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چکیده
مقدمه: مدیریت و توزیع عادلانه منابع انسانی پرستاری یکی از چالش های اساسی نظام سلامت، به ویژه در بیمارستان های بزرگ و آموزشی است. 
توزیع نامتوازن نیرو، نبود استاندارد مشخص و فقدان داده های قابل اتکا، می تواند منجر به کاهش کیفیت مراقبت، نارضایتی کارکنان و افت بهره وری 
سازمانی شود. این مطالعه با هدف طراحی و اجرای یک الگوی استاندارد برای مدیریت توزیع منابع انسانی پرستاری در بخش های بالینی بیمارستان 

انجام شده است.
روش‌کار: این پژوهش از نوع اقدام پژوهی بوده و با رویکرد ترکیبی کمی و کیفی در مجتمع آموزشی، پژوهشی و درمانی امام رضا)ع( مشهد در 
سال 1402 اجرا شد. مراحل مطالعه شامل شناسایی مسئله، تحلیل و اولویت بندی ذینفعان با استفاده از ماتریس قدرت-منافع، مرور شواهد داخلی 
و خارجی، انتخاب روش مناسب برآورد نیروی انسانی، طراحی ابزار محاسباتی و اجرای مداخله بود. داده ها از طریق بازدید میدانی، جلسات گروهی 

متمرکز، بررسی اسناد و بارگذاری اطلاعات در فایل اکسل و داشبورد پایش آنلاین جمع آوری و تحلیل شدند.
یافته‌ها: نتایج نشان داد عدم وجود استاندارد واحد و شفاف در توزیع نیروی پرستاری، منجر به برداشت های سلیقه ای، بی اعتمادی سرپرستاران 
و درخواست های مکرر افزایش نیرو شده بود. با استقرار الگوی استاندارد توزیع و چینش نیروی انسانی مبتنی بر ظرفیت تخت، نوع بخش و سطح 
مراقبتی بیماران، وضعیت کمبود و مازاد نیرو در بخش های مختلف شناسایی و امکان جابه جایی هدفمند نیروها فراهم شد. همچنین طراحی داشبورد 

آنلاین، پایش مستمر و تصمیم گیری مبتنی بر داده را تسهیل کرد.
و عدالت سازمانی،  افزایش شفافیت  پرستاری، ضمن  انسانی  منابع  توزیع  برای مدیریت  داده محور  و  استاندارد  نظام  استقرار یک  نتیجه‌گیری: 
می تواند به بهبود بهره وری، ارتقای کیفیت مراقبت و افزایش پذیرش تغییر در میان ذینفعان منجر شود. این الگو قابلیت تعمیم و به کارگیری در سایر 

بیمارستان های مشابه را دارد.
واژگان کلیدی: توزیع نیروی پرستاری، بهبود کیفیت خدمات سلامت، بهره وری بیمارستانی، مدیریت منابع انسانی
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دوره بیست و هفتم، شماره دو، پیاپی 105  تابستان 1403

مقدمه
تأثیر عوامل متعددی است که  عملکرد هر سازمان تحت 
شناخت آن‌ها به بهبود عملکرد و تحقق اهداف کمک می‌کند. 
تا  شوند  استفاده  بهینه  به‌صورت  باید  سازمان  محدود  منابع 
به‌عنوان  انسانی  نیروی  یابد]1[.  افزایش  سازمانی  بهره‌وری 
عنصر کلیدی بهره‌وری، سرمایه اصلی سازمان و منشأ تحول 
برنامه‌ریزی،  شامل  انسانی  منابع  مدیریت  است.  نوآوری  و 
سازمان‌دهی، هدایت و کنترل منابع برای دستیابی به اهداف 
نظام  در   .]3، است]2  برخوردار  ویژه‌ای  اهمیت  از  سازمانی، 
سلامت، نیروی انسانی محور ارائه خدمات است و برنامه‌ریزی 
نیروی  صحیح  توزیع  و  به‌کارگیری  طراحی،  برای  آن  دقیق 
گروه  بزرگ‌ترین  به‌عنوان  پرستاران،  است.  ضروری  انسانی 
کارکنان فنی بیمارستان‌ها، نقش محوری در کیفیت خدمات 

دارند]4[.
استفاده  انسانی«  »منابع  از  کار،  نیروی  به‌جای  امروزه 
منابع  خود،  تخصصی  دانش  با  ماهر  کارکنان  زیرا  می‌شود، 
می‌کنند]5[.  مدیریت  آن  اهداف  با  هم‌راستا  را  سازمان 
برنامه‌ریزی نیروی انسانی، که اغلب مورد غفلت قرار می‌گیرد، 
برای پیش‌بینی تعداد و ترکیب نیروی موردنیاز حیاتی است]6[. 
در حوزه سلامت، نیروی انسانی پرهزینه‌ترین منبع محسوب 
مراقبت  کیفیت  می‌تواند  آن  مناسب  برنامه‌ریزی  و  می‌شود 
توزیع  یا  کمبود  دهد)7و8(.  کاهش  را  هزینه‌ها  و  تضمین  را 
نامناسب نیروی انسانی و نبود توسعه حرفه‌ای، کیفیت خدمات 
بهداشت  جهانی  سازمان  گزارش‌های  می‌دهد]9[.  کاهش  را 
نشان می‌دهد هزینه‌های درمانی در کشورهای درحال‌توسعه، 
به‌ویژه بیمارستان‌ها، بخش عمده بودجه سلامت )65-75%( را 
مصرف می‌کنند]10[، درحالی‌که اشغال تخت اغلب زیر %60 
است. کمبود نیروی انسانی و توزیع نادرست آن، چالش اصلی 

بیمارستان‌ها در این کشورهاست]11[.
شکاف دانشی موجود در زمینه مدیریت منابع انسانی در 
نظام سلامت، به‌ویژه در کشورهای درحال‌توسعه، شامل کمبود 
پژوهش‌های جامع درباره روش‌های بهینه برنامه‌ریزی نیروی 
انسانی است که بتواند نیازهای سازمانی را به‌طور مؤثر برآورده 
کند. همچنین، اطلاعات کافی در مورد تأثیر توزیع نامناسب 
بیمارستان‌ها  هزینه‌های  و  خدمات  کیفیت  بر  انسانی  نیروی 
وجود ندارد. علاوه بر این، مطالعات جامعی درباره راهکارهای 
و  بهره‌وری  ارتقای  برای  سلامت  کارکنان  حرفه‌ای  توسعه 
کیفیت خدمات مراقبتی انجام نشده است. در نهایت، فقدان 
بتوانند  که  انسانی  منابع  مدیریت  موفق  مدل‌های  و  داده‌ها 

یک  به‌عنوان  دهند،  کاهش  را  بیمارستان‌ها  بالای  هزینه‌های 
چالش کلیدی باقی مانده است]10، 11[.

بنابراین به‌منظور ایجاد کارکردهای مناسب در بیمارستان‌ها 
انسانی  نیروی  و  تشکیلاتی  استانداردهای  که  است  ضروری 
و  معیار  اساس  بر  آن‌ها  بخش‌های  و  بیمارستان‌ها  انواع  برای 
به‌کارگیری  با  بیمارستان  تا  شده  تدوین  صحیح  شاخص‌های 
استفاده  و  کارآزموده  مدیران  از  استفاده  با  و  استاندارد  این 
ارائه شده را  انسانی، عملکرد خود و خدمات  از منابع  صحیح 
در  انسانی  نیروی  توزیع  استانداردسازی  ببخشد]10[.  بهبود 
بیمارستان‌ها، راهکارهای رایج محاسبه و توزیع نیروی پرستاری 
بر پایه اصول بهره‌وری و مدیریت منابع محدود استوار است که 
بیماران  تعداد  اساس  )بر  بیمار  به  شامل روش نسبت پرستار 
)اندازه‌گیری  زمان‌سنجی  روش  مراقبتی(،  نیازهای  شدت  و 
نیاز(،  مورد  نیروی  تعیین  برای  پرستاری  فعالیت‌های  زمان 
بر  توزیع  بهینه‌سازی  و  کار  حجم  )ارزیابی  روش‌کارسنجی 
اساس بهره‌وری( و روش مبتنی بر طبقه‌بندی بیماران )مانند 
وابستگی  امتیازدهی  برای   Saxton یا   GRASP سیستم‌های 
بیماران( می‌شود. همچنین، رویکردهای ترکیبی مانند استفاده 
با  فعلی  وضعیت  مقایسه  برای  الکترونیکی  نرم‌افزارهای  از 
استانداردها، جابجایی نیرو بین بخش‌ها و ایجاد داشبوردهای 
که  پیشنهاد شده  نیرو  مازاد  یا  کمبود  رفع  به‌منظور  تحلیلی 
درنهایت به بهبود کیفیت خدمات، افزایش کارایی و عدالت در 

توزیع کمک می‌کند]11[.
شهر  رضا)ع(  امام  درمانی  و  پژوهشی  آموزشی،  مجتمع 
آموزشی  بیمارستان‌های  بزرگ‌ترین  از  یکی  به‌عنوان  مشهد 
بهبود  برای  برنامه‌ریزی  اقدام  نیاز،  این  درک  ضمن  کشور 
استانداردسازی  هدف  دو  با  پرستاری  مراقبت‌های  مدیریت 
توزیع و چینش نیروی انسانی و الکترونیک کردن مراقبت‌های 
استانداردسازی  هدف  با  مطالعه  این  نمود.  پرستاری  موردی 
توزیع و چینش عادلانه کادر پرستاری بین بخش‌های مجتمع 
بیمارستانی، متناسب با وضعیت بخش‌ها به‌صورت الکترونیک و 
همچنین شفاف‌سازی مراقبت‌های پرستاری از طریق اختصاص 
انجام‌شده برای هر بیمار به پرستار مسئول،  اقدامات  خودکار 
به‌منظور هویت‌بخشی به فعالیت‌های پرستاری و تسهیل امور 

کنترلی و نظارتی انجام شد.

روش‌کار 
مطالعه حاضر اقدام پژوهی بوده که با ترکیبی از روش‌های 
کمی و کیفی در سال 1402 انجام شد. محیط پژوهش مجتمع 
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بیمارستانی امام رضا)ع( مشهد بود. این مجتمع حدود 1000 
تخت فعال دارد که ماهانه به بیش از 5000 بیمار بستری و 
حدود 18 هزار بیمار مراجعه‌کننده به اورژانس مجتمع خدمت 
فیزیکی،  به وسعت فضای  توجه  با  این مجتمع  ارائه می‌دهد. 
تعداد زیاد بخش‌های ارائه‌دهنده خدمت و تعداد زیاد نیرو به 
جهت سازمان‌دهی و ارائه هرچه بهتر و با کیفیت خدمات در 
قسمت مدیریت پرستاری به دو سایت تقسیم که غیر از مدیر 
پرستاری مجتمع، هر سایت یک مدیر پرستاری سایت داشته 
و در تصمیم‌گیری کلیه امور مرتبط با پرستاری، شورای عالی 
پرستاری مشتمل بر مدیر پرستاری، معاون مدیر پرستاری و 

مدیران سایت‌ها نسبت به تصمیم‌گیری اقدام می‌نماید. 
مشهد  رضا)ع(  امام  بیمارستانی  مجتمع  در  مداخله  این 
انجام شد و کل جمعیت هدف حدود 2300 نفر نیروی انسانی 
کارشناس  پرستار/بهیار، 300   1200( گردید  را شامل  شاغل 
اتاق عمل و بیهوشی، 70 ماما، 400 کمک بهیار/کمک پرستار 
و 300 نیروی خدماتی(. مداخله 46 بخش بستری تخصصی 
و فوق تخصصی و 7 اتاق عمل تخصصی فعال را پوشش داد 
واحدهای  همه  برای  نیرو  توزیع  و  چینش  استانداردسازی  و 

مذکور اعمال شد.
شناسایی   .1 شد:  اجرا  اصلی  گام  چهار  در  حاضر  مطالعه 
 .3 برنامه‌ریزی  و  طراحی   .2 اولیه  حمایت‌طلبی  و  مسئله 
پایدارسازی.  و  ارزیابی  اجرا،   .4 اجرا  برای  طلبی  مشارکت 

جزئیات هر گام به شرح زیر است:
شناسایی مسئله و حمایت‌طلبی اولیه: در گام نخست، 
مسئله اصلی پژوهش از طریق گزارش‌های مکرر سرپرستاران، 
ناعادلانه  توزیع  خصوص  در  سایت‌ها  مدیران  و  سوپروایزران 
نیروی انسانی پرستاری، کمبود یا مازاد نیرو در برخی بخش‌ها، 
نبود شفافیت در تصمیم‌گیری‌ها و افزایش نارضایتی کارکنان 
شناسایی شد. به‌منظور درک دقیق‌تر ابعاد مسئله، بازدیدهای 
به  انجام و اطلاعات مربوط  بالینی  از کلیه بخش‌های  میدانی 
تعداد نیروی موجود، چینش نیرو در شیفت‌های مختلف، نوع 
ادامه،  در  شد.  گردآوری  نیاز  مورد  مراقبتی  سطح  و  بیماران 
ذینفعان پروژه با استفاده از ماتریس قدرت-منافع شناسایی و 
تحلیل شدند. داده‌ها از طریق پرسشنامه ساختاریافته و جلسات 
گردیدند.  مشخص  کلیدی  ذینفعان  و  جمع‌آوری  خبرگانی 
سپس، متناسب با سطح پذیرش و میزان اثرگذاری هر ذینفع، 
ارائه  جلسات حضوری،  شامل  اولیه  حمایت‌طلبی  راهبردهای 
گزارش‌های تحلیلی و بحث‌های گروهی متمرکز به اجرا درآمد 

تا بستر لازم برای ورود به مرحله طراحی فراهم شود. 

انتخاب یک  با هدف  این گام،  طراحی و برنامه‌ریزی: در 
روش علمی و متناسب با شرایط مجتمع، متون داخلی و خارجی 
با روش مرور روایی1 در زمینه روش‌های محاسبه و استانداردسازی 
ازجمله  مختلف  روش‌های  شد.  انجام  پرستاری  انسانی  نیروی 
و  نظام‌گرا  روش  بهداشت،  جهانی  سازمان  روش  سنتی،  روش 

سایر الگوهای متداول مورد بررسی تطبیقی قرار گرفت.
یافته‌های حاصل در قالب جلسات گروهی با حضور مدیر 
پرستاری، معاون مدیر پرستاری، مدیران سایت، سوپروایزران و 
سرپرستاران تحلیل شد. پس از بررسی مزایا و محدودیت‌های 
هر روش و با توجه به ساختار فیزیکی، نوع خدمات و ترکیب 
به‌عنوان  بهداشت  وزارت  اعلامی  استاندارد  روش  بیماران، 
مبنای محاسبه انتخاب گردید. بر این اساس، ابزار محاسباتی 
در قالب فایل اکسل طراحی شد که امکان برآورد نیروی مورد 
نیاز، مقایسه با وضعیت موجود و شناسایی کمبود یا مازاد نیرو 

را برای کلیه بخش‌ها فراهم می‌کرد.
و  پذیرش  افزایش  به‌منظور  اجرا:  برای  مشارکت طلبی 
کاهش مقاومت‌های احتمالی در مرحله اجرا، نتایج محاسبات 
اختیار  در  رسمی  به‌صورت  نیرو  توزیع  پیشنهادی  الگوی  و 
گرفت.  قرار  سرپرستاران  و  سوپروایزران  سایت‌ها،  مدیران 
در  و  جمع‌آوری  مکتوب  به‌صورت  آنان  اصلاحی  نظرات 
که  ذینفعانی  برای  همچنین،  شد.  بررسی  مشترک  جلسات 
و  برگزار  حضوری  جلسات  داشتند،  بالاتری  اثرگذاری  قدرت 
دغدغه‌ها و ملاحظات اجرایی آنان به‌طور مستقیم مورد بحث 
قرار گرفت. در این مرحله تلاش شد مشارکت فعال ذینفعان در 
تصمیم‌سازی تقویت شود تا اجرای الگوی جدید به‌عنوان یک 

اقدام تحمیلی تلقی نگردد.
اجرا، ارزیابی و پایدارسازی: در گام نهایی، الگوی نهایی 
جابجایی  شد.  اجرا  بخش‌ها  سطح  در  انسانی  نیروی  توزیع 
نیروها ابتدا در سطح هر سایت و سپس در سطح کل مجتمع، 
انجام گرفت. هم‌زمان، داشبورد  تحت نظارت مدیران مربوطه 
الکترونیکی پایش وضعیت نیروی انسانی طراحی و مستقر شد 
تا امکان رصد برخط کمبود و مازاد نیرو در بخش‌ها فراهم گردد. 
ارزیابی مستمر نتایج اجرا از طریق شاخص‌هایی مانند کاهش 
شکایات مرتبط با کمبود نیرو، افزایش شفافیت تصمیم‌گیری 
اخذ  با  درنهایت،  شد.  انجام  کارکنان  نسبی  رضایت  بهبود  و 
سازوکارهای  لازم،  اصلاحات  اعمال  و  ذینفعان  از  بازخورد 
پایدارسازی شامل بازنگری دوره‌ای ضرایب، به‌روزرسانی داده‌ها 
مدیریتی  ساختار  در  پایش  داشبورد  از  مستمر  استفاده  و 

مجتمع نهادینه گردید.
1. Narrative review
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یافته‌ها
شامل  محور  چهار  قالب  در  مطالعه  این  یافته‌های 
یافته‌های تحلیل ذینفعان  یافته‌های مرحله شناسایی مسئله، 
استاندارد  چارچوب  طراحی  یافته‌های  اولیه،  حمایت‌طلبی  و 
استانداردهای  با  موجود  وضعیت  پیاده‌سازی، مقایسه  و 
تعریف‌شده، فرآیند تطبیق و جابجایی نیروی انسانی و استقرار 

نظام پایش برخط نیروی پرستاری استخراج شد.

یافته‌های مرحله شناسایی مسئله
متخصصان،  نشست  و  میدانی  بازدیدهای  اساس  بر 
در  پرستاری  انسانی  منابع  توزیع  مدیریت  اصلی  چالش‌های 
از  به‌روز  و  اعتماد  قابل  داده  فقدان  شد:  طبقه‌بندی  محور   9
استاندارد  نبود   ، بخش)1(  تفکیک  به  انسانی  نیروی  وضعیت 
واحد توزیع نیرو در سطح مجتمع)2(، اثر گستردگی فیزیکی و 
ساختار افقی بیمارستان بر کارایی نیروها)3(، تفاوت بار کاری 
و نیاز به نیرو متناسب با نوع پذیرش و تخصص بخش‌ها)4(، 
نیرو)5(،  افزایش  برای  غیرسیستماتیک  و  مستمر  تقاضاهای 
نیرو)6(،  تخصیص  در  عدالت  به  سرپرستاران  اعتماد  کاهش 
پرستاری)7(،  مدیریت  تصمیم‌گیری  فرآیند  نبودن  شفاف 
ویژگی‌های اختصاصی بخش‌ها و اثر آن بر نیاز نیروی انسانی)8( 

و تفاوت در کارآمدی و راندمان نیروهای پرستاری)9(.

یافته‌های تحلیل ذینفعان و حمایت‌طلبی اولیه
مدیر  داد  نشان  قدرت-منافع  رویکرد  با  ذینفعان  تحلیل 

پرستاری بیمارستان، معاون توسعه مدیریت و منابع، مدیران 
را  امتیاز ترکیبی  بالاترین  سایت، سوپروایزران و سرپرستاران 
داشته و به‌عنوان ذینفعان کلیدی شناسایی شدند )جدول 1(. 
نتایج جلسات حمایت‌طلبی نشان داد پذیرش مداخله در سطح 
افزایش می‌یابد: )الف(  مدیران و سرپرستان به‌شرط دو عامل 
بخش‌ها  ماهیت  تفاوت  با  متناسب  محاسباتی  منطق  وجود 
)ضریب اشغال تخت، گردش بیمار و سطح مراقبتی(، و )ب( 
شفافیت داده‌ها و دسترسی مدیریتی به اطلاعات قابل اتکا در 

سطح شیفت و بخش.

یافته‌های طراحی چارچوب استاندارد و پیاده‌سازی
با  انسانی  نیروی  چارچوب استانداردسازی توزیع و چینش 
استفاده از ضرایب استاندارد وزارت بهداشت و با لحاظ تفاوت‌های 
ماهیتی بخش‌ها تدوین شد و خروجی آن در قالب ابزار محاسباتی 
عملیاتی  عصر، شب(  )صبح،  قواعد چینش شیفتی  و  )اکسل( 
اتاق  اورژانس،  )نظیر  خاص  بخش‌های  برای  همچنین  گردید. 
عمل و برخی کلینیک‌ها و واحدهای پاراکلینیک( پوزیشن‌های 
کاری اختصاصی و تعدیل ضرایب بر اساس گردش بیمار و نیاز 
عملیاتی تعریف شد. جدول 2 به تشریح پوزیشن‌های بخش‌های 
و  می‌پردازد  انسانی  نیروی  اختصاص  برای  بیمارستان  متفاوت 
نیرو مشخص  دقیق  محاسبه  برای  را  بخش  هر  شرایط خاص 
می‌کند. در این جدول، ساعات حضور واقعی نیروها )۱۵۰ ساعت 
برای پرستاران در بخش‌های کرونا و اورژانس، ۱۷۵ ساعت برای 
سایر پرستاران، و ۲۵۰ ساعت برای کمک بهیاران و خدماتی( 

جدول 1- نمرات قدرت و منافع هر یک از ذینفعان پروژه مدیریت توزیع منابع انسانی پرستاری در بخش‌های بالینی بیمارستان  هاي بالینی بیمارستاننمرات قدرت و منافع هر یک از ذینفعان پروژه مدیریت توزیع منابع انسانی پرستاري در بخش :1جدول
 

 نمره منافع نمره قدرت هاي منافعحیطه/حیطه هاي قدرتحیطه/حیطه ذینفع 

 10 9 هااهداف و رسالت، توسعه فرصت کیفیت و زمان مدیر پرستاري بیمارستان 
 8 5 هااهداف و رسالت، توسعه فرصت هزینه و زمان مدیر پرستاري دانشگاه 

 8 9 هامنافع اقتصادي و توسعه فرصت تصویب، هزینه و زمان معاون توسعه مدیریت و منابع بیمارستان
 8 8 هااهداف و رسالت، توسعه فرصت کیفیت و زمان مدیر سایت
 8 8 حفظ شرایط موجود کیفیت و زمان سوپروایزران
 8 7 حفظ شرایط موجود کیفیت و زمان سرپرستاران

 7 9 اهداف و رسالت بیمارستان، حق قانونی تصویب، زمان و هزینه رئیس بیمارستان 
 6 4 حفظ شرایط موجود - پرستاران 

 4 6 هااهداف و رسالت معاونت،توسعه فرصت هزینه، زمان معاون آموزش و سلامت بیمارستان
 4 8 اهداف و رسالت، منافع اقتصادي، حق قانونی تصویب، هزینه و زمان رئیس دانشگاه 

 3 3 سلامت و ایمنی - بیماران 
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فصلنامه تحقیقات نظام سلامت حکیم

 هاي بالینی بیمارستان هاي متفاوت جهت اختصاص نیرو در پروژه مدیریت توزیع منابع انسانی پرستاري در بخش هاي بخش توضیحات پوزیشن :2جدول
 

 باشد .ساعت حضور واقعی می 150هاي کرونا و اورژانس عدالتیان ساعت حضور پرستار در بخش
 باشد .ساعت حضور واقعی می 175ها ساعت حضور پرستار در سایر بخش

 باشد .ساعت حضور واقعی می 250هاي مجتمع ساعت حضور نیروهاي خدمات  در کلیه بخش
 باشد .ساعت حضور واقعی می 250هاي مجتمع ساعت حضور نیروهاي کمک بهیار در کلیه بخش

تخت در نظر   2عنوان مثال اگر یک اتاق عمل (یک اتاق) در شیفت صبح و عصر فعال باشد، معادل باشد؛ بهها برابر با تعداد شیفت  اتاق عمل فعال میتعداد تخت اتاق عمل
 شود.گرفته می
 تخت، یک نفر با عنوان سرپرستار در شیفت صبح مازاد بر چینش ابلاغی حضور دارد. 30هاي کمتر از در بخش
تخت یک نفر با عنوان سـرپرسـتار در شـیفت صـبح مازاد بر چینش ابلاغی حضـور دارد و در هر شـیفت کاري نیز یک نفر به عنوان   30هاي  مسـاوي و بیشـتر از در بخش

 مسئول شیفت مازاد بر چینش حضور دارد.
مسـئول شـیفت مازاد بر   در اورژانس عدالتیان یک نفر با عنوان سـرپرسـتار در شـیفت صـبح مازاد بر چینش ابلاغی حضـور دارد و در هر شـیفت کاري نیز سـه نفر به عنوان

 چینش حضور دارد.
 باشد.نفر می 9هاي بالینی  حداقل تعداد کل پرستار در بخش

 باشد.دستگاه فعال می  11در بخش باز توانی قلب ضریب تخصیص داده شده براي 
 بالاي بیماران در شیفت صبح ضریب مربوطه با در نظر گرفتن یک نفر پرستار مازاد در شیفت صبح لحاظ شده است. Turnoverدر بخش پست آنژیوگرافی با توجه به  

ریب مربوطه با در نظر گ بح ضـ یفت صـ یجرها و فعال بودن اتاق عمل در شـ یدگی به پروسـ عیت بیماران و لزوم رسـ تار در بخش جراحی قلب با توجه به وضـ رفتن یک نفر پرسـ
 مازاد لحاظ شده است و یک نفر به عنوان پرستار در درمانگاه جراحی قلب حضور دارد.

 باشد.بیمار یک ماما به چیدمان اضافه شده است و ضریب مربوطه با احتساب نیروهاي مامایی می 20هاي جراحی زنان و مامایی به ازا هر در بخش
 پوزیشن فعلی (اتاق عمل پریفرال، اتاق عمل بیوپسی، آمادگی/ریکاوري)، ضریب مربوطه اختصاص داده شده است. 3در بخش اینترونشن با توجه به وجود  

 ، اکوي اطفال، پذیرش/...)، ضریب مربوطه اختصاص داده شده است.TEEپوزیشن فعلی (تست ورزش/هولتر،اکوي بزرگسال /  4در کلینیک اکو با توجه به وجود 
 پوزیشن فعلی (نوردرمانی، عمل سرپایی)، ضریب مربوطه اختصاص داده شده است.  2در کلینیک پوست با توجه به وجود 
 CPRنفر)،   3باشـد که در شـیفت شـب با توجه به ریکاوري به صـورت تریاژ(نفر) می 2(  Waitingنفر)،   3( CPRنفر)،    3ها شـامل تریاژ(در اورژانس عدالتیان سـایر پوزیشـن

 شده است.نفر) مدنظر گرفته 4( Watingنفر)،    4(
نفر کارشـناس/کاردان اتاق عمل و یک نفر کارشـناس/کاردان بیهوشـی و جهت ریکاوري و  2تخت فعال، به ازا هر اتاق عمل فعال در هر شـیفت    5هاي عمل با کمتر از در اتاق

 شده است.پذیرش و... دو نفر کارشناس/کاردان بیهوشی در نظر گرفته
 در اتاق عمل مرکزي در هر شیفت صبح و عصر دو نفر به عنوان مسئول شیفت حضور دارند.

نفر کارشناس/کاردان اتاق عمل  3ها، به ازا هر اتاق عمل فعال در هر شیفت  در اتاق عمل قلب باز با توجه به عدم وجود رزیدنت جهت کمک به جراح و حسـاسـیت زیاد عمل
 اتاق عمل فعال یک نفر کارشناس/کاردان بیهوشی مازاد در نظر گرفته شده است.  5و یک نفر کارشناس/کاردان بیهوشی و یک نفر پمپیست  و به ازا هر 

نفر رادیولوژي در نظر گرفته شده و یک نفر   2نفر پرستار و   2بالاي بیماران به ازا هر اتاق عمل فعال در هر شیفت،  Turnover در اتاق عمل آنژیوگرافی با توجه به
 .کارشناس/کاردان بیهوشی جهت ریکاوري در نظر گرفته شده است

 2نفر، کثیف  3 نفر، تمیز  3نفر/ عصـر: اسـتریل    2نفر، کثیف  2 نفر، تمیز 4مرکزي (صـبح: اسـتریل   CSRفعال، چیدمان به صـورت  CSRآر با توجه به سـه  اسدر سـی
ب یک نفر)،   یفت یک نفر)،   CSRنفر/شـ تریل   CSRعدالتیان (در هر شـ بح: اسـ تریل   2نفر، کثیف  2 نفر، تمیز 1بهار (صـ نفر) و   2نفر، کثیف   2 نفر، تمیز  1نفر/ عصـر: اسـ

 نفر) چینش صورت گرفته است.  2قلب باز (صبح یک نفر و عصر 
 در دیالیز صفاقی ضریب در نظر گرفته شده جهت پوشش کلیه بیماران دیالیز صفاقی و پوشش آنکالی تمام ماه است.

نفر) چینش صورت   2پشتیبان( }یوسیاي{نفر) و  1قلب باز و جراحی( }یوسیاي{نفر)،  2( }سییوسیاي{نفر)،  1در همودیالیز با توجه به تعداد اقمار فعال: مرکزي(
 گرفته است.

پرسـتار،   1  پوزیشـن فعلی در شـیفت عصـر (نوار قلب  و اسـپیرومتري  3پرسـتار) و  3تخت   8پوزیشـن فعلی در شـیفت صـبح (کموتراپی با 1در کلینیک زکریا با توجه به وجود 
 پرستار) ضریب مربوطه اختصاص داده شده است.  2کموتراپی  پرستار، 2آندوسکوپی 

ی با توجه به وجود  صـ بح (نوار قلب   4در کلینیک تخصـ ن فعلی در صـ مان   2پوزیشـ تار، پانسـ تار، اورودینامیک   2پرسـ تار، دیابت   2پرسـ تار) و    1پرسـ ن فعلی در   3پرسـ پوزیشـ
 پرستار) ضریب مربوطه اختصاص داده شده است. 1پرستار، نوار مغز   2پرستار، پانسمان  2شیفت عصر (نوار قلب  

امل( 9در کلینیک داخلی با توجه به وجود   ن فعلی شـ تار و   ERCP  2پوزیشـ ونو   1پرسـ ی، اندوسـ کوپی   1بیهوشـ کوپی و کولونوسـ تار، آندوسـ تار و    3پرسـ ی،   1پرسـ بیهوشـ
 نفر بیهوشی) ضریب مربوطه اختصاص داده شده است. 1پرستار، ریکاوري  1بیهوشی، اسپیرومتري    1پرستار و   1برونکوسکوپی  

 تخت فعال ضریب مربوطه اختصاص داده شده است. 1در کلینیک خواب با توجه به وجود 
بیهوشـی) ضـریب مربوطه   2ماما و    2پرسـتار و   1ماما، اتاق عمل   1پرسـتار، ریجیسـتري  1ماما و   2ماما، سـونو   1پوزیشـن فعلی (ویزیت   4در مرکز ناباروري میلاد با توجه به  

 اختصاص داده شده است.
 

جدول 2- توضیحات پوزیشن‌های بخش‌های متفاوت جهت اختصاص نیرو در پروژه مدیریت توزیع منابع انسانی پرستاری در بخش‌های بالینی بیمارستان
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الزامی  بالینی  بخش‌های  برای  پرستار   ۹ حداقل  و  شد  تعیین 
گردید. همچنین، توضیحات برای بخش‌های ویژه نظیر اتاق عمل 
بر اساس تخت فعال و مازاد ریکاوری(، کلینیک‌ها  )با ضرایب 
)مانند کلینیک اکو با ۴ پوزیشن(، اورژانس )پوزیشن‌های تریاژ، 
CPR و Waiting( و جراحی )مازاد پرستار برای پروسیجرها( ارائه 
شد که از طریق جلسات متخصصان و با توجه به خدمات ویژه 
کارایی  و  توزیع  عدالت  تا  گردید  تنظیم  بیماران   Turnover و 

مراقبت‌ها ارتقا یابد.
یافته‌ها نشان داد طراحی این ابزار، موجب یکپارچه‌سازی 
داده‌ها و افزایش شفافیت اطلاعاتی در فرآیند مدیریت توزیع 
با  موجود  وضعیت  عینی  مقایسه  امکان  و  شد  انسانی  نیروی 

استانداردهای مصوب را فراهم ساخت.

و  استاندارد  با  موجود  وضعیت  مقایسه  از  حاصل  یافته‌های 
شناسایی کمبود و مازاد نیرو

با  انسانی  نیروی  موجود  وضعیت  مقایسه  از  حاصل  نتایج 
در  پرستاری  نیروی  توزیع  داد  نشان  تعریف‌شده  استاندارد 
برخی  در  و  نبوده  یکنواخت  بیمارستان  مختلف  بخش‌های 
بخش‌ها کمبود و در برخی دیگر مازاد نیرو وجود دارد. این عدم 

تعادل عمدتاًً ناشی از فقدان یک الگوی واحد و داده محور برای 
تخصیص نیرو و تفاوت بار کاری و سطح مراقبتی بیماران در 
بخش‌ها بود. یافته‌ها بیانگر آن بود که شناسایی کمبود و مازاد 
نیرو بر اساس داده‌های استاندارد، زمینه را برای تصمیم‌گیری 
مبتنی بر شواهد و کاهش برداشت‌های سلیقه‌ای در تخصیص 

نیروی انسانی فراهم نمود.

از طریق  و تطبیق وضعیت  با اطلاع‌رسانی  یافته‌های مرتبط 
جابجایی نیرو

نیرو،  مازاد  یا  کمبود  دارای  بخش‌های  شناسایی  از  پس 
گرفت.  قرار  سوپروایزرها  اختیار  در  نظام‌مند  به‌صورت  نتایج 
پذیرش  شفاف،  و  مستند  اطلاعات  ارائه  داد  نشان  یافته‌ها 
فرآیند جابجایی نیرو را در میان مدیران میانی افزایش داد و 
امکان تطبیق وضعیت موجود با استانداردها از طریق جابجایی 
نیروی انسانی در سطح بخش‌های زیرمجموعه را فراهم ساخت. 
جابجایی نیرو ابتدا در سطح هر سایت توسط مدیر سایت انجام 
فرا  مداخله  نیازمند  تعادل  عدم  اصلاح  که  مواردی  در  و  شد 
بخشی بود، جابجایی در سطح کل بیمارستان با تصمیم معاون 

مدیر پرستاری صورت گرفت.
 

 نمایی از فایل اکسل از وضعیت نیروی انسانی مجتمع قبل از اعمال چینش استاندارد   :1شکل

 

شکل1-  نمایی از فایل اکسل از وضعیت نیروی انسانی مجتمع قبل از اعمال چینش استاندارد
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 : نمایی از فایل اکسل از وضعیت نیروی انسانی مجتمع بعد از اعمال چینش استاندارد2شکل  

 

شکل 2-  نمایی از فایل اکسل از وضعیت نیروی انسانی مجتمع بعد از اعمال چینش استاندارد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : نمای داشبورد آنلاین وضعیت نیروی انسانی مجتمع در هر شیف3شکل  

 

 

شکل 3-  نمای داشبورد آنلاین وضعیت نیروی انسانی مجتمع در هر شیف
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یافته‌های مربوط به طراحی و استقرار داشبورد آنلاین پایش 
نیروی انسانی

در ادامه، یک داشبورد آنلاین برای پایش کمبود و مازاد 
و  طراحی  مختلف  بخش‌های  در  پرستاری  انسانی  نیروی 
مشاهده  امکان  داشبورد  این  داد  نشان  یافته‌ها  شد.  مستقر 
برخط وضعیت نیروی انسانی، رصد تغییرات و مقایسه مستمر 
با استانداردها را فراهم کرده و فرآیند تصمیم‌گیری مدیریتی 

را تسهیل نمود.
و  شناسایی  به  منجر  کاربران  بازخورد  بررسی  همچنین 
اصلاح برخی ایرادات اولیه سیستم شد که در نهایت به بهبود 
 1 شکل  انجامید.  داشبورد  استفاده  قابلیت  افزایش  و  کارایی 

نمایی از داشبورد سامانه مذکور را نشان می‌دهد. 

چالش‌های اجرایی و پیامدهای فرایندی
در مسیر اجرا، مهم‌ترین چالش‌ها شامل نبود وحدت رویه 
میانی  مدیران  برخی  مقاومت  بیمارستان‌ها،  بین  دانشگاهی 
رؤسای  برخی  مداخله  بین‌بخشی،  جابجایی  در  کارکنان  و 
بخش‌ها در تخصیص نیرو و نبود استاندارد کافی برای نیروی 
خدماتی بود. راهکارهای به‌کاررفته شامل جلسات آموزشی و 
پشتیبانی  محاسبات،  منطق  شفاف‌سازی  هدفمند،  توجیهی 
شرح  و  کارسنجی  از  استفاده  و  مجتمع  سطح  در  مدیریتی 
وظایف برای نیروهای خدماتی بود که به کاهش مقاومت‌ها و 

افزایش پذیرش اجرای استاندارد کمک کرد.

بحث و نتیجه‌گیری
هدف این مطالعه، طراحی و استقرار یک الگوی استاندارد، 
داده محور و قابل پایش برای توزیع و چینش نیروی انسانی 
بود.  آموزشی  بزرگ  بیمارستانی  مجتمع  یک  در  پرستاری 
نیروی  تخصیص  مداخله،  از  پیش  که  داد  نشان  یافته‌ها 
قضاوت‌های  تاریخی،  رویه‌های  بر  مبتنی  عمدت ا� پرستاری 
فردی و فشارهای مقطعی بوده است؛ وضعیتی که در مطالعات 
پیشین داخلی و بین‌المللی به‌عنوان یکی از چالش‌های رایج 
به‌ویژه در کشورهای  بیمارستان‌ها،  انسانی در  مدیریت منابع 

درحال‌توسعه، گزارش شده است ]7، 9، 10، 11، 13[.
تعداد  بر  عمدت ا� که  سنتی  رویکردهای  با  مقایسه  در 
تخت مصوب یا نسبت‌های کلی پرستار به بیمار تکیه دارند، 
و  بهداشت  وزارت  استاندارد  ضرایب  ترکیب  با  حاضر  الگوی 
تخت،  اشغال  ضریب  نظیر  بخش‌ها  عملکردی  شاخص‌های 
نیاز  دقیق‌تر  برآورد  امکان  مراقبتی،  سطح  و  بیمار  گردش 

نیروی انسانی را فراهم ساخت. این رویکرد با شواهد موجود 
در ادبیات بین‌المللی که بر برنامه‌ریزی مبتنی بر بار کاری و 
دارند هم‌راستا  تأکید  مراقبت  با شدت  انسانی  نیروی  تطبیق 
است و نشان می‌دهد مدل‌های انعطاف‌پذیر نسبت به روش‌های 
ایستا، تخصیص واقع‌بینانه‌تری از منابع انسانی ارائه می‌دهند 

.]14 ،8 ،7[
بخش قابل‌توجهی از مطالعات انجام‌شده در ایران، تمرکز 
اصلی خود را بر برآورد کمّّی نیروی انسانی مورد نیاز بر اساس 
کمتر  و  داده‌اند  قرار  بهداشت  وزارت  مصوب  استانداردهای 
پیامدهای  و  سازمانی  پذیرش  عملیاتی،  اجرای  فرآیند  به 
حاضر  مطالعه  یافته‌های   .]11  ،8[ پرداخته‌اند  آن  مدیریتی 
بدون  نیرو،  مازاد  یا  محاسبه کمبود  نشان می‌دهد که صرف 
ابزارهای پایش مستمر، تأثیر  ایجاد سازوکار اجرایی شفاف و 
این  دارد.  انسانی  نیروی  توزیع  پایدار  اصلاح  بر  محدودی 
نتیجه با دیدگاه Buchan و Dal Poz هم‌خوانی دارد که تأکید 
می‌کنند برنامه‌ریزی نیروی انسانی زمانی اثربخش است که با 
فرآیندهای تصمیم‌گیری روزمره و ابزارهای مدیریتی عملیاتی 

پیوند بخورد ]13[.
آنلاین  داشبورد  استقرار  مطالعه،  این  تمایز  از وجوه  یکی 
وضعیت  برخط  مشاهده  امکان  که  بود  انسانی  نیروی  پایش 
کرد.  فراهم  و شیفت  بخش  در سطح  را  نیرو  مازاد  و  کمبود 
و  تخصیص  فرآیند  ابزار،  این  از  حاصل  اطلاعاتی  شفافیت 
بر فشارهای  اقدام واکنشی و مبتنی  از یک  را  نیرو  جابجایی 
نمود.  تبدیل  دفاع  قابل  و  داده‌ محور  فرآیند  یک  به  مقطعی 
مدیران  دسترسی  که  داده‌اند  نشان  نیز  بین‌المللی  مطالعات 
کاهش  در  مهمی  نقش  به‌روز،  و  شفاف  داده‌های  به  میانی 
میان  در  اعتماد  و  عدالت  ادراک  افزایش  و  سازمانی  مقاومت 

کارکنان ایفا می‌کند ]9، 13، 15[.
از منظر تعمیم‌پذیری، یافته‌های این مطالعه نشان می‌دهد 
که الگوی پیشنهادی قابلیت استفاده در سایر بیمارستان‌های 
با  که  مراکزی  در  به‌ویژه  دارد،  را  درمانی  و  آموزشی  بزرگ 
کمبود  انسانی،  نیروی  ناعادلانه  توزیع  نظیر  چالش‌هایی 
مواجه  نیرو  افزایش  برای  مستمر  فشار  و  اتکا  قابل  داده‌های 
هستند. بااین‌حال، همان‌گونه که در راهنماهای سازمان جهانی 
استاندارد  ضرایب  از  استفاده  است،  شده  تأکید  نیز  بهداشت 
نوع  ازجمله  بیمارستان،  هر  بومی  شرایط  با  تطبیق  بدون 
می‌تواند  انسانی،  نیروی  ساختار  و  بیماران  ترکیب  خدمات، 

منجر به برآورد نادرست نیازها شود ]10، 14[.
لازم به ذکر است که این مطالعه در قالب اقدام پژوهی و 
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Abstract 
Introduction: The management and equitable distribution of nursing human resources is one of the fundamental challenges 
of the health system, particularly in large and teaching hospitals. Imbalanced workforce distribution, lack of clear standards, 
and absence of reliable data can lead to reduced quality of care, staff dissatisfaction, and decreased organizational productivity. 
This study aimed to design and implement a standard model for managing the distribution of nursing human resources across 
clinical hospital wards.
Methods: This study was conducted as an action research using a mixed quantitative-qualitative approach at Imam Reza 
Educational, Research, and Treatment Complex in Mashhad in 2023. The study phases included problem identification; 
stakeholder analysis and prioritization using the power–interest matrix; review of national and international evidence; 
selection of an appropriate method for workforce estimation; design of a computational tool; and implementation of the 
intervention. Data were collected and analyzed through field observations, focus group discussions, document review, and 
data entry into Excel files and an online monitoring dashboard.
Results: The findings showed that the lack of a unified and transparent standard for nursing workforce distribution had 
led to subjective interpretations, distrust among head nurses, and repeated requests for staff increases. By implementing a 
standard workforce distribution and allocation model based on bed capacity, ward type, and patients’ level of care, shortages 
and surpluses of nursing staff across different wards were identified, enabling targeted staff redeployment. Additionally, the 
development of an online dashboard facilitated continuous monitoring and data-driven decision-making.
Conclusion: The implementation of a standard, data-driven system for managing the distribution of nursing human resources 
enhances transparency and organizational equity and can improve productivity, quality of care, and stakeholder acceptance 
of change. This model is transferable and can be applied in other similar hospitals.
Keywords: Nursing workforce allocation, Healthcare quality improvement, Hospital productivity, Human resource 
management
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