلی 

فرهنگی، سازمانی و رفتاری طبقه بندی شده است. گزارش شده است که فرهنگ 

لازم برای مشارکت در کار گروهی مانند اعتباربخشی وجود ندارد. بر اساس 

تحقیقات قبلی، پزشکان احساس می کنند که اعتباربخشی رسمی است و تمایلی 

به شرکت در برنامه ی اعتباربخشی ندارند)18(.

پیشنهاد می شود با الگوبرداری مناسب از کشورهای موفق در زمینه ی 

اعتباربخشی بیمارستان ها در سراسر جهان که اعتباربخشی را به بخش خصوصی 
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سید مرتضی مجتبائیان و همکار

برون سپاری کرده اند، بتوان به نوعی تضاد منافع را به حداقل رساند.

گزارش شده است که رابطه ی بین نمره ی بیمارستان و نمره ی اعتباربخشی 

ملموس نیست. همچنین تاکید شد که باعث کاهش انگیزه و بی تفاوتی در بین 

پزشکان و کادر درمانی شده است)19(.

یکی از راه حل ها پیوند دادن پروانه پزشکان یک بیمارستان به رتبه ی آن 

بیمارستان است. این، کمک می کند تا پزشکان مراقب رتبه بیمارستان باشند. 

راه حل ممکن دیگر ایجاد هماهنگی بیشتر بین ارزیابی های وزارتخانه است. یکی 

از موانع دیگر در این زمینه این است که اعتباربخشی هیچ ارتباطی با عملکرد 

پزشکان ندارد که Vieira-Meyer و همکاران)2020( نیز در تحقیقات خود بر 

آن تاکید کردند)20(.

طبق این مطالعه، حتی در کشورهایی با سنت طولانی و بهبود کیفیت 

موفق)به عنوان مثال، انگلستان(، پزشکان عمومی )GP( ممکن است انگیزه ای 

برای معرفی ابتکارات بهبود کیفیت مداوم، مانند اعتباربخشی یا جستجوی فعال 

برای فرصت های جدید در این زمینه نداشته باشند)20(. آینده و حقوق پزشکان 

باید متناسب با عملکرد آن ها در اعتباربخشی باشد.

یکی از قابل توجه ترین نتایج مطالعات صالحی و پیروی )1395( و Choa و 

همکاران )2022( ، میزان تفاوت پزشکان بین عملکرد عالی خود در اعتباربخشی 

و مزایا و معایب بود. در تحقیق مذکور مشخص شد که فعالیت های بهبود کیفیت 

با نارضایتی پزشکان و از دست دادن استقلال، مسئولیت های اضافی، اصلاح 

الزامات بازپرداخت و افزایش انتظارات بیماران، پرداخت کنندگان، بیمه گران و 

تنظیم کننده ها رابطه دارد)22و21(.

یکی از مواردی که در مطالعه ی Vieira-Meyer و همکاران)2020( نیز 

بر آن تاکیدشده، عدم توجه کافی تیم مدیریت به پزشکان است)20(. بر اساس 

نتایج پژوهش فوق، برخی از موانع فرایندهای اعتباربخشی شامل عدم رهبری 

پزشکان عمومی و همچنین عدم پشتیبانی مدیریتی و توانایی همکاری با سایر 

متخصصان می باشد. باتوجه به اینکه پزشکان نقش بسیارمهمی در اعتباربخشی 

دارند، تیم مدیریت باید از اهرم های جدید و مهم تری برای مشارکت دادن پزشکان 

در اعتباربخشی استفاده کند)20(.

همان طورکه در مطالعه ی دیگری که توسط Gleeson و همکاران)2016( 

انجام شده است، موضوع مهم دیگر در این زمینه، بی اعتمادی به مدیریت است. 

بر اساس تحقیقات مذکور، سوءظن پزشکان نسبت به انگیزه ها و برنامه های 

پنهانی مدیران، آنان را از تلاش لازم برای شرکت در برنامه اعتباربخشی باز 

داشته است)23(.

بنابراین باید در بیمارستان برای رفع تضاد منافع در مورد اعتباربخشی و 

ایجاد ارتباط نزدیک بین تیم مدیریت اعتباربخشی بیمارستان و پزشکان اقدام 

شود. در مطالعه ی Kamau  و همکاران)2020( ذکر شده است که پزشکان جوان 

در صورت نیاز به کمک ممکن است نتوانند به مشاوره ی فنی و پشتیبانی برای 

ممیزی بالینی یا پروژه های بهبود کیفیت دسترسی داشته باشند)24(.

باتوجه به اهمیت مشارکت پزشکان در اعتباربخشی، پیشنهاد می شود که 

با افزودن پرسنل به واحد بهبود کیفیت بیمارستان، تمرکز بیشتری بر ارتقای 

خدمات ارایه شده توسط پزشکان داشته باشد. یکی دیگر از عوامل ذکرشده توسط 

شرکت کنندگان، عدم آگاهی از ماهیت اعتباربخشی بود. Zarkali  )2014( استدلال 

کرد که برخی از پاسخ دهندگان)پزشکان( کاملًا از فعالیت های اعتباربخشی 

بی اطلاع بودند، در واقع، یکی از پاسخ دهندگان اعلام کرد که»فعالیت های بالینی 

خود را انجام می دهم زیرا بعداً مطلع شدم که بیمارستان ما مورد ارزیابی قرار 

گرفته است و من بی اطلاع بودم«)25(.

از دیگر موانع بیان شده می توان به عدم شفافیت و ملموس بودن اقدامات اشاره 

کرد. Patow و همکاران)2009( در پژوهش خود به عدم شفافیت در جمع آوری 

اطلاعات محرمانه بیماران و شرایط استفاده از داده های بالینی در تحقیقات به ویژه 

انتشار یافته های اعتباربخشی اشاره کرده اند. این می تواند پزشکان را از جستجوی 

پروژه های اعتبارسنجی باز دارد)26(.

گاهی اوقات پزشکان اطلاعاتی در مورد اعتباربخشی و سایر فعالیت های 

بهبود کیفیت یا بازخورد لازم دریافت نمی کنند. یکی از مسایل دیگر در این 

 )2018( Keep و Boyle .زمینه، به رسمیت شناختن اعتبار توسط پزشکان است

متوجه شدند که برخی از پزشکان معتقدند که اعتباربخشی به کاغذبازی بیشتری 

نیاز دارد و وقتشان را می گیرد همان طور باید بنشینند و بنویسند)27(.

یکی از موضوعات مهم در این زمینه، الزامی بودن و استرس زا بودن فرایند 

اعتباربخشی است. نتایج مطالعات قبلی نشان می دهد که پزشکان به دلیل ترس 

از آزار و اذیت و اجبار ارزیابی کنندگان و تیم های مدیریتی در اعتباربخشی و 

همچنین اضطراب و استرس فرایند، از مشارکت یا در نظرگرفتن فعالیت های 

بهبود کیفیت اجتناب می کنند. گاهی اوقات، نگرش منفی پزشکان نسبت به 

اعتباربخشی ممکن است باعث شود آن ها اعتباربخشی را آزمونی برای صلاحیت 
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بالینی و عملکرد ضعیف خود بدانند)29و28(.

و  کیفیت  ارتقای  زمینه ی  در  پزشکان  آموزش  عدم  دیگر،  موضوع 

 Hooper 2013( و( Bethune اعتباربخشی در دوران تحصیل است. در مطالعات

و همکاران)2015( ، مشخص شده است که در برخی موارد، شکاف در دانش 

در طول مطالعات در مورد رابطه بین فعالیت های بالینی و اعتباربخشی ممکن 

است باعث شود پزشکان کمتر از صلاحیت علمی و پتانسیل اعتباربخشی خود 

عمل کنند)31و30(.

همان طورکه در مطالعه ی انجام شده توسط Solberg و همکاران)2009( 

بیان شده است، یکی از موضوعات قابل توجه دیگر در این زمینه عدم آموزش 

در مورد فرایندهای بهبود کیفیت و اعتباربخشی در دوره های بازآموزی است. 

براساس نتایج تحقیق فوق، پزشکان، آموزش حین کار در مورد اعتباربخشی را 

ناکافی دانستند)32(.

لازم به ذکر است که آموزش مهارت های جدید مانند اعتباربخشی به 

پزشکان برای اندازه گیری، توسعه طرح و ارتقای کیفیت نیاز به سرمایه گذاری 

و جهت دهی درستی دارد. اما اکثر پزشکان ظرفیت کافی برای آن را ندارند. 

بنابراین، آموزش باید به یک سری سازمان های مردم نهاد واگذار شود. همچنین 

معاونت درمان دانشگاه باید بر آن ها نظارت داشته باشد و کارایی دوره ها را 

به طور مرتب ارزیابی کند، یکی از مشکلات دیگر نهادینه نشدن اعتباربخشی 

در فرهنگ است. در تحقیقات خود، Hoffimann و همکاران)2018(، دریافتند 

که مسایل فرهنگی می تواند مشکل ساز باشد)به عنوان مثال، »فرهنگ سرزنش«(

.)33(

هنگامی که فرهنگ ها از گزارش نگرانی مردم در مورد اعتباربخشی بیمار و 

بهبود کیفیت جلوگیری می کنند، مشارکت پزشکان در فرایندهای بهبود کیفیت 

دشوار است)33(.

برای تشویق پزشکان به شرکت در این فرایندها، پیشنهاد می شود که پزشکان 

در مورد اهمیت اعتباربخشی برای بیماران و خود پزشکان آموزش داده شوند. 

همچنین به کادر درمانی مسن بیمارستان توصیه می شود که در جهت ارتقای 

فرهنگ و الگوسازی تلاش کنند.

پژوهش حاضر دارای محدودیت هایی است. مصاحبه شوندگان براساس 

معیارهای ورود به مطالعه به روش نمونه گیری گلوله برفی انتخاب شدند. 

ازاین رو، ممکن است برخی از کارشناسانی که می توانستند در این مطالعه 

به ما کمک کنند در مطالعه نباشند. علاوه بر این، اگر شرکت کنندگان یا 

محققان متفاوت بودند، نتایج این مطالعه ممکن بود متفاوت باشد. همچنین، 

این پژوهش صرفاً بر مشکلات مربوط به مشارکت پزشکان در برنامه های 

اعتباربخشی متمرکز بوده و توصیه می شود مطالعات آتی بر نقاط قوت این 

برنامه نیز تمرکز کند.

نتیجهگیری
یافته های این مطالعه نشان داد که سه مانع اصلی)فرهنگی، سازمانی و 

رفتاری( در ارتباط با مشارکت پزشکان در برنامه های اعتباربخشی وجود دارد. 

براساس یافته های مطالعه ی حاضر، سیاست گذاران باید به چنین چالش هایی 

در رابطه با مشارکت موفق پزشکان در برنامه های اعتباربخشی رسیدگی کنند. 

ازاین رو پیشنهاد  می شود که با ایجاد انگیزه و حمایت مدیریتی با موانع فرهنگی 

مقابله شود. سپس با ایجاد تعادل در حجم کاری پزشکان و ارایه آموزش 

ساختار اعتباربخشی بیمارستان و واحدهای ارتقای کیفیت، موانع سازمانی 

مرتفع خواهد شد. همچنین بهتر است که عملکرد بخش های بیمارستانی را به 

فعالیت های ارتقای کیفی و اعتباربخشی  پیوند داده شود. ازاین رو، در صورتی که 

بخش بر اساس قوانین و مقررات اعتباربخشی کار کند و همچنین پزشکان 

برای ارتقای کیفیت خدمات خود تلاش کنند، باید نمره های بالاتری نسبت 

به همکاران خود دریافت کنند. به عنوان مثال، در بخش جراحی، افرادی که 

خدمات باکیفیت بالاتری نسبت به دیگران ارایه می دهند، باید امتیاز بیشتری 

کسب کنند؛ همچنین با ارایه آموزش در خصوص جایگاه و نقش پزشکان در 

اعتباربخشی و همچنین تقویت روحیه تیمی، موانع رفتاری به میزان قابل توجهی 

کاهش می یابد.

تشکر و قدردانی 
این مطالعه بخشی از پایان نامه با عنوان»بررسی موانع مشارکت پزشکان 

در فعالیت های اعتباربخشی« در مقطع کارشناسی ارشد مصوب دانشگاه علوم 

پزشکی مشهد در سال 1398 با کد 980498 است. نویسندگان مایلند از تمامی 

افرادی که در انجام این مطالعه کمک کردند، تشکر و قدردانی کنند. این 

تحقیق موردتایید کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی مشهد با شماره 

IR.MUMS.REC.1398.263 قرار گرفته است.
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Background and Aim: The participation of doctors and clinical leadership in organizational 
strategies to improve quality performance is a necessary precondition for providing safe and 
high-quality care, and since improving the quality of health care services and increasing the 
participation of doctors in accreditation is very necessary, the present study was conducted with 
the aim of explaining the obstacles of doctors’ participation in the accreditation programs of 
Iranian hospitals with a qualitative approach.
Materials and Methods: In this study, using the snowball sampling method, interviews 
were conducted with 11 managers, 9 doctors and 8 officials and experts in the field of quality 
management (a total of 28 people) in the field of hospital accreditation. Interviewees were selected 
through purposive snowball sampling. To collect data, unstructured and semi-structured in-depth 
interviews were conducted. The obtained data were analyzed using the conceptual framework 
method in ATLAS.ti.
Results: The results of this research extracted 3 main issues including cultural, organizational 
and behavioral factors. Also, this research found 12 sub-themes and 57 items. Subtopics in 
the cultural area were motivation, patient demand, mutual trust, and evaluation system. The 
organizational field included seven sub-topics, including high workload, understanding the role 
of the quality management unit, unrealistic accreditation, the nature of accreditation, empowering 
doctors in the field of quality, effective communication, and limited resources. Subthemes in 
the behavioural dimension were role ambiguity and uncertainty about how to participate in the 
accreditation program. The most repeated challenges in the interviews were expressed in the field 
of effective communication and the least in the field of role ambiguity.
Conclusion: Physicians’ participation in accreditation programs can be increased through culture 
building and proper training in accreditation activities in the medical community. By revising 
the categories of activities performed in the hospital by doctors and including a specific time to 
perform activities to improve quality and accreditation and create a balance between the quantity 
and quality of services provided in the hospital, it is possible to increase the participation of 
doctors in the accreditation program.
Keywords: Physicians’ Participation, Accreditation, Qualitative Approach
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