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  مقدمه
امروزه تمامی دانشمندان مدیریت بر چهار وظیفه 

رهبری ریزی، سازماندهی،  اصلی این علم یعنی برنامه
ها و  ق نظر دارند که در کنترل، فعالیتو کنترل اتفا

ریزی تعیین  کرد سازمان با آنچه که در برنامهعمل
شود و در صورت لزوم،  گردیده است مقایسه می

در این راستا . )1( گیرد میاصلاحات لازم صورت 
سازمان، نیازمند طراحی ابزارهای مناسب برای پایش، 

و  باشد میارزیابی و ارزشیابی خدمات ارائه شده 
های سلامت به سبب  تردید اهمیت کنترل در نظام بی

های بهداشتی و درمانی،  ماهیت حیاتی سازمان
دور اعطای مجوز، صمضاعف خواهد بود که 

هایی با اهداف و  گواهینامه و اعتباربخشی، روش
های متفاوت برای دستیابی به الزامات کیفیت  قابلیت

    . )2(و اطلاعات عملکردی هستند 

  چکیده
با . اعتباربخشی مقبولترین سیستم ارزشیابی است که منجر به بهبود عملکرد نظام سلامت خواهد شد: زمینه و هدف

های بهداشتی اولیه، مطالعه حاضر با هدف طراحی مدل ملی  ل ملی اعتباربخشی در عرصه مراقبتفقدان مدبه توجه 
  .بهداشتی و درمانی روستایی صورت گرفتاعتباربخشی مراکز 

بودن استانداردهای مرتبط لگوبرداری شناسایی و از نظر داراهای اعتباربخشی مناسب جهت ا ابتدا مدل :کارروش 
های  نظران و بررسی وب سایت های تخصصی با صاحب وه بر مطالعه کتب مرتبط، مصاحبهبررسی شدند، همچنین علا

نظران مورد بررسی  دست آمده از دیدگاه صاحب هسپس استانداردهای ب. کشور انجام شدهای علوم پزشکی  دانشگاه
  .قرار گرفتند

های علوم  ، اما دانشگاههای برتر شناسایی نمودند را به عنوان مدل CCHSAو  JCAHOهای  پژوهشگران، مدل :یافته ها
ها، با استفاده از تکنیک دلفی و  از مجموع روشدست آمده  هاستانداردهای ب. پزشکی فاقد استانداردهای مناسب بودند

  . دست آمد هاستاندارد ب 55در نهایت، تمامی استانداردها پذیرش و تعداد . نظران ارائه گردید در دو دور به صاحب
دست آمد و دارای بیشترین تعداد استانداردهای مربوط  هدر این مطالعه مدلی با گستره و عمق مطلوب ب :نتیجه گیری

باشد و پژوهشگران امیدوارند که استفاده از آن در مراکز بهداشتی و  طح جهان میمراقبت بهداشتی اولیه در سبا 
  . درمانی روستایی، نویدبخش بهبود مستمر کیفیت باشد

 اعتباربخشی، عملکرد، مراکز بهداشتی درمانی روستایی :یکلید یواژه ها
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اعتباربخشی توانمندترین ابزار ارزشیابی و کنترل در 
که مخصوص این عرصه  باشد مینظام سلامت 

ک سازمان تایید دستیابی ی«صورت  طراحی شده و  به
مراقبت سلامت به استانداردهای از پیش تعیین شده 
به وسیله یک گروه ارزیاب همتای بیرونی مستقل و 

در . )3,4(گردد  تعریف می »از همان سطح سازمانی
عنوان نماد کیفیت  صنایع مختلف، اعتباربخشی به

که از طریق آن، سازمان به  شود میشناخته 
یابد و  تانداردهای عملکردی مشخصی دست میاس

که عملیات خود را  شود میفرصتی برای سازمان مهیا 
المللی ارتقا دهد  ر برابر استانداردهای ملی یا بیند
)5(.  

ای داوطلبانه است  برنامه طور معمول هاعتباربخشی ب
حمایت ) NGO(غیردولتی  وسیله یک موسسه که به

های  شده و ارزیابان آموزش دیده، شایستگی سازمان
کننده خدمات سلامت را با استانداردهای  ارائه

عملکردی از پیش تعیین شده مورد سنجش قرار 
های لازم  در طی این ارزشیابی، داده. )6,7( دهند می

گیری در مورد اعتباربخشی، از طریق  برای تصمیم
بررسی مستندات، مصاحبه با مدیریت و پرسنل، 
مصاحبه با بیماران و مشاهدات مستقیم ارزشیابی 

 . )2( شوند میکنندگان گردآوری و ثبت 

اهداف عمده این سیستم شامل بهبود کیفیت خدمات 
سلامت از طریق تعیین اهداف مطلوب و قابل 
دستیابی در چارچوب استانداردها، بهبود یکپارچگی در 

تاسیس بانک اطلاعاتی مدیریت خدمات سلامت، 
منظور  بهدهنده خدمات سلامت  ارائههای  سازمان

رایندی اردهای ساختاری، فدستیابی مطلوب به استاند
کاهش ای و نیز ایجاد ضوابط و مقررات،  و نتیجه

امین ها برای بیماران و پرسنل، ت خطرات و آسیب
های خدمات  آموزش و مشاوره برای سازمان

متخصصان سلامت در زمینه سلامت، مدیران، و 
های بهبود کیفیت و بهترین خدمت، تقویت  استراتژی

خدمات سلامت، و کاهش  اعتماد عمومی به کیفیت

ی خدمات سلامت با تمرکز بر افزایش ها هزینه
  .)8,9( باشد میشده  کارایی و اثربخشی خدمات ارائه

سازمان بهداشت جهانی  2000نگاهی به گزارش سال 
های عملکردی  که وضعیت شاخصدهد  نشان می

کشور در وضعیت نامناسبی به سر نظام سلامت 
ها  ای که در بسیاری از این شاخص برد به گونه می

ای بالاتر از صد قرار دارد که این  کشور ما در رتبه
امر نیازمند توجه ویژه و انجام مداخلات ارتقایی است 

ه تاثیر شگرف اعتباربخشی بر با توجه ب. )10(
تردید یکی از بهترین  های عملکردی، بی شاخص

مداخلات ممکن، تدوین و اجرای یک برنامه ملی 
زیرا استانداردهای  ،باشد میاعتباربخشی مناسب 

کنونی کشور بسیار ناکارآمد بوده و از توانمندی 
همچنین با یک . )11,12(کافی برخوردار نیستند 

بر ما آشکار خواهد شد که این بررسی اجمالی 
های بهداشتی و  ها در مراقبت ها و کاستی ضعف

که خدمات بهداشتی و درمانی مورد (درمانی اولیه 
نیاز جامعه را در اولین سطح تماس با مردم ارائه 

بیش از خدمات بیمارستانی مشهود هستند ) دهند می
و نظام سلامت ما دچار غفلت مضاعف در این عرصه 

  .  شده است
با توجه به مطالب مطرح شده، مطالعه حاضر با 

مدل ملی اعتباربخشی مراکز بهداشتی  هدف طراحی
و درمانی روستایی به انجام رسیده و امیدوار است با 

های عملکردی در  شاخص اجرایی شدن مدل حاضر،
مستمر کیفیت این مراکز ارتقاء یافته و مفهوم بهبود 

  . گر گردد در این عرصه جلوه
  

  روش کار
ا ت 1390های  و در سال هاین مطالعه از نوع کیفی بود

در گروه آموزشی مدیریت خدمات بهداشتی  1391
. و درمانی دانشگاه علوم پزشکی تبریز به انجام رسید

پژوهشگران پس از بررسی متون اولیه و شناخت 
های کمیسیون مشترک ایالات  مبانی اعتباربخشی، مدل

کانادا و  CCHSA، مدل )JCAHO, JCI(متحده 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ea
lth

jo
ur

na
l.a

ru
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

1-
16

 ]
 

                               2 / 9

https://healthjournal.arums.ac.ir/article-1-40-en.html


  1392پاییز ، سوم، شماره چهارمسال                                                      جله سلامت و بهداشت                  م  234

برتر  های عنوان مدل استرالیا را به ACHSمدل 
که از میان  ،)13(موجود در دنیا شناسایی نمودند 

دل کانادا دارای ـوص مــخص هدل اول و بـــآنها دو م
طه با ــبی در رابـــبط مناســداردهای مرتــتانـــاس

های  های بهداشتی اولیه بودند اما معاونت مراقبت
های علوم پزشکی کشور فاقد  هداشتی دانشگاهب

استانداردهای مناسبی برای ارزشیابی این مراکز 
. برنداشت بودند و جستجو در میان آنها نتیجه ای در

و پرمحتوا منظور وزین  همچنین پژوهشگران به
از کتب و گزارشات مرتبط  ،نمودن بیش از پیش مدل

فره با موجود در کشور و نیز مصاحبه یک یا چند ن
  . نظران استفاده کردند صاحب

بیان نمود که از مجموع  توان میطور خلاصه  هب
های مورد استفاده جهت گردآوری یا تدوین  روش

های انتخابی مرجع، وب  مدلاستانداردهای اولیه یعنی 
های علوم  های پشتیبانی دانشگاه های معاونت سایت

پزشکی کشور، بررسی کتب و گزارشات موجود در 
 74نظران، تعداد  سطح کشور و نیز مصاحبه با صاحب

دست آمده و در پرسشنامه دلفی  هاستاندارد اولیه ب
  .وارد گردیدند

در ادامه، برای بررسی صلاحیت حضور هر استاندارد 
ران امر، از تکنیک نظ در مدل ملی از دیدگاه صاحب

 توان میطور خلاصه  به. دلفی استفاده گردید
   :ی را بدین صورت خلاصه نمودهای فن دلف ویژگی

تکرار پاسخگویی به ) 2وجود پانل خبرگان، ) 1
شده نتایج  ها به همراه ارائه بازخورد کنترل پرسشنامه

گمنام ) 4و  ها تحلیل آماری پاسخ) 3مراحل قبلی، 
از مزایای دیگر این . )16-14(بودن شرکت کنندگان 

به توانایی گردآوری و استفاده از  توان میروش 
نظران دارای فاصله جغرافیایی، آزادی  نظرات صاحب

افراد در بیان نظرات خود، مشارکت خبرگان در 
ای اندک  انجام آن با هزینه زمانی که تمایل دارند و

  . )17(اشاره نمود 
با اینکه در مطالعات مختلف، بر سر آستانه توافق 

نظران،  لیکن غالب صاحب ،اختلاف نظر وجود ندارد

دی را نشانه دستیابی به درص 80تا  70اتفاق نظر 
با توجه به اینکه مقیاس . )14,18(دانند  اجماع می

ای  درجه 9در این مطالعه، یک مقیاس  مورد استفاده
طرف یا  را به عنوان نقطه بی 5لذا باید نقطه  ،بود

 3در این حالت مطالعه دارای . خنثی انتخاب نماییم
ا ت 1محدوده عدم موافقت از : محدوده خواهد بود

تا  7و محدوده موافقت از  6تا  4، محدوده خنثی از 3
که در این صورت استانداردهای با میانه امتیاز . 9

حذف، استانداردهای با میانه امتیاز بالای  4تر از  پایین
به  7تا  4پذیرش و استانداردهای با میانه امتیاز  7

بر اساس  .)19( شوند میدور بعدی دلفی وارد 
رزش و منظور حفظ ا مطالعات صورت گرفته، به

در هر  1نظران دهی صاحب اعتبار مطالعه، میزان پاسخ
 و در )20(درصد باشد  70 از دور دلفی نباید کمتر

صورتی که میزان تغییرات امتیازات داده شده توسط 
 15نظران در طی دو دور متوالی کمتر از  صاحب

اجماع و اتفاق نظر بر موضوع مورد  ،درصد باشد
  .)16(بررسی، اتفاق افتاده است 

در پایان برای مدل طراحی شده، اجزای ضروری 
استاندارها تدوین و مناسب بودن استانداردهای آن 
از منظر معیارهای معتبر بین المللی مورد تحلیل قرار 

  . خواهد گرفت
  

  یافته ها
فر از افراد ن 20 نظران این مطالعه را تعداد صاحب

دارای تجارب دانشگاهی و عملی تشکیل دادند که 
کارشناسان برجسته های  آنان را در گروه توان می

شاغل در مرکز بهداشت استان، اساتید دارای دکترای 
تخصصی مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، 

حقیقاتی، اعضای بورد ــزرگ تــز بـراکــران مــمدی
مت و طراحان تخصصی مدیریت و اقتصاد سلا

 ،های اعتباربخشی موجود در کشور تشکیل دادند مدل
  .، ترکیب آنها آورده شده است1که در جدول 

  

                                                 
1 Response Rate 
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  ترکیب صاحبنظران شرکت کننده در مطالعه .1جدول 
  درصد فراوانی پاسخ دهندگان
  6/66  10 کارشناسان برجسته شاغل در مرکز بهداشت استان

  6/26  7 اساتید دارای دکترای تخصصی مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی
  3/13  2 مدیران مراکز بزرگ تحقیقاتی

  3/13  2 اعضای بورد تخصصی مدیریت و اقتصاد سلامت
  6/6  2 طراحان مدل های اعتباربخشی موجود در کشور

  

پژوهشگران پس از شناخت مبانی اعتباربخشی، 
 ,JCAHO(های کمیسیون مشترک ایالات متحده  مدل

JCI( مدل ،CCHSA  کانادا و مدلACHS  استرالیا را
های برتر موجود در دنیا شناسایی  عنوان مدل به

نمودند که از میان آنها دو مدل اول و بخصوص مدل 
مرتبط مناسبی در رابطه کانادا دارای استانداردهای 

های  ، اما معاونتهای بهداشتی اولیه بودند با مراقبت
های علوم پزشکی کشور فاقد  درمان دانشگاه

بی برای ارزشیابی این مراکز استانداردهای مناس
های  ین با مطالعه کتب مرتبط و مصاحبهبودند، همچن

راد آگاه در این زمینه، تعدادی افتخصصی با 
با استفاده از مجموعه . دست آمد هاستاندارد اولیه ب

دست آمد و در  هاستاندارد ب 74منابع، تعداد 

نظر  صاحب 15پرسشنامه اول دلفی وارد و به تعداد 
 68پس از اخذ و تحلیل دور اول، تعداد . ه گردیدارائ

مورد از آنها به دور دوم راه  9استاندارد پذیرش و 
یافتند و هیچ یک از استانداردها از مطالعه حذف 

 6ه دور دوم حاوی در ادامه، پرسشنام. نگردید
مانده که حاوی میانگین امتیازات و  استاندارد باقی
نظر  به هر صاحب ،ودنظر در دور اول ب امتیاز صاحب

طور اختصاصی ارسال گردید تا امتیازدهی مجدد  و به
 ،دید، تغییر امتیازات صورت گیرد صورت صلاح و در

که در این مرحله از کار، تمامی استانداردها پذیرش 
در ادامه، استانداردهای مشابه حذف و یا در . گردید

 استاندارد 55ر نهایت تعداد یکدیگر ادغام شدند و د
  .)2جدول (دست آمد  هب

  

نتایج تحلیل پرسشنامه ها در دو دور دلفی .2جدول   
 تعداد استانداردها کل استانداردها پذیرفته شده پذیرفته نشده ورود به دور بعدی

 دور اول دلفی 74 68 0 6

 دور دوم دلفی 6 6 0 0

 
علاوه بر انتخاب تمامی استانداردهای تدوین شده، 
 نکته جالب توجه در طی این پژوهش، میزان پاسخ

های دلفی  نظران به پرسشنامه درصد صاحب 100
است که بیانگر موفقیت تیم پژوهشی در انتخاب افراد 

پیگیری دهی و نیز  آگاه، توانمند و راغب به پاسخ
م تحقیقاتی برای اخذ هنگام اعضای تی همناسب و ب
شده حاضر دارای  مدل طراحی. باشد می ها پرسشنامه

منظور  یار مناسبی از استانداردها بهترکیب بس
بررسی، مستندسازی، اصلاح و اجرای مناسب تمامی 
فرایندهای ارائه خدمت، مدیریتی و پشتیبانی در هر 
چهار بخش مینه، درونداد، فرایند و برونداد بوده و 

به تمامی عملکردهای مراکز ارائه خدمات سلامت 
توجه کامل نموده است و تعادل مناسبی بین تمامی 

پس از تدوین و . نموده است این استانداردها برقرار
شدن استانداردها، برای تمامی آنها، بیانیه هدف  نهایی

 خصوص فلسفه وجودی آن توضیحات جامعی در(
اجزایی به (گیری  و عناصر قابل اندازه) استاندارد

منظور سنجش دقیق، عینی و بدون ابهام هر 
که در انتهای  ،تدوین و طراحی گردید ،)استاندارد

ا، استاندارد یازدهم از استاندارهای ه بخش یافته
   .تدوین شده به عنوان نمونه آورده شده است
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در ادامه مطالعه، مدل طراحی شده از دیدگاه 
معتبر و  معیار 12نظران مطالعه و بر اساس  صاحب
شمول در زمینه کیفیت استانداردهای   جهان

 ،مورد تحلیل و بررسی قرار گرفت) 2(اعتباربخشی 
های طراحی عضای پانل خبرگان، استانداردکه تمامی ا

های اشاره شده مورد تایید  شده را بر مبنای مولفه
در ادامه، چک لیست ارزیابی استانداردها . قرار دادند

های داده شده از  همراه فراوانی و درصد پاسخ هب
  .سوی متخصصین آورده شده است

      

  چک لیست ارزیابی استانداردهای اعتباربخشی .3جدول 

 معیار
 قابلیت استاندارد

)درصد(فراوانی   
 خیر نسبی بله

 (5)1 (10)2(85)17 آیا استاندارها بر بیمار و مشتریان دریافت کننده خدمات، تمرکز کافی دارند؟1

 (0)0 (20)4(80)16 آیا استاندارها از روایی صوری و پایایی لازم برخوردارند؟2
 (0)0 (5)1(95)19  آیا استاندارها بر نقاط عملکردی مهم مانند مدیریت خطر و منابع انسانی و تمرکز کافی دارند؟3
 (5)1 (20)4(75)15  ند منجر به بهبود نتایج درمانی و مدیریتی گردند؟توانمیآیا از نظر صاحبنظران، این استانداردها4
 (0)0 (0)0(100)20 ؟باشندمیآیا استاندارها منجر برای ارزیابی داخلی و نیز خارجی مناسب5
 (0)0 (0)0(100)20 آیا استاندارهای طراحی شده در نواحی گوناگون قابلیت استفاده دارند؟6
 (10)2 (10)2(80)16 آیا این استاندارها با قوانین و مقررات موجود سازگاری دارند؟7
 (5)1 (15)3(80)16 آیا استاندارها با استاندارهای بین المللی همخوانی کافی دارند؟8
 (0)0 (0)0 (100)20 ؟باشندمیآیا استاندارد ها دارای مناسبت و حساسیت فرهنگی9

 (5)1 (10)2(85)17 تدوین شده اند؟"Best Practice"آیا استاندارها بر مبنای بهترین عمل10
 (5)1 (5)1(90)18 ؟شوندمیآیا استاندارها منجر به بهبود فعالیت های بالینی و تکتولوژی درمانی11
 (0)0 (0)0(100)20 آیا استانداردها از انعطاف کافی جهت بازبینی و اصلاح برخوردارند؟12

  

این یک نمونه از استاندارهای طراحی شده در طی 
  :مطالعه

مرکز بهداشتی درمانی روستایی، اطلاعات مشتریان را  - 11
ای دقیق، در دسترس، روزآمد و محرمانه  به شیوه

  .نگهداری می کند
  بیانیه هدف
ات های مهم و شایان توجه در ارائه خدم یکی از جنبه

ماندن اطلاعات  سلامت، مبحث اعتماد و محرمانه
حقوق اساسی مشتریان این مساله از . باشد میپزشکی 

بوده و تاثیر فراوانی بر وجهه و اعتبار مراکز بهداشتی 
 ،دهنده خدمات مراقبت اولیه دارد ئهدرمانی و تیم ارا

چرا که افشای اطلاعات پزشکی بیماران منجر به طرح 
کننده اطلاعات ائل حقوقی، شکایات و مجازات افشامس

ذ شده برابر این اصل، تمامی اطلاعات اخ. خواهد شد
از بیماران و یا اطلاعات موجود در پرونده بیماران 

. مایندبایستی محرمانه مانده و به جایی درز نن
های روشن و مناسبی  همچنین سازمان باید سیاست

بودن  های پزشکی و کامل خصوص محتوای ثبت در
ای  شد و  درصورت نیاز مشتریان، نسخهآنها داشته با

  . ن تحویل نمایداز اطلاعات پزشکی را به آنا
  عناصر قابل اندازه گیری

مت های سلا ، ثبتدهنده خدمات سلامت تیم ارائه: 11-1
روزی را برای تمامی مشتریان، تهیه و  جامع، مکتوب و به

  . نماید می نگهداری
فرایند  مرکز بهداشتی درمانی روستایی، دارای: 11-2

آوری اطلاعات مشتریان  استانداردی به منظور جمع
  .باشد می
های پزشکی  ، ثبتدهنده خدمات سلامت ارائه تیم: 11-3

کند که حریم خصوصی و  ای نگهداری می را به شیوه
  .اعتماد مشتریان حفظ گردد

موقع به اطلاعات  هاعضای تیم، دارای دسترسی ب: 11-4
  .باشند میمشتریان 
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مرکز بهداشتی درمانی روستایی، فرصت : 11-5
کی بیماران را برای آنها دسترسی به اطلاعات پزش

  . کند فراهم می
منظور تسهیم  به مرکز بهداشتی درمانی روستایی: 11-6

هماهنگی جریان آنها در بین اطلاعات بیمار و 
های دیگر، دارای  ها و سازمان دهندگان، تیم ارائه

مناسبی بوده و از آنها تبعیت  های فرایندها و روش
  . کند می
منظور  ، بهنی روستاییمرکز بهداشتی درما: 11-7

ها  روز بودن و برآورده کردن سیاست بررسی دقت، به
ازمان، اقدام به ممیزی های مدیریت اطلاعات س و روش

  .نماید های بیماران می داخلی ثبت
 مرکز بهداشتی درمانی روستایی از نتایج ممیزی: 11-8

های بیماران  منظور بهبود ثبت داخلی به های و بررسی
  .کند استفاده می

  

  بحث
در این مطالعه به سبب استفاده از بهترین و 

های علمی  نظران و نیز روش ترین صاحب مجرب
طراحی گردید که دارای مناسب و اثربخش، مدلی 

ای از استانداردهای مناسب و دقیق  طیف گسترده
بیانیه «تمامی استانداردهای این مدل دارای . است
است که  »گیری عناصر عینی قابل اندازه«و  »هدف

های اعتباربخشی  معیارهای تکامل و دقت مدل
زان ـبودن می کامـــلنین ـــهمچ. آیند شـــمار می هب

ی یک ــذف حتــنظران و عدم ح دهی صاحب پاسخ
استاندارد از پرسشنامه گواه مقبولیت و توانمندی 

مدل اعتباربخشی . باشد میمدل طراحی شده 
اعتباربخشی در ، مادر )JCAHO(کمیسیون مشترک 

ر اینکه تمامی انواع رود و علاوه ب شمار می هجهان ب
دهنده خدمات سلامت را پوشش  مراکز ارائه

های موثر بر  تی به اعتباربخشی سازمانح ،دهد می
این . سلامت و خارج از حیطه نظام سلامت نظر دارد

سبی برای سازمان دارای استانداردهای نسبتاً منا
های بهداشتی  دهنده مراقبت ائهاعتباربخشی مراکز ار

اولیه بوده اما وسعت، دقت و تخصصی بودن 

استانداردهای آن، از مدل طراحی شده در طی این 
همچنین این سازمان، به مانند . پژوهش کمتر است

 مدل حاضر، برای تمام استانداردهای خود دارای
. )13( باشد میگیری  بیانیه هدف و عناصر قابل اندازه

مین مدل کانادا نیز دو CCHSAمدل اعتباربخشی 
رود که وسعت و  میشمار  اعتباربخشی بزرگ جهان به

دامنه تحت پوشش اعتباربخشی آن اندکی از مدل 
وده اما به ارزشیابی کمیسیون مشترک محدودتر ب

رمانی اشتی و دهای بهد دهنده مراقبت مراکز ارائه
 Primary Careای با عنوان اولیه و تحت مقوله

Services (PCS) و  توجه بیشتری مبذول داشته
و مدل  باشد میتری دارا  استانداردهای بیشتر و دقیق

ها از آن بهره  طراحی شده حاضر، بیش از سایر مدل
تعداد و وسعت استانداردهای آن از  ، امابرده است

این سازمان، به مانند همچنین . مدل حاضر کمتر است
 مدل کنونی، برای تمام استانداردهای خود دارای

). 2( باشد میگیری  بیانیه هدف و عناصر قابل اندازه
 ACHSهای دیگر اعتباربخشی مانند مدل  سایر مدل
های  فرانسه و همچنین مدل ANAESاسترالیا، 

مانند مدل  EMROاعتباربخشی موجود در منطقه 
تانداردی برای گونه اسلبنان و مصر، فاقد هر

و  باشند میهای بهداشتی اولیه  اعتباربخشی مراقبت
یمارستانی های ب تمرکز خود را غالباً به مراقبت

همچنین از میان آنها تنها مدل . اند معطوف نموده
استرالیا تا حدودی دارای اجزای ضروری استانداردها 

های  و ضعف باشد میی خود برای مدل اعتباربخش
  ). 21( باشد میها مشهود  ای در سایر مدل عمده

به دسترسی  توان میهای این پژوهش  دیتاز محدو
فراوان  نظران و مشغله کاری نسبتاً مشکل به صاحب

اعتباربخشی  های بزرگ آنان و نیز ضعف نسبی مدل
. ای اشاره نمود های منطقه جهان و ضعف مطلق مدل

دست آمده در طی  هبر مبنای اطلاعات بپژوهشگران 
این پژوهش، پیشنهاد انجام زودهنگام مطالعه 

های احتمالی و نیز  و مرتفع نمودن ضعف 1مقدماتی
                                                 
1 Pilot Study 
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همچنین برای . دهند میاجرای مدل کنونی را ارائه 
ربخشی تمامی مراکز و ایجاد یکپارچگی در اعتبا

داشتی اولیه و جلوگیری از های به سطوح مراقبت
های  ای در این رابطه، طراحی مدل های جزیره لیتفعا

های  های مرتبط مانند خانه مشابه را برای دیگر عرصه
مراکز بهداشت شهرستان پیشنهاد بهداشت و 

  . کنند می
  

   نتیجه گیری
مدل طراحی شده در طی این مطالعه، دارای 
بیشترین تعداد استانداردهای مربوط با مراقبت 

که حتی  طوری هب ،باشد میبهداشتی اولیه در کل جهان 
های اعتباربخشی جهان نیز از این غنا و  بهترین مدل

های  با توجه به ویژگی. خوردار نیستندتکامل بر

وارند که منحصر بفرد این مدل، پژوهشگران امید
استفاده از آن در مراکز بهداشتی و درمانی روستایی 
کشور، نویدبخش بهبود مستمر کیفیت و ارتقای 

  . عملکرد آنها باشد
  

  تشکر و قدردانی
دانند که از مشارکت  پژوهشگران وظیفه خود می

در به سبب ارائه نظرات نظران گرانق دوستانه صاحب
ت خدمات و نیز از مرکز تحقیقات مدیری ارزشمند

به سبب تامین بودجه مورد بهداشتی و درمانی تبریز 
ح مصوب تحقیقاتی با کد نیاز پژوهش در قالب طر

  .، نهایت قدردانی را بنمایند3898/77/5
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ABSTRACT 
Background & Objectives: Accreditation is the most acceptable evaluation method leading to 
improvement in health system performance. Regarding to lack of national accreditation model 
for Primary Health Care (PHC), this study aimed to design national accreditation model for 
rural health centers.  
Methods: Firstly, suitable accreditation models were selected for benchmarking and surveyed 
for meeting relevant standards. After studying related textbooks and interview with experts; 
websites of medical sciences universities were also surveyed. Finally, the standards obtained 
based on experts' perspectives were investigated. 
Results: Researchers recognized JCAHO and CCHSA as superior models; however, medical 
sciences universities' web sites failed to have suitable standards. The obtained standards from 
all methods were delivered to experts in two rounds using Delphi Technique. Finally, all 55 
standards were accepted.  
Conclusion: From this study, an extensive accreditation model with the highest number of 
standards related to primary health care was obtained. Researchers hope that its application to 
result in continuous quality improvement in rural health centers.     
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