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 Investigating the challenges of physicians' participation in 
accreditation programs from the perspective of 

physicians in public hospitals 
 

ABSTRACT
Background and Objective: Due to the increasing pressure on hospitals to increase 
the quality of services, the need for physicians to participate in quality improvement 
programs, especially hospital accreditation, has become more important. Therefore, 
the present study was conducted to determine the challenges of physicians’ 
participation in accreditation programs in Mashhad city, eastern Iran
Materials and Methods: This descriptive-analytical cross-sectional study was 
conducted in 1399 using a questionnaire in 12 hospitals in the east of the country 
that performed accreditation. This questionnaire examined the challenges of 
physicians’ participation in accreditation programs in hospitals. Finally, 445 physicians 
participated in the study and the participation rate was reported to be about 
24%. Data analysis was performed at two levels of descriptive and inferential 
statistics using STATA V.14.
Results: The findings of the present study showed that among the challenges 
of physicians’ participation in accreditation programs in hospitals, the strongest 
challenge from the perspective of physicians is related to the dimensions of effective 
communication (4.05± 0.74) and the empowering physicians about accreditation 
and quality improvement (3.89±0.59). Also, the weakest of them was related to 
the dimension of ambiguity in role (0.96±2.86). Among the studied challenges, 
only the score of patient demand dimension showed a statistically significant 
difference between different medical specialties (p<0.05).
Conclusion: The implementation of this program can be improved through Culture 
building, proper accreditation training and quality improvement activities in the 
medical community helped to implements.
Keywords: Hospital, accreditation, quality improvement, Physicians
Paper Type: Research Article.
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بررسى چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى از ديدگاه پزشكان شاغل
 در بيمارستان هاى دولتى

  

چكيد     ه
زمينه و هدف: با توجه به فشار فزاينده بر روى بيمارستان ها براى افزايش بهبود كيفيت خدمات، نياز به 
مشاركت پزشكان در برنامه هاى بهبود كيفيت، به ويژه اعتباربخشى بيمارستان، اهميت بيشترى پيدا كرده 
است. لذا مطالعه حاضر براى تعيين چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى در شهر مشهد 

در شرق ايران انجام شده است.
مواد و روش ها: اين پژوهش توصيفى- تحليلى به صورت مقطعى در سال 1399 با استفاده از يك پرسشنامه 
استاندارد در بيمارستان هاى دولتى شهر مشهد در شرق كشور كه اعتباربخشى را اجرا كردند، انجام شد. اين 
پرسشنامه به بررسى چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى در بيمارستانها پرداخت. در 
نهايت 445 نفر از پزشكان در مطالعه شركت كردند. تحليل داده ها در دو سطح آمار توصيفى و استنباطى 

با استفاده از نرم افزار STATA نسخه 14 انجام شد.
برنامه هاى  در  پزشكان  مشاركت  چالش هاى  بين  در  كه  دادند  نشان  حاضر  مطالعه  يافته هاى  يافته ها: 
اعتباربخشى در بيمارستان ها، قوى ترين چالش ها از ديدگاه پزشكان به ترتيب مربوط به ابعاد ارتباط 
اثربخش (0/74±4/05) و توانمند سازى پزشكان در زمينه اعتباربخشى و بهبود كيفيت (3/89±0/59) 
مى باشد. همچنين بعد ابهام در نقش با امتياز 0/96±2/86 بعنوان ضعيف تر چالش شناخته شد. در بين 
چالش هاى مورد بررسى، تنها نمره بعد مطالبه گرى بيمار در بين تخصص هاى مختلف پزشكى تفاوت آمارى 

.(p<0/05) معنى دارى نشان داد
نتيجه گيرى: افزايش در مشاركت پزشكان در فعاليت هاى اعتباربخشى را مى توان از طريق فرهنگ سازى، 
برنامه ريزى و فراهم كردن مقدمات براى اجراى درست اعتباربخشى براى پزشكان و آموزش فعاليت هاى 

بهبود كيفيت در جامعه پزشكى كه به اجراى آن كمك مى كند، بهبود بخشيد.
كليدواژه: بيمارستان، اعتباربخشى، بهبود كيفيت، پزشكان

نوع مقاله: مطالعه پژوهشى.
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مقدمه 

همه ى سازمان ها به منظـور رقابـت در محـيط و نيـز بـراي بقـاي 
خـود بـه دنبـال كيفيـت ارائـه خـدمات هـستند. سازمانهاي 
بهداشتي و درماني نيز از اين امر مـستثني نيـستند. در بخش 
خدمات بهداشتي موضـوع كيفيـت جايگـاه ويـژه اي دارد، زيرا 
وظيفه و رسالت خطير حفظ سـلامت و مراقبـت از حيات جامعه 
بر عهده اين بخش است. از سوى ديگر، ماهيت ويژه خدمات پزشكي 
و نداشتن تخصص ارباب رجـوع در ارزيـابي اين خدمات باعث 
مـيشـود حتـي يـك اشـتباه در درمـان بيماران، پيامدهاي بسيار 
جـدي و هزينـه ى گزافـي را بـه آنهـا تحميل كند (1). يكى از 
روش هاى بهبود كيفيت خدمات بهداشتى و درمانى، اعتباربخشى 
است. در واقع اعتباربخشي به معناي فرآيند كنترل و ارزشيابي پيشبرد 
برنامه يك موسسه يا اثربخشي پيشرفت بر اساس معيارهاي از قبل 
تعيين شده و استاندارد مى باشد و جهت استقرار اين استانداردها در 
بيمارستان ها نياز به تمهيدات و صرف نيروي زيادي مى باشد(2). 
مشاركت پزشكان و رهبري باليني در استراتژي هاي سازماني براي 
هاي  مراقبت  ارائه  براي  ضروري  شرط  پيش  يك  كيفيت،  بهبود 
ايمن و با كيفيت بالا است. زيرا پزشكان نقش اصلي را در مديريت 
باليني بيماران در درون سيستم مراقبت بهداشتي ايفا مى كنند (3). 
در نتيجه بسياري از بيمارستان ها تعامل پزشك را به عنوان يك 
اولويت استراتژيك برتر پذيرفته اند. پزشكان بايد در فعاليت هاي 
ايمن  سيستم هاى  تا  كنند  شركت  اعتباربخشى  و  كيفيت  بهبود 
ترى داشته باشيم و شواهد پيشين نشان مى دهد كه ايمني و بهبود 
كيفيت ز ماني كه پزشكان مشغول و متعهد به سيستم هستند، بالاتر 
است (4). پزشكاني كه در فعاليت هاي كيفيت و ايمني فعاليت 
مى كنند، به عنوان يك رهبر، قادر به تمركز بر نتايج بيمار و الهام 

بخشيدن به همكاران براي بهبود مراقبت بيماران هستند (4).
با اين حال، يكي از موانع موفقيت بيشتر در برنامه هاى اعتباربخشى 
و بهبود كيفيت ممكن است عدم استفاده از مهارت هاي پزشك باشد. 
برنامه هاي آموزش پزشكان تقريبا به طور كامل بر روي دانش و 
مهارت براي مديريت مشكالت باليني تمركز مى كنند و تقريبا هيچ 

آموزشى در مهارت هاي مرتبط با مديريت خدمات بهداشتي و يا 
اعتباربخشى و بهبود كيفيت مؤثر وجود ندارد (5-7). در مطالعه 
اى در سال 2014 برروى پزشكان بيمارستان دانشگاه علوم پزشكى 
اصفهان عنوان شد كه بسياري از مشكلات عدم مشاركت پزشكان 
در برنامه هاى حاكميت بالينى را مى توان با آموزش مناسب آنها، 
ايجاد انگيزه مناسب و تسهيل مشاركت آتي آنها برطرف نمود. البته 
هر كدام از اين راهكارها نيازمند در نظر گرفتن شرايط خاص منطقه 
و بيمارستان مورد نظر دارد (8). در مطالعه اى در سال 2015  در 
ميان كاركنان بهبود كيفيت بيمارستان هاى انگلستان، مسئوليت 
حرفه اي پزشكان براي انجام هر دو نقش مستقيم مراقبت باليني 
و كمك به بهبود كيفيت خدمات به وضوح شرح داده شده است. 
چندين طرح وجود دارد كه پزشكان جوان را در تعامل و آموزش 

در بهبود كيفيت هدف قرار داده اند و موفق بوده اند (9). 
مطالعه ى ديگرى كه در بين متخصصين حوزه بهبود كيفيت 
دانمارك انجام شد، چالش ها، نقش و نگراني هاي پزشكان در 
در  است.  داده  توضيح  را  باليني  حاكميت  اجراي  چگونگي  مورد 
اين مطالعه بيان شد كه مقاومت پزشكان در برابر فرايندهاى بهبود 
كيفيت، در همه كشورها و سيستم هاي بهداشت عمومي رايج است 
(10). در حالي كه بسياري از سازمان ها معتقدند كه مشاركت 
پزشك در كيفيت و ايمني مهم است، تعريف، اندازه گيري و بهبود 
آن را به درستي بيان نكرده اند. اين مانع نشان دهنده يك چالش 
مهم براي رهبران نظام سلامت است كه در تلاش براي دستيابي به 
بهبود موثر در مراقبت از بيماران هستند (11). بنابراين با توجه به 
نقش حائز اهميت فرايندهاى اعتباربخشى در بهبود كيفيت خدمات 
بهداشتي درماني و نقش قابل توجه پزشكان در اين فرايند و نيز 
به  ايران  در  اى  مطالعه  تاكنون  مى رسد  نظر  به  اينكه  به  توجه  با 
چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى نپرداخته 
است، مطالعه حاضر با هدف بررسى چالش هاي مشاركت پزشكان 
در برنامه هاي اعتباربخشى در بيمارستان هاي دولتى شهر مشهد در 

شرق ايران انجام شد. 
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پژوهش حاضر، يك پژوهش كمى (توصيفى-تحليلى) است كه در 
سال 1399 در بيمارستان هاى دولتى شهر مشهد انجام گرفته است. 
جامعه پژوهش كليه پزشكان شاغل در بيمارستان هاى دولتى شهر 
مشهد بود. در اين مطالعه دوازده بيمارستان دولتى شهر مشهد مورد 
مطالعه قرار گرفته اند كه در جدول شماره 1 نشان داده شده است. 
معيار ورود پزشكان شاغل در بيمارستان هاى دولتى شهر مشهد بود. 
پزشكانى كه در بيمارستان هاى خصوصى فعاليت داشتند و پزشكانى 
كه تمايل به شركت در مطالعه نداشتند شامل معيار خروج از مطالعه 
بودند. در اين مطالعه، پزشكان در 4 گروه دسته بندى شد. گروه اول 
شامل پزشكان عمومى، گروه دوم شامل پزشكان متخصص اطفال و 
متخصصان مغز و اعصاب، روانپزشكان، دسته سوم شامل پزشكان 
متخصص جراح (جراحان عمومى، فوق تخصصهاى جراحى، متخصص 
زنان و زايمان) و دسته چهارم شامل ساير تخصص هاى پزشكى بود. 
دسته بندى پزشكان بر اساس مطالعات پيشين انجام شده است (12). 
در اين مطالعه بر اساس روش نمونه گيرى سر شمارى پس از اخذ كد 
اخلاق و كسب مجوز هاى لازم بر اساس دسته بندى پزشكان ايميل 
سازمانى و شماره تلفن تمام پزشكان شاغل از معاونت درمان دريافت 
گرديد و پرسشنامه طراحى شده از طريق ايميل يا واتسپ دانشگاهى 
براى تمام پزشكان ارسال شد، همچنين دو ايميل يا پيام واتسپ به 
فاصله ده روز جهت يادآورى براى پزشكان ارسال شد. عدم پاسخ آن 
ها پس از ارسال اين ايميل ها و پيام ها به منزله عدم مشاركت آن 
ها در مطالعه بود. در نهايت 445 نفر از پزشكان در مطالعه شركت 
كردند و نرخ مشاركت در حدود 24 درصد گزارش گرديد (تعداد كل 
پزشكانى كه ايميل و شماره تلفن آن ها به طور صحيح در معاونت 

درمان موجود بود، حدود 1800 نفر هستند.)
ابزار مورد استفاده در اين مطالعه پرسشنامه چالش هاى مشاركت 
پزشكان در اعتباربخشى مى باشد كه روايي صوري و محتوايي آن 
در مطالعه اى كه توسط ابراهيمى پور و همكاران انجام شده است 
توسط اساتيد و صاحب نظران مديريت و اقتصاد سلامت و پزشكان 
مورد تأييد قرار گرفته است. پايايى ابزار (پرسشنامه) نيز در مطالعه 

ابراهيمى پور و همكاران با استفاده از آزمون آلفاكرونباخ (0/82) 
مورد تأييد قرار گرفته است (12).

پرسشنامه مشتمل بر 2 بخش بود كه بخش اول حاوى اطلاعات 
دموگرافيك (8 سؤال) و بخش دوم شامل 38 سؤال اختصاصى 

در 12 بعد بود.
1. بعد انگيزش: شامل 5 سؤال درباره مشوق هاى مالى و غيرمالى 

پزشك براى مشاركت در برنامه هاى اعتباربخشى
2. بعد حجم بالاى كار: شامل 2 سؤال درباره نقش حجم كار پزشك 
در مشاركت يا عدم مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى

3. بعد مطالبه گرى بيمار: شامل 2 سؤال در مورد نقش مطالبه گر 
بودن بيماران در مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى 
4. بعد درك نقش واحد مديريت كيفيت: شامل 4 سؤال درباره 
اهميت واحد مديريت كيفيت و ميزان آگاهى پزشكان از نقش 

اين واحد
5. بعد ابهام در نقش: شامل 2 سؤال درباره نقش چندشغله بودن 
و اشتغال پزشك در چندين بيمارستان در عدم مشاركت در 

برنامه هاى اعتباربخشى
6. بعد عدم اطمينان به نحوه مشاركت: شامل 4 سؤال درباره نقش 
عدم  در  اعتباربخشى  آينده  به  نسبت  پزشكان  اطمينان  عدم 

مشاركت در برنامه هاى اعتباربخشى
7. بعد غير واقعى بودن اعتباربخشى: شامل 4 سؤال در مورد نقش 
و  واقعيت  با  اعتباربخشى  سنجه هاى  مطابقت  مانند  عواملى 
پزشكان  مشاركت  عدم  يا  مشاركت  در  ارزياب  رفتار  نقش 

در برنامه هاى اعتباربخشى
8. بعد ماهيت اعتباربخشى: شامل 8 سؤال در مورد نقش ماهيت 
تيمى، اجبارى، رقابتى، آزمون گونه و دوره اى بودن فرايند 
اعتباربخشى در مشاركت يا عدم مشاركت پزشكان در برنامه هاى 

اعتباربخشى    
درمورد  سؤال   2 شامل  ارزيابى:  نظام  و  متقابل  اطمينان  بعد   .9
سيستم هاى نظارتى بر مشاركت پزشكان در فرايندهاى اعتباربخشى
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10. توانمند سازى پزشكان در زمينه اعتباربخشى و بهبود كيفيت:  

شامل 3 سؤال درمورد عدم آموزش در دوران تحصيل و دوره هاى 
اين  اثربخشى  درباره  نيز  و  اعتباربخشى  مورد  در  بازآموزى 

آزمون ها 
با  پزشكان  ارتباط  نقش  درباره  سؤال)  اثربخش (1  ارتباط   .11
مديران ارشد بيمارستان در مشاركت پزشكان در فرايندهاى 

اعتباربخشى
12. محدوديت منابع (1 سؤال) در مورد نقش وجود محدوديت 
منابع مالى بر مشاركت پزشكان در فرايندهاى اعتباربخشى

سؤالات اختصاصى پرسشنامه در رابطه با چالش هاى مشاركت 
پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى بر اساس مقياس 5 گزينه اى 
ليكرت (بسيار موافقم، موافقم، نظرى ندارم، مخالفم و بسيار مخالفم) 
به ترتيب نمره گذارى 1 تا 5 در نظر گرفته شد. وجود چالش ها با 
نمرات 1-2/30 ضعيف، 2/31-3/65 متوسط و 3/66-5 قوى 

قلمداد شد (12). 
براى تحليل داده ها، آمار توصيفي مشتمل بر فراواني، درصد، 
ميانگين و انحراف معيار و آمار استنباطى شامل آزمون كاى دو، 

از نرم افزار STATA نسخه 14 استفاده شد.
در اين مطالعه به منظور رعايت مسائل اخلاقى سعى شد پس 
از جلب رضايت و موافقت افراد از آنها درخواست شود نسبت به 
تكميل پرسشنامه ها اقدام نمايند، در ضمن كليه تضمين هاى الزم به 
منظور اطمينان از محرمانه ماندن اطلاعات پرسشنامه انجام گرفت 
(براى تكميل پرسشنامه نيازى به ذكر نام نبود). اين پژوهش با 
دانشگاه  در  اخلاق  سازمانى  كميته  در  اخلاقى  ملاحضات  رعايت 
كد IR.MUMS.REC.1398.263 مورد  با  مشهد  پزشكى  علوم 

بررسى و تصويب قرار گرفت. 

يافته ها
جمعيت موردمطالعه شامل 445 پزشك بودند كه ٪52 (231 نفر) مرد 
و ٪48از پزشكان (214 نفر) زن بودند، بيشترين افراد شركت كننده 
در مطالعه در رده سنى 40 تا 60 سال بودند، 46٪ از پزشكان عضو 

هيئت علمى دانشگاه و ٪54 غير هيئت علمى بودند، بيشترين افراد 
شركت كننده از بيمارستان امام رضا مشهد بودند (٪33). ويژگى هاى 
جمعيت شناختى افراد شركت كننده در مطالعه در جدول 1 نشان 

داده شده است.

جدول 1: فراوانى ويژگى هاى جمعيت شناختى پزشكان شركت 
كننده در مطالعه

تعداد (درصد)مشخصات

سن
169(38)زير  40 سال
263(59)40 تا 60 سال
13(3)بالاى 60 سال

جنس
231(52)مرد
214(48)زن

پست سازمانى(مرتبه دانشگاهى)
204(46)هيئت علمى

241(54)غير هيئت علمى

بيمارستان محل خدمت

148(33)امام رضا
112(25)قائم
10(2,25)علوى
13(3)كامياب
27 (6)اكبر

14 (3/15)هاشمى نژاد
11(2/47)شريعتى
9(2)دكتر شيخ
8(1/8)خاتم

5 (1/12)ام البنين
10(2/25)ابن سينا
78(17/53)ساير

بر اساس يافته هاى جدول شماره 2، پزشكان با تخصص عمومى با 
٪31، جراحى با ٪19، غير جراحى با ٪16 و ساير تخصص ها با ٪33 در 
اين طرح شركت كردند، بيشترين سابقه كارى شركت در اعتباربخشى 
و فعاليت هاى بهبود كيفيت در رده بين 1 تا 10 سال سابقه كارى بود، 
حدود ٪33 از پزشكان فقط در يك بيمارستان فعاليت مى كردند و 66٪ 
در چند بيمارستان فعاليت داشتند و تنها ٪7 از پزشكان علاوه بر شغل 

پزشكى در حرفه ى ديگرى مشغول به كار بودند (جدول 2).
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جدول 2: فراوانى پزشكان از نظر سطح تخصص، سابقه كارى در ف
اعتباربخشى، يك يا چند بيمارستانه و شغله بودن پزشك

تعداد (درصد)مشخصات

سطح تخصص

140 (31/46)عمومى
85 (19/10)جراحى

74 (16/63)غير جراحى
146 (33)ساير تخصص ها

 سابقه كارى در 
اعتباربخشى و 

فعاليت هاى بهبود 
كيفيت

196(44)بدون سابقه كارى
بين 1 تا 10 سال سابقه 

205 (46)كارى

بالاى 10 سال سابقه 
44 (10)كارى

اشتغال پزشك در 
يك يا بيش از يك 

بيمارستان

 فقط در يك بيمارستان 
150(33/71)فعاليت مى كند

در چند بيمارستان فعاليت 
295(66/29)مى كند

يك يا چند شغله بودن 
پزشك

412(93)فقط پزشك هست
علاوه بر شغل پزشكى كار 

ديگرى(غير بالينى) هم 
انجام ميدهد

(7)33

در جدول 3 نتايج آزمون كاى دو در متغير هاى كيفى مطالعه 
از قبيل جنس، پست سازمانى، مرتبه دانشگاهى، تخصص پزشكان 
نشان داده شده است كه بين بيمارستان هاى مورد مطالعه تفاوت معنى 
.(p<0/05) دارى در تخصص، پست سازمانى و جنس وجود دارد

جدول3: نتيجه آزمون كاى دو در متغير هاى كيفى مطالعه
پست سازمانى تخصص جنس مشخصات

2 =86/82
P=0/00 **

2 =43/98
P=0/00**

2 =20/50
P= 0/039 *

بيمارستان

2 =4/52
P=0/21

2 =1/00
P= 0/80

تخصص

2 =3/00
P= 0/08

پست سازمانى

ميانگين چالش هاى موجود براى مشاركت پزشكان در اعتباربخشى 
چالش  قوى ترين  بود،  امتياز  از 5  با 3/67  برابر  بيمارستانها  در 
اثربخش  ارتباط  ابعاد  به  مربوط  ترتيب  به  پزشكان  ديدگاه  از 
(0/74±4/05) و توانمندسازى پزشكان در زمينه اعتباربخشى 

و بهبود كيفيت (0/59±3/89) و ضعيف ترين آن از نظر پزشكان در 
بعد ابهام در نقش (0/96±2/86) بود (جدول 4). در بعد انگيزش، 
بيش از نيمى از افراد شركت كننده در مطالعه با چالش هاى عدم 
پاداش مالى و غيرمالى براى مشاركت پزشكان در اعتباربخشي، 
نبود مشوقى براى مشاركت پزشكان در فرايند اعتباربخشى، تفاوت 
نداشتن عملكرد مثبت يا منفى در حوزه اعتباربخشى براى پزشك، 
عدم تأثير موضوع اعتباربخشي در ارزيابى عملكرد پزشكى، بى 
اطلاعى پزشك از معيار درجه بندى اعتباربخشى بيمارستان ها و 
تفاوت بين نتايج ارزيابي اعتباربخشى با عملكرد واقعي بيمارستان 
به عنوان موانع مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى موافق 
و بسيار موافق بودند. در بعد حجم بالاى كار، ٪85 افراد معتقد 
بودند حجم بالاي كار در بيمارستان هاي دولتي باعث كمتر مشاركت 
كردن پزشك در فعاليت هاى اعتباربخشى مى شود. ٪58 افراد نيز 
با دولتي بودن بيمارستان به عنوان يكى از چالش هاى مشاركت 
پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى موافق و بسيار موافق بودند. 
مطالبه  حس  نبود  با  افراد   27٪ تنها  بيمار،  گرى  مطالبه  بعد  در 
گري در بيماران به عنوان يكى از چالش هاى مشاركت پزشكان در 
برنامه هاى اعتباربخشى موافق و بسيار موافق بودند. در بعد درك 
نقش واحد مديريت كيفيت، ٪81 افراد با چالش هاى تبيين نشدن 
اهميت موضوع اعتباربخشى براى پزشكان و عدم تلاش دفتر بهبود 
كيفيت براى جلب مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى 
موافق و بسيار موافق بودند. همچنين بيش از ٪70 افراد با عدم 
آگاهى كافى پزشك از ماهيت اعتباربخشي و نبود زبان مشترك 
بين پزشك و كسانى كه در فرايند اعتباربخشي مشاركت دارند 
به عنوان چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى 
موافق و بسيار موافق بودند. در بعد ابهام در نقش، تنها حدود 30٪ 
افراد معتقد بودند كه فعاليت همزمان پزشك در چند بيمارستان و 
چند شغله بودن پزشك باعث عدم مشاركت پزشكان در برنامه هاى 

اعتباربخشى مى شود.
در بعد عدم اطمينان به نحوه مشاركت، حدود ٪60 افراد نهادينه 
نشدن اعتباربخشي در فرهنگ سازماني و خو گرفتن با روندهاى 
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جدول 4: توزيع فراوانى و درصد سؤالات حوزه هاى مختلف از ديدگاه پزشكان 

سؤالاتابعاد
ميانگين± بسيار مخالفممخالفمنظرى ندارمموافقمبسيار موافقم

انحراف 
معيار درصدفراوانىدرصدفراوانىدرصدفراوانىدرصدفراوانىدرصدفراوانى

انگيزش

پاداش  مالى و غيرمالى مشاركت در اعتباربخشي 
براي پزشكان محسوس نيست و پزشكان مشوقى 
براى مشاركت در فرايند اعتباربخشى ندارند

19543/917238/75813153/351/14/0±2/87

در حوزه اعتباربخشى چه عملكرد مثبت داشته 
1/2 5±/11225/214933/56614/89721/8214/73باشيم و چه منفى، تفاوتى براى پزشك ندارد

در ارزيابى عملكرد پزشكى، موضوع اعتباربخشي 
6/92±801819243/111826/55311/920/53/0بررسى نمى شود

پزشك معيار درجه بندى  اعتباربخشى بيمارستان 
8/00±11325/420746/45512/46715/130/73/1ها را  نمى داند

نتايج ارزيابي اعتباربخشى با عملكرد واقعي 
8/93±12628/318641/89020/2419/220/53/0بيمارستان تطابق ندارد

0/63 ±  3/8ميانگين كل

حجم بالاى 
كار

حجم بالاي كار در بيمارستان هاي دولتي باعث 
كمتر مشاركت كردن پزشك در فعاليت هاى 

خواسته شده اعتباربخشى مى شود
16937/921047/2368/1265/940/94/0±1/86

دولتي يا خصوصي بودن بيمارستان بر مشاركت 
پزشك تاثيرگذار است (تفاوت هاى ساختارى 

بيمارستان ها باعث شده كه پزشك در 
بيمارستان هاى خصوصى مجبور  به مشاركت در 
اعتباربخشى شود در حالى كه در بيمارستان هاى 

دولتى اين طور نيست )

7216/218942/511926/75712/881/83/0±5/86

0/72 ±  3/8ميانگين كل

مطالبه گرى 
بيمار

نبود حس مطالبه گري در بيماران بر رفتار پزشك 
8/03±214/710122/714332/113831/1429/42/1در مشاركت در اعتباربخشى تاثير منفى  دارد

قضاوت بيمار در مورد خدمات سلامت ارائه شده 
به گونه اى است كه پزشك، قادر به انجام فرايند 
اعتباربخشى نيست . (  با توجه به سطح سواد و 

فرهنگ و شرايط خود بيمار)
31717639/615534/8761771/63/0±3/89

0/74 ±  3/07ميانگين كل

درك 
نقش واحد 
مديريت 
كيفيت

پزشك آگاهي كافى از ماهيت اعتباربخشي(اين كه 
7/02±9020/222450/34710/67717/371/63/1اعتباربخشى چيست و چه مى خواد ) ندارد

اهميت موضوع اعتباربخشى براى پزشكان تبيين 
9/89±982226559/63174510/161/33/0نشده است

دفتر بهبود كيفيت براى جلب مشاركت پزشكان 
9/79±10623/8258585011/2316/9003/0اقدام مشخصى انجام نمى دهد

كسانى كه در فرايند اعتباربخشي مشاركت دارند 
زبان مشترك ندارند(زبان اعتباربخشى با ذهن 

پزشك همخوانى ندارد )
9421/1236538418/8296/520/53/0±8/82

0/66 ±  3/86ميانگين كل

ابهام در 
نقش

فعاليت همزمان پزشك در چند بيمارستان باعث 
شده كه اهميتى براى فعاليت در حوزه ارتقاء 

كيفيت قائل نشود
265/812227/411826/515133/9286/22/1±9/04

چند شغله بودن پزشك باعث شده كه اهميتى 
براى فعاليت در حوزه ارتقاء كيفيت قائل نشود 
(بعضى از پزشكان به صورت همزمان چندشغل 

(پزشكى، كار آزاد، مطب و ...) دارند)
255/610423/31162615835/5429/42/1±8/07

0/96 ±  2/86ميانگين كل
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عدم اطمينان 
به نحوه 
مشاركت

اعتقاد بر اين است كه برنامه اعتباربخشي به شكل 
2/78±337/411425/6245555011/230/63/0فعلي ادامه پيدا نخواهد كرد

اعتقاد بر اين است كه اعتباربخشي جزئى از فعايت 
2/03±429/417439/110122/711726/2112/43/1باليني نيست و از آن جداست

7/77±5311/924254/312628/318461/33/0نهادينه نشدن اعتباربخشي در فرهنگ سازماني
خو گرفتن با روند هاي گذشته(فرايند اعتباربخشى 
يك فرايند جديد است و افراد با روندهاى جديد 

خو نگرفته اند)
388/522350/111726/26213/951/13/0±5/87

0/56 ± 3/44ميانگين كل

غير واقعى 
بودن 

اعتباربخشى

سنجه هاي اعتباربخشي با عملكرد واقعي 
8/87±9421/121848/99521/336820/53/0بيمارستان مطابقت ندارد

عدم شفافيت و ملموس نبودن سنجه هاي 
9/73±9421/127762/25111/4235/1003/0اعتباربخشي براى پزشك

تاثير منفي ارزياب روى پزشكان (اخلاق و رفتار 
بد ارزياب در زمان ارزيابى  باعث عدم رغبت 

پزشك به ادامه  مشاركت  در فرايند اعتباربخشى 
ميشود در واقع ارزياب عملكرد هاى مثبت را 

كوچك و نقص هاى پزشك در فرايند اعتباربخشى 
را بزرگ جلوه مى دهد )

7717/320044/912427/8408/940/93/0±6/89

يكي بودن نهاد ارزيابي كننده(معاونت درمان 
دانشگاه) و ارزيابي شونده (بيمارستان هاى دولتى 

) باعث دلسردى پزشك براى مشاركت در 
فعاليت هاى اعتباربخشى مى شود چون احساس 
مى كند كه در نهايت بيمارستان نمره لازم را 
كسب مى كند يا توسط معاونت درمان داده 

مى شود

6815/21964413129/44610/340/93/0±6/89

0/58 ± 3/78ميانگين كل

ماهيت 
اعتباربخشى

اعتقاد بر اين كه فرايند اعتباربخشى فقط دوره اى 
است و در طول فرايند اعتباربخشى بيمارستان، 

پزشكان حضور مداوم ندارد.
6314/121848/911024/75111/430/63/0±6/88

عدم توجه به ماهيت تيمى فرايند اعتباربخشي در 
بيمارستان (پزشك اعتباربخشى را وظيفه پرستار و 

كاركنان غير پزشك مى داند)
4810/718641/811225/18920102/23/0±3/99

ماهيت آزمون گونه فرايند اعتباربخشي باعث عدم 
5/81±388/520445/815635439/640/93/0تعلق پزشك به آن شده است

ماهيت اجباري اعتباربخشي براى بيمارستان باعث 
5/86±419/220646/213730/75712/840/93/0عدم تعلق پزشك به آن شده است

ماهيت غير رقابتي اعتباربخشي در بين پزشكان 
5/84±4810/719944/7147334810/730/63/0در بيمارستان

جدا بودن اعتباربخشي بيمارستان از اعتباربخشي 
5/85±5412/119543/815334/3388/551/13/0آموزشي

9/87±3/0 12427/821648/58017/9224/930/6حجم بالاي مستندات مورد نياز براى اعتباربخشي
خيلى از كاركنان بيمارستان، اعتباربخشى را 

2/73±16837/722249/8449/8102/210/24/0كاغذبازى مى دانند

0/51 ± 3/67ميانگين كل

اطمينان 
متقابل و 
نظام ارزيابى

سيستم هاي نظارتي مناسب جهت بررسي 
مشاركت پزشكان در فعاليت هاى اعتباربخشى 

وجود ندارد
8017/922851/211826/518410/23/0±8/77

عدم الزام  پزشكان به مشاركت در فرايند 
4/87±357/820646/213229/66815/240/93/0اعتباربخشي از جانب مديران

0/70 ±  3/63ميانگين كل

ادامه جدول 4: توزيع فراوانى و درصد سؤالات حوزه هاى مختلف از ديدگاه پزشكان
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گذشته را در عدم مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى 
مؤثر دانستند. در بعد غير واقعى بودن اعتباربخشى، ٪83 افراد با 
چالش عدم شفافيت و ملموس نبودن سنجه هاي اعتباربخشي براى 
پزشك، ٪61 افراد با چالش تاثير منفي ارزياب روى پزشكان و 
٪59 افراد با چالش يكي بودن نهاد ارزيابي كننده موافق و بسيار 
موافق بودند. در بعد ماهيت اعتباربخشى، ٪86 پزشكان شركت 
كننده در مطالعه اعتباربخشى را كاغذبازى مى دانستند. ٪76 افراد 
با چالش حجم بالاي مستندات مورد نياز براى اعتباربخشي موافق 
و بسيار موافق بودند. همچنين بيش از نيمى از افراد شركت كننده 
در مطالعه با دوره اى بودن فرايند اعتباربخشى و عدم حضور مداوم 
پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى، عدم توجه به ماهيت تيمى فرايند 
اعتباربخشي در بيمارستان، ماهيت اجباري اعتباربخشي، ماهيت 
غيررقابتي اعتباربخشي در بين پزشكان در بيمارستان و جدا بودن 
اعتباربخشي بيمارستان از اعتباربخشي آموزشي به عنوان چالش هاى 
مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى موافق و بسيار موافق 
بودند. در بعد اطمينان متقابل و نظام ارزيابى، ٪69 افراد با چالش 
نبود سيستم هاي نظارتي مناسب جهت بررسي مشاركت پزشكان در 
فعاليت هاى اعتباربخشى و ٪54 افراد با چالش عدم الزام پزشكان 
به مشاركت در فرايند اعتباربخشي از جانب مديران موافق و بسيار 
موافق بودند. در بعد توانمندسازى پزشكان در زمينه اعتباربخشى و 
بهبود كيفيت، بيش از ٪70 افراد با عدم آموزش فرايند بهبود كيفيت 

و اعتباربخشي در در طي تحصيل پزشكى عمومى يا تخصصى و نيز 
در دوره هاي باز آموزي پزشكان به عنوان چالش هاى مشاركت 
پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى موافق و بسيار موافق بودند. در 
بعد ارتباط اثربخش، ٪84 افراد با چالش نبود يك كانال ارتباطي 
موثر بين پزشكان و مديران ارشد بيمارستان ها موافق و بسيار موافق 
بودند. در بعد محدوديت منابع، ٪66 افراد با محدوديت منابع مالى 
براى انجام فعاليت هاى خواسته شده اعتباربخشى به عنوان چالش 

مشاركت پزشكان در اين برنامه ها موافق و بسيار موافق بودند.
با توجه به جدول 5، در چالش هاى مشاركت قسمت مطالبه گرى 
بيمار بين حداقل دو گروه از ميانگين ها در تخصص هاى مختلف 

 .(p< 0/05) تفاوت معنى دارى وجود دارد

بحث و نتيجه گيرى
هدف اين پژوهش تبيين چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى 
اعتباربخشى در بيمارستان هاى دولتى شهر مشهد در سال 1399 
بود. اجراى اعتباربخشى مستلزم تغييرات بسيار زيادى در رفتار، 
فرهنگ و ساختارسازمانى بيمارستان است تا منجر بهبود عملكرد 
پزشكان در انجام فعاليت هاى اعتباربخشى بيمارستانى شود (13). 
در اين مطالعه چالش هاى پيش روى مشاركت پزشكان در برنامه هاى 
اعتباربخشى در 12 بعد انگيزش، حجم بالاى كار، مطالبه گرى بيمار، 
درك نقش واحد مديريت كيفيت، ابهام در نقش، عدم اطمينان به 

 توانمندسازى 
پزشكان 
در زمينه 

اعتباربخشى 
و بهبود 
كيفيت

عدم آموزش فرايند بهبود كيفيت  و اعتباربخشي 
8/76±6514/628163/16815/2286/230/63/0در دوره هاي باز آموزي پزشكان

موثر نبودن آموزش هاي مرتبط با فرايند بهبود 
كيفيت  و اعتباربخشي با نياز هاى پزشكان (عدم 
بهره ورى كلاس ها و آموزش هاى اعتباربخشى)

7817/525557/39220/6194/210/23/0±8/74

عدم آموزش فرايند بهبود كيفيت و اعتباربخشي 
9/74±8719/527261/16715163/630/63/0در طي تحصيل پزشكى عمومى يا تخصصى

 0/59 ±  3/89ميانگين كل

 ارتباط 
اثربخش

نبود يك كانال ارتباطي موثر بين پزشكان و 
0/74±11325/326459/34911173/820/54/0مديران ارشد بيمارستان ها

0/74 ±  4/05ميانگين كل

 محدوديت 
منابع

براى  انجام فعاليت هاى خواسته شده اعتباربخشى 
8/85±982219844/412327/6245/320/53/0محدوديت منابع مالي وجود دارد

0/85 ± 3/82ميانگين كل

ادامه جدول 4: توزيع فراوانى و درصد سؤالات حوزه هاى مختلف از ديدگاه پزشكان
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نحوه مشاركت، غير واقعى بودن اعتباربخشى، ماهيت اعتباربخشى، 
اطمينان متقابل و نظام ارزيابى، توانمند سازى پز شكان در زمينه 
اعتباربخشى و بهبود كيفيت، ارتباط اثربخش و محدوديت منابع 

مورد بررسى قرار گرفت.
يافته هاى مطالعه حاضر نشان دادند كه بزرگ  ترين چالش در بعد 
انگيزش مربوط به محسوس نبودن پاداش مشاركت در اعتباربخشي 
براي پزشكان (2/87±4/0) است كه بامطالعه وولفسون١ همخوانى 
دارد (14)؛ اين چالش مى تواند به دليل عدم برنامه ريزى و فراهم 
نكردن مقدمات براى اجراى درست اعتباربخشى براى پزشكان باشد 
كه منجر به ايجاد چالش هاى فراوان ديگرى شده و نقاط قوت طرح 
را نيز تحت شعاع قرار داده است. يكى ديگر از چالش هاى جدى 
اين حوزه عدم تطبيق نتايج ارزيابي با عملكرد واقعي بيمارستان 
(0/93 ± 3/8) است كه بامطالعه كويلى و همكاران همخوانى 
دارد (15). استفاده نكردن از  بخش خصوصى در ارزيابى هاى برنامه 
اعتباربخشى و امتيازدهى بر اساس نظرات شخصى باعث مى شود 
پزشكان اين احساس را داشته باشند كه اعتباربخشى يك اقدام و 
فرآيند نمايشى است و بنابراين آن ها تمايلى براى اجراى برنامه 
1.  Wolfson

اعتباربخشى نداشته باشند. پيشنهاد مى شود با الگوگيرى مناسب از 
كشور هاى موفق در حوزه اعتباربخشى بيمارستانى در سراسر دنيا 
كه اعتباربخشى را به بخش خصوصى واگذار كرده اند، اين امر ميسر 
شده تا به نوعى تضاد منافع هم به حداقل برسد. چالش ديگرى كه در 
بعد انگيزش وجود داشت به محسوس نبودن درجه بندي بيمارستان 
ها بر اساس نمره اعتباربخشي (1/00 ± 3/8) مربوط مى شد كه 
با مطالعه هادلسون٢ نيز همخوانى دارد (16). اين چالش مى تواند 
به كاهش انگيزه و بى تفاوتى در بين پزشكان و كادر درمان منجر 
شود به گونه اى كه تفاوتى بين بيمارستان هاى داراى درجه بالا تر 
و پايين تر و حتى هم درجه در بيمارستان هاى خصوصى و دولتى 
ديده نمى شوند (17). به نظر مى رسد بتوان با مرتبط كردن پروانه 
پزشكان شاغل در بيمارستان به درجه آن بيمارستان و درگير كردن 
منافع پزشكان در درجه بيمارستان و يا ايجاد هماهنگى بيشتر بين 
پزشكى  آموزش  و  درمان  بهداشت  وزارت  طرف  از  ها  ارزيابى 

بتوان كمك كرد. 
بيمار  قضاوت  از  نادرست  تصور  بيمار،  گري  مطالبه  بعد  در 
در مورد خدمات (0/89 ± 3/3) جدى ترين چالش پيش روى 
2.  Hudelson

جدول 5:  ارتباط بين چالش هاى مشاركت پزشكان در اعتباربخشى با نوع تخصص پزشكان 

نتيجه آزمون ساير تخصص ها  غير جراحى جراحى  عمومى  نوع تخصص    
ميانگين± انحراف معيارچالش    

F=0/18,p=0/91 0/61±3/80 0/68±3/83 0/63±3/78 0/61±3/84 انگيزش
F=2/30,p=0/07 0/74±3/90 0/69±4/00 0/74±3/71 0/67±3/86 حجم بالاى كار
F=2/92,p=0/03 0/76±3/12 0/72±3/25 0/77±2/92 0/70±3/02 مطالبه گرى بيمار
F=2/14,p=0/09 0/64±3/83 0/61±4/04 0/61±3/85 0/71±3/82 درك نقش واحد مديريت كيفيت
F=1/12,p=0/34 0/98±2/77 0/96±2/86 0/88±3/01 0/97±2/86 ابهام در نقش
F=1/80,p=0/14 0/56±3/41 0/53±3/57 0/51±3/38 0/58±3/43 عدم اطمينان به نحوه مشاركت
F=1/80,p=0/14 0/61±3/75 0/53±3/92 0/54±3/75 0/60±3/75 غيرواقعى بودن اعتباربخشى
F=1/66,p=0/17 0/50±3/63 0/55±3/78 0/50±3/67 0/50±3/63 ماهيت اعتباربخشى
F=1/53,p=0/20 0/75±3/54 0/67±3/70 0/67±3/73 0/69±3/63 اطمينان متقابل و نظام ارزيابى
F=0/60,p=0/61 0/57±3/89 0/64±3/97 0/50±3/86 0/60±3/86 توانمند سازى پزشكان در حوزه كيفيت
F=2/28,p=0/07 0/72±4/06 0/73±4/24 0/71±4/01 0/77±3/97 ارتباط اثربخش
F=1/29,p=0/27 0/81±3/84 0/81±3/97 0/79±3/76 0/90±3/75 محدوديت منابع
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پزشكان براى مشاركت در برنامه اعتباربخشى بود. مارشال١ نيز  

در مطالعه خود اين تصور بيمار را تائيد و بيان مى كند كه پزشكان 
گاهى اين شكايت منفى را دارند كه  متاسفانه بيماران يك پزشك 
خوب را از يك پزشك بد تشخيص نمى دهند يا معيار ها و قالب 
ذهنى بيماران در مورد كيفيت كار پزشك متفاوت هست (17, 
18). به نظر مى رسد بتوان با آموزش درست بيماران و همراهان 
آن ها به رفع اين چالش كمك كرد. اهميت بعد مطالبه گرى بيمار 
در مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى در ساير مطالعات 
نيز بيان شده است (19). چالش سيستم هاي نظارتي نامناسب جهت 
بررسي مشاركت پزشكان يكى ديگر از چالش هاى مشاركت پزشكان 
در برنامه هاى اعتباربخشى مى باشد كه در بعد اطمينان متقابل و نظام 
ارزيابي قرار مى گيرد و  با يافته هاى مطالعه ملنيك٢ هم خوانى دارد 
(20). به گونه اى كه در اين مطالعه بيان شده موانع بهبود كيفيت در 
اقدامات عمومى اعتباربخشى در سطح سيستم بيمارستان مربوط به 
عدم يا ناكافى بودن حمايت دولت يا مقامات بهداشتى است. فقدان 
چارچوب اعتباربخشى پذيرفته شده رسمى و ملى يا شاخص هاى 
اعتباربخشى مى تواند منجر به كاهش سطح علاقه به استانداردهاى 
كيفيت و اعتباربخشى از سوى پزشكان شود. پيشنهاد مى شود يك 
سيستم نظارتى جامع بين بيمارستانى و دانشگاهى ايجاد و يا كارگروه 
تخصصى از سوى معاونت درمان در اين حوزه وارد شود. يكى ديگر 
از چالش هاى اين بعد، عدم الزام پزشكان به مشاركت در فرايند 
اعتباربخشي از جانب مديران است كه با مطالعه ديويس٣ هم خوانى 
دارد (21). تنش ها بين انتظارات تيم مديريتى با پزشكان در مواقعى 
باعث شده كه مديران از مشاركت خواستن و درگير كردن پزشكان 

در فرايند هاى اعتباربخشى امتناع كنند.
يكى ديگر از ابعاد مورد بررسى مربوط به بعد حجم بالاي كار بود. 
حجم بالاي كار در بيمارستان هاي دولتي به كم كارى و عدم انجام 
فعاليت ها و استاندارد هاى خواسته شده از پزشك در اعتباربخشى 
منجر مى شود. به منظور رفع اين مشكل، بازنگرى در دسته بندى 

1.  Marshall
2.  Melnyk
3.  Davies  

فعاليت هاى انجام شده در بيمارستان از سوى پزشك و گنجانده 
شدن زمانى براى انجام فعاليت هاى بهبود كيفيت و اعتباربخشى 
پيشنهاد مى شود. همچنين تقابل ميان كيفيت و كميت در بيمارستان 
هاي دولتي يكى ديگر از چالش هاى مربوط به بعد حجم بالاي كار 
است كه مى تواند منجر به كاهش بهره ورى پزشكان گردد. در مطالعه 
دوباس۴ نيز به اين مورد اشاره شده است كه بزرگترين چالشى كه 
فرايندهاى اعتباربخشى و بهبود كيفيت دارد پيدا كردن نقطه تعادل 
بين كميت و كيفيت است (22). در بعد درك نقش واحد مديريت 
كيفيت، چالش عمده مربوط به عدم درك اهميت اعتباربخشي از 
جانب پزشكان بود. پانيك۵ و همكاران نيز در مطالعه خود به سوء 
تفاهم در مورد ارزش ارتقاء كيفيت و عدم آگاهى از مزاياى عملى 
از  ديگر  يكى  اند (23).  نموده  اشاره  عمومى  پزشكان  توسط  آن 
چالش هاى جدى اين بعد، نبود زبان مشترك بين پزشكان و افراد 
دخيل در فرايند اعتباربخشي است كه در هر بيمارستانى اين امر ديده 
مى شود و اين موجب مى شود تلاش پزشكان در اجراى فعاليت هاى 
اعتباربخشى هدر رود. در مطالعه بنجامين۶ به عدم وجود وظايف 
گروهى تعريف شده و پيش زمينه هاى حرفه اى مختلف كه باعث 
يكديگر  نقش  مورد  در  آگاهى  عدم  و  زبانى  موانع  اعتمادى،  بى 

مى شود، اشاره شده است (24).
در بعد غير واقعي بودن اعتباربخشي، عدم شفافيت و ملموس 
نبودن سنجه ها يكى از چالش هاى عمده پيش روى پزشكان براى 
مشاركت در برنامه هاى اعتباربخشى است. در مطالعه پاتو٧ و همكاران 
بيان شد كه عدم شفافيت در مورد جمع آورى داده هاى محرمانه بيمار 
و الزامات استفاده از داده هاى بالينى در تحقيقات، به ويژه انتشار 
يافته هاى حاصل از اعتباربخشى، مى تواند پزشكان را از جستجوى 
پروژه هاى بهبود كيفيت و اعتباربخشى منصرف كند (25). گاهى 
پزشكان از اطلاعات حاصل از اعتباربخشى و فعاليت هاى بهبود 
كيفيت ديگر با خبر نمى شوند و  بازخوردلازم به آن ها داده نمى 
شود، براى جلوگيرى از اين امر پيشنهاد مى شود كه هر يك ماه يا 
4.  Dubas
5.  Pannick
6.  Benjamin
7.  Patow
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حداقل هر 3 ماه نتايج حاصل از اعتباربخشى به صورت ايميل يا ف
شبكه هاى مجازى در اختيار پزشكان قرار گيرد تا نسبت به مشاركت 
رغبت بيشترى پيدا كنند. چالش ديگر اين بعد، عدم تطبيق سنجه 
مطالعه  در  است.  بيمارستان  واقعي  عملكرد  با  اعتباربخشي  هاي 
ديگرى به اين موضوع اشاره شده است كه در يك موضوع يا حيطه 
اعتباربخشى، مشكلات اندازه گيرى جنبه هاى خاص مراقبت به طور 
مكرر به عنوان يك مانع يا عامل مخدوش در تع امل با بهبود كيفيت 
مطرح مى شود (26). ماهيت اعتباربخشي يكى ديگر از ابعاد مورد 
بررسى در اين مطالعه بود. يكى از مهم ترين چالش هاى اين بعد 
مربوط به كاغذبازي دانستن اعتباربخشي از سوى پزشكان بود. در 
مطالعات پيشين نشان داده شده است كه برخى از پزشكان معتقد 
هستند كه اعتباربخشى، كاغذبازى اضافى ايجاد كرده است و باعث 
مى شود وقت پزشكان را هدر دهد (17, 27). براى رفع اين مشكل 
بايد نسبت به آگاهى سازى به پزشكان اقدام شود و از كاغذبازى 
و مستند سازى اضافى از سوى پزشكان جلوگيرى به عمل آيد. 
يافته هاى مطالعه حاضر نشان داد كه پزشكان معتقدند حجم بالاي 
مستند سازي در اعتباربخشي منجر به اتلاف و هدررفتن پزشكان 
مى شود. در مطالعه اى به اين مورد اشاره شده كه در بعضى مواقع 
جلسات مملو از دستوالعمل و مستندات فراوان، زمان بسيار كمى را 
براى انجام پروژه هاى اعتباربخشى را مى گذارد كه  منجر به موانعى 

بر سر راه مشاركت فعال پزشكان مى شود (28). 
عدم آموزش فرايند بهبود كيفيت و اعتباربخشي در طي تحصيل 
پزشكان يكى از چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى اعتباربخشى 
بود كه در بعد توانمندسازي پزشكان در حوزه اعتباربخشى و بهبود 
كيفيت قرار مى گيرد. مطالعات مختلف نشان دادند شكاف دانش در 
دوران تحصيل در ارتباط با آموزش هاى اعتباربخشى ممكن است 
باعث شود كه پزشكان كمتر از شايستگى دانشگاهى و پتانسيل 
خود در اعتباربخشى عمل كنند (29-31). نبود يك كانال ارتباطي 
موثر بين پزشكان و مديران ارشد بيمارستان ها از ديگر چالش هاى 
مشاركت پزشكان در اعتباربخشى مى باشد. در مطالعه اى به اين 
موضوع اشاره شد كه فقدان يك رابطه كارى حمايتى بين پزشكان 

و مديران نيز از موانع سازمانى براى مشاركت پزشكان در اجراى 
اعتباربخشى مى باشد (32). همچنين در مطالعه ى ديگرى فقدان 
مهارت ارتباطى جزو مهمترين چالش هاى مشاركت بيان شد كه 
با مطالعه ما همخوانى بالايى دارد (33). در نتيجه در بعد ارتباط 
اثربخش، بايد نسبت به تقويت روابط ما بين تيم مديريت و پزشكان 
عمل نمود. چالش  محدوديت منابع مالي به عنوان يك ديگر از موانع 
مشاركت در مطالعه حاضر ياد شده است. در مطالعه ى ديگرى نيز 
به اين موضوع اشاره شده است كه نبود منابع مالى كافى به عنوان 
اصلى ترين مانع در تلاش براى معرفى يك رويكرد سيستماتيك 
براى بهبود كيفيت تلقى مى شود. بودجه برخى از شيوه ها به حدى 
محدود است كه زمان درك شده بين اجراى يك برنامه با كيفيت و 
تحقق مزايا ممكن است آنها را در مسير كيفيت متوقف كند (34).

فعاليت همزمان پزشك در چند بيمارستان نيز از ديگر چالش هاى 
پيش روى پزشكان براى مشاركت در اعتباربخشى است. يافته هاى 
مطالعه اى نشان دادند كه سردرگمى و بى تحركى اغلب در بين 
پزشكانى كه در چند بيمارستان فعاليت دارند در مورد اينكه چه 
كسى بايد مسئول ايجاد تغييرات باشد وجود دارد (35). براى رفع 
اين مشكل بايد نسبت به بروز رسانى سيستم نظارت بر پزشكان و 
يكپارچه سازى آن در سطح دانشگاه اقدام كرد. در مطالعه ى ديگرى 
72 درصد از افراد شركت كننده در مطالعه به چالش ابهام در نقش 
پزشك اشاره داشتند كه با مطالعه ما هم سو است (36). در بعد 
عدم اطمينان به نحوه مشاركت، چالش عمده مربوط به خوگرفتن 
با روندهاي گذشته است. جونز١ و همكاران اظهار داشتند كه تغيير 
از روش سنتى به بهبود كيفيت براى پزشكان چالش برانگيز است 
(37). عدم اطمينان به استمرار برنامه اعتباربخشي به شكل فعلي نيز 
موجب مى شود تلاش پزشكان در اجراى فعاليت هاى اعتباربخشى 
كم شده و انگيزه آن ها تحليل برود. در مطالعه ى ديگرى به اين 
موضوع اشاره شده است كه در بعضى موارد پزشكان عمومى بر اين 
باورند كه كار مورد نياز ارزش انجام ندارد چون به زودى تغيير 
خواهد كرد و در مورد تأثيرات مثبت برنامه هاى بهبود كيفيت شك 

1.  Jones
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و ترديد شديد دارند (38). در نتيجه براى افزايش فرهنگ مشاركت  

در بين پزشكان بايستى آموزش هاى لازم را از همان دوران تحصيل 
در مورد اهميت بهبود كيفيت براى بيمار و خود پزشك ارائه نمود 
و در بيمارستان هم سعى شود از پزشكان باسابقه تر براى فرهنگ 
سازى و الگوگيرى استفاده شود، همچنين مى توان در شرح وظايف 
پزشكان مشاركت در بهبود كيفيت و فعاليت هاى اعتباربخشى را 

قيد كرد و براى آن ضريبى را در نظر گرفت.
يكى از نقاط قوت مطالعه حاضر اين است كه براى اولين بار 
با استفاده از پرسشنامه چالش هاى مشاركت پزشكان در برنامه هاى 
اعتباربخشى به طور جامع 12 بعد مؤثر بر مشاركت پزشكان در 
برنامه هاى اعتباربخشى را مورد بررسى قرار داده است. همچنين 
انتخاب پزشكان به عنوان متخصصانى كه اصلى ترين نقش را در 
مديريت بالينى بيماران برعهده دارند از ديگر نقاط قوت مطالعه 
حاضر مى باشد. با اين حال، با توجه به اينكه مطالعه حاضر صرفا 
به بيان ديدگاه هاى پزشكان پرداخته است ممكن است بسيارى از 
چالش هاى پيش روى ساير متخصصين حوزه سلامت ناديده گرفته 
شود. پيشنهاد ميشود مطالعات بعدى مشاركت ساير متخصصين 
حوزه سلامت در فرايند اعتباربخشى را نيز مورد بررسى قرار دهند.

نتيجه گيرى: نتايج اين مطالعه نشان داد كه بزرگ ترين چالش ها در 
ابعاد ارتباط اثربخش، توانمند سازى پزشكان در زمينه اعتباربخشى 
و بهبود كيفيت و بعد انگيزش است كه رفع اين چالش ها، كمك 
شايانى به بهبود عملكرد پزشكان در فعاليت هاى اعتباربخشى خواهد 
كرد. كمترين چالش نيز مربوط به بعد ابهام در نقش مى شد. با 
توجه به اينكه تمام چالش هاى شناسايى شده در اين مطالعه حائز 
اهميت هستند، پيشنهاد مى شود به منظور اجراى صحيح فعاليت هاى 
اعتباربخشى آن گونه كه اهداف اين طرح و تعريف بين المللى و 
شناخته شده آن در سطح جهان و كشورهايى كه طرح را اجرا كرده اند 
چالش ها  رفع  در  جدى  عزم  سياست گذاران  باشد،  داشته  مطابقت 

داشته باشند.
تشكر و قدردانى: اين مقاله حاصل بخشى از پايان نامه كارشناسى 
ارشد با عنوان »بررسى چالشهاى مشاركت پزشكان در فعاليت هاى 
اعتباربخشى در بيمارستان هاى دانشگاه علوم پزشكى مشهد » است 
كه طى طرح تحقيقاتى مصوب با كد 980498 موردحمايت مالى 
دانشگاه علوم پزشكى مشهد قرارگرفته است. بدينوسيله از همكارى 
كسانى كه ما را در انجام پژوهش يارى نمودند، قدردانى مينماييم.

تضاد منافع: هيچ گونه تضاد منافعى گزارش نشده است.

References
1. Charoghchian Khorasani E, Tavakoly Sany SB, Tehrani H, 

Doosti H, Peyman N. Review of Organizational Health 
Literacy Practice at Health Care Centers: Outcomes, Barriers 
and Facilitators. International Journal of Environmental 
Research and Public Health. 2020;17(20):7544.
htt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 3 3 9 0 / i j e r p h 1 7 2 0 7 5 4 4
PMid:33081335 PMCid:PMC7589923

2. Meyers D, Miller T, Genevro J, Zhan C, De La Mare J, Fournier A, et 
al. EvidenceNOW: balancing primary care implementation 
and implementation research. 2018;16(Suppl 1):S5-S11.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 3 7 0 / a f m . 2 1 9 6
PMid:29632219 PMCid:PMC5891307

3. Gharibi F, Tabrizi JSJHpp. Development of an 
accreditation model for health education and 
promotion programs in the Iranian primary 
healthcare system: a Delphi study. 2018;8(2):155.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 5 1 7 1 / h p p . 2 0 1 8 . 2 0
PMid:29744312 PMCid:PMC5935820

4. Afshari A, Eslami A-a, Mostafavi F, Moazam E, Golzari M, 

Etminani R. Self-assessment for implementation of 
health promotion standards in hospitals, in medical 
education centers of Isfahan city. Iranian Journal of Health 
Education and Health Promotion. 2020;8(3):249-60.
https://doi.org/10.29252/ijhehp.8.3.249

5. Singh K, Drouin K, Newmark LP, Rozenblum R, Lee 
J, Landman A, et al. Developing a framework for 
evaluating the patient engagement, quality, and 
safety of mobile health applications. 2016;5(1):11.
https://doi.org/10.15868/socialsector.25066

6. Mathews SC, Demski R, Hooper JE, Biddison LD, Berry 
SA, Petty BG, et al. A model for the departmental 
quality management infrastructure within an 
academic health system. 2017;92(5):608-13.
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000001380
PMid:27603038

7. Willcocks SG, Wibberley GJLiHS. Exploring a shared 
leadership perspective for NHS doctors. 2015.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 0 8 / L H S - 0 8 - 2 0 1 4 - 0 0 6 0



 396

140
0   

تان
زمس

رم، 
چها

ارة 
 شم

هم،
رة ن

 د    و
ت /

سلام
اى 

رتق
 و ا

شت
هد    ا

ش ب
موز

ى آ
وهش

ى پژ
علم

امه 
صلن

PMid:26388222ف
8. Ferdosi M, Ziyari FB, Ollahi MN, Salmani AR, Niknam 

NJJoE, Promotion H. Implementing clinical governance 
in Isfahan hospitals: Barriers and solutions, 2014. 2016;5.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 4 1 0 3 / 2 2 7 7 - 9 5 3 1 . 1 8 4 5 5 4
PMid:27500173 PMCid:PMC4960764

9. Nair M, Baltag V, Bose K, Boschi-Pinto C, Lambrechts 
T, Mathai MJJoAh. Improving the quality of 
health care services for adolescents, globally: a 
standards-driven approach. 2015;57(3):288-98.
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2015.05.011
PMid:26299556 PMCid:PMC4540599

10. Mainz J, Kristensen S, Bartels PJIJfQiHC. Quality 
improvement and accountability in the 
Danish health care system. 2015;27(6):523-7.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 9 3 / i n t q h c / m z v 0 8 0
PMid:26443814

11. Li J, Hinami K, Hansen LO, Maynard G, Budnitz T, Williams 
MV. The physician mentored implementation model: a 
promising quality improvement framework for health 
care change. Academic Medicine. 2015;90(3):303-10.
https://doi.org/10.1097/ACM.0000000000000547
PMid:25354069

12. Ebrahimipour H, Houshmand E, Varmaghani M, 
Mojtabaeian SM. Psychometrics of Assessment 
Tools to Examine the Challenges of Physicians' 
Participation in Accreditation Programs. Management 
Strategies in Health System. 2021:54-63.
https://doi.org/10.18502/mshsj.v6i1.6508

13. Baker R, Bała M, Czabanowska K, Dubas K, Eriksson T, 
Godycki-Ćwirko M, et al. Guidebook on implementation 
of Quality Improvement in General Practice. 2010.

14. Wolfson D, Bernabeo E, Leas B, Sofaer S, Pawlson G, Pillittere 
DJBFP. Quality improvement in small office settings: 
an examination of successful practices. 2009;10(1):14.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 8 6 / 1 4 7 1 - 2 2 9 6 - 1 0 - 1 4
PMid:19203386 PMCid:PMC2649044

15. Coyle Y, Mercer S, Murphy-Cullen C, Schneider G, 
Hynan LJBQ, Safety. Effectiveness of a graduate medical 
education program for improving medical event 
reporting attitude and behavior. 2005;14(5):383-8.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 3 6 / q s h c . 2 0 0 5 . 0 1 3 9 7 9
PMid:16195575 PMCid:PMC1744080

16. Hudelson P, Cléopas A, Kolly V, Chopard P, Perneger TJBQ, 
Safety. What is quality and how is it achieved? Practitioners' 
views versus quality models. 2008;17(1):31-6.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 3 6 / q s h c . 2 0 0 6 . 0 2 1 3 1 1
PMid:18245217

17. Ebrahimipour H, Hooshmand E, Varmaghani 
M, Javan-Noughabi J, Mojtabaeian SM. The 
challenges of physicians' participation in hospital 
accreditation programs: a qualitative study in Iran. 

BMC Health Services Research. 2021;21(1):1171
https://doi .org /10.1186/s12913-021-07182-w
PMid:34711235 PMCid:PMC8555276

18. Marshall MJTHFII. Are clinicians engaged in quality 
improvement. 2011.

19. Algunmeeyn A, El-Dahiyat F, Alfayoumi I, Alrawashdeh 
MJIJoHM. Exploring staff perspectives of the 
barriers to the implementation of accreditation 
in Jordanian hospitals: Case study. 2020:1-7.
https://doi.org/10.1080/20479700.2020.1763233

20. Melnyk BM, Gallagher-Ford L, Fineout-Overholt E. 
Implementing the evidence-based practice (EBP) 
competencies in healthcare: a practical guide for 
improving quality, safety, and outcomes: Sigma Theta Tau; 
2016.

21. Davies H, Powell A, Rushmer RJAlr. Healthcare 
professionals' views on clinician engagement in quality 
improvement. 2007;4.

22. Dubas K, Kijowska VJGoioQIiGP. Barriers to implement 
Quality Improvement. 2010:73.

23. Pannick S, Sevdalis N, Athanasiou TJBq, safety. 
Beyond clinical engagement: a pragmatic model 
for quality improvement interventions, aligning 
clinical and managerial priorities. 2016;25(9):716-25.
http s : / / d o i . o rg / 1 0 . 1 1 3 6 / b m j q s - 2 0 1 5 - 0 0 4 4 5 3
PMid:26647411 PMCid:PMC5013121

24. Benjamin AJB. Audit: how to do it in 
practice. 2008;336(7655):1241-5.
https://doi.org /10.1136/bmj.39527.628322.AD
PMid:18511799 PMCid:PMC2405828

25. Patow CA, Karpovich K, Riesenberg LA, Jaeger J, 
Rosenfeld JC, Wittenbreer M, et al. Residents' 
engagement in quality improvement: a systematic 
review of the literature. 2009;84(12):1757-64.
https://doi.org/10.1097/ACM.0b013e3181bf53ab
PMid:19940586

26. Boonyasai RT, Windish DM, Chakraborti C, Feldman LS, Rubin 
HR, Bass EBJJ. Effectiveness of teaching quality improvement 
to clinicians: a systematic review. 2007;298(9):1023-37.
htt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 0 0 1 / j a m a . 2 9 8 . 9 . 1 0 2 3
PMid:17785647

27. Boyle A, Keep JJBJoHM. Clinical audit does not work, is 
quality improvement any better? 2018;79(9):508-10.
https://doi .org /10.12968/hmed.2018.79.9.508
PMid:30188196

28. Nair P, Barai I, Prasad S, Gadhvi KJAiME, Practice. 
Quality improvement teaching at medical 
school: a student perspective. 2016;7:171.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 2 1 4 7 / A M E P. S 1 0 1 3 9 5
PMid:27051330 PMCid:PMC4807889

29. Hooper P, Kocman D, Carr S, Tarrant CJPMJ. Junior 
doctors' views on reporting concerns about patient 



 397

ان 
شك

ه پز
دگا

ز دي
ى ا

خش
بارب

 اعت
هاى

امه 
 برن

 در
كان

زش
ت پ

ارك
 مش

هاى
ش 

 چال
سى

برر
  / 

ران
مكا

و ه
ور  

ى پ
هيم

ابرا
ين 

حس
 safety: a qualitative study. 2015;91(1075):251-6.

https://doi.org/10.1136/postgradmedj-2014-133045
PMid:25898840

30. Bethune RMJJotRSoM. The leaders of quality 
improvement are the ones who are doing 
the improvement work. 2013;106(6):210-.
http s : / / d o i . o rg / 1 0 . 1 1 7 7 / 0 1 4 1 0 7 6 8 1 3 4 8 9 9 2 9
PMid:23761579 PMCid:PMC3705418

31. Bagnall PJTKsFJDPLTKF. Facilitators and barriers to 
leadership and quality improvement. 2012.

32. Foy R, Skrypak M, Alderson S, Ivers NM, 
McInerney B, Stoddart J, et al. Revitalising audit 
and feedback to improve patient care. 2020;368.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 3 6 / b m j . m 2 1 3
PMid:32107249 PMCid:PMC7190377

33. Stephen SO, Bula HJHRM. Human resource management 
practices and quality of health care service delivery at 
Jaramogi Oginga Odinga teaching and referral hospital, 
Kenya. 2017:126-40.

34. Woodall P, Borek A, Parlikad AKJI, management. Data quality 

assessment: the hybrid approach. 2013;50(7):369-82.
https://doi.org/10.1016/j.im.2013.05.009

35. Biancone P, Tradori V, Brescia V, Migliavacca A. Quality and 
control in the healthcare: a win-win mix? 2017.

36. Shah GH, Leep CJ, Ye J, Sellers K, Liss-Levinson R, 
Williams KSJJoPHM, et al. Public health agencies' level 
of engagement in and perceived barriers to PHAB 
national voluntary accreditation. 2015;21(2):107-15.
https://doi.org/10.1097/PHH.0000000000000117
PMid:25010327

37. Jones B, Vaux E, Olsson-Brown AJB. How to 
get started in quality improvement. 2019;364.
h tt p s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 3 6 / b m j . k 5 4 3 7
PMid:30655245 PMCid:PMC6335598

38. Ewins E, Macpherson R, van der Linden G, Arnott 
SJBB. Training in quality improvement for the next 
generation of psychiatrists. 2017;41(1):45-50.
http s : / / d o i . o r g / 1 0 . 1 1 9 2 / p b . b p . 1 1 5 . 0 5 1 4 0 9
PMid:28184318 PMCid:PMC5288094 


