
102

فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

مقاله پژوهشی

مدل اصلاحات بیمارستانی در راستای بهبود بهره وری بیمارستان

مهدی یوسفی1، زهرا ابراهیمی2، سمیه فضائلی3، علی خورسند وکیل زاده4، الهام خاتونی6،5، فاطمه زهرا احمدی7،6* 

1- دانشیار، دکتری اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران.
2- دکتری مدیریت منابع انسانی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد شمال تهران، تهران، ایران.

3- دانشیار، گروه فناوری اطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران.
4- دانشیار گروه طب چینی و مکمل، دانشکده طب ایرانی و مکمل، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، مشهد، ایران.

5- دانشجوی دکترای اپیدمیولوژی، گروه اپیدمیولوژی و آمار زیستی، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران.
6- گروه آموزش و پژوهش، موسسه ملی تحقیقات سلامت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران.

7- دانشجوی دکترای سیاست گذاری سلامت، گروه مدیریت، سیاست گذاری و اقتصاد سلامت، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران.

 * نویسنده مسئول: گروه آموزش و پژوهش، موسسه ملی تحقیقات سلامت، خیابان بزرگمهر شرقی، تهران، ایران. کد پستی: 1416833481 
fz-ahmadi@razi.tums.ac.ir :پست الکترونیک

 تاریخ دریافت: 1403/05/04                                    تاریخ پذیرش: 1403/05/18

چکیده
مقدمه: بیمارستان ها به عنوان ستون اصلی نظام‌سلامت، نقش محوری در ارائه خدمات درمانی و ارتقای سلامت جامعه ایفا می کنند. بهره‌وری 
با  بیمارستانی مفهومی چندبعدی است که با کاهش هزینه ها، کیفیت خدمات، ایمنی بیمار و رضایت ذینفعان را بهبود می بخشد. این پژوهش 

هدف ارائه مدلی جامع برای بهبود بهره‌وری بیمارستانی در مجتمع بیمارستانی امام رضا )ع( مشهد انجام شد.  
روش‌کار: این مطالعه اکتشافی-کاربردی با روش های ترکیبی کمی و کیفی در مجتمع بیمارستانی امام رضا )ع( با حدود ۱۰۰۰ تخت فعال، در 
سال 1402 انجام شد. مراحل توسعه مدل شامل ۱( شناسایی اولیه ابعاد و زیرابعاد بهره‌وری از طریق مرور متون، ۲( تولید مدل اولیه اصلاحات 
بیمارستانی برای بهبود بهره‌وری، و ۳( تدوین مدل نهایی با استفاده از تکنیک گروه اسمی )NGT( و روش دلفی بود که با مشارکت متخصصان 

اعتبارسنجی شد.  
یافته‌ها: مدل نهایی بهبود بهره‌وری بیمارستانی در قالب سیستمی جامع با دو جزء اصلی اثربخشی و کارایی )شامل کارایی تخصیصی، فنی 
داشبوردهای  و  عملکرد  مستمر  ارزیابی  مانند  فرایندها  استانداردسازی  و  بیمارستان  جهت‌گیری صحیح  بر  اثربخشی  شد.  طراحی  مدیریتی(  و 
اطلاعاتی تمرکز دارد. کارایی تخصیصی بر تخصیص بهینه منابع و کارایی فنی و مدیریتی بر فعالیت در مقیاس بهینه و بهینه سازی فرایندهای 

تولید درآمد و هزینه متمرکز است.
نتیجه‌گیری: مدل طراحی شده با تأکید بر اثربخشی و کارایی، بهره‌وری بیمارستان را از طریق بهینه سازی منابع و استانداردسازی فرایندها ارتقا 

می‌دهد و با ابزارهای مدیریتی، بیمارستان را به سوی اهداف بهینه هدایت می کند.
واژگان کلیدی: بهره وری، اصلاحات بیمارستانی، اثربخشی، کارایی تخصیصی، کارایی فنی، مدیریت بیمارستان
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مقدمه
نظام سلامت ایران با چالش افزایش شدید هزینه‌ها روبه‌رو 
گذشته  سال   ۲۰ در  هزینه‌ها  کلی  شاخص  درحالی‌که  است. 
برابر رشد کرده  برابر شده، هزینه‌های بخش سلامت ۷۱   ۳۰
سلامت،  نظام  اصلی  ستون  به‌عنوان  بیمارستان‌ها  است]1[. 
نقش محوری در ارائه خدمات درمانی و ارتقای سلامت جامعه 
بیمارستان‌های  به‌ویژه  بیمارستان‌ها،  ایران،  در  می‌کنند.  ایفا 
دولتی، ۶۰ تا ۸۰ درصد از منابع مالی نظام سلامت را به خود 
در  درصد   ۴۰ با  مقایسه  در  رقم  این  که  می‌دهند  اختصاص 
سلامت  نظام  بر  قابل‌توجهی  فشار  توسعه‌یافته،  کشورهای 
دو  طی  ایران  در  هزینه‌ها  افزایش  این  است]2[.  کرده  ایجاد 
دهه گذشته، ضرورت بهبود بهره‌وری بیمارستانی را به یکی از 

اولویت‌های اصلی تبدیل کرده است. 
شامل  که  است  چندبعدی  مفهومی  بیمارستانی  بهره‌وری 
اهداف  به  دستیابی  برای  درست  کارهای  )انجام  اثربخشی 
کیفی مانند بهبود سلامت بیماران و افزایش رضایت( و کارایی 
و  تجهیزات،  انسانی،  نیروی  مانند  منابع  از  بهینه  )استفاده 
زیرساخت‌ها( می‌شود]3[. این مفهوم نه‌تنها به کاهش هزینه‌ها 
رضایت  و  بیمار،  ایمنی  کیفیت خدمات،  بلکه  کمک می‌کند، 
ذینفعان را نیز ارتقا می‌دهد. بهبود بهره‌وری در بیمارستان‌های 
ایران با چالش‌هایی مانند محدودیت‌های مالی، زیرساخت‌های 
مطالعات  است]4[.  مواجه  مدیریتی  ناکارآمدی‌های  و  ناکافی، 
مناسب  تخصیص  کیفیت،  مدیریت  که  داده‌اند  نشان  داخلی 
اورژانس  در  کار  گردش  مانند  فرآیندهایی  اصلاح  و  تخت‌ها، 
و  مثال، عسکری  برای  بهبود بخشد]5[.  را  بهره‌وری  می‌تواند 
همکاران با اصلاح شش فرآیند اصلی اورژانس، از جمله گردش 
کار و ترخیص، کارایی این بخش را افزایش دادند]6[. همچنین، 
مهارت‌های  بهبود  و  پرستاران  آموزش  با  همکاران  و  زارعی 

ارتباطی، کیفیت خدمات را ارتقا دادند ]7[.
با وجود ارزشمند بودن این مطالعات، تمرکز بیش از حد 
بر کارایی فنی و غفلت از ابعاد اثربخشی و سلامت محور بودن 
است.  شده  پایدار  و  جامع  راهکارهای  ارائه  مانع  بیمارستان، 
در اکثر مطالعات داخلی، هدف اصلی بهبود عملکرد و ارتقای 
بهره‌وری در بیمارستان‌های مورد مطالعه بوده است که هر یک 
با توجه به تعیین اهداف جزئی‌تر، به بررسی و ارائه راهکار برای 
با  کرده‌اند.  اقدام  خاص  بخشی  در  بیمارستان  عملکرد  بهبود 
این حال، این مطالعات با چالش‌های متعددی مواجه بوده‌اند. 
بهره‌وری، مانند کارایی فنی  از  بر جنبه‌های محدودی  تمرکز 
با استفاده از تحلیل پوششی داده‌ها )DEA(1 و توجه کمتر به 
1. Data Envelopment Analysis

ابعاد اثربخشی، کارایی تخصیصی و مدیریتی، جامعیت یافته‌ها 
را کاهش داده است]8[.

روی  بر  مطالعه  داد  نشان  نیز  بین‌المللی  مطالعات  بررسی 
چالش‌های  با  آموزشی  مؤسسات  و  بیمارستان‌ها  در  بهره‌وری 
نسبتا مشابهی مواجه بوده است. تمرکز بر بخش‌های خاص یا 
در  بیماران  یا  پرسنل،  تخت،  تعداد  مانند  محدود،  متغیرهای 
مطالعات فنلاند، نروژ، ایرلند و یونان، تعمیم‌پذیری نتایج به سایر 
است]12-9[.  داده  کاهش  را  آموزشی  یا  درمانی  سیستم‌های 
عدم تعمیم پذیری نتایج این تحقیقات به نظام سلامت ایران به 
دلیل تفاوت‌های اساسی در ساختار تأمین مالی و مدیریت منابع 
انسانی در کشورهای مورد مطالعه است. نادیده گرفتن عواملی 
مانند انگیزه کارکنان یا سلامت سازمانی نیز مانع ارائه راهکارهای 
جامع شده است. لذا این محدودیت‌ها لزوم ارائه مدلی بومی و 

جامع برای بیمارستان‌های ایران را دوچندان می‌کند.
مدل  یک  اعتبارسنجی  و  با هدف طراحی  پژوهش حاضر 
بهره‌وری  بهبود  راستای  در  بیمارستانی  اصلاحات  جامع 
تجربه  بر  تمرکز  با  ایران،  آموزشی-درمانی  بیمارستان‌های 
مجتمع بیمارستانی امام رضا )ع( در مشهد انجام شده است. 
این بیمارستان به‌عنوان یکی از مراکز درمانی پیشرو در ایران، 
بستری مناسب برای طراحی مدل‌های عملی فراهم کرده است. 
مدل پیشنهادی با استفاده از روش‌های ترکیبی شامل بررسی 
بر  و  دلفی طراحی شده  روش  و  اسمی،  گروه  تکنیک  متون، 

ابعاد مختلف اثربخشی و کارایی تمرکز دارد. 

روش کار
از  این پژوهش از منظر هدف، اکتشافی و از منظر نتایج، 
ترکیبی2  رویکرد  با  مطالعه  این  بود.  کاربردی  مطالعات  نوع 
اجرا   1402 سال  در  و  متوالی-اکتشافی3طراحی  به‌صورت  و 
در  رضا)ع(  امام  بیمارستانی  مجتمع  پژوهش،  محیط  گردید. 
شهر مشهد بود. این مجتمع بیمارستانی دارای حدود ۱۰۰۰ 
تخت فعال است که ماهانه به بیش از ۵۰۰۰ بیمار بستری و 
ارائه  خدمات  اورژانس  به  مراجعه‌کننده  بیمار   ۱۸۰۰۰ حدود 
غیرپزشک،  پرسنل   ۳۷۰۰ حدود  مجتمع،  این  در  می‌دهد. 
۳۰۰ پزشک غیرهیئت علمی، ۲۰۰ عضو هیئت علمی و ۱۰۰۰ 
پژوهش  دارند.  فعالیت  پزشکی  مختلف  رشته‌های  در  فراگیر 
و  ابعاد  اولیه  در سه مرحله متوالی و مکمل شامل: شناسایی 
اولیه اصلاحات  تولید مدل  بیمارستان،  بهره‌وری در  ابعاد  زیر 
بیمارستان و تولید نهایی مدل اصلاحات بیمارستان اجرا شد. 
2. Mixed-methods 
3. Sequential Exploratory Design
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در  بهره وری  ابعاد  زیر  و  ابعاد  اولیه  شناسایی  اول:  مرحله 
بیمارستان

در مرحله نخست، به‌منظور شناسایی اولیه ابعاد وجوه مختلف 
 (Scoping review)بهره‌وری بیمارستانی، مرور نظام‌مند ادبیات
انجام گرفت. این مرور شامل بررسی جامع کتاب‌ها، مقالات علمی 
 ،PubMed ،Scopus فارسی و انگلیسی نمایه‌شده در پایگاه‌های
 Google و   IranMedex  ،MagIran  ،SID  ،Web of Science
Scholar، پایان‌نامه‌های مرتبط، گزارش‌های تحقیقاتی داخلی و 
همچنین مطالعه مستقیم وب‌سایت بیمارستان‌های برتر جهان 
نظیر جانز‌هاپکینز، شاریته برلین، کارولینسکا، زوریخ، آرهوس، 
با  جست‌وجو  بود.  سنگاپور  عمومی  بیمارستان  و  بومرونگراد 
کلیدواژه‌های فارسی و انگلیسی مرتبط با بهره‌وری، کارایی فنی، 
کارایی مقیاس، کارایی مدیریتی، کارایی تخصیصی، اثربخشی و 
مدیریت تغییر بیمارستانی صورت پذیرفت و بیش از ۱۴۰ بعد و 

زیربعد اولیه احصا شد.

هدف  با  بیمارستان  اصلاحات  اولیه  مدل  تولید  دوم:  مرحله 
بهبود بهره وری در بیمارستان ها

نشست  از  استفاده  با  و  کیفی  روش  به  مرحله  این 
اعضای  شد.  انجام   1)NGT(اسمی گروه  تکنیک  و  متخصصان 
نشست متخصصان بر اساس میزان تخصص در حیطه مطالعه، 

میزان مفید بودن در پیشبرد اهداف پژوهش، دارا بودن تجربه 
مفید در محیط بیمارستان و موافقت جهت شرکت در پژوهش 
از  ترکیبی  صورت  به  نشست  اساس  این  بر  شدند.  انتخاب 
و  مدیریت  توسعه  معاون  رئیس،  شامل  بیمارستان  مسئولین 
کیفیت،  بهبود  اداره  رئیس  سلامت،  و  آموزش  معاون  منابع، 
مدیر خدمات پرستاری، مسئول حراست و رئیس امور مالی به 
همراه پنج نفر دیگر شامل دو نفر از اعضای هیات علمی بالینی 
بیمارستان و سه نفر عضو هیات علمی در رشته‌های مدیریت 
خدمات بهداشتی درمانی و اقتصاد سلامت انتخاب شدند. ابتدا 
و قبل از شروع جلسات لیست متغیرهای احصاء شده در مرحله 
اول ارائه شد و به صورت پرینت به همراه قلم و کاغذ در اختیار 
اعضاء نشست متخصصان قرار داده شد. در جلسه اول از اعضای 
نفره درخواست شد داده‌های بدست  نشست در گروه‌های دو 
از مرحله قبل را دسته‌بندی کنند. در جلسات بعدی و  آمده 
به  گروه‌ها  از  یکی  دسته‌بندی  ای  دقیقه   ۹۰ جلسه  سه  طی 
نمایش گذاشته شد و از بقیه گروه‌ها درخواست شد بر اساس 
در  نظر  اظهار  از  بعد  کنند.  نقد  را  اولیه  یافته‌های خود مدل 
ابعاد یا زیرابعاد با هدایت مدیر نشست و  از  خصوص هر یک 
این  به  و  رای‌گیری می‌شد  موارد  در خصوص   NGT با روش 
بهره‌وری  بهبود  برای  بیمارستان  اصلاحات  اولیه  مدل  صورت 

تولید شد)شکل 1(.

بهره وري بيمارستان
آيا بيمارستان باكمترين منابع اهداف مورد نظر رادنبال مي كند؟ :سوال 

كارايي اقتصادي
آيا منابع بيمارستاني به نحو بهينه مصرف مي شود؟ :سوال

كارايي تخصيصي
آيا بيمارستان روش مناسبي براي   :سوال

مديريت درخواست ها و تشخيص نياز به يك 
كالا يا خدمت را دارد؟

كارايي فني
آيا بيمارستان فعاليت هاي خودرا   :سوال

دريك مقياس بهينه و با صرف كمترين منابع 
انجام مي دهد؟ 

كارايي مقياس
آيا بيمارستان در يك مقياس بهينه  :سوال

فعاليت دارد؟ 

كارايي مديريتي
آيا انجام فعاليت ها در بيمارستان به   :سوال

گونه اي هست كه با صرف كمترين منابع و 
بيشترين نتيجه بدست آيد ؟ 

اثربخشي
آيا بيمارستان در مسير درست قرار دارد؟ :سوال

  

 

 

  وري بيمارستان : ابعاد مدل اصلاحات بيمارستاني در راستاي افزايش بهره1شكل 

 

شکل 1- ابعاد مدل اصلاحات بیمارستانی در راستای افزایش بهره‌وری بیمارستان

1.  Nominal Group Technique
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با هدف  بیمارستان  اصلاحات  مدل  نهایی  تولید  مرحله سوم: 
بهبود بهره‌وری بیمارستان

از  بیمارستان‌ها  بهره‌وری  مدل  ارائه  مرحله جهت  این  در 
روش دلفی استفاده شد. انتخاب مشارکت کنندگان به صورت 
یا  اجرایی  سابقه  همچون  معیارهایی  به  توجه  با  و  هدفمند 
با ساختار کلی  پژوهشی مرتبط، تحصیلات مرتبط و آشنایی 
بیمارستان  با توجه به شرح وظایف محول شده انجام شد. از 
تکنیک دلفی در دو راند برای نظرسنجی در خصوص اجزای 

مدل نهایی استفاده شد.
در راند اول، اجزای چارچوب اولیه ابعاد اصلاحات بیمارستان 
برای اعضای پانل متخصصان ارسال گردید. از اعضای متخصصان 
درخواست شد تا نظرات خود را در هر کدام از ابعاد در سه گزینه 
نظر  بدون  و   )1- مخالف)امتیاز   ،)1 موافق)امتیاز  کنند:  بیان 
ثانویه  از 75% توافق برای چارچوب  با بیشتر  ابعاد  )امتیاز 0(. 
در نظر گرفته شد. ابعاد دارای توافق بین 50% تا 75% وارد راند 
دوم دلفی شدند و موارد دارای امتیاز کمتر از 50% توافق، از 
چک‌لیست حذف شدند. پس از گردآوری نظرات اعضای نشست 
به طوری که  بازخورد داده شد.  ایشان  به  متخصصان، نظرات 
هریک از اعضا خلاصه‌ای از نظرات اعضای نشست متخصصان 
پیدا  آگاهی  تفکیک  به  موارد  از  هرکدام  نمرات  همچنین  و 
نمودند. سپس راند دوم دلفی انجام شد. بر اساس نتایج بدست 
آمده از راند دوم، در این مرحله همه موارد میزان توافق بین 
50% تا 75% را کسب نمودند. در ادامه مشخصات اعضای پنل 
اساس  بر  دلفی  دوم  و  اول  دور  در  کننده  متخصصان شرکت 

ویژگی‌های دموگرافیک در جدول شماره 1 بیان شده است.

یافته ها
الف. نتایج حاصل از مرور نظام مند ادبیات 

نتایج مرحله اول پژوهش که شامل مرور نظام‌مند ادبیات 
بهره‌وری  با  مرتبط  زیرابعاد  و  ابعاد  اولیه  شناسایی  به  بود، 
پایه بررسی منابع  بر  این شناسایی  بیمارستانی منجر گردید. 
کتاب‌ها،  بین‌المللی،  و  داخلی  علمی  مقالات  شامل  متنوع 
برتر  بیمارستان‌های  وب‌سایت‌های  و  تحقیقاتی  گزارش‌های 
بهره‌وری  مختلف  تعاریف   2 جدول  در  شد.  انجام  جهان 
آورده شده است و در جدول 3  ارائه‌شده در مطالعات معتبر 
بهره‌وری  و  کارایی  اثربخشی،  عملی  مصداق‌های  و  شاخص‌ها 
استخراج‌شده از این مطالعات به‌تفکیک ارائه گردیده است. این 
بعدی  مراحل  برای  عملی  و  مفهومی  مبنای  به‌عنوان  جداول 

مدل‌سازی مورد استفاده قرار گرفتند.

ب. مدل بهبود بهره وری بیمارستان
بهبود  نهایی  مدل  تولید  جهت  شده  روش طی  اساس  بر 
بهره‌وری بیمارستان، مدل مربوطه در قالب یک سیستم جامع 
مدل  به  توجه  با  بیمارستان  کلی  بهره‌وری  گردید.  طراحی 
نهایی طراحی شده دارای دو جزء اصلی می‌باشد. اولین جزء 
بهره‌وری اثربخشی فعالیت‌های بیمارستان می‌باشد. در این بعد 
بیمارستان می‌بایست اطمینان حاصل کند که در مسیر درستی 
بعد  آن درست می‌باشد.  فعالیت‌های  و جهت‌گیری‌  دارد  قرار 
در  بیمارستان می‌باشد.  اقتصادی  کارایی  بهره‌وری  دیگر  مهم 
حوزه کارایی اقتصادی نیز می‌بایست دو وجه مهم مورد بررسی 
قرار گیرد. اولین وجه مربوط به کارایی تخصیصی بیمارستان 
می‌باشد. سوال اساسی که در حوزه کارایی تخصیصی مطرح 
بیمارستان و  می‌باشد موضوع نحوه تخصیص منابع در درون 
محل  بودن  بهینه  از  اطمینان  برای  بیمارستان  سازوکارهای 
فنی  کارایی  دیگر  بعد  است.  بعد،  این  در  منابع  تخصیص 
بیمارستان می‌باشد که در آن بعد ما به دنبال بررسی وضعیت 
از نظر کارایی مقیاس و کارایی مدیریتی هستیم.  بیمارستان 
در حوزه کارایی مقیاس موضوع فعالیت بیمارستان در مقیاس 
بهینه به عنوان یک کل واحد و فعالیت بخش‌ها و واحدهای 
بیمارستان در مقیاس مناسب مدنظر قرار می‌گیرد. در حوزه 
تولید  و  درآمد  تولید  فرایندهای  بر  تمرکز  مدیریتی  کارایی 
ابعاد در شکل 1 به  هزینه در سطح بیمارستان می‌باشد. این 

تصویر کشیده شده‌اند.

 ویژگی هاي جمعیت شناختی شرکت کنندگان در دور اول و دوم دلفی  -1جدول
 
 تعداد -دور اول و دوم دلفی مشخصات جمعیت شناختی افراد

 جنسیت 
 18 مذکر
 11 مونث 

 سطح تحصیلات 

 6 لیسانس
 14 فوق لیسانس 

 PhD( 6دکترا(
 3 متخصص بالینی

 شغل

 3 هیئت علمی بالینی
 5 هیئت علمی غیربالینی

 7 پرستار
 4 کارشناس بهبود کیفیت 

 2 کارشناس مالی 
 8 سایر

 سابقه کار
 2 سال  10کمتر از 

 19 سال  20تا  10بین 
 8 سال  20بالاي 

 
 

جدول 1- ویژگی‌های جمعیت شناختی شرکت کنندگان در دور اول و دوم دلفی
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فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

 وريبهرهتعریف  سال  نام مطالعه/کتاب  نام نویسنده ردیف

1 
همتی فر و 

 ]13[همکاران 
 1400 وري بهره مدیریت کیفیت و 

از تقسیم مقدار یا ارزش محصول یا خدمات به مقدار یا ارزش یکی از عوامل تولید بدست    وريبهره
 می آید. 

2 
نیکوکار و 

 ]14[همکاران 
وري  تبیین نقش رهبري آینده نگر در بهبود بهره
 سازمانی با میانجیگري تعهد سازمانی 

 تر خدمات و یا کالاها با همان هزینه قبلی و با کمترین هزینه ممکن. ارائه موثرتر و با کیفیت 1398

3 
نوري و 

 ]15[همکاران 

وري منابع انسانی مطالعه تطبیقی عوامل موثر بر بهره
هاي علمی و فناورانه کشورهاي منتخب و در سازمان

 ها در جهاد دانشگاهی ارزیابی مولفه
 ، استفاده موثر و کارآمد از منابع در فرایند تولید است. وريبهره 1398

4 
تقی زاده و 

 ] 16[همکاران 

وري منابع انسانی مقایسه و اولویت بندي بهره 
هاي دانشگاه آزاد اسلامی واحد تبریز با استفاده حوزه

 از رویکرد ویکور 
1393 

 تعریف آژانس حفاظت محیط زیست: 
هاي هاي جدید و روش، یک دیدگاه فکري است و تلاشی پیوسته براي به کارگیري تکنیکوريبهره 

 جدید است. 

5 
عباسی و 

 ]17[همکاران 
در جهان و  وريبهره مطالعه تطبیقی نهادهاي متولی 

 ایران 
 ها). ها یا منابع براي تولید محصول یا خدمت موثر (خروجیاستفاده کارا و اثربخش از ورودي 1388

6 
کارگر و فرج  

 ]18[پور
 از انجام درست کارهاي درست.  عبارت است وريبهره ترکیبی از کارایی و اثربخشی است.  وريبهره 1388 وري را در یک سازمان افزایش دهیم چگونه بهره

7 

اداره کل  
وري و  بهره

مدیریت  
 ] 19[منابع

 1385 وري نگاهی به مفاهیم و مبانی بهره 

از تجربه به دست آوردن حداکثر سود ممکن از نیروي کار، توان، استعداد و    عبارت استوري  بهره
 مهارت نیروي انسانی، زمین، ماشین، پول، تجهیزات، زمان و مکان براي ارتقا سطح رفاه جامعه. 

وري بدست آمده از تقسیم ستاده به بهره:  1(OECD)تعریف سازمان توسعه و همکاري اقتصادي  
عبارت وري  هدف از بهبود بهره:2  (JPC)وري ژاپن  تعریف سازمان بهره   یکی از عوامل تولید است.

از به حداکثر رساندن استفاده از منابع نیروي انسانی، تسهیلات و ... به طریق علمی و کاهش   است
هاي تولید، گسترش بازارها، افزایش اشتغال، کوشش براي افزایش دستمزدهاي واقعی و بهبود  هزینه

 کننده باشد. معیارهاي زندگی آنگونه که به نفع مدیر و مصرف 

8 
ابطحی و  

 ]20[کاظمی 
 1383 وري بهره

کند که  طور بیان میوري را اینسازمان بین المللی کار بهره: (ILO)3تعریف سازمان بین المللی کار  
شوند. این چهار عامل عبارتند از: زمین، سرمایه،  محصولات مختلف با ادغام چهار عامل اصلی تولید می

 است.  وريبهره کار و سازماندهی، نسبت ترکیب این عوامل بر محصولات، معیاري براي سنجش 

9 
و 4لوکر
 ]21[5سیورسون 

An Industrial Organization Perspective 
On Productivity 

2021 

 شود: به چند صورت تعریف می  وريبهره
ها  هاي ورودي بالاتر به این معنا است که تولید کننده خروجی بیشتري از مجموعه داده   وريبهره*  

 آورد. به دست می 
 ها * نسبت خروجی به ورودي

بالاتر منحنی هزینه را   وريبهرهدهنده منحنی هزینه تولید کننده است.  به عنوان تغییر  وريبهره*  
 آورد. پایین می 

10 
پورمحمدي و 

 ] 22[همکاران 

A comprehensive map of the evidence 
on the performance evaluation 

indicators of public hospitals: a scoping 
study and best fit framework synthesis 

2018 
گیرد. حوزه اول شامل موضوعات کارایی و میزان استفاده را در سه حوزه مورد بررسی قرار می  وريبهره

از خدمات بیمارستانی، حوزه دوم موضوعات مالی و حوزه سوم مربوط به اثربخشی خدمات بیمارستانی 
 باشد.  می 

 ]23[6کوئین  11
Productivity and the Process of 
Organizational Improvement 

 
2018 

اقتصاددانان:  وريبهره تعریف   دیدگاه  تأکید    از  در جامعه  منابع  از  بیشتر  دریافت  به  نیاز  بر  معمولاً 
ها با در نظر گرفتن کیفیت خروجی  ها به ورودي عنوان نسبت خروجیوري را دقیقاً به کنند و بهره می 

 کنند. مفروض تعریف می 
وري معمولاً  مدیران داراي گرایش مدیریتی هستند. براي آنها بهرهاز دیدگاه مدیران:    وريبهره تعریف  

 گذارد. یک مفهوم مبهم و در حال تغییر است که بر عملکرد یا کارایی کلی سازمان تأثیر می 

12 
و  7آگاروال 
 ]24[8آدجیراکور 

Impact of Teamwork on Organizational 
Productivity in Some Selected Basic 
Schools in the Accra Metropolitan 

Assembly 

2016 
ها، سرمایه، تجهیزات، زمین،  چگونگی ترکیب منابع از جمله مواد خام، نیروي انسانی، مهارت  وريبهره

 دارایی فکري، قابلیت مدیریتی و سرمایه مالی براي تولید کالاها و خدمات است.

13 
روغنیان و 

 ]25[همکاران 
Productivity Through Effectiveness and 

Efficiency in the Banking Industry 
2012 

 = کارایی+ اثربخشی وري : بهره(APO)9آسیا  وريبهره تعریف سازمان 
به عنوان نگرش بهره:  (EPA)10اروپا   وريبهره تعریف آژانس   به عنوان یک مفهوم اجتماعی و  وري 
 شود. تاکید بر این است که افراد روز به روز در مقایسه با روز قبل بهتر عمل کنند. ذهنی تلقی می

 ]26[11فرانکوور  14

The Relationship between the Five-
Factor Model of Personality and 

Leadership 
Preferences for Initiating Structure and 

Consideration 

2008 
فعالیتبهره عملکرد  ارزیابی  معیار  نظاموري  و  مطلوبیتها  نسبت  با  که  است  (برون  ها  حاصله  هاي 
شود، یعنی نسبت ها) بر منابع و آنچه براي آن صرف شده است (درون دادها)، نشان داده میداده

 دادها دادها به برون درون 

 گردد. وري اساسا مجموعه اي از کارایی و اثربخشی سازمان محسوب میبهره Tasks, responsibilities, practices 1974 ] 3[12دراکر  15
 

 
1 Organisation for Economic Co-operation and Development 
2 Japan Productivity Center 
3 International Labour Organization 
4 Loecker  
5 Syverson 
6 Quinn 
7 Agarwal 
8 Adjirackor 
9 Asia Productivity Organization 
10 European Productivity Agency 
11 Francoeur 
12 Drucker 

جدول 2- یافته‌های مربوط به بررسی متون صورت گرفته برای شناسایی اولیه ابعاد بهره‌وری بیمارستان

1. Organisation for Economic Co-operation and Development; 2. Japan Productivity Center; 3. International Labour Organization; 4. Loecker; 
5. Syverson; 6. Quinn; 7. Agarwal; 8. Adjirackor; 9. Asia Productivity Organization; 10. European Productivity Agency; 11. Francoeur; 12. Drucker
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دوره بیست و هفتم، شماره دو، پیاپی 105  تابستان 1403

 وري در بیمارستان بررسی متون جهت شناسایی زیر ابعاد بهره  :3جدول 
 

 وري ها/ مصداق هاي اثربخشی/کارایی/بهرهشاخص سال نام مطالعه  نام نویسنده  ردیف 

 ]27[کریمی و همکاران 1
رتبه و  شاخصشناسایی  هاي  بندي 

تیمبهره  با  وري  بیمارستانی  کاري  هاي 
 ANP-BWMاستفاده از رویکرد 

1396 

بهره   وري:بهره  میزان  و  خلاقانه  درگیري  کاري، شدت  تیم  در  خلاقیت  از  گیري 
میان  اثربخش  ارتباطات  و  متقابل  اعتماد  و  احترام  کاري،  تیم  اعضاي  رضایتمندي 

هایشان، تعهد اعضاي تیم کاري، اعضاي تیم کاري، آگاهی اعضاي تیم از وظایف و نقش
انگیزه مشارکتی اعضاي تیم کاري، تبعیت از فرمانده و فرمانپذیري، خوش بینی، رفاقت 
و صمیمیت میان اعضاي تیم کاري، وفاداري اعضاي تیم کاري، اعتماد سازي و انسجام  
تیمی، شفافیت در اهداف توسط رهبر تیم، شفافیت در رهبري، شناخت نقاط بحرانی  

هاي تشویقی، حفظ وحدت فرماندهی ر، شناخت مراحل ضروري کار، استفاده از نظامکا
ارگونومی،   اصول  رعایت  تعارض،  کنترل  و  مدیریت  قوت  کاري،  موازي  از  اجتناب  و 

هاي بهداشت و سلامت،  ایمنی، بازنگري داروها و ....، ارزیابی و مستندسازي وضعیت
هاي محیطی، اطمینان اعضا از پشتیبانی عملکردي، رعایت عدالت میان شدت استرس

مشکلات  نمودن  برطرف  و  مالی  پشتیبان  از  اعضا  اطمینان  کاري،  تیم  اعضاي 
اقتصادیشان، درصد عضویت رسمی نسبت به عضویت پیمانی اعضاي تیم کاري، درصد  

کنولوژي (سالیانه)، اشغال تخت (سالیانه)(میزان حجم کاري)، درصد توسعه فناوري و ت
به روز بودن و کارآمد بودن ابزار و تجهیزات، تعاون و همکاري میان اعضاي تیم کاري، 
مسئولیت پذیري اعضاي تیم کاري، هم نژاد بودن و تفاهم فرهنگی میان اعضاي تیم  

هاي آموزشی ضمن خدمت براي هاي قبل از اشتغال اعضا، برگزاري دوره کاري، مهارت
از  بیماران  رضایتمندي  (سالیانه)،  بیماران  به  شده  ارائه  خدمات  کیفیت  رشد  اعضا، 

 عملکرد تیم کاري 

2 
خاتمی فیروزآبادي و 

 ]28[همکاران

بیمارستان کارایی  استان  ارزیابی  هاي 
پوششی  تحلیل  از  استفاده  با  سمنان 

 ها با ماهیت ورودي داده 
1396 

میانگین بستري در روز، تعداد مرگ و میر در سال، تعداد بیماران سرپایی در  کارایی:
سال، بدهی (برحسب میلیارد تومان)، درآمد (برحسب میلیارد تومان)، تعداد پزشک  

 متخصص، تعداد پزشک، تعداد پرستار، تعداد تخت

3 
آصف زاده و 

 ]29[همکاران

سیستم   استقرار  سطح  رابطه  تعیین 
ایزو   کیفی  و    9001-2008مدیریت 

شاخص در تغییرات  اثربخشی  هاي 
 ها بیمارستان 

1394 

برگزار شده، نسبت تحت    اثربخشی: آموزش  ارزیابی در تصمیم گیري خرید، میزان 
کالیبراسیون بودن تجهیزات پزشکی، درصد مصوبات تحقق یافته، فرایندهاي بهبود، 
با  رضایت بیماران، رضایت کارکنان، شکایات رسیدگی شده، عملکرد تخت، رضایت 

 شغال تخت میل شخصی، عدم انطباق برطرف شده، متوسط اقامت، ضریب ا

4 
رحمان سرشت و  

 ] 30[موسوي

خدمات  اثربخشی  سنجش  براي  مدلی 
بیمارستان در  (آزمودنی  هاي  عمومی 

 دولتی)
1394 

  گیرياندازه بهبود و ارتقا جامعه،    گیرياندازه خدمات ارائه شده،    گیرياندازه   اثربخشی:
 نتایج ناخواسته گیرياندازه ادراك و رضایت مشتري، 

5 
صفی آریان و شاه 

 ] 31[حسینی

کار هاي  ا ارزیابی  بیمارستان  فنی  یی 
پزشکی  علوم  دانشگاه  پوشش  تحت 

شاخص  براساس  همدان  هاي  استان 
عملکردي و مدل ریاضی تحلیل فراگیر 

 1389مطالعات 

1391 
تعداد   کارایی: میانگین  سرپایی،  بیماران  تعداد  میانگین  فعال،  تخت  تعداد  میانگین 

اشغال تخت، تعداد پزشکان، تعداد پرستاران، میانگین مدت اقامت بیمار و میانگین  
 تعداد تخت روز بستري

6 
درگاهی و 

 ]32[همکاران

بهره  تغییرات  مدارك  بررسی  واحد  وري 
بیمارستان علوم پزشکی  دانشگاه  هاي 

پزشکی تهران با استفاده از شاخص مالم 
 کوئیست 

1390 

واحد    وري:بهره  کارکنان  تعداد کل  به  بیشتر  و  کارشناسی  با مدرك  کارکنان  تعداد 
مدارك پزشکی، میزان استفاده از سیستم کامپیوتري در واحد مدارك پزشکی، تعداد  
کارکنان مرد به تعداد کل کارکنان واحد مدارك پزشکی، میانگین سابقه کاري کارکنان  

ارك پزشکی، متوسط تعداد تخت  واحد مدارك پزشکی، سابقه کاري مدیر واحد مد
هاي تشکیل شده براي بیماران سرپایی درمانگاه و اورژانس به کل  فعال و تعداد پرونده 

 هاي تشکیل شده پرونده 

جدول 3- بررسی متون جهت شناسایی زیر ابعاد بهره‌وری در بیمارستان
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 وري ها/ مصداق هاي اثربخشی/کارایی/بهرهشاخص سال نام مطالعه  نام نویسنده  ردیف 

7 
سید مجید شیرزادي و 

 ]33[همکاران
خدمات   کیفیت  ارتقاي  مدل  ارایه 
 هتلینگ در بیمارستان هاي دولتی ایران 

 

TQM   با روابط  ارشد،  مدیریت  حمایت  مانند  مواردي  خدمات  کیفیت  حوزه  در 
مشتري، روابط با عرضه کننده، مدیریت نیروي کار، رفتار کارکنان، مدیریت جریان  
داده  قرار  تاکید  مورد  را  گذاري  کیفیت، شاخص  نقش بخش  دهی،  گزارش  فرایند، 

 است.  
موضوعاتی مانند مشارکت بیمار و جامعه، آموزش و    1990حاکمیت بالینی در سال  

 ممیزي بالینی، اثربخشی یادگیري، مدیریت خطر و ایمنی بیمار، استفاده از اطلاعات،
 مدیریت نیروي انسانی را مورد تاکید قرار داده است.   بالینی،

هتلینگ) (بسته  سلامت  نظام  تحول  و  1393طرح  تجهیزات  تأسیسات،  ساختمان، 
خدمات نظافت و بهداشت، تغذیه بیمار، امور اداري و گردش  -امکانات، خدمات رفاهی

 کار ومنابع را مورد توجه قرار داد.  

 ] 34[صفرنیا و همکاران 8

بهره بیمارستانسنجش  هاي  وري 
عمومی تامین اجتماعی کشور با استفاده 

سال در  کوئیست  مالم  شاخص  هاي  از 
1388-1385 

1391 
 نهاده: تعداد پزشک، پرستار، سایر پرسنل و تخت فعال 

 ستاده: تعداد پذیرش سرپایی، بستري، تعداد اعمال جراحی و تخت روز اشغال شده

9 
وري و  اداره کل بهره
 ] 19[مدیریت منابع

 1385 وري نگاهی به مفاهیم و مبانی بهره 

شاخصبهره  الف)  بهره وري:  بهره هاي  شاخص  شامل  عمومی  کار،  وري  نیروي  وري 
 وري انرژي وري کل عوامل و بهره وري سرمایه، بهره بهره 

شاخص بهره ب)  اختصاصی  و  هاي  سیستمی  رویکرد  فرایندي،  رویکرد  شامل  وري 
 رویکرد بهبود مستمر 

10 
فرج زادگان و 

 ]35[همکاران
ابزار ارزیابی نظام  هاي بهره شاخص وري 

 مدیریت اطلاعات سلامت
1387 

ي عملکرد متوسط ضریب اشغال تخت، متوسط طول اقامت، متوسط فاصله  وري:بهره 
 تخت

 ] 36[1و یونگ  ونجونگ 11
Nursing Productivity of 
Tertiary General Hospitals 
using Financial Statements 

2019 

 وري (مالی): بهره 
 ها، درصد نسبت فعلی درصد بدهی به کل دارایی نقدینگی:
 ها، درصد سود خالص به درآمد ناخالص درصد سود خالص به کل دارایی عملکرد:
 هاي گردش دریافتی از بیمار هاي گردش کل دارایی، سیکلسیکل گردش:

 ها درصد نرخ رشد درآمد ناخالص، درصد نرخ رشد کل دارایی رشد:
ارزش افزوده سالانه به ازاي هر پرستار (واحد پولی)، درآمد ناخالص وري پرستاري:  بهره 

 سالانه به ازاي هر پرستار (واحد پولی) 

12 
پورمحمدي و  

 ]22[همکاران

A comprehensive map of the 
evidence on the performance 
evaluation indicators of 
public hospitals: a scoping 
study and best fit framework 
synthesis 

2018 

در این مطالعه بهره وري در سه حوزه مورد بررسی قرار گرفته است. حوزه اول شامل  
موضوعات کارایی و میزان استفاده از خدمات بیمارستانی بوده است. در این قسمت 

هایی مانند تعداد نیروي انسانی، تعداد تخت هاي بیمارستانی، میزان استفاده  شاخص
از  استفاده  میزان  سلامت،  الکترونیک  پرونده  از  استفاده  میزان  عمل،  هاي  اتاق  از 

میزان تخت خدمات،  ارائه  فرآیند  در  تکنولوژي  از  استفاده  ویژه،  هاي  مراقبت  هاي 
دوم   حوزه  است.  شده  اشاره  آزمایشگاه  خدمات  و  تصویربرداري  خدمات  از  استفاده 

باشد که در این قسمت مسائلی مانند سود، درآمد، گردش نقدینگی  موضوعات مالی می 
ها و میزان سیال بودن  ها و بدهی ها، میزان سرمایه گذاري، دارایی بیمارستان، هزینه 

منابع مورد توجه قرار گرفته است. حوزه سوم مربوط به اثربخشی خدمات بوده است  
ایمنی، کیفیت و   بحث عدالت و میزان دسترسی به خدمات،  به  این قسمت  که در 
ابعاد   به  پاسخگویی  در قسمت  است.  گرفته  قرار  تاکید  مورد  بیمارستان  پاسخگویی 

ت به ذینفعان مختلفی از جمله بیماران کارکنان و نسبت  پاسخگویی بیمارستان نسب
 به جامعه به عنوان یک کل اشاره شده است.

 ] 37[و همکاران 2لی 13

Efficiency And Productivity 
of County-Level Public 
Hospitals Based on the Data 
Envelopment Analysis 
Model and Malmquist Index 
In Anhui, China 

2017 
 نهاده: تعداد پزشکان فعلی، تعداد پرستاران فعلی، تعداد تخت فعلی، هزینه کل 

 ها، تعداد بیماران بستريهاي اورژانسی، تعداد ترخیص شده ستاده: تعداد ویزیت

 
1 Wonjung and Young 
2 Li 

ادامه جدول 3
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 وري ها/ مصداق هاي اثربخشی/کارایی/بهرهشاخص سال نام مطالعه  نام نویسنده  ردیف 

14 
استورتو و  
 ] 38[3گنچاروك

Efficiency Vs Effectiveness: 
A Benchmarking Study on 
European Healthcare 
Systems 

2017 

هاي نهاده: تعداد پزشکان، تعداد پرستاران، ماماها و دستیاران مراقبت بهداشتی، تخت
 ها موجود در بیمارستان

هاي  سال) به جمعیت، تعداد سال  1ستاده: درصد نسبت مرگ و میر نوزادان (کمتر از  
هاي امید به زندگی (هم مرد و هم زن)،  زندگی سالم (هم مرد و هم زن)، تعداد سال

 تعداد جمعیت

 ] 39[4پلیزوس 15
A three-year Performance 
Evaluation of the NHS 
Hospitals in Greece 

2012 
همچنین    کارایی: و  پرسنل  سایر  و  پرستار  پزشک،  تعداد  بیمارستان،  تخت  تعداد 
 هاي هر بیمارستان هزینه

 ] 40[5سوپیک 16
Designing productivity 
indicators in healthcare 
department: A case of 
pediatric orthopedics 

2012 

 وري: بهره 
تعداد کل روزهاي بیمارستان، تعداد بستري شدن در بیمارستان (متوسط   دپارتمان:*  

ها، کل ساعات کار در سالن جراحی/ مدت بستري در بیمارستان)/ تعداد کل جراحی
سرپایی  معاینات  سرپایی/تعداد  کاري  ساعات  کل  تعداد  سونوگرافی،  معاینات  تعداد 

مشاور، -یشات توسط متخصصاورژانسی، تعداد کل ساعات کاري سرپایی/تعداد آزما
 هاي آزمایش مشاور تعداد کل روزهاي موجود در سال براي متخصص، نوبت

تعداد بیماران جراحی شده تحت بیهوشی عمومی، بخشی و موضعی، تعداد  *جراحان:  
 ها، تعداد جراحان داراي برنامه عملجراحان داراي برنامه عمل/تعداد کل جراحی

: تعداد کل روزهاي بیمارستان، تعداد پرستاران مراقبت کننده از بیماران/  *پرستاران
 میانگین اشغال تخت بیمارستانی، تعداد پرستاران مراقبت کننده از بیماران

 ] 41[6چانگ  17
Taiwan quality indicator 
project and hospital 
productivity growth 

 

2011 

نهاده: تعداد پزشکان، تعداد پرستاران، تعداد پرسنل پشتیبان خدمات پزشکی و کمکی،  
 هاي بیماران تعداد تخت

ستاده: تعداد مراجعه به کلینیک یا بیماران سرپایی، تعداد بیماران تحت عمل جراحی،  
 تعداد روزهاي بیماري، تعداد خالص مرگ و میر بیماران بستري

 ] 11[7گانون 18
Technical efficiency of 
hospital in Irland, economic 
and social research institute 

2004 
 تعداد تخت فعال، تعداد پرسنل پزشکی و غیر پزشکی، تعداد بیماران بستري،  کارایی:

 تعداد بیماران سرپایی و روز بستري

19 
 ] 42[8سولار و پرایور

 

Measuring Productivity and 
Quality Changes Using Data 
Envelopment Analysis: An 
Application to Catalan 
Hospitals 

2001 

مراقبت کارکنان  تعداد  کارکنان نهاده:  تعداد  پرستاران)،  و  (پزشکان  بهداشتی  هاي 
 ها، میزان قیمت کل خرید ملزومات پشتیبانی، تعداد تخت-اداري

ستاده: تعداد روزهاي بستري بیماران، طول بستري، تعداد روزهاي بستري بیماران در  
 هاي بیمارستانی ها، درصد و تعداد عفونتبخش مراقبت ویژه، تعداد ویزیت

 

 - سایر مطالعات در حوزه بیمارستانی  سایر 20

می متون،  در  شده  یافت  ابعاد  عملکرد از  ارزیابی  بیمار،  ترخیص  فرآیند  به  توان 
بیمارستان  ]43[پزشکان عملکردي  و  اصلاح ساختاري  کارکنان،  از  ]44[و  استفاده   ،

نتایج و  اهداف  بر  مبتنی  مدیریت  مدل   (MBOR)9تکنولوژي،  یک  اساس  بر 
بیمارستان]45[رسمی اشتراك گذاري منابع در  به  برنامه ریزي منابع ، تشویق  ها و 
 اشاره نمود. ]46[انسانی

21 
Parasuraman A, 
Zeithaml VA, 
Berry LL.  ]47[  

A conceptual model of 
service quality and its 
implications for future 
research. 

- 
حمایت مدیریت ارشد، درگیري با مشتري، درگیري عرضه کننده، مدیریت نیروي کار،  

 جوایز بهبود کیفیت، مدیریت فرایند، بازخورد 

 
 

 
3 Storto and Goncharuk 
4 Polyzos 
5 Supic 
6 Chang 
7 Gannon 
8 Solar and Prior 
9  

ادامه جدول 3

1.  Wonjung and Young; 2.  Li; 3.  Storto and Goncharuk; 4.  Polyzos; 5.  Supic; 6.  Chang; 7.  Gannon; 8.  Solar and Prior
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1. اثر بخشی
تعاریف مختلفی از بهره‌وری و اثربخشی فعالیت‌ها و خدمات 
بهبود  نهایی  بیمارستان وجود دارد. مفهومی که در مدل  در 
بهره‌وری بیمارستان برای اثربخشی مد نظر قرار گرفته است 
از این جهت‌گیری  بحث حرکت در مسیر درست و اطمینان 
زیادی  حدود  تا  تعریف  این  می‌باشد.  بیمارستان  در  درست 
مبتنی بر تعریف پیتر دراکر از بهره‌وری می‌باشد. بنابراین در 
که  بودیم  ابزارهایی  و  روش‌ها  دنبال  به  ما  اثربخشی  موضوع 
تضمین می‌دهد بیمارستان در مسیر درست حرکت می‌کند. 
بیمارستان که در  اثر‌بخشی  به  بعد‌های مربوط  زیر  مهم‌ترین 
مدل نهایی بهبود بهره‌وری بیمارستان مد نظر قرار گرفت به 

شرح ذیل می‌باشد:
تفاهم روی یک مدل برای تغییر و بهبود وضعیت بیمارستان  	-
باشیم و ترسیم حرکت  تفاهم روی جایی که می‌خواهیم  	-

مبتنی بربرنامه در سطح بیمارستان
سازماندهی مجدد و اصلاح ساختار بیمارستان 	-

طراحی و اجرای نظام ارزیابی مستمر عملکرد بیمارستان  	-
افزایش اثربخشی فعالیت کمیته‌های بیمارستانی  	-

استاندارد‌سازی رفتار کارکنان بیمارستان  	-
طراحی و استقرار نظام سنجش پاسخ‌گویی به نیاز‌های غیر  	-

طبی گیرندگان خدمت
طراحی و استقرار نظام پیشنهادات مبتنی بر کایزن 	-

مختلف  سطوح  برای  اطلاعاتی  داشبورد‌های  توسعه  	-
مدیریتی در سطح بیمارستان 

مدیریت گزارش و  بازخورد وقایع تهدید کننده حیات در  	-
حوزه ایمنی بیمار

سنجش و ارتقاء رضایت کارکنان 	-
سازماندهی فعالیت‌های کنترل عفونت در سطح بیمارستان 	-
تدوین روش شناسی استانداردسازی مراقبت‌های پرستاری 	-
و  پزشکی  دانشکده  با  بیمارستان  تعامل  نحوه  تعریف  	-

دانشکده پرستاری
منشا  با  بحران  مواقع  در  بیمارستان  پاسخ  نحوه  تدوین  	-

خارجی
طراحی و استقرار نظام ارزیابی مستمر چند بعدی فراگیران  	-

گروه‌های پزشکی
بخش‌های  سطح  در  نیاز  مورد  تابلو‌های  استاندارد‌سازی  	-

5s بالینی بیمارستان بر اساس قواعد

2. کارایی تخصیصی
همان‌طور که از نام کارایی تخصیصی می‌توان فهمید این بعد 
از کارایی به مکانیسم و نحوه تخصیص منابع درون بیمارستانی 

استفاده  کارایی تخصیصی جهت تضمین حداکثر  دارد.  اشاره 
موثر از منابع، در محل‌های مناسب مورد استفاده قرار می‌گیرد. 
به عبارت دیگر در بعد کارایی تخصیصی ما به دنبال تخصیص 
منابع بین گزینه‌های مختلف جهت کسب حداکثر منافع ممکن 
می‌باشیم. حوزه‌های مختلفی در بیمارستان می‌بایست به لحاظ 
تخصیص منابع درون بیمارستانی مورد نظر قرار گیرد که در 
ادامه به صورت تیتروار این حوزه‌ها به همراه سوال اساسی که 
در حوزه کارایی تخصیصی در خصوص آنها مطرح می‌شود، ارائه 

شده است.
استقرار کامل مراحل خرج در بیمارستان  	-

مدیریت فرآیند درخواست‌های بخش‌ها و واحدها  	-
مدیریت توزیع  لوازم مصرفی پزشکی در حوزه هتلینگ، ۶  	-

درصد و ۴۰ درصد در بخش‌های بالینی
مدیریت توزیع لوازم مصرفی غیر پزشکی 	-

استانداردسازی تجهیزات پزشکی در سطح بخش‌های بالینی 	-

3.  کارایی مقیاس
فعالیت  از  اطمینان  مقیاس،  کارایی  بعد  اصلی   هسته 
بهینه  مقیاس  یک  در  واحد  کل  یک  عنوان  به  بیمارستان 
می‌باشد. علاوه بر این در این بعد موضوعات مرتبط با فعالیت 
مورد  بهینه  مقیاس  یک  در  بیمارستان  واحدهای  و  بخش‌ها 
تحلیل قرار می‌گیرد. این تحلیل و این نوع کارایی نشان می‌دهد 
که بیمارستان برای قرار گرفتن در یک سطح و حجم فعالیت 
با  فعالیت  تضمین  برای  و  مقیاس  به  نسبت  ثابت  بازدهی  با 
کمترین هزینه متوسط به ازای یک واحد خروجی می‌بایست 
با چه سازماندهی و ساختاری فعالیت نماید. سوالات متعددی 
گیرد.  قرار  بررسی  مورد  می‌بایست  سوال  این  به  پاسخ  برای 

برخی از این سوالات عبارتند از:
حد بهینه تعداد تخت بیمارستانی برای فعالیت در سطح  	-
بازدهی ثابت نسبت به مقیاس و با کمترین هزینه متوسط 

به ازای یک واحد خروجی چقدر است؟
معایب و مزایای مربوط به روش‌های مختلف برای بهینه‌سازی  	-

ساختار بیمارستان به لحاظ کارایی مقیاس چیست؟
و  بخش‌ها  کدام  شامل  بیمارستان  عملیاتی  حوزه‌های  	-

واحدها می‌باشد؟
منظور  به  بیمارستانی  فرایند‌های  چابک‌سازی  روش‌های  	-

حل معضل عدم کارایی مقیاس چه هستند؟
فرآیندهای  توسعه  حوزه  در  بیمارستانی  زیرساخت‌های  	-
اصلاحات  پشتیبانی  قابلیت  میزان  چه  تا  الکترونیک 

مربوطه را دارد؟
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4.  کارایی مدیریتی
بعد کارایی مدیریتی به کارایی مستقیم ناشی از استفاده 
بهینه از منابع در بخش‌ها و واحدهای بیمارستان اشاره دارد. 
این نوع کارایی تمرکز بالاتری روی فرایندهای تولید درآمد 
واحدهای  و  بخش‌ها  و  بیمارستان  سطح  در  هزینه  تولید  و 
ذیل آن دارد. آنچه که در این بعد از کارایی فنی مورد توجه 
قرار می‌گیرد ابعادی از پروژه‌های بهره‌وری است که منجر به 
افزایش استفاده از ظرفیت‌های موجود منابع می‌گردد. موارد 
امام  بیمارستانی  در مجتمع  که  است  اقداماتی  از جمله  زیر 
السلام در حوزه کارایی مدیریتی مورد توجه قرار  رضا علیه 

گرفته‌اند.
مدیریت پروژه‌های عمرانی 	-

از سطح  روزانه  آمارهای  و جمع‌آوری  استقرار  و  طراحی  	-
بخش‌های بالینی مبتنی بر سیستم اطلاعات بیمارستانی

مهندسی مجدد فرآیند ترخیص در بیمارستان 	-
بیماران  مدیریت  جهت  فرآیندها  برخی  اصلاح  	-

مراجعه‌کننده به اورژانس بیمارستان امام رضا )ع(
بخش‌های  در  پرستاری  انسانی  منابع  توزیع  مدیریت  	-

بالینی بیمارستان
بخش‌های  سطح  در  پزشکی  تجهیزات  استانداردسازی  	-

بالینی
روش  )اجرای  کارکنان  آموزش  سازی  پیاده  ساماندهی  	-

منتورینگ(
مدیریت راندمان اتاق‌های عمل 	-

مدیریت  )شامل  کارکنان  عملکرد  بر  مبتنی  مدیریت  	-
مراقبت‌های پرستاری(

مدیریت تجویز‌ها در سطح بیمارستان 	-
مدیریت مبتنی بر عملکرد واحدهای پشتیبانی با استفاده  	-

از مدل‌های مطالعه کار و زمان
طراحی و استقرار نظام پیشنهادات مبتنی بر کایزن 	-

بحث
اعتبارسنجی یک مدل جامع  با طراحی و  پژوهش حاضر 
بهبود  برای  چندبعدی  چارچوبی  بیمارستانی،  اصلاحات 
که  نمود  ارائه  آموزشی-درمانی  بیمارستان‌های  در  بهره‌وری 
اثربخشی و کارایی )شامل  به‌طور هم‌زمان بر دو محور اصلی 
کارایی تخصیصی، کارایی مقیاس و کارایی مدیریتی( تمرکز 
دارد. این مدل با روش ترکیبی شامل مرور نظام‌مند ادبیات، 
توسعه  راند(  )دو  دلفی  روش  اسمی (NGT) و  گروه  تکنیک 

بالا  و علمی  اجرایی  با سابقه  با مشارکت متخصصان  و  یافت 
)جدول 1( اعتبارسنجی شد.

اقداماتی  اثربخشی،  بعد  در  داد  نشان  مطالعه  یافته‌های 
بیمارستان،  ساختار  اصلاح  و  مجدد  سازماندهی  همچون 
رفتار  استاندارد‌سازی  کارکنان،  رضایت  ارتقاء  و  سنجش 
)مانند  فرآیندها  استانداردسازی  بیمارستان،  کارکنان 
 ،)5S مراقبت‌های پرستاری و تابلوهای بالینی بر اساس قواعد
مدیریت بهینه منابع )مانند تخصیص منابع انسانی پرستاری 
و تجهیزات پزشکی( طراحی نظام ارزیابی مستمر از مهم‌ترین 
مواردی بودند که مطرح شدند. این یافته‌ها با نتایج مطالعات 
عسکری  پژوهش  در  موارد  این  است.  همسو  پیشین  داخلی 
و همکاران  زارعی  و  اورژانس(  فرآیندهای  )بهبود  و همکاران 
)توسعه آموزش پرستاری برای ارتقای کیفیت خدمات( مورد 

تأیید قرار گرفته است. ]7, 29[.
چرخه  مدیریت  بر  تخصیصی،  کارایی  بعد  در  همچنین 
خرج، شفافیت در فرآیند درخواست واحدها، و استانداردسازی 
تجهیزات پزشکی تأکید شد. مطالعات مبتنی بر تحلیل پوششی 
که  داده‌اند  نشان  و همکاران،  تحقیق شیخ‌زاده  به‌ویژه  داده‌ها، 
بهره‌وری  می‌تواند  هزینه‌ها  کنترل  و  منابع  تخصیص  اصلاح 
بعلاوه  دهد]8[.  افزایش  معناداری  شکل  به  را  بیمارستان‌ها 
در بعد کارایی مقیاس، مدل پیشنهادی اهمیت تناسب تعداد 
تخت‌ها با سطح بهینه فعالیت و انتخاب ساختار سازمانی مناسب 
را برجسته ساخت. این یافته با مطالعات لینا در فنلاند و کیتلسن 
و  ساختاری  تغییرات  دادند  نشان  که  است  همسو  نروژ  در 
مالکیتی می‌توانند موجب ارتقای کارایی مقیاس در بیمارستان‌ها 
شوند]9, 10[. در نهایت در حوزه ی کارایی مدیریتی نیز، تأکید 
بر مهندسی مجدد فرآیند ترخیص، مدیریت راندمان اتاق عمل، 
اصلاح فرآیندهای اورژانس و مدیریت مبتنی بر عملکرد کارکنان 
بود. گانون در مطالعه‌ای در ایرلند ناکارایی مدیریتی را از عوامل 
اصلی کاهش بهره‌وری معرفی کرده است و در مطالعات داخلی 
نیز بر اهمیت مدیریت فرآیندها برای ارتقای کیفیت و بهره‌وری 

تأکید شده است]7, 11, 29[.
از داده‌های واقعی  نقاط قوت این پژوهش شامل استفاده 
مجتمع بیمارستانی امام رضا )ع( و بررسی جامع متون پیشین 
در ابتدای شروع به کار و همچنین مشارکت متخصصان با تجربه 
در فرآیند طراحی مدل است. این امر امکان ارائه راهکارهای 
محدودیت‌هایی  حال،  این  با  است.  کرده  فراهم  را  عملیاتی 
نظیر تمرکز بر یک بیمارستان خاص و عدم ارزیابی مدل در 
تعمیم‌پذیری  متفاوت،  ویژگی‌های  با  دیگر  بیمارستان‌های 
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یافته‌ها را محدود می‌کند. همچنین، نبود داده‌های بلندمدت 
به  نیاز  که  است  چالشی  مدل،  اثرات  پایداری  بررسی  برای 

تحقیقات تکمیلی را برجسته می‌سازد. 
در مجموع، این مدل ارائه‌شده با پشتیبانی شواهد علمی 
موجود، ابعادی را پوشش می‌دهد که هم در تجربه داخلی و هم 
در مطالعات بین‌المللی مؤثر در بهبود بهره‌وری بیمارستان‌ها 
و  اثربخشی  ابعاد  گرفتن  نظر  در  با  بعلاوه  شده‌اند.  شناخته 
کارایی تخصیصی و مدیریتی، رویکردی جامع‌تری از مطالعات 

پیشین در این زمینه ارائه می‌دهد.
این نکته مهم در استفاده از نتایج حاصل از این پژوهش 
می‌بایست مد نظر قرار گیرد که زیرابعاد معرفی شده تا حدودی 
مرتبط با شرایط فعلی بیمارستان‌های آموزشی دولتی در آن 
زمان خاص بوده اند. این بدین معنی است که اگر نتایج این 
مطالعه بخواهد برای یک بیمارستان دیگر در یک زمان متفاوت 
مورد استفاده قرار گیرد می‌بایست زیرابعاد مورد بازبینی قرار 
گیرد و متناسب با شرایط بیمارستان مذکور زیرابعاد مناسب 

شناسایی گردد. 

نتیجه گیری
بهره‌وری  بهبود  برای  جامع  مدلی  ارائه  با  پژوهش  این 
حوزه  در  موجود  دانش  گسترش  دنبال  به  بیمارستانی، 
بر  که  پیشنهادی،  مدل  است.  بوده  سلامت  نظام  مدیریت 
برای  یکپارچه  چارچوبی  است،  متمرکز  کارایی  و  اثربخشی 
با  مدل  این  می‌دهد.  ارائه  بیمارستان‌ها  بهره‌وری  ارتقای 
)تخصیصی،  کارایی  و سه سطح  اثربخشی  بر  تمرکز هم‌زمان 
که  را  پیشین  مطالعات  در  موجود  مدیریتی(، خلأ  و  مقیاس 
نتایج  بودند، پر کرد.  فاقد راهکار عملیاتی  یا  اغلب یک‌بعدی 
نشان داد که موفقیت پایدار در بهره‌وری بیمارستانی مستلزم 
با  است.  انسانی  و  فرآیندی  ساختاری،  اقدامات  یکپارچگی 
محدودیت‌هایی  مطالعه  این  توجه،  قابل  دستاوردهای  وجود 
نظیر تمرکز بر تجربه یک بیمارستان خاص و عدم آزمون در 
مقیاس‌های متفاوت را به‌همراه دارد که تعمیم‌پذیری مدل را 
تا حدی محدود می‌سازد. لذا توصیه می‌شود تحقیقات آینده 
بر ارزیابی اثرات بلندمدت این مدل و امکان‌سنجی اجرای آن 
در بیمارستان‌های با مقیاس‌ها و منابع متفاوت متمرکز شوند. 
برای مثال، بررسی کارایی مدل در بیمارستان‌های کوچک‌تر یا 

خصوصی می‌تواند به تعمیم‌پذیری آن کمک کند. همچنین، 
اطلاعاتی  داشبوردهای  مانند  دیجیتال  زیرساخت‌های  توسعه 
با  بیمارستان  تعامل  تقویت  و  عملکرد  مستمر  پایش  برای 
را  مدل  اثربخشی  می‌تواند  پرستاری  و  پزشکی  دانشکده‌های 
به‌عنوان  می‌تواند  پیشنهادی  مدل  مجموع،  در  دهد.  افزایش 
یک الگوی بومی و جامع، مبنایی برای اصلاحات سیستمی در 
بیمارستان‌های دولتی و آموزشی کشور قرار گیرد و گامی مؤثر 

در جهت کاهش فشار مالی بر نظام سلامت ایران باشد.

کاربرد در تصمیم های مرتبط با سیاست گذاری در سلامت
سیاست‌گذاری  برای  روشنی  پیامدهای  ارائه‌شده  مدل 
استانداردسازی  بر  مدل  تأکید  دارد.  سلامت  نظام  در  کلان 
فرآیندهای بالینی و پرستاری، تابلوهای بالینی، مدیریت ایمنی 
تدوین  برای  را  زمینه  بر شواهد،  مبتنی  مراقبت‌های  و  بیمار 
بیمارستان‌ها  اعتباربخشی  ملی  استانداردهای  به‌روزرسانی  یا 
توسط وزارت بهداشت فراهم می‌سازد. این استانداردها می‌توانند 
به‌طور مستقیم بهره‌وری بیمارستان‌های دولتی را ارتقا داده و 
بار مالی نظام سلامت را کاهش دهند. همچنین تمرکز مدل بر 
کارایی تخصیصی و مدیریتی، سیاست‌گذاران را قادر می‌سازد 
تا مکانیزم‌های تخصیص بودجه، نیروی انسانی و تجهیزات را 
بازطراحی کنند. استقرار نظام‌های مدیریت مبتنی بر عملکرد 
کارکنان، شفافیت در چرخه هزینه و استانداردسازی تجهیزات 
پزشکی از جمله راهکارهایی هستند که می‌توانند هزینه‌های 
واقعی  اولویت‌های  به  را  منابع  و  داده  کاهش  را  غیرضروری 
)مانند کنترل عفونت، توسعه سلامت الکترونیک و پیش‌گیری( 

هدایت کنند.
در نهایت، مدل پیشنهادی چارچوبی عملیاتی برای ایجاد 
نظام پایش و ارزیابی مستمر عملکرد بیمارستان‌ها ارائه می‌دهد. 
سیاست‌گذاران می‌توانند با الگوبرداری از داشبوردهای اطلاعاتی 
و شاخص‌های کلیدی مدل، سامانه‌ای ملی برای نظارت برخط 
بر بهره‌وری بیمارستان‌ها طراحی کنند و از این طریق اجرای 

سیاست‌های سلامت را هدفمندتر و پاسخ‌گوتر سازند.

تشکر و قدردانی
تیم پژوهش بر خود لازم می‌داند از کلیه مشارکت‌کنندگان 

در این پژوهش تشکر و قدردانی نماید. 
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Abstract 
Introduction: Hospitals, as the backbone of the healthcare system, play a pivotal role in delivering medical 
services and enhancing community health. Hospital productivity is a multidimensional concept that improves 
service quality, patient safety, and stakeholder satisfaction while reducing costs. This study aims to present 
a comprehensive model for improving hospital productivity at the Imam Reza (AS) Hospital Complex in 
Mashhad.
Methods: This exploratory-applied study was conducted using mixed quantitative and qualitative methods 
at the Imam Reza Hospital Complex in 2023, with approximately 1,000 active beds. The model development 
process included: 1) identifying initial productivity dimensions and sub-dimensions through literature review, 
2) developing a preliminary model for hospital reform to enhance productivity, and 3) formulating the final 
model using the Nominal Group Technique (NGT) and Delphi method, validated with expert input.
Results: The final hospital productivity improvement model was designed as a comprehensive system with 
two main components: effectiveness and efficiency (encompassing allocative, technical, and managerial 
efficiency). Effectiveness focuses on ensuring the hospital’s correct direction and standardizing processes, such 
as continuous performance evaluation and informational dashboards. Allocative efficiency emphasizes optimal 
resource allocation, while technical and managerial efficiency focuses on operating at an optimal scale and 
optimizing revenue and cost processes.
Conclusion: The designed model enhances hospital productivity by emphasizing effectiveness and efficiency 
through resource optimization and process standardization. It guides the hospital toward optimal goals using 
managerial tools.
Keywords: Productivity, Hospital reform, Effectiveness, Allocative efficiency, Technical efficiency, Hospital 
management
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