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      12/06/1404پذيرش مقاله:     02/02/1404 دريافت مقاله:
 چکیده
گیري پردازد. با بهرهمي 13۹1هاي فارس و مازندران از سال ي پزشكي خانواده شهري در استاني سیاستي به تحلیل تجربه اجراي برنامهاين خلاصه

ي دهنددگان خددمت و پهوهشدگران، ايدن خلاصدهگذار، مدديران، اراهههاي سیاستاز مصاحبه با دوازده نفر از خبرگان و توزيع پرسشنامه میان گروه

ديددات ها و تهها، فرصدتبه معني نقاط قدوت، ضدعف Threatsو Strengths, Weaknesses, Opportunities مخفف کلمات  swot (SWOTسیاستي به روش 

ي کلیددي شدامل دهد اجراي سراسري برنامه مستلزم اصلاحات ساختاري در سه حوزهها نشان مياست( تهديدات برنامه را بررسي کرده است. يافته

انه و ايجداد هاي منصدفهاي بیمه، نظام پرداخت با تعرفدهمالي پايدار و از طريق صندوق تأمینمالي، نظام پرداخت و قراردادها و مقررات است.  تأمین

تدرين زيرساخت براي پرداخت مبتني بر عملكرد، و قراردادهايي که انگیزه ماندگاري پزشدكان و ارتقداي کیفیدت خددمات را ت دمین کنندد، از مهم

جلد   سازي اجتماعي، هماهنگي آموزش پزشدكي وروند. همچنین، تعهد سیاسي، فرهنگنیازها براي موفقیت برنامه در سطح ملي به شمار ميپیش

 مشارکت مردم براي پايداري و اثربخشي اجراي برنامه ضروري است.
 

 مالي، رگولیشن، قرارداد، نظام پرداخت تأمینپزشكي خانواده،  ها:کلیدواژه

 

 مقدمه

ي شدهري در جمهدوري اسدلامي ايدران بده ي پزشكي خانوادهبرنامه

ن اجدرا در دو استان فارس و مازنددرا 13۹1آزمايي و از سال صورت پیش

ها و دستاوردهاي آن الگويي براي اجراي برنامده شد تا با شناسايي چالش

 در سراسر کشور، در دسترس باشد.

(. کده از 1اي است )ي سیاستي که برگرفته از مطالعهاين خلاصه

گذاران، ي سیاسدتطريق مصاحبه بدا دوازده نفدر از خبرگدان در رده

و همچنددین توزيددع  مددديران اجرايددي و پهوهشددگران نظددام سددلامت

ن ن سدتادي، مسدوواهاي مسدوواپرسشنامه در میان خبرگان از رده

دهندگان خدمت و پهوهشگران انجام شدده استاني و شهرستاني، اراهه

ي ها و اراهه، به بررسي آسی SWOTاست، در تلاش است تا با تحلیل 

ي هي پزشكي خانواده با توجه به تجربپیشنهاداتي براي اجراي برنامه

هددا يددا ( بدده تواناييStrengthsايددن دو اسددتان بزددردازد. نقدداط قددوت )

کندد هاي داخلي اين برنامه که به پیشدرفت برنامده کمدی ميويهگي

(، عوامل و موانع داخلي که مدانع Weaknessesپردازد. نقاط ضعف )مي

( و Opportunitiesها )کند. فرصتپیشرفت برنامه هستند را بررسي مي

( نیز به عوامل مؤثر کده در خدارا از برنامده مطدر  Threatsتهديدها )

کنندد و يدا مدانع شوند اما به ترتی  به موفقیت برنامده کمدی ميمي

 پردازد.شوند، ميپیشرفت آن مي

 

 (Strengths) نقاط قوت
کاهش پرداخت از جی  مردم در سطح يی، هم در پرداخت ويزيت و  .1

 هم پرداخت دارو.

 سي مردم به پزشی.تسهیل و افزايش دستر .2

ي پزشكي با مردم و مدورد توجده قدرار گدرفتن ي جامعهبهبود رابطه .3

 ي پزشكي.جامعه

 کار.توزيع مناس  بیمار میان پزشكان جوان و تازه .4

 هاي بهداشتي و پیشگیرانه.ي مراقبتبیماريابي بهتر و اراهه .5

ون هاي مزمن مانند فشارخاي و پايش بیماريهاي دورهي مراقبتاراهه .6

 و ديابت و...
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 محمدحسین حیدرزاده و همكاران

 1404 تابستان، دومم، شماره دوره نه نشريه فرهنگ و ارتقاي سلامت فرهنگستان علوم پزشكي /2

 (Weaknesses) نقاط ضعف
توقف برنامه در سطح يی و عدم اجراي يكزارچه در سطح دو و سه و  .1

ها به سطح يی و در نتیجه ايجاد تبعاتي چون ناتواني برنامه اتصال آن

هاي ناشي از تقاضاهاي القايي و غیرضدروري در جويي هزينهدر صرفه

از نظدر اثربخشدي برنامده در  هاموندهنسطو  بااتر، دشواري ارزيدابي 

هاي سلامت عمومي جامعه، تحدت فشدار قدرار گدرفتن کاهش هزينه

 پزشی براي زدن مهر ارجاع توسط مراجعه کننده و...

 و مراجعددان رفتددار کنتددرل بددراي ارزشددیابي کددافي نبددودن نظددام .2

 ها.غیرضروري آن هايدرخواست

روان، تغذيده، ي خدمات جامع اعم از خددمات سدلامت نقص در اراهه .3

 توانبخشي و...

عمدومي در  پزشدكان جمله افراد سود بر از يهمه از نظرخواهي عدم .4

 طراحي و اجراي برنامه.

ها بر عملكرد پزشی و تیم پزشكي به خصوص در زمان کمبود نظارت .5

 گیري کرونا.همه

هاي بهداشتي و مراقبت سلامت و پیشدگیري در نظر نگرفتن شاخص .6

 پزشكان.در ارزيابي عملكرد 

 هاي ارزيابي پزشكان.مبتني بر مساهل بومي نبودن شاخص .7

 ارزيابي عملكرد پزشكان توسط کارشناسان نامناس . .8

ي اجددراي برنامدده در فددارس و مازندددران علیددرغم تفدداوت در نحددوه .۹

 هاي واحد.دستورالعمل

وابستگي زياد اجراي برنامه در فارس و مازندران به عملكدرد مدديران  .10

يفاي نقدش ناکامدل وزارت بهداشدت در پشدتیباني از محلي به علت ا

 برنامه.

هاي( نامناس  که از نظر اقتصادي، اجتماعي )نمونه هايمونهنانتخاب  .11

 ( براي کل کشور نبود.Representativeو جغرافیايي، نماينده )

 .مونهنطواني شدن زمان  .12

 کشور.براي توسعه به کل  هامونهنشناسي دقیق عدم ارزيابي و آسی  .13

هداي هاي چندتخصصي در فارس که منجر بده ارجاعتشكیل کلینیی .14

 غیرضروري و تقاضاي القايي شد.

 موندهنها توسدط دولدت بدراي عدم اختصاص منابع مجزا براي بیمده .15

پزشكي خدانواده در فدارس و مازنددران و در نتیجده م داعف شددن 

 ها در اين دو استان.هاي بیمههزينه

ام پرداخت در سدندهاي پزشدكي خدانواده و گويي در طراحي نظکلي .16

 ها.عدم توجه به جزهیات نظام پرداخت در آن

اي( نظام پرداخت فعلي ضعف در کارکرد انگیزشي )تشويقي يا جريمه .17

 پزشكي خانواده.

 هدا وارجاع ( در کنتدرلFix Paymentثابدت ) ي پرداخدتنداتواني سدرانه .18

 Oriented) (Costمحدور  و هزينه زاهزينه و غیرضروري درماني تصمیمات

 هاي پزشی خانواده.کردن تصمیم

 خدمات. واقعي بهاي با پزشكان دريافتي تناس  عدم .1۹

هاي ناکافي و تعیدین تعرفده بده صدورت غیرتدوافقي و بده تبدع تعرفه .20

 ي ناکافي.سرانه

 بدا مصوب يسرانه اختلاف و تورم رشد با متناس  سرانه افزايش عدم .21

 بیمه. رايشو توسط پیشنهادي يسرانه

 تأخیر در پرداخت به پزشكان خانواده. .22

 متخصصان. ساير و خانواده پزشی بارز درآمد اختلاف .23

سده در  و دو سطح پزشكان براي خدمات جبران و تشويقي نظام نبود .24

 نظام پرداخت پزشكي خانواده.

از جمله بخدش  هاي درگیررفطضعف نظام پرداخت در همراه کردن  .25

 خانواده. ي پزشكيخصوصي با برنامه

تقلیل نظام جبران خدمات که شدامل مدالي و غیرمدالي و تسدهیلات  .26

 شود به صرف پرداخت مالي.مختلف مي

زا بودن ارتباط کافي نبودن دستمزد مراقبان سلامت در برنامه و آسی  .27

ها با پزشی براي دريافت دستمزد. و کمرنگ شدن استفاده از مالي آن

 ها.اتواني در پرداخت دستمزد آنمراقبان سلامت در فارس به دلیل ن

 پزشكان خانواده در برنامه. ماندگاري براي حفظ و هاييمشوق نبود .28

عدم توجه به جبران خدمات مالي غیرمسدتقیم و غیرمدالي در نظدام  .2۹

 جبران خدمات.

عدم احساس امنیت شغلي توسط پزشكان خانواده با تمديدد سدالیانه  .30

 ها.قرارداد آن

ي خصوصدي در برنامده بخدش همكداري ل ج براي هاييمشوق نبود .31

 پزشكي خانواده.

 قرارداد. در هاآن هايمسوولیت و پزشكان از انتظارات شفافیت عدم .32

 کارآمد. خدمت حین آموزش نبود .33

 

 و راهکارهای سیاستی (Opportunities)ها فرصت
 سدران سدطح در حتي و فراوزارتي جايگاه در خانواده تصوي  پزشكي .1

 قوه. سه

 ي برنامه در سطح دو و سه.ارچهاجراي يكز .2

 بدراي راهبدرد يدی عندوان بده خدمات ياراهه ي جامعبرنامه به نگاه .3

 زا.درون يتوسعه به دستیابي

اي تفداوت در میدزان موفقیدت برنامده در ي مقايسدهارزيابي و مطالعه .4

 فارس و مازندران و علل آن.

ده بدا آوري و طراحي مجدد پزشدكي خدانواهاي فنتوجه به پیشرفت .5

ي خددمت و ها و هوش مصنوعي در اراهدهآوريدرنظرگرفتن نقش فن

 سازماندهي اطلاعات شهروندان.

ي خدددمات و پددايش بیمدداران از راه دور بددا توجدده بدده امكددان اراهدده .6
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 ي فارس و مازندراني پزشكي خانواده در ايران براساس تجربههايي براي اجراي برنامهها و توصیهبررسي آسی 

 3/نشريه فرهنگ و ارتقاي سلامت فرهنگستان علوم پزشكي 1404 شماره دوم، تابستاندوره نهم، 

هاي تواند تعداد پزشكان موردنیاز و سداعتهاي جديد که ميآوريفن

 تاثیر قرار بدهد. حتها را تهاي محوله و بار کاري آنح ور و مسوولیت

هاي صنفي پزشكان عمومي و پزشكان خدانواده جهدت تقويت انجمن .7

 ها و پیگیري مطالبات پزشكان.ها و بیمهتسهیل تعامل با دانشگاه

 رشته پزشكي )فیلد(. در پزشكي آموزش .8

گنجاندن ابعاد ديگر سلامت مانند سلامت معنوي و سلامت اجتماعي  .۹

 خدمات.ي ي اراههدر نظام يكزارچه

توجه به يی واحد درصد مالیات بر ارزش افدزوده بده عندوان منبعدي  .10

 مالي سلامت. تأمینپايدار براي 

 ايدن کردن نشاندار و سلامت رسانآسی  کااهاي بر عوارض به توجه .11

 بخشي به جامعه. به همراه آگاهي منابع

کننددگان واسدطه از اراههها و بيخريد راهبردي خدمات توسط بیمده .12

 ت.خدما

 معنداي بده بیمده صدنعت سدمت ها از صندوقداري بدهپیشرفت بیمه .13

 راهبدردي خريدد و احتمدال خطدر توزيدع و درآمد بر مبتني دريافت

 خدمات.

 ارجداع، صدورت در تنهدا ويزيدت نظیدر اسدتانداردهايي در نظرگرفتن .14

 يپرونددده در هدداداده مستندسددازي ويزيددت، زمدداني اسددتانداردهاي

 از پسدخوراند ياراهده ها،گايداين بر منطبق بیمار ويزيت الكترونیی،

 و پیگیدري بعددي هدايمراقبت پیگیري و يی سطح به بااتر سطو 

(Follow up) توسدط بیمده و در خريدد راهبدردي  يی، سطح در بیمار

 خانواده. پزشكي در خدمت

 هايي مراقبتاراهه براي هابخشي توسط بیمه بین هايهمكاري جل  .15

 پیشگیرانه. و فعال

 وزارت توسط منابع اين گذارينشانه ها وبیمه در مالي منابع گردآوري .16

 بهداشت.

 هايگدردآوري صدندوق بدر هايكسدان بیمده تنظدیم و اولويت قوانین .17

 ها.بیمه

 آوريفن هايارزيابي و علمي شواهد بر مبتني خدمات يطراحي بسته .18

 سیاسي. مساهل نه و سلامت

 آمدها و منابع موجود.ي خدمات متناس  با درطراحي بسته .1۹

 ها.ي خدمات متناس  با بومطراحي بسته .20

 توسط هابیمه هزينه کرد از پیشگیري و بهداشت سهم کردن مشخص .21

 .يی نهاد مستقل قانونگذار و نظارتي

 بازنگري در ترکی  شوراي عالي بیمه. .22

 ي خدمت.استفاده از ظرفیت بخش خصوصي در اراهه .23

 سرانه بده اضدافه ثابت به اضافه حقوق»در نظر گرفتن روش پرداخت  .24

بده عندوان يدی روش  "کارانده عملكرد بده اضدافه بر مبتني پرداخت

 پرداخت ترکیبي در برنامه.

 همداهنگي و سدطح سه هر در ترکیبي پرداخت هاينظام کارگیريبه .25

 (بااتر سطو  در DRG و يی سطح در سرانه) هم با هاآن

 همداهنگي و سدطح سه هر در ترکیبي پرداخت هاينظام کارگیريبه .26

  DRG ([diagnosis related group]و  يدی سدطح در سرانه) هم با هاآن

 (بااتر سطو  در ت(به معني گروه مرتبط با تشخیص اسکه 
ي پرداختي به هر جمعیدت بدا توجده بده ( سرانهAdjustmentتنظیم ) .27

 هاي سلامت آن جمعیت.داده

ي سرانه و پرداخت هزينده کرد اختیار کامل پزشی خانواده در هزينه .28

 تصمیمات بهداشتي و درماني خود.

 و اطلاعات و عملكدرد پزشدكان خدانواده ثبت ايجاد و ارتقاي سیستم .2۹

 ها.الكترونیی آن ارزيابي

ي گیري در بدازهاندازه قابل محور،مناس ، پیشگیري تعیین معیارهاي .30

د عملكدر بدوم بدراي ارزيدابي هدر نیازهداي با مطابق و زماني مشخص

 پزشكان خانواده.

 آموزش ديده. و باسابقه خانواده پزشكان میان از هاانتخاب ارزياب .31

ها و اي از دسدتورالعملمجموعده [Guidelines]هاي )گايدداين تدوين .32

استانداردهاست که براي ايجاد نظم و هماهنگي در فرآيندها و نتداي  

 بالیني. (شودتدوين مي

بدالیني  هايگايدداين اسداس رب گیريکار پزشی در تصمیم تسهیل .33

 سلامت. الكترونیی يپرونده در موارد زدن تیی امكان با براي مثال

 از کده کنندد پرداخدت را بیماراني بااتر سطو  يهزينه فقط هابیمه .34

 کنند.مي تبعیت ارجاع نظام

پرداختي بیشتر به پزشكان متخصص در صورت ويزيت بیمار ارجاعي  .35

طور مستقیم به متخصص مراجعه کرده ت بیماري که بهنسبت به ويزي

 است.

 محروم. مناطق در پزشكان در نظر گرفتن ضري  براي دريافتي .36

ي خددمت ي اراههي پزشكي و پرستاري ويههردهتربیت نیروهاي میان .37

 هاي علوم پزشكي.در فیلد در دانشگاه

 اده.ي پزشكي خانوتربیت پزشكان بومي براي ماندگاري در برنامه .38

 بده توجده پزشدكان، بدا ارسدال بدودن اجباري به گیري راجعتصمیم .3۹

 منطقه. هر در پزشكان تراکم و جذابیت

 حفدظ پرداخدت، در تداخیر عدم قولي،خوش قرارداد، توجه به رعايت .40

 پزشی خانواده. جايگاه و عزت و احترام

 بار و هامسوولیت تحمل براي ظرفیت انساني پزشی خانواده به توجه .41

 خدمات. جبران يبسته در کاري

 هدايويهگي و پوشش تحت جمعیت الزام پزشی خانواده به شناسايي .42

 کار. ابتداي در آن سلامتي هايشاخص و جمعیتي

 بازاريدابي ارتباط، گیري،تصمیم مديريت، رهبري، هايآموزش مهارت .43

 اجتماعي و... به پزشكان خانواده.
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تسهیلات خريد خودرو و غیرمالي )مانند  خدمات توجه ويهه به جبران .44

 بدا رقابت در ناتواني و کشور اقتصادي بد وضعیت به توجه ملی و...( با

 پزشكان. به مالي پرداخت براي همسايه کشورهاي

اي پزشكان خدانواده توجه به اهمیت احساس پیشرفت شغلي و حرفه .45

 در نظام جبران خدمات.

 هدم و باشد پزشكان هاياولويت با هايي که هم متناس تعیین مشوق .46

 کند. رشته پزشكي )فیلد(.کمی در هاآن ماندگاري به

هاي تخصصي پايه مثل داخلي در نظر گرفتن تسهیلات ورود به رشته .47

يا کودکان يا پزشكي خانواده براي پزشكان خانواده و افدزايش درآمدد 

 ها با افزايش تحصیلات.آن

 

 (Threats) تهدیدها
اران از اصلاحات نظام سلامت گذسیاست غلط فهم سیاسي، تعهد عدم .1

 ها.سازيسیاسي در تصمیم هايو تأثیرگذاري گرايش

هدا نسدبت بده برنامده و نبدود پشدتیباني تفاوتي دولتنبود اراده و بي .2

 ها و مشكلات مديريت کلان کشور.مناس  از جان  وزارتخانه

 هاعدم ثبات در سیاستگذاري و تغییر رويكرد با تغییر دولت .3

 ها و نبود سند کتبي روشن و متقن.استابهام در سی .4

 اجراي در ساختاري موجود در نظام سلامت ناهماهنگي گرفتن ناديده .5

 آمدوزش در عدم تناس  گذاران،مانند ناهمساني منافع سیاست برنامه

 ...و خدمت يبسته طراحي مشخص نبودن روند پزشكي،

 شي.بخ بین هايهمكاري جل  در بهداشت وزارت مناس  رهبري عدم .6

 بعدد بر علاوه برنامه سیاسي و فرهنگي و اجتماعي ابعاد به توجه عدم .7

 جامعه. در سازيفرهنگ عدم و سلامت

ي بندي اراهدهطراحي نامتناس  نظام سدلامت ايدران بدا نظدام سدطح .8

خدمات يا پزشكي خانواده و دادن فرصت رشدد بده بازارهداي رقید  

 پزشكي خانواده.

 امع سلامت شهروندان.هاي اطلاعات جضعف در زيرساخت .۹

ي خدمات با محوريت پیشگیري و عدم تناس  آموزش پزشكي با اراهه .10

 پزشكي خانواده.

 تخصدص) خدانواده پزشدكان تربیت و آموزش يمشخص نبودن نحوه .11

هداي بعدد از آموزش يدا خدمت هنگام هايآموزش يا خانواده پزشكي

 و...( [Post Graduation] التحصیليفارغ

براي تربیت پزشكان بدومي و طراحدي برنامده درسدي  نداشتن برنامه .12

ي خددمت متناسد  بدا )کوريكولوم( آموزش پزشكي بومي براي اراهه

 مساهل هر بوم.

ي ناکارآمدي قراردادهاي اجباري براي اضافه شدن پزشكان به برنامده .13

پزشكي خانواده و اجازه ندادن براي فعالیت بالیني خارا از طدر ، بدا 

 هاي ديگري که براي پزشكان وجود دارد.ذابیتتسهیل مهاجرت و ج

 المللي.هاي بینضعیف شدن اقتصاد کلان کشور و تحريم .14

 Gross Domestic) از تولید ناخالص داخلدي سلامت سهم کاهش .15

)Product [GDP] 

 يدا ملدي طد ) مدالي مشدخص تدأمین سیاسدت يدی اتخاذ در ابهام .16

 .(اجتماعي هايبیمه

 مالي مبتني بر شواهد نیست. تأمینند عدم پايداري منابع، چون رو .17

 و علمدي شدواهد بدر فدردي سلايق و )ايدهولوژي(باورشناسي اولويت  .18

 .منابع توزيع و تخصیص در قانون

ان باطي مالي دولدت در مدديريت مندابع سدلامت )مانندد وجدود بي .1۹

اي که در ي مصوب براي وزارت بهداشت و بودجهاختلاف بین بودجه

ي سلامت شود يا عدم ابلاغ بخشي از بودجهمينهايت به آن پرداخت 

 هاي ديگر(کارگیري آن در بخشتوسط دولت جهت به

 قانوني منابع احقاق براي بهداشت وزارت بخشي بین هايرايزني عدم .20

 رسان.آسی  کااهاي بر عوارض مانند

 سهم بیشتر درمان نسبت به بهداشت و پیشگیري در بودجه. .21

وزارت بهداشددت از درآمددد اختصاصددي بینددي بخشددي از منددابع پیش .22

 [Gate Keeping]بدداني )ها، در ناهمسدداني بددا هدددف دروازهبیمارسددتان

چیدزي(  بده عمومي دسترسي کردن محدود معمواً و کنترل فعالیت

 نظام ارجاع است.

 ها.ها و قوانین حاکم بر هر يی از آنچندپارگي و تعدد بیمه .23

 ت.ي خدمادهندهيكي بودن خريدار و اراهه .24

دهندده نهداد نظم عندوان به بیمه عالي شوراي ترکی  نبودن مناس  .25

 ( بیمه.Regulatory )رگواتوري

 

 گیرینتیجه
پیش از پرداختن به اصلاحات سه اهرم کنترل ياد شده و فدراي ايدن 

هاي اجراي سراسري پزشدكي خدانواده اصلاحات، براي فراهم شدن زمینه

و اجتماعي ايران، اجدراي کامدل و  اصلاحاتي نظیر توجه به بافتار سیاسي

ي اصلاحات در سده سدطح، تعهدد سیاسدي در سدطح سده قدوه، يكزارچه

سازي در جامعه و جل  مشارکت مردم در برنامه، تغییر نگرش بده فرهنگ

زا و هماهنگي آموزش پزشكي با ي درونبرنامه به عنوان راهي براي توسعه

 ار بگیرد.ي پزشكي خانواده بايد مورد توجه قربرنامه

مالي و نظام پرداخدت و مقدررات و قدرارداد پزشدكي  تأمیناصلاحات 

ي آن در سراسر کشور بايد در اولويت قرار خانواده که براي اجراي يكزارچه

 بگیرد، به اين شر  است:

 

 مالی تأمین
مشخص کدردن نظدام (: Revenue Raisingآوری منابع )اصلاحات جمع

ن مندابع، مبتندي بدر شدواهد شددن روندد مالي سلامت، پايدار شد تأمین
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 ي فارس و مازندراني پزشكي خانواده در ايران براساس تجربههايي براي اجراي برنامهها و توصیهبررسي آسی 

 5/نشريه فرهنگ و ارتقاي سلامت فرهنگستان علوم پزشكي 1404 شماره دوم، تابستاندوره نهم، 

 تدأمینبیني منابع، حذف اعمال نفوذ سیاسي و فدردي در رونددهاي پیش

منابع، تولیت مناس  وزارت بهداشت در احقاق منابع سلامت و تخصدیص 

 مناس  آن.

: حداکم شددن قواعدد و ای قدرتمندمالی از طریق صنعت بیمه تأمین

ها به جاي ي بیمه( يكسان بر همهRegulationنهادهاي نظارتي )رگولیشن 

ي بیمده ها، دريافدت سدرانهها، گدردآوري مندابع در بیمدهگردآوري بیمده

(Contribution متناس  با درآمدد هدر فدرد و ريسدی بیمدار شددن او يدا )

هايي براي رفتارهاي سالم، خريد راهبردي خدمات، کامدل و کدافي مشوق

 رداخت.ي خدمات پايه، رفع تأخیر در پشدن بسته

 

 نظام پرداخت
: ح دور افدراد سدود بدر و تعیدین گذاریاصلاحات در تعرفه و نظام تعرفه

هاي واقعي و متناس  با بهداي واقعدي خددمات، تعرفه به صورت توافقي، تعرفه

ي خددمات سدطح اول و رشد متناس  با تورم ساانه، تفاوت عادانه بین تعرفه

، تفداوت مبدرز تعرفده در تخصصي، جل  همراهدي پزشدكان سدطح دو و سده

 ي مستقیم به متخصص.صورت ارجاع توسط پزشی خانواده در برابر مراجعه

های الکترونیک برای خصوص زیرساختها بهفراهم آوردن زیرساخت

 (:Pay for performanceاجرای صحیح روش پرداخت مبتنی بر عملکرد )

هاي ايجاد زيرساخت ي با تجربه،ها از میان پزشكان خانوادهانتخاب ارزياب

ها دهندگان خدمت و ارزيابي عملكرد آنالكترونیی براي ثبت عملكرد اراهه

ي خددمات بدا ها براي تسدهیل اراهدهبه روش الكترونیی، ايجاد زيرساخت

هاي بالیني و ايجداد دهندگان خدمت، تدوين گايداينکیفیت توسط اراهه

و تجدويز از آن کمدی هاي الكترونیكي که پزشدی بدراي معاينده سیستم

هداي زمداني مشدخص، گیري در بازهبگیرد، معیارهاي مناس ، قابل اندازه

 پیشگیري محور و متناس  با هر بوم.

 و سدطح سده هدر در ترکیبي پرداخت هاينظام کارگیريهمچنین به

، (بدااتر سدطو  در DRG و يدی سدطح در سدرانه) هم با هاآن هماهنگي

 نهاد توسط هابیمه کردهزينه از شگیريپی و بهداشت سهم کردن مشخص

ها نظم دهنده، تلاش براي مشارکت مردم در پزشكي خانواده و تبعیت آن

اي در پرداخدت از اصدلاحات سازي و الزامات بیمهاز نظام ارجاع با فرهنگ

 مدنظر در نظام پرداخت است.

 

 قرارداد و مقررات
زشدكان در برنامده، ها و جذابیت براي ماندگاري بیشدتر پايجاد مشوق

هايي براي ح ور و ماندگاري پزشكان سدطح دو و سده در برنامده، مشوق

هاي حین خدمت کارآمد، ذکر شدن دقیق وظايفي کده از توجه به آموزش

هاي کیفیت ها و شاخصهاي آنرود و مسوولیتپزشكان خانواده انتظار مي

رداد، توجده بده اراهه خدمات که مورد ارزيابي قرار خواهندد گرفدت در قدرا

هاي انسدداني پزشدكان در تحمددل فشددار کدداري و هدا و محدددوديتظرفیت

هدا )اعدم از رفتارهداي محترمانده و يدا دادن هاي محولده بده آنمسوولیت

هايي براي تیم پزشدكي هاي غیرمالي و غیرمستقیم(، ايجاد جذابیتمشوق

و خانواده براي مانددگاري در منداطق محدروم، آمدوزش و ارتقداي علمدي 

هداي ارتبداطي محدور و مهارت اي مانندد نگداه سدلامتهاي حرفهتوانايي

 ها.هاي کیفي از آني استانداردپزشكان خانواده و سزس مطالبه
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Policy Brief 

An Analysis of Challenges and Strategic Recommendations for Implementing the 

Family Medicine Program in Iran: Insights from the Fars and Mazandaran Provinces 
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Abstract 
This policy brief analyses the experience of implementing the Urban Family Physician Program in Fars and 

Mazandaran provinces since 2012. Drawing on interviews with 12 experts and questionnaires distributed among 

policymakers, managers, service providers, and health researchers, the brief applies a SWOT framework to examine 

the strengths, weaknesses, opportunities, and threats of the program. Findings indicate that nationwide 

implementation requires structural reforms in three key areas: financing, payment systems, and contracts/regulations. 

Sustainable financing through insurance funds, fair tariff-setting and infrastructure for performance-based payments, 

as well as contracts that incentivize physician retention and service quality, are identified as critical prerequisites for 

the program’s success at the national level. Furthermore, political commitment, public awareness, alignment of 

medical education with program goals, and active community participation are essential to ensure the program’s 

sustainability and effectiveness. 
 
Keywords: Contracts, Family Practice, Healthcare Financing, Health Regulations 
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