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 پیشگفتار

 حوزه در ساختاری های پیچیدگی دلیل به و دهند می اختصاص خود به را سلامت نظام های هزینه از توجهی قابل سهم ها بیمارستان

 این. هستند وری بهره بهبود برای کارآمد راهبردهای و سازوکارها نیازمند خدمات، ارائه فرآیندهای و تجهیزات انسانی، منابع

 انجام وجود با ایران، در. شود می احساس پیش از بیش اند، مواجه منابع محدودیت با که دولتی های بیمارستان در ویژه به ضرورت

 این انطباق عدم و و یکپارچه جامع ایرویکرده نبود نظیر هایی چالش همچنان ها، بیمارستان وری بهره زمینه در مطالعات برخی

 .شود می مشاهده دولتی های بیمارستان واقعی شرایط با مطالعات

( زمان و فضا تجهیزات، انسانی، نیروی) منابع از استفاده در کارایی به تنها نه که است چندبعدی مفهومی ها بیمارستان در وری بهره

 و ها هزینه کاهش به صرفاً بیمارستان وری بهره. گیرد برمی در نیز را بهداشتی و درمانی خدمات اثربخشی بلکه شود، می مرتبط

 نیز را کارکنان رضایت بیماران و افزایش و بیماران ایمنی ارتقای خدمات، کیفیت بهبود باید بلکه شود، نمی محدود درآمد افزایش

 های عفونت از پیشگیری بیماران، انتظار زمان کاهش فرآیندها، سازی بهینه دولتی، های بیمارستان به عنوان نمونه،در. شود شامل

 .شوند می محسوب وری بهره افزایش برای کلیدی راهکارهای جمله از پزشکی خطاهای کاهش و بیمارستانی

( ع) رضا امام بیمارستانی های کشور از جمله مجتمعبسیاری از بیمارستان گذشته های سال در موضوع، این اهمیت به توجه با

 اند.نموده ها بیمارستان وری بهره بهبود برای هایی مدل اجرای و طراحی به اقدام تغییر، مدیریت بر مبتنی و علمی رویکردی با مشهد

 مطالعه سلامت، حوزه در علمی شواهد ترویج و تولید در پیشرو نهاد یک عنوان به سلامت تحقیقات ملی مؤسسه راستا، این در

به  ها بیمارستان وری بهره بهبود زمینه در مشهد( ع) رضا امام بیمارستان موفق تجربیات انتشار و مستندسازی هدف با را حاضر

( مشهد( ع) رضا امام درمانی و پژوهشی آموزشی، مجتمع انسانی نیروی پشتیبانی و توسعه وقت مدیر) یوسفی مهدی دکتر آقای

طرح مرتبط  2۲در قالب  ها بیمارستان وری بهره بهبود برای جامع مدل یک مستندسازی و تکمیل هدف با پژوهش این .سفارش داد

به هم انجام شده است که به علت حجم بالای مطالب، گزارش هر طرح به صورت جداگانه تدوین گردیده است و این مجلد، گزارش 

گویی علمی و مبتنی بر شواهد در اختیار امید است مستندسازی این تجربیات ارزشمند بتواند ال باشد.یکی از طرح های یادشده می

 بهبود را درمانی مراکز عملکرد تا کند کمک سلامت خدمات دهنده ارائه مراکز مدیران های دولتی کشور قرار دهد و بهبیمارستان

 .بردارند جامعه سلامت بهبود و سلامت خدمات گیرندگان رضایت ارتقای راستای در مؤثر گامی و بخشند

 موسسه ملی تحقیقات سلامت سیرئدکتر علی اکبری ساری،                             
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 اول: مبانی نظری و شواهد موجودفصل 

 م بالای هزینه های بیمارستان هامحدودیت های منابع در نظام سلامت و سه( 2-2

سلامت، محور توسعه پایدار اجتماعی، اقتصادی، سیاسی و فرهنگی کلیّ جوامع بشری است و اهمیت ویژه ای در 

زیرساخت بخشهای مختلف جامعه دارد. مراکز بهداشتی و درمانی از یکسو، پاسخگوی سیر صعودی و فزاینده بیماران برای دریافت 

به طوری که در طول سه دهه گذشته، هزینه  اندودیت منابع مواجه بوده خدمات مطلوب هستند و از سوی دیگر، همواره با محد

و در سراسر دنیا به یکی از دغدغه های اصلی ه طور چشمگیری افزایش یافته است های بخش سلامت در کشورهای مختلف ب

. نظام سلامت ایران نیز همچون سایر نظام های سلامت، با چالش (1)مدیران و تصمیم گیران نظام های سلامت تبدیل شده است

برابر شده است؛ این رشد  32سال گذشته،  22است. درحالیکه شاخص کلی هزینه ها در کشور در  افزایش شدید هزینه ها روبه رو

است. گسترش فن آوری های جدید و گرانقیمت در حیطه سلامت، افزایش انتظارات  بودهبرابر  71در هزینه های بخش سلامت 

 مردم نیز از دلایل مهم این رشد شدید بوده است. جوامع از نظام های سلامت و رشد بیماریهای مزمن و صعب العلاج در میان

سهم زیادی از هزینه های نظام سلامت به بیمارستان ها اختصاص دارد و در این میان کشورهای جهان سوم نسبت به کشورهای 

که این  درصد( 82تا ۲2پیشرفته سهم بیشتری از هزینه های نظام سلامت را به اداره بیمارستان ها اختصاص می دهند )بین 

 .(3, 2)درصد می باشد 42میزان در کشورهای توسعه یافته حدود 

درمانی در کشور ارزشمند شده است، توجه به مدیریت بنابراین آنچه امروزه بیش از هر چیز دیگر در سازمانهای بهداشتی   

. به این دلیل مدیران به موضوع اجرای برنامه های اصلاحی برای افزایش کارایی و (7-4)منابع به ویژه در بیمارستان ها می باشد

 . (8)بیمارستان ها توجه ویژه ای دارند وری بهره

 مدیریت منابع در بیمارستان هاهبود و ب وری بهره( 1-2

در بیمارستان ها به عنوان یک استراتژی اساسی برای بهبود مدیریت منابع در کنار بهبود اثربخشی ارائه  وری بهرهبهبود 

خدمات مورد توجه قرار گرفته است. هدف نهایی اعمال مدیریت صحیح در بخش بهداشت و درمان و به ویژه بیمارستان ها، 

مودن طول مدت اقامت بیماران، پیشگیری از بروز عفونت های افزایش بهره وری خدمات بهداشتی و درمانی از قبیل کوتاه ن

خدمات بهداشتی، ارتقاء آگاهی بهداشتی مردم، کاهش بیشتر و موثرتر ها، افزایش پوشش بیمارستانی، پیشگیری از بروز بیماری
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در نهایت ایجاد یک نظم بروز خطاهای پزشکی، حفظ و حراست از امکانات و تاسیسات بیمارستان و مراکز بهداشتی و درمانی و 

 . (9)قابل قبول بهداشتی، درمانی و اقتصادی می باشد

 وری بهرهتعریف  

را اثربخشی به مفهوم انجام کارهای درست و کارایی به منظور انجام درست کارها تعریف می کند.  وری بهرهپیتر دراکر 

از نظر دراکر هم به درجه تاثیر گذاری یک فعالیت برروی اهداف و مقاصد سازمان تاکید دارد و هم به چگونگی و کیفیت  وری بهره

در این تعریف اهمیت دارد چگونگی ایجاد یک سازمان کارا و اثربخش به جهت  وری بهرهاقعی کار توجه دارد. آنچه که از مفهوم و

ازمان یعنی نیروی انسانی، مدیریت س در سازمان است. اکثر صاحب نظران به نقش تاثیر کارآمدی عناصر اصلی در وری بهرهافزایش 

رسیدن سازمان به  تاکید دارند. تاثیر هریک از این عناصر درتکنولوژی اطلاعات در اثربخشی برای دستیابی به اهداف سازمان  و

مشهور می  "محور بهره ور". این رویکرد در ادبیات اقتصادی، به رویکرد (12)یا نقطه مقابل آن اجتناب ناپذیر است وری بهره

 مجموع میزان اثربخشی وری بهرههاست. ت و رضایت یینفعان و مانند آنولاو شامل کارایی و اثربخشی، کیفیت محص (11)باشد

هدف کارایی، به حداکثر رساندن منفعت در . (13, 12)درست کارها( یک سازمان را نشان میدهد )انجام کار درست( و کارایی)انجام

مقابل هزینه یا به حداقل رساندن هزینه برای به دست آوردن یک منفعت مشخص است. به طور کلی، دو نوع کارایی تخصیصی و 

اشد. کارایی فنی وجود دارد. کارایی تخصیصی شامل هدایت منابع به سوی مصارفی با بیشترین تاثیر در تحقق اهداف سازمان می ب

در مقابل، کارایی فنی توانایی یک سازمان در به دست آوردن حداکثر ستاده با استفاده از مقدار معین نهاده ها، یا استفاده از 

حداقل نهاده ها برای دستیابی به میزان معین ستاده ها در برنامه ای است که قبلا منابع برای آن تخصیص یافته است. برای 

، کاهش هزینه ی یریتی استفاده کرد. کارایی مقیاسوان از روش های کارایی  مقیاس و کارایی مدافزایش کارایی فنی می ت

متوسط محصول با افزایش ظرفیت تولید و کارایی مدیریتی ناشی از تدبیر مدیران در ترکیب صحیح عوامل تولید و استفاده ی 

 .(15, 14)درست از منابع سازمانی برای تولید محصولات به صورت کارامد است

های مختلف نشان می دهد که به دلیل اختلاف در ویژگی های محیط داخلی و  بررسی متون علمی و پژوهش نتایج

خارجی سازمان ها، ترکیب عوامل موثر بر بهره وری در واحدهای مختلف متفاوت است.  اما با بهره گیری از مطالعات مرتبط و 

انگیزش کارکنان، عوامل مدیریتی، مشتری مداری،  قبیل رضایت شغلی وتوصیه های محققان برخی از عوامل موثر بر بهره وری از 

. همچنین از (1۲)بهسازی منابع انسانی، فرهنگ سازمانی و تکنولوژی و تجهیزات بیمارستانی مورد تاکید بیشتری قرار گرفته اند

هماهنگی ضـعیف میان قسمتهای مختلف و فقدان هدفهای  ،هـای خـدماتی علـل عمـده پـایین بـودن بهره وری در سازمان
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های خدماتی نسبت بـه سایر سازمانها از نیروی کار به مقدار بیشـتری سـود مـی برنـد،  دقیـق در سازمان می باشد. چون سازمان

ایـن اهـداف عبارتنـد ازکـاهش زمان هـای پردازش، کاهش زمان انجام کار بـا بـالابردن مهـارت کارکنان از طریق آموزش آنها، 

 .(17)بهبود دقـت و صـحت در انجام کار و بهبود کیفیت خدمات بر مشتری 

هـای مناسـب از جملـه عوامل عدم کارایی و نارضایتی خـدمت گیرنـدگان از همچنین عدم استقرار فرآیندها و روش

قـانون  142برنامـه سـوم و در مـاده قـانون  1های دولتی است. به همین منظور و به دلیـل اهمیت موضوع در مـاده دستگاه

برنامـه چهـارم توسـعه اصـلاح و مهندسی مجدد سیستمهـا و روش هـا و رویـه هـای مورد عمل در دستگاه های اجرایی کشور 

کار سازی عملیات و کاهش میزان ارتباط کارمندان با مراجعه کنندگان، افزایش ش ساده سازی مراحل انجام کار خودبـا گـرای

از طریــق اصــلاح  .(17)رضایت مراجعان، کاهش هزینه های اداری و اقتصادی نمودن فعالیت ها، مورد تاکید قـرار گرفتـه است

حـذف یـا ادغام آنها و در نهایت امکان مهندسی  های ضروری و زاید در جهت ابقـاء،فرآینــد هــا، امکــان بررســی فعالیت

 .(18)گـردد مجدد سـاختار تشکیلاتی و نیروی انسانی و ارزیـابی عملکـرد واحـد مورد نظر فراهم می

ها تنها با بکـار بـردن یـک روش منظم علمی که مبتنی بر جمع آوری بـه نظـر تیلـور، حـل مشکلات و مسائل سازمان

تری وجود برای انجام دادن هر کار، همیشه راه به"اطلاعـات و تجزیه و تحلیل آنها باشد، امکان پذیر اسـت. تیلـور معتقد است که 

و یافتن راه صحیح انجام دادن هر کار، صرفا با استفاده از اصول مدیریت علمـی ممکـن اسـت. اگـر چـه اصـول مـدیریت  "دارد

علمـی مبتنـی بـر تجربیات تیلور در کارخانه هـای صـنعتی بـود، ولـی طولی نکشید که مفید بودن استفاده از اصـول مزبـور در 

، بهبود . از لحاظ علمی(19)ی و سازمان های دولتـی مسـلم شـدا، اعــم از دســتگاه هــای بخــش خصوصهکلیــه ســازمان

ر های مختلفی میسـر اسـت کـه در ایـن بـین تکنیک ها با اسـتفاده از این فرآیند ،الگـــو  (22) 1بهبــود مســتم

 اسـت. هاتـرین آن از مهم (22) 3مهندســی مجــدد فرآینــدهــا و  (21)2بـــرداری
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 و تغییر در سازمان وری بهره

 بیمارستان آید. زیرا حساب می  هتغییرات مداوم در محیط پیچیده مراقبت سلامت، چـالش مهمـی برای مدیران بیمارستان ب       

و اهمیت روز افزون به اثربخشی و کارایی  ضایت یینفعان و گیرنـدگـان خـدمتها بـا مسـائلی نظیر مورد توجه قرار گرفتن ر

بدنبال یـک تغییـر سـازمانی، رفتـارهـای زیرا  (23)دنداررا ، بنابراین، نیاز به مدیریت نمودن این تغییرات می باشندخدمات روبرو 

مقابـل  تـا مقاومـت در های گوناگونی نمایان شـود کـه حدود این رفتار از موافقت تواند به شکل فـردی و گروهی در سازمان می

اجرای تغییر که  نتیجه رسیده اندهای خود به این  در پژوهش ،بسیاری از اندیشمندان مدیریت .(24)یـک تغییـر دیـده می شود

شده  ها نزدیک به هفتاد درصد بـا شکست مواجهه شده و تغییرات بنیادی فقط در سی درصد مـوارد بـا موفقیت اجرادر سازمان

هـا، تغییـر ناامیـد کننده، ویرانگر و فاجعه آمیز بـوده و منجـر بـه اتـلاف منـابع، تبـدیل  . در بسیاری از سـازمان(25)است

اجرای تغییر، انرژی زیادی را از تیم تغییر در سازمان صرف می کند.  .(2۲)کارکنان به افرادی خسته، نگران و ناامید گردیده است

حفظ سطح انرژی لازم در فرایند تغییر و راه های افزایش آن یکی از چالش های مهم برای مدیریت تغییر است، به ویژه هنگامی 

ایجاد  .(27)شغل ها از بین می روند دار شده و ارتباطات خدشه زیرا شامل تجدید ساختار و اخراج کارکنان  باشند، که تغییر

درصد  22اگر  .(28)م بوده که با فشارهای کسب و کار، اهمیت بیشتری یافته است دام های تغییر امری مهارتباط برای تمام اق

کارکنان در سازمان برای عملکرد آماده باشند تغییر با شکست روبرو می شود زیرا افرادی که آماده تغییر نیستند ممکن است 

. هنگامی که مدیران ارشد در خصوص آگاه سازی کارمندان از (29)ه و در مقابل تغییر مقاومت کنندتغییر را تحمیلی تصور کرد

لذا ضروری است مدیران در مرحله  .(23)موفقیت کمتری برخوردار خواهد بودضعیف عمل کنند، تغییر سازمانی از  فرایند تغییر،

به عنوان الگوهایی که از  .(32)شنا سازنددلایل تغییر آ کارکنان را با یرند واول تغییر روش هایی را جهت آمادگی کارکنان به کار گ

، 9، کیلمن8، پروسی7، اندرسون و اکرمن اندرسون۲، کاتر5پژوهی، اقدام 4بیان شده اند می توان به الگوی لوین الگوی های تغییر

 .(31)اشاره کرد  12و گلیچر 11، بیر12پیوستار
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 در بیمارستان ها وری بهرهبهبود در بیمارستان ها و چالش های  وری بهرهمشکل کاربرد مطالعات منتشر شده ( 3-2

بیمارســتان یکــی از مهــمتــرین واحــدهای اقتصــادی در نظـام سـلامت هـر کشـوری اسـت، لـذا تمرکـز بخـش      

هـا مارسـتانبی. (32)رسـد، ضــروری بــه نظــر مـیها بیمارســتان نظام سلامت بر حوزهمهمـــی از مطالعـــات اقتصـــادی 

بـه منظـور تـأمین، حفـظ و ارتقــای ســلامت افــراد جامعــه، ســهم زیــادی از منــابع انســـانی، فیزیکـــی، مـــالی و 

مـــدیریت بیمارســـتان جهـــت اســتفاده بهینــه از ایــن امکانــات . (33)انـــدتجهیزاتـــی را بـــه خـــود اختصــاص داده

منــابع، نــاگزیر از بکــارگیری ارزیــابی و تجزیــه و تحلیــل هــای اقتصــادی اســت. اگــر ایــن ارزیــابی در راســتای  و

به صورت کلی عمده . (34)ســنجش کــارا یی و اســتفاده بهینــه از منــابع بــه کــار رود، بســیار ســودمند خواهد بود

در سطح کشور انجام و نتایج آن ها در قالب مقالات یا کتب منتشر شده است دارای  وری بهرهمطالعاتی که با موضوعات مرتبط با 

 چالش هایی به شرح ییل می باشد:

در بیمارستان نوعی مدیریت  وری بهرهبهبود مطالعات چاپ شده می باشد. روش ایجاد تغییر در موضوع اول مربوط به 

فرآیندی است که نیازمند طی مراحل مدیریت تغییر بوده و زمانی نتیجه یک  ،وری تغییر می باشد. به عبارت دیگر بهبود بهره

اقع شود که به صورت کامل فرآیند ایجاد تغییر مربوطه را نشان در بیمارستان می تواند مفید و وری بهرهمطالعه یا کتاب در خصوص 

ها چه در حوزه کارایی استفاده از منابع و چه وری بیمارستان شده در حوزه بهره چاپعمده مطالعات  این در حالی است دهد.

تغییر در بیمارستان های مربوطه اثربخشی و بهبود کیفیت خدمات بیشتر متمرکز بر ارائه یافته ها بوده است و فاقد روش شناسی 

 بوده است.

جامعیت فعالیت های گزارش شده می  بحثوری  های مربوط به مطالعات منتشر شده بهره موضوع دوم در خصوص چالش

کاهش صرفا  وری بهرهدر یک بیمارستان یک مفهوم جامع دارد.  وری بهرهوری ارائه شد  باشد. همانطور که در قسمت تعریف بهره

ای  وری مجموعه بهبود کیفیت و افزایش ارائه خدمات درمانی به بیماران نیست، بهره صرفا وری بهرهیا افزایش درآمد نیست،  هزینه

ها و اقدامات در حوزه های اثربخشی و کارایی تخصیصی، کارایی مقیاس و کارایی مدیریتی می باشد. در واقع جامعیت  از فعالیت

کپارچه و منسجم بیمارستان به سمت ارائه خدمات بیشتر و با کیفیت بهتر و البته همراه با بهبود وری تضمین کننده پیشرفت ی بهره

ند یا ا هاین در حالی است که عمده مطالعات یا متمرکز بر یک موضوع خاص در حوزه کارایی مدیریتی بود مدیریت منابع می باشد.

یک نیاز اساسی برای بهبود آن در  وری بهرهود یک رویکرد جامع برای متمرکز بر بهبود کیفیت مراقبت ها شده اند. بنابراین وج

 بیمارستان ها می باشد.
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در بیمارستان  وری بهرهمشکل بعدی مربوط به عدم توجه مطالعات منتشر شده قبلی به ارائه الگوی مناسب جهت بهبود  

خود باشد. عمده مطالعات  یتان ها برای بهبود فرآیندهاها می باشد. الگویی که مانند یک چراغ راه بتواند راهنمای سایر بیمارس

منتشر شده قبلی به ارائه موضوعات کلی پرداخته اند. به عنوان مثال در مستندات موجود به استانداردهای اعتباربخشی بیمارستان 

ظامات برنامه ریزی در بیمارستان ریزی و توسعه ن های ایران و بسیاری از منابع چاپی در حوزه مدیریت بیمارستان به موضوع برنامه

ند. به لحاظ تئوریک مطالب و مستندات مذکور بسیار متقن و علمی بوده اما همواره پاسخ یک سوال با ابهام روبرو بوده ا هپرداخت

ک یا چند ریزی را از بیمارستانهای دولتی انتظار دارد آیا توانسته است ی است و آن این که اگر تولیت نظام سلامت نظام برنامه

ریزی متناسب با آن چیزی که ابلاغ شده است به بیمارستان های  بیمارستان دولتی را به عنوان الگو در حوزه اجرای نظامات برنامه

در سایر موضوعات مانند موضوعات مرتبط با کنترل و مدیریت منابع، سازماندهی بیمارستان و را دیگر معرفی کند. همین روال 

 با بهبود کیفیت مراقبت ها می توان مشاهده کرد.فرایندهای مرتبط 

مدت  وری به چشم می خورد عدم مشارکت نزدیک و طولانی مشکل عمده دیگر که در مطالعات مرتبط با موضوعات بهره 

حیط ها مها بوده است. بیمارستان مجریان و نویسندگان گزارش ها و مقالات مذکور در فیلد های اجرائی به ویژه در بیمارستان

پژوهشگر می بایست با محیط مذکور ارتباط نزدیک داشته باشد، پژوهشگر  ،وری بیمارستان بسیار پیچیده ای دارند. برای بهبود بهره

را به صورت کامل درک کرده باشد، پژوهشگر می بایست انتظارات و  وری بهرههای بهبود  می بایست چالش ها، موانع و مقاومت

وری را به صورت کامل و از نزدیک در  در هر یک از موضوعات مرتبط با بهبود بهرهشده یینفعان اساسی ده و گفته نعلایق گفته ش

بیمارستان لمس کرده باشد. تنها در این صورت است که می توان انتظار داشت گزارش مذکور بتواند به عنوان یک چراغ راه برای 

 سایر بیمارستان ها مورد استفاده قرار گیرد. 

ها  ها در سطح کشور و در بیمارستانن چالش ها به این معنی نیست که هیچ اقدام یا فعالیتی به لحاظ این چالشبیان ای

ها وری بیمارستان ه بهرهها و مشکلات بیشتر مربوط به گزارشات و مقالات موجود در حوز انجام نشده است. بلکه بیان اینکه چالش

 می باشد.
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 وری ادبیات نظری مرتبط با بهره :فصل دوم

  انسانی منابع و وری بهره  (2-1    

و ارائه خدمات بهتر در بخش بهداشت و درمان جهت افزایش  وری بهرهیکی از اساسی ترین اولویت های مدیران، بهبود 

و توانمندسازی منابع انسانی سازمان در حوزه بهبود بهره وری در سازمان ها  وری بهرهرضایتمندی مردم است؛ مدیران با افزایش 

مهمترین عامل در  .(35)می توانند موجب رسیدن به اهداف عالی سازمانی و نیز پیشرفت کشور در بخش بهداشت و درمان شوند

یه اصلی سازمان های عصر نوین انسانی، سرما منابع .(3۲)انسانی می باشد منابعشوری، در هر سازمانی و در هرک وری بهرهبهبود 

ه اهداف بدون افراد کارامد دستیابی ب ،(38)پیشبرد اهداف و عملکرد سازمان سهیم هستندکارکنان با نقشی فزاینده، در  .(37)است

 .(39)سازمانی غیرممکن می باشد

گاه تجربه سازمان های موفق نشان می دهد که نیروی انسانی می بایست در کانون هدف های اصلی قرار گیرد و از ن

الش برای پدید آوردن زمینه ارزشی تحت چمنابع انسانی موجود در سازمان و امروزه توجه عمیق به  .(42)ابزاری به آن پرهیز شود

 (41)بقای سازمان ها مطرح می باشدبه عنوان یک ضرورت برای  "کارمندان ما ارزشمندترین دارایی های ما هستند"عنوان کامل 

  .(42)که توجه به این عامل می تواند کلید دستیابی به موفقیت در سازمان ها باشد

منابع انسانی در بخش بهداشت و درمان، در کشورهای با درآمد کم و متوسط در حال افزایش جهانی  وری بهرهامروزه بحران 

 .(44)است وری بهرهلف تاثیرگذار بر در کشورهای کمتر توسعه یافته، ناشی از عوامل مخت وری بهرهپایین بودن سطح  .(43)است

است که گریبان گیر نظام خدماتی می  لاتیبهداشتی و درمانی یکی از مشک در برخی از سازمان های وری بهرهبنابراین کاهش 

انسانی  منابع وری بهرهسطوح پایین . (45)ینه از منابع انسانی سازمان باشدباشد؛ که این امر می تواند ناشی از عدم استفاده به

موجب عدم موفقیت در ارائه خدمات مناسب در بهداشت و درمان خواهد شد. بنابراین بهبود عملکرد کارکنان بهداشت برای 

 وری بهرهر سازمان های بهداشت و درمان نیازمند مطالعه و ارزیابی بیشتو  (4۲)به اهداف توسعه هزاره حیاتی است دستیابی

 .(47)کارکنان خود می باشند
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بهبود این عامل از طریق عنایت به  لش هایچامنجر به درک بیشتر منابع انسانی  وری بهرهضرورت توجه به مساله ی 

که در نهایت  (48)شده است شخصیتی و آگاهی کارکنان و ایجاد محیطی بانشاط در شغلشانمتغیرهایی همچون ماهیت کار، تیپ 

 تیابی کشورها به پیشرفت و توسعه است و از آنجایینیروی انسانی به عنوان یکی از اصلی ترین ابزار دس وری بهرهمی توان بیان کرد 

درواقع  .(52, 49)انسان است، بدون اولویت دادن به بحث توسعه منابع انسانی پیشرفت میسر نخواهد شد ،که پایه اصلی توسعه

کارکنان یکی از مهمترین دغدغه های مدیران امروزی است و توجه به این مساله، در سازمان های  وری بهرهپرداختن به مبحث 

بدلیل نیاز به نیروی انسانی توانمند و متخصص از اهمیت بیشتری  لامتمراقبتی و بهداشتی به عنوان مراکز ارائه خدمات س

و توانمند سازی نیروی انسانی از طرف سازمان جهانی بهداشت نیز مورد اشاره قرار  وری بهرهمقوله افزایش  .(53-51)برخوردار است

 .(54)وانمندی کارکنان تاکید شده استگرفته است و بر مواردی مانند مشارکت کارکنان در تصمیمات سازمانی برای افزایش ت

 کارکنان وری بهره بر موثر عوامل (1-1

 کارکنان متاثر از عوامل گوناگونی است که در این زمینه مطالعاتی صورت گرفته است.  وری بهرهبطور کلی  

انجام شد نشان دادند دوره های آموزش ضمن خدمت بر  1394در مطالعه ای که توسط حیدریان و شیرزادکبریا در سال 

  .(55)کارکنان اثر مثبت و مستقیم دارد وری بهرهافزایش 

کارکنان  وری بهرهانجام گرفت، مهمترین عوامل مؤثر بر  1392که توسط مهرابیان و همکاران در سال در مطالعه ای 

  .(5۲)شامل مؤلفه های فرهنگ سازمانی، عوامل انگیزشی، شرایط محیطی، توانمندسازی کارکنان و شیوه رهبری بودند

کارکنان را انگیزش، حمایت سازمانی، توانایی،  وری بهرهطی مطالعه ای عوامل موثر بر  1392رهنورد و خدابخش در سال 

  .(57)شخصیت، وضعیت تاهل، عدالت سازمانی، اعتماد و تعهد سازمانی بیان کردند

ست که  نشان دادند که توجه به ابعاد شخصیت افراد در سازمان، از مقوله هایی ،138۲امیرنژاد و محسنی نسب در سال

 .(52)یاری کند وری بهرهمی تواند سازمان ها را در رسیدن به 
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 یکارای ( 3-1

تــوان یافــت کــه  ای را مثـــل کـــارایی در متـــون اقتصــادی و سیاســتگــذاری نمــی احتمـــالاً هـــیچ واژه

سـازد و ایده اصلی کـه همـه ایـن کاربردهـا را بـا یکـدیگر مـرتبط می  .دمختلفـی بـرای آن یکـر شـده باشکاربردهـا و تعـاریف 

هــا، دســتیابی بــه بیشــترین اهــداف ممکــن، حاصــل شــود. کـه بـا در نظرگـرفتن محــدودیتگـره مـی زنـد آن اسـت 

در بســتر اصــلاحات بخــش ســلامت، دو تفکر و ایـده اصـلی بـا ایـن قضـیه ارتبـاط دارنـد: چگونـه خدمات تولید و ارائـه مـی 

 شـوند؟ و چـه خـدماتی تولیـد و ارائه میشوند؟ 

هـــا، خـــدمات صـــحیح و متناســبی یک نظـام زمـانی کـارا خواهـد بـود کـه بـا در نظـــر گـــرفتن محـــدودیت

کــارایی فنی که گـاهی  .(58)دری صــحیح و متناســب صــورت گیــدر آن تولیــد و ارائــه شــوند و ایــن کــار بــه شــیوها

یـک کـالا یا خدمت، بـا حـداقل  دارد کـه طـی آناره بـه شـرایطی تحـت عنـوان کـارایی تولیـد نیـز شـناخته میشود، اشـ

بـه عنـوان . (59)هزینـه تولیـد مـی شـود یـا حـداکثر بــرونداد بــا در نظرگــرفتن میــزان هزینــه صــرف شــده حاصل شود

جــه موجــود، حــداکثر تعــداد ترین حـد ممکـن اسـت؟ یـا اینکـه آیـا بـا بود مثـال آیـا هزینـه بیمارسـتان در روز در پایین

بیمــاران ممکــن تحــت درمــان قــرار مــی گیرنــد؟ بنــابراین در چنــین مفهــومی سـوالاتی راجـع بـه ترکیـب صـحیح 

به طور کلـی در بیمارسـتان سـه نـوع کـارایی تولیـدی از یکــدیگر . (58)کارکنـان، تجهیـزات، وسایل و تسهیلات نهفته است

 قابــل تمیــز اســت:

اول، کــارایی تکنیکــی )فنی(: به این معناسـت کـه بـرای تولیـد محصـولی معـین حداقل منـابع بکـار رود و یـا  

ال اساسـی در ایـن نـوع کـارایی ایـن وســـ. (59)اینکـه مقـدار ثابـت و معـین منـــابع ، محصـــول بیشـــتری فـــراهم آورد

سـنل بخـش سـلامت و ابـزار و تجهیـزات بـه کـار رفتــه شــده توســط بیمارســتان، بــالاترین اسـت کـه آیـا در ازای هـر پر

میــزان ســتاده ممکـن حاصـل شـده اسـت یـا خیـر؟ ناکـارایی تکنیکـی میتوانـد ناشـی از فقـدان یـا اسـتفاده نامناسـب از 

 منـابع بیمارسـتان باشـد.

رایی مقیـاس با مسـائلی در زمینـه برنامـه ریـزی در مـورد تعـداد تخـت و انـــدازه دوم، کـارایی مقیـاس: کـا 

 بیمارســـتان روبـــرو اســـت.

هــایی کــه ســتانده مــورد نظــر  بـا ترکیـب حـداقل هزینـه داده مدیریتی: در کـارایی مدیریتیســـوم، کـــارایی  

 . (32)بود را تولیــد مــی کننــد مواجه خواهیم
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هــا و امــوال، گــردش ســرمایه و اتخــای تصــمیم اسـتفاد مطلـوب از دارایــیتحلیل کـارایی در کنتـرل هزینـه هـا، 

 در خـط مشـی هـای درون سـازمانی و ترسـیم راهکـار هـای خــرد و کــلان اقتصــادی و بهداشــتی و درمــانی جامعــه

 یارتقا هاسازمان که است یهیبد .(59)مودکمــک شــایانی بــه مــدیران بیمارســتان هــا و مســئولین کشور خواهد ن

 ارزیابی این مبنای بر. دهند یم قرار ارزیابی مورد اهداف، به توجه با را آن و نمایند یم آغاز گیری اندازه با نخست را وری بهره

 جهت ریزی برنامه آن، به نیل برای و گردیده تعیین مدت کوتاه یا مدت بلند صورت به مختلف هایبخش در وری بهره جزئی اهداف

 اجزاء از کی هر. است آن اجزاء کیتفک وری بهره سنجش در توجه مورد نکته .(۲2)دهند قرار توجه مورد را اهداف به دستیابی

 ختنیآم درهم و کیتفک نیا به توجه عدم نیبنابرا. دهند یم قرار ریتاث تحت را سازمان یکل عملکرد یمتفاوت نحو به وری بهره

 از سازمان سطح در وری بهره اجزاء یکل طور به. گردد مغشوش جینتا به منجر تواند یم گریکدی با وری بهره مختلف یها شاخص

 : (۲1)باشند یم زیمتما اند شده داده نشان ریز شکل در که یصورت به گریکدی

بهره وری 

کارایی فنی

کارایی مدیریتیکارایی مقیا 

کارایی تکنولوژیکی

 

 وری بهره اجزاء:  1شکل 

 را آن یاجزا و کل وری بهره توان یم حاضر حال در کهیبطور. باشد یم زمان طول در عملکرد مطالعه مهم میمفاه از یکی وری بهره

 :نمود محاسبه ریز رابطه اساس بر و کیتفک به

 تغییرات کارایی تکنولوژیکی ×وری کل = تغییرات کارایی فنی  تغییرات بهره

 تغییرات کارایی مدیریت × تغییرات کارایی فنی = تغییرات کارایی مقیاس

 و کارکنان تلاش و مدیریت تدبیر حسن و تلاش سختکوشی، که است معنی بدین مدیریت از ناشی کارایی :مدیریتی کارایی

 .است نموده فراهم را سازمان در وری بهره افزایش موجبات تولید عوامل صحیح ترکیب
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A 

B 

O 

Ā 

D 

C 

E 

X2/Y 

X1/Y 

α 

G 

H 

 با کنندگان تولید متوسط هزینه صنعت یک در چنانچه که است معنی بدین مقیاس از ناشی های جویی صرفه :مقیاس کارایی

 از ناشی های جوئی صرفه صنعت آن در باشد کوچک مقیاس با کنندگان تولید برای تولید متوسط هزینه از کمتر بزرگ، مقیاس

 .دارد وجود تولید مقیاس

 بدون( دیتول ابزار و ها روش در رییتغ علت به) زمان طول در داتیتول شیافزا به اشاره یکیتکنولوژ ییکارا :یکیتکنولوژ ییکارا

 .(۲1)دارد ها یورود زانیم در رییتغ

 ستانده از معینی سطح به واحد این ممکن هزینه و منابع کمترین با که گردد می حاصل درصورتی واحد، یک در کارآیی

 دست خدمات و ستانده از ممکن حد بیشترین به ها هزینه و منابع از معینی سطح با دیگر تعریف به یا و یابد دست وخدمات ها

 با ممکن یها تیفعال نیشتریب انجام ای ممکن منابع نیکمتر از استفاده با نظر مورد تیفعال انجام یمعن به یفن ییکارا. (۲2)یابد

 BCDE منحنی بوسیله را کارا کاملا های بنگاه تولید مقداری هم منحنی زیر شکل .(۲3)است منابع از یمشخص حجم از استفاده

 می عرضه را محصول از مشخصی سطح که تولید عوامل از مختلفی ترکیبات آن در که تولید مقیاس به نسبت ثابت بازدهی فرض با

تعریف می  OĀتقسیم بر OA صورت به واحد این فنی کارایی باشد، ها بنگاه از یکی بیانگر A نقطه اگر. دهد می نشان نمایند،

 . (۲1)شود

 

 

 

 

 

 

 

 

 فارل مرزی تولید تابع: 0شکل 



12 
 

. شد خواهد مواجه کارایی عدم با بنگاه این باشد،  BCDE منحنی راست سمت در بنگاه تولید اگربر اساس شکل فوق 

 می دربر را باشد حصول قابل کارا مقدار از کمتر سطحی در بنگاه واقعی عملکرد شود می باعث که را مواردی تمام کارایی عدم این

 مشخص تولید عوامل به توجه با تولید سازی حداکثر برای بنگاه یک توانایی میزان دهنده نشان فنی کارایی کلی طور به. گیرد

 واحدهای در تغییر یعنی است، گیری اندازه واحد از مستقل که است این فارل روش به کارایی گیری اندازه روش عمده امتیاز. است

 مورد تخصیصی کارایی از بیش فنی کارایی تجربی تحقیقات و مطالعات در. دهد نمی تغییر را کارایی اندازه میزان گیری اندازه

 دسترس قابل غیر عموما که محصول و تولید عوامل مورد در قیمتی اطلاعات به فنی کارایی محاسبه در زیرا گیرد، می قرار استفاده

 تا نیز فنی کارایی گیری اندازه البته. باشد نمی نیاز ،(آموزشی و بهداشتی،درمانی مسائل مورد در مخصوصا) است اتکا قابل غیر یا

 کمتر تجربی مطالعات در شدند، می معرفی DEA و SFA یعنی کارایی گیری اندازه اساسی روش دو هنگامیکه ،1972 دهه اواخر

 . شد می استفاده

 نشات بررسی مورد واحد یا بنگاه سازمان، اندازه از که است کارایی از نوعی مقیاس کارایی. است مقیاس کارایی کارایی، دیگر نوع

 :آورد می پدید سازمان هر برای را حالت سه و گیرد می

 ایجاد ها ستاده در یکسانی افزایش سازمان، در اضافی داده واحد یک اینکه از است عبارت :ثابت مقیاس به بازده: الف

 . نماید می

 ایجاد ها درستاده بیشتری افزایش سازمان، در اضافی داده واحد یک اینکه از است عبارت :صعودی مقیاس به بازده: ب

 .نماید می

 ایجاد ها ستاده در کمتری افزایش سازمان، در اضافی داده واحد یک اینکه از است عبارت :نزولی مقیاس به بازده: ج

 . (۲۲-۲4, ۲1)نماید می

استفاده نمود. اصولا معرفی انواع و روش برای تعیین میزان عدم کارایی یک بنگاه باید از شاخصی به عنوان ملاک مقایسه 

توان با د نمود که عملکرد یک بنگاه را میاندازه گیری کارایی از طریق علمی بر اساس روش فارل صورت می گیرد. فارل پیشنها

است که به عنوان عملکرد بهترین بنگاه های موجود در صنعت مورد مقایسه قرار داد. این روش در بردارنده مفهوم تابع تولید مرزی 

ی موجب نیروی کار، سرمایه و انرژوری بهرهوری جزئی از قبیل رود. نارسایی شاخص های بهرهزه گیری به کار میشاخصی برای اندا

توانست وری که مید نماید و بر این اساس مثلث بهرهوری کل عوامل تولید تاکیگیری شاخص بهرهشد که فارل بر روی اندازه

ه وری و اثر بخشی استفاده از عوامل تولید را با اندازه گیری کمی داده ها، ستانده ها و اهداف محاسبه نماید، شکل کارایی، بهر

 .(۲7)گیرد
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  مرتبط با بهره وریمطالعات ( 4-1

 داخلی مطالعات (2-4-1

سنجش کارایی و تخمین مصرف بهینه منابع در بیمارستان های منتخب شرق کشور: کاربرد "در مطالعه کاظمی با عنوان       

ش سرپایی در مورد متغیرهای تعداد تخت فعال، تعداد پرسنل شاغل و تخت روز اشغالی و تعداد پذیر "فراگیر داده ها الگوی تحلیل

بیمارستان منتخب شرق کشور، در مدل تحلیل پوششی داده ها وارد شد. وی فرض بازدهی متغیر نسبت به مقیاس را برای  11

و میانگین کارایی  934/2، کارایی مدیریتی 882/2داد که میانگین کارایی فنی تحلیل داده ها بکار گرفت. نتایج تحقیق نشان 

نفر پرسنل  72/18تعداد  تخت اضافی و ۲۲/17بیمارستان های مورد مطالعه به طور متوسط تعداد  مجموع، بود. در 93۲/2مقیاس 

 .(۲8)مازاد داشتند. همچنین میزان کارایی با نوع فعالیت بیمارستان و مالکیت آن ارتباط معنا دار داشت

عدد از بیمارستان های آیربایجان شرقی با استفاده از روش تحلیل پوششی داده ها  12شیخ زاده در مطالعه خود به بررسی کارایی  

اورژانس، تعداد بیماران سرپایی و تعداد  پرداخت. متغیرهای مورد استفاده در مدل عبارت بودند از تعداد تخت فعال، تعداد بیماران

 33بیمارستان غیر کارای مورد مطالعه،  ۲بیماران بستری ضرب در متوسط روز بستری. نتایج مطالعه وی نشان داد که از بین 

  .(۲9)درصد داشتند 99و  75درصد و الباقی کارایی فنی بین  74و  51درصد دیگر بین 33درصد، 52درصد کارایی فنی زیر

بررسی کارایی فنی بیمارستان های عمومی دانشگاه علوم پزشکی کرمان به روش "عنوان که  توسط صابر ماهانی با ای در مطالعه

استفاده از روش تحلیل پوششی بیمارستان آموزشی شهر کرمان با  13انجام پذیرفت، کارایی  "138۲تحلیل فراگیر داده ها در سال 

وامل تولید مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعه ها با فرض بازدهی متغیر نسبت به مقیاس و بر مبنای حداقل سازی عداده

متغیرهای تخت، تعداد پزشک، پرستار و سایر پرسنل و همچنین نوع فعالیت بیمارستان برای تحلیل مورد استفاده قرار گرفتند. 

بدست  918/2س و میانگین کارایی مقیا 993/2، میانگین کارایی مدیریتی 912/2میانگین کارایی فنی بیمارستان های کرمان 

 .(72)آمد

ایران با استفاده از تحلیل فراگیر داده دلیری در مطالعه خود به بررسی کارآیی فنی بیمارستان های عمومی دانشگاه علوم پزشکی 

نهاده در این مطالعه عبارتند از:  تعداد پزشکان،   بیمارستان می باشد. متغیرهای 8ها پرداخته است. نمونه پژوهش در این مطالعه 

ذیرش سرپائی سالانه، : تخت روز اشغال سالانه ،تعداد پشامل ، سایر کارکنان، تعداد تخت فعال و متغیرهای ستاندهتعداد پرستاران

. نتایج این مطالعه حاکی از می باشند. تعداد اعمال جراحی در سال و تعداد پذیرش بستری سالانه، تعداد پذیرش اورژانس سالانه

% و در بازدهی نسبت 5/1۲این بوده است که بیمارستان های مورد مطالعه در فرض بازدهی نسبت به مقیاس ثابت به طور متوسط 
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از عوامل تولید )نهاده( استفاده می نمایند. درصورتیکه اگر به صورت کارآ عمل نمایند،  ،% بیشتر از میزان بهینه۲متغیر به مقیاس 

با کاهش مصرف خود از منابع به میزان های مذکور قادر خواهند بود همان مقدار ستانده را حاصل نمایند. در این مطالعه به دلیل 

 .(71)نتایج می تواند اغراق آمیز باشد ،تعداد بیمارستان ها یعنی، کوچک بودن جامعه آماری

حاجی علی افضلی در رساله دکتری در دانشگاه ادلاید چارچوب سلامت محوری را همراه با تمرکز بر روی بیمارستان های ایران 

مطرح می نماید و در مرحله دوم کارایی بیمارستان ها را با  ،کارایی بیمارستان هاجهت انتخاب متغیرهای مناسب برای اندازه گیری 

بیمارستان  53بیمارستان از  22که  استفاده از روش تحلیل پوششی داده ها اندازه گیری نموده است. نتایج مطالعه وی نشان داد

درصدی  22متوسط بالقوه درصد داشتند. محقق بیان داشت که کاهش  78کارا بودند و بیمارستان های ناکارا میانگین کارایی 

 .(72)ثیری بر روی ستانده ها نداردتانهاده ها 

ن  با روش مرور حیطه ای شناسایی راهکارهای افزایش کارایی بیمارستان های ایرادر مطالعه مصدق راد و همکاران که با هدف 

تا 137۲کلیه مقالات منتشر شده در زمینه راهکارهای افزایش کارایی بیمارستان های ایران در بازه زمانی سال های  ،انجام شد

 123در هفت پایگاه اطلاعاتی و دو موتور جستجوگر با کلید واژه های مناسب جستجو و جمع آوری شد. در نهایت، تعداد  139۲

تحلیل شدند. یافته ها: بیشترین مطالعات  MAXQDAنرم افزار  12فاده از نسخه مقاله انتخاب و با روش تحلیل محتوا با است

راه کار برای افزایش کارایی بیمارستان های  41راهکارهای افزایش کارایی در تهران، اصفهان و خوزستان انجام شده بود. تعداد 

علوم پزشکی(، مزو )بیمارستان( و میکرو )ارائه ایران شناسایی شدند که در چهار سطح متا )وزارت بهداشت(، ماکرو )دانشگاه 

کنندگان خدمات بیمارستانی( گروه بندی شدند. اجرای مدیریت کیفیت، توانمندسازی مدیران، تخصیص تخت های بیمارستانی 

ه بازخورد به متناسب با نیاز جامعه، جلوگیری از توسعه غیر ضروری بیمارستان ها، ارزیابی اقتصادی عملکرد بیمارستان ها و ارائ

 .(73)ارایی بیمارستان های ایران بودندمدیران و توزیع صحیح تخت ها بین بیمارستان ها از مهمترین راهکارهای افزایش ک

اورژانس  وری درانجام کار در راستای ارتقاء بهرهشناسایی و مستند سازی فرایندهای "در مطالعه عسکری و همکاران با عنوان 

کلیه فرایندهای انجام کار در  نجام شدمقطعی تحلیلی و کاربردی ا که به صورت "1392بیمارستان شهید محمد منتظری در سال 

نجف آباد بررسی شد. داده های این پژوهش مورد آنالیز آماری قرار گرفت و سپس  ظـریاورژانس بیمارستان شهید محمد منت

 فرآیندهایکه شامل  سایی شدشش فرآیند اصلی در اورژانس بیمارستان شنانهایتا  فلوچارتهای فرایندهای انجام کار ترسیم گردید.

رآیند انتقال بیمار از بخش اورژانس به بخشهای بستری، فرآیند ترخیص، فرآیند اعزام، ف ییل می باشـد: فرآینـد گـردش کـار،

 .(17)و این فرآیند ها اصلاح گردید. فرآیند بیماران سرپائی، فرآیند انتقال بیمار به واحدهای تشخیصی
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شهر  یبوعل مارستانیدر بخش قلب ب لوتیمطالعه پا کیمت: لامارستان ارتقاء دهنده سبی"عنوان مطالعه زارعی و همکاران با در 

در  یسازمان مداخله ،یکادر پرستار یمداخله آموزش ،رمایب یتوانمند ساز طهیدر چهار حبود مطالعه نیمه تجربی  کی که "نیقزو

از مطالعه با بکارگیری آزمونهای آماری  طهیهر ح یها انجام شد. داده یکیزیف طیت محلاو مداخ مارستانیب تیریمد طهیح

اول  طهیبه دست آمده درح جیبر اساس نتا آنالیز و تحلیل گردید. Win14/SPSSنرم افزار  از و استفاده Test T –Pairتوصیفی،

 دار به معنی یقبل و بعد از آموزش همبستگ مارانیمنافع، موانع و شدت درک شده در ب ت،یحساس ،ینمرات آگاه نیانگیم انیم

. افتی شیافزا یارتباط یمهارتها تیبا هدف تقو یمداخله آموزشاز مدل بزنف در پرستاران پس  ینمره اجزا نیانگیآمد. م دست

همکار  کی ،یکار طیفرد در مح نیرگذارتریسوم نشان داد که تاث طهیدر ح جامع تیفیک تیریمد یتئور میمفاه یریگبکار جینتا

 .(74)کار آمد و مسئول بخش است

 رییتغ تیریمد یالگو "یعوامل اجتماع ی: الگورانیا یها مارستانیدر ب رییتغ تیریمد" دکتر دلگشایی در مطالعه خود با عنوان

 ها ی. ابعاد مشترک تئورنمود یبررسرا  چریو گل وستاریپ ر،یب لمن،یک ،یپژوهش در عمل، کاتر، اکرمان اندرسون، پروس ن،یلو

کسب شد. سپس با  ها مارستانیبا تجربه ب رانینفر از مد 15مصاحبه، نظرات  قیقرار گرفت. از طر یقیو در جدول تطب ییشناسا

 نیتدو یینها یاجماع نظر حاصل و الگو ،یچند مرحله نظرخواه یصاحب نظران گذاشته و ط یبه نظرخواه یاستفاده از روش دلف

/ یو رهبر یبه ارتباطات اثربخش، توجه به جو و فرهنگ سازمان رییموثر بر تغ یمنتخب نشان داد که عوامل اجتماع یها . الگودیردگ

به ارتباطات  ر،ییتغ تیریمد یدر مصاحبه، علاوه بر عوامل مطرح شده در الگوها مارستانیب رانیدارد. مد ازین ییاقتضا تیریمد

اشاره  رانیگرا درمد فهیو سبک وظ رییتغ ینسبت به اجرا یاعتماد یو جو ب رییتغ یبرا مارستانیکم ب یآمادگ ف،یضع

 .(31)اند نموده

 بود که داده یفیمطالعه ک کی "تجربه کی یها: درسیمارستانیخدمات ب یبرونسپار" همکاران در مطالعه خود با عنوان جودکی و

مشاهده و انجام  نیتهران و همچن یدرمان یبهداشت خدماتعلوم پزشکی  یمارستانهایب ی(قراردادها)اسناد  یآن با بررس یها

 شد. داده یآور و کارگران جمع مانکارانیپ ،یستاد کارشناسان مارستانها،یب رانیاعم از رؤساء و مد مطلعمصاحبه با ده نفر از افراد 

در چهار موضوع  یبرونسپار استیس تیعدم موفق دلایل .دندیگرد لیو تحو یبند جمع "چهارچوب لیتحو"یفیروش ک قیها از طر

و نظارت  میتنظ ،یضعف در طراح :مارستانیبیا مرتبط با کارفرما  دلایل-1 :دندیگرد خلاصه ریبه شرح ز رموضوعیو هشت ز یاصو

و  یو تخصص یتیری: ضعف توان مدمانکارانیپیا  یخصوص بخش بط بادلایل مرت-2 ،مانکاریپ ییبر قراردادها و دخالت در امور اجرا

 اری: تفاوت بسیاستگذاریس یمرتبط با فضا دلایل-4 و یمرتبط با کارگران: اعتراضات کارگر دلایل-3 ،توجه به منافع کوتاه مدت

 .(75)تیریمربوط به مد لاتو مشک یو کارکنان شرکت یکارکنان رسم یکار طیشرا ادیز
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طالعه رضایت شغلی کارکنان و عوامل مرتبط با آن در یک بیمارستان آموزشی م"در مطالعه دکتر موسوی و همکاران با عنوان 

به روش نمونه گیری طبقه بندی شده و به که نفر از کارکنان بیمارستان  172برروی  که  "وابسته به دانشگاه علوم پزشکی تهران

طور تصادفی انتخاب شده بودند، انجام گردید. کارکنان بخشهای پاراکلینیکی، خدمات و پشتیبابی به ترتیب با کسب میانگین 

 24/۲2 و کارکنان گروه پرستاری و اداری و مالی با کسب میانگین امتیاز دارای رضایت شغلی مطلوب 71/72 و 55/72 امتیاز

 د.نظر رضایت شغلی مشاهده ش شغلی از های مندی نسبتا مطلوب بودند و اختلاف معنی داری بین گروهیتدارای رضا 52/53 و

بیشترین رضایت شغلی در حیطه موفقیت شغلی و کمترین آن مربوط به ماهیت کار بود. در این مطالعه، بین رضایت شغلی با 

 .(7۲)معنی داری دیده شدجنسیت، وضعیت تاهل و نوع استخدام رابطه 

و  "تهران یدانشگاه علوم پزشک یها مارستانیدر ب یپزشک زاتیتجه دیخر تیریمد یبررس"لاری در مطالعات خود با عناوین  دکتر

 "تهران یدانشگاه علوم پزشک یها مارستانیب یپزشک زاتیتجه دیخر تیریمد یریگ میعوامل مؤثر در بعد تصم نییو تع ییشناسا"

گذار بر خرید تجهیزات پزشکی در بیمارستان های دانشگاه علوم پزشکی تهران پرداخته به بررسی نحوه مدیریت و عوامل تاثیر 

 بیبا ضر دیدر زمان خر ایهیسرما زاتیتجه متیبودن ق یواقع ،ریمتغ نیمؤثرتربر اساس یافته های این مطالعه ها،  است.

-یم 1۲2/2 ونیرگرس بیبا ضر یانحصار ای یبازار فروش رقابت نهیزم نیدر ا ریمتغ نیاثرتر بوده و در مقابل کم 3۲8/2 ونیرگرس

 حساس نقش به توجه با. کننداستفاده  یرگیمیاستاندارد تصم یارهایاز مع دیبا ایهیسرما زاتیتجه دیخر یبرا یمراکز درمان .باشد

 د،نکنیبه نظام سلامت وارد م دهایخر نیکه ا هایینهیهز نیو همچن زاتیتجه دیخر یمارک برا نیو انتخاب بهتر شناسایی

بتوان  قیطر نیتا از ا باشد؛یم تیحائز اهم اریاز نظر خبرگان بس یرگیبهره  نیو همچن یفیو ک یکم یارهایاستفاده از مع

 .(78, 77)دیجهت ارائه خدمات مناسب تدارک د تیفیبا ک نیو همچن یبا صرفه به لحاظ اقتصاد یزاتیتجه

 کیبا استفاده از تکن مارستانیبه بخش اورژانس ب ماریورود ب یالگو ینیب شیپ"در مطالعه دکتر افشار کاظمی و همکاران با عنوان 

مراجعه کننده به بخش اورژانس  ماریتعداد ب ینیب شیپ یبه منظور رفع مشکلات فوق، الگوکه  "یو مدل شبکه عصب یداده کاو

 یو شبکه عصب یداده کاو کیبه اورژانس و با استفاده از تکن مارانیورود ب یداده ها یبر مبنا ورودی ماریتعداد ببود ارائه شده 

مختلف هفته و ساعات مختلف شبانه روز  یدر روزها یورود ماریتعداد بطبق یافته ها  شده است. ینیب شیپ 13هیپرسپترون چند لا

در روز جمعه بوده است.  نیدر روز شنبه و کمتر ماریتعداد ب نیشتریشده، ب نییتع 3و 2، 1سه گانه  یها تیاز اولو کیهر  یبرا

برابر تعداد  ادیمانند اع یرسم لیتعط یدر روزها ماریبا هم متفاوت و تعداد ب ماریاز لحاظ تعداد ب لیتعط ریو غ لیتعط یروزها

تعداد در ساعات  نیشب و کمتر 23 یال 22صبح و  11 یال 9در ساعات  ماریتعداد ب نیشتریجمعه بوده است. ب یدر روزها ماریب
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 Multi-layer Perceptron 
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مناسب  عیو توز ازیتواند در برآورد منابع مورد ن یم انسبخش اورژ ماریتعداد ب ینیب شی: پیریگ جهی. نتباشدیصبح م 7 یال 2 نیب

 خدمات را بهبود بخشد. تیفیآنها مورد استفاده قرار گرفته و ک

مراجعین به درمانگاه های تخصصی مجتمع درمانگاهی شهید ررسی زمان انتظار ب" در مطالعه نصیری پور و همکاران با عنوان

با بهره مندی از الگوی شش سیگما در چهار مرحله و با  "داستانی بیمارستان دکتر شریعتی تهران با استفاده از الگوی شش سیگما

مع درمانگاهی شهید جامعه این پژوهش را کلیه مراجعین به درمانگاه های تخصصی مجت شد که روش های کمی و کیفی انجام 

مراجعه کننده در ماه داشتند، در بازه زمانی یک هفته کاری تشکیل دادند. حجم  122داستانی بیمارستان شریعتی که بیش از 

گردید. ابزارهای گردآوری داده درصد از مجموع مراجعین یک هفته درمانگاه های تحت مطالعه انتخاب  12نفر معادل  2۲۲نمونه، 

میانگین زمان انتظار مراجعین  طبق یافته هاساعت کورنومتردار، فرم ثبت زمان های اندازه گیری شده و چک لیست بوده است.  :ها

مشخص گردید. مهمترین فرایندها از زمان ورود مراجعین  33,73دقیقه با انحراف معیار  121به مجتمع درمانگاهی در روز ویزیت 

تاق پزشک، فرایندهای جامع گردش کار، گردش کلی کار، نوبت دهی، پذیرش، صندوق، مدارک به درمانگاه تا خروج آنها از ا

 .(79)رسیدگی به شکایات شناسایی شدند و ی، استرداد وجه و تخفیف هزینه هاپزشکی، نوبت دهی قبل

در بیمارستان های مورد مطالعه بوده است که هر یک با  وری بهرهدر همه مطالعات مذکور هدف اصلی بهبود عملکرد و ارتقای 

 توجه به تعیین اهداف جرئی تر به بررسی و ارائه راهکار برای بهبود عملکرد بیمارستان در بخشی خاص اقدام نموده است.
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 خارجی مطالعات (1-4-1

، 1988-94و کارایی در ارائه مراقبت های بیمارستانی در فنلاند در طول سالهای  وری بهرهدر مطالعه بررسی رشد  14لینا         

 .(82)را به صورت صعودی به دست آورد وری بهرهتغییرات رشد 

بیمارستان های نروژ سنجیده شد، با استفاده از روش  وری بهرهکه اثر اصلاح ساختار بیمارستانی در افزایش  15در مطالعه  کیتلسن

DEA  (81)در این بیمارستان ها حاصل شده است وری بهره% افزایش 4نشان داد که.  

 

ساله بدست آورد و با یکدیگر مقایسه نمود. در این مطالعه که  5کارایی فنی بیمارستان های ایرلند را  طی دوره  1۲گانون

بیماران بیمارستان مورد بررسی قرار گرفتند، متغیرهای تعداد تخت فعال، تعداد پرسنل پزشکی و غیر پزشکی، تعداد  ۲2بیش از 

بستری ،تعداد بیماران سرپایی و روز بستری برای استفاده در مدل انتخاب شدند. نتایج این مطالعه نشان داد که متوسط کارایی 

 .(82)می باشد 95/2فنی بیمارستان های مورد مطالعه 

در مطالعه ای به بررسی عملکرد سه ساله بیمارستان ها در یونان با استفاده از روش تحلیل پوششی داده ها  17پلیزوس

متغیرهای تعداد تخت بیمارستان، تعداد پزشک، پرستار و سایر پرسنل و همچنین هزینه های هر  پرداخت. در این مطالعه،

تخت  422بیمارستان بیش از  7تا شامل  24بیمارستان  117بیمارستان را در مدل خود وارد نمود. یافته ها نشان داد که از بین 

درصد( 35تخت ) 122بیمارستان زیر  ۲درصد( و  1۲تخت ) 422تا 122بیمارستان بین  12درصد بیمارستانی های کوچک(، 24)

بدست  72کارایی فنی بیش از  ،عدد 52بیمارستان کوچک با متوسط تخت  17از  بیمارستان  1۲در وضعیت کارا قرار داشتند. 

 .(83)آوردند. بیشترین مشکلات مربوط به کارایی نیز در بیمارستان های دارای سایز بزرگ بود

ده ثابت شامل دانشگاه استرالیا انجام داد که در آن با استفاده از دو دا 3۲تحقیقی بر روی  2221در سال  18آوکران

سنجش  اجرا گردید. در مدل اول که هدف DEAغیر هیات علمی(، سه مدل ) هیات علمی( و غیر آکادمیککارمندان آکادمیک )

و تعداد وام های تحقیقاتی کارشناسی ارشد  ، تعداد دانشجویانکارشناسی بود، تعداد دانشجویانها کارایی عملکرد کلی دانشگاه

واحد آموزشی کارا و بقیه ناکارا تشخیص داده شدند. در مدل  22دریافت شده از دولت به عنوان ستانده انتخاب شدند. در این مدل 
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ابی قرار گرفت و تعداد فارغ التحصیلان، تعداد دانشجویان مشغول به دوم عملکرد دانشگاه ها در ارائه خدمات آموزشی مورد ارزی

واحد آموزشی کارا و بقیه ناکارا  12به عنوان ستانده مورد استفاده قرار گرفت. در این مدل  تحصیل و تعداد کارمندان تمام وقت

ن غیر مهمان شهریه ای به عنوان که تعداد دانشجویان مهمان شهریه ای و دانشجویا DEAتشخیص داده شدند. در مدل سوم 

واحد آموزشی کارا و بقیه ناکارا  12ستانده در نظر گرفته شد، بازدهی مالی دانشگاه ها مورد سنجش قرار گرفت که در این مدل 

دارای مدل اول که  از رویکرد ستانده گرا استفاده نموده اند. ،کلیه مدل های فوق با توجه به قابل کنترل بودن نهاده هاشدند. 

برای این مدل، نتایج حاصل به عنوان کارایی تکنیکی در  CCRبازدهی ثابت به مقیاس است مجددا اجرا گردید و با توجه به اثبات 

با بازدهی متغیر نسبت به مقیاس در اجرای مجدد نتایج کارایی تکنیکی خالص را صرفنظر از  BCCنظر گرفته شده اند. مدل 

 12است. محقق در اجرای مدل سوم کارایی مقیاس را محاسبه نموده است. در پایان مشخص گردید که کارایی مقیاس ارائه نموده 

دانشگاه نیز در فضای  19دانشگاه در فضای بازدهی صعودی نسبت به مقیاس و  4دانشگاه روی مرز کارایی فعالیت می کنند، 

  .(84)بازدهی نزولی نسبت به مقیاس فعالیت می کنند

کارکنان را تایید  وری بهرهانجام شد ارتباط مثبت بین فرهنگ سازمانی و  2212در سال  22احمد و 19ونگ که توسطای  در مطالعه

 .(85)نمود

و کیفیت  وری بهرهکارکنان پرستاری منجر به افزایش  سلامت نددادنشان  2211و همکاران طی مطالعه ای در سال 21لتواک

نشان دادند توانمندسازی کارکنان از طریق تسهیل در ایجاد  2229طی مطالعه ای در سال  22یانگ و چوی .(8۲)رددگمراقبت می

در پژوهشی نشان داد که برنامه های انگیزشی،  222۲در سال  23رائو .(87)آنان می شود وری بهرهرفتار انگیزشی موجب افزایش 

رابطه بین متغیر های انگیزش،  2224در سال  24سیورسون .(88)می شود وری بهرهعملکرد را بهبود می بخشد و منجر به بهبود 

 .(83)مثبت ارزیابی نمود را وری بهرهت سازمانی و تأثیر آن در توزیع محیط کار، کارایی، اثربخشی و حمای
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 روش شناسی تولید مدل بهبود بهره وری بیمارستان :فصل سوم

از نوع مطالعات کاربردی بود که با یک بررسی تطبیقی و با ترکیب  ،نتایج هدف، اکتشافی و از منظر این پژوهش از منظر

 .انجام شد. برای رسیدن به هدف مطالعه و تولید مدل ارتقاء بهره وری بیمارستان ها سه مرحله طی شدروش های کمی و کیفی 

شده، به منظور یافتن وجوه تشابه و تطبیق و مقایسه به عملی اطلاق می شود که در آن دو یا چند پدیده در کنار هم قرار داده 

است.  25یقی، الگوی بردیهای استاندارد برای مقایسه تطبترین روش.  یکی از مهم(89)گیرنداختلاف مورد تجزیه و تحلیل قرار می

های تحقیق بر اساس الگوی بردی شامل چهار مرحله توصیف، تفسیر، هم جواری و مقایسه است که در مرحله توصیف، پدیده

شود. در مرحله های کافی برای نقد و بررسی در مرحله بعد آماده میشواهد و اطلاعات، یادداشت برداری شده و با تدارک و یافته

شود و در مرحله هم جواری، اطلاعاتی که در دو مرحله قبل آماده عات توصیف شده در مرحله اول، وارسی و تحلیل میتفسیر، اطلا

شود. سرانجام در مرحله مقایسه، ها، طبقه بندی و کنار هم قرار داده میها و تفاوتشده، برای ایجاد چارچوبی برای مقایسه شباهت

مراحل . (92)گرددهای تحقیق بررسی و مقایسه میها و پاسخ سوالها و تفاوتشباهت زمینه مسئله تحقیق با توجه به جزئیات در

  :طی شده برای تولید مدل بهبود بهره وری بیمارستان به شرح ییل بوده است

  مارستانیب در یور بهره ابعاد ریز و ابعاد هیاول ییشناسا اول: مرحله

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

 وری بیمارستان مرحله سوم: تولید نهایی مدل اصلاحات بیمارستان با هدف بهبود بهره

 مارستانیدر ب یور ابعاد بهره ریابعاد و ز هیاول ییشناسامرحله اول: ( 2-3

مرحله بررسـی متـون بـود. در ایـن مرحلـه از انـواع کتـب، مجـلات، گزارشـات تحقیقـاتی و            نیدر ا اصلی پژوهش روش

شـده اسـت.    گیـری  هـره ب کشـور  پژوهشـی  و علمـی  مراکـز  های کتابخانه در بیمارستان در وری های مرتبط با موضوع بهره نامه پایان

 هـای  واژه کلیـد  بـا  اینترنتـی  هـای  ور جستجو و سایتوتم 11 از گیری بهره با داخلی، و المللی بین هایهمچنین با رجوع به سایت

ازی، اصـلاحات،  س ـ، کـارایی، رانـدمان، اثربخشـی، بهینـه     در کنار واژه های بهره وری ، مرکزنظام سلامت سازمان، بیمارستان، اصلی

 Scopus, Web of Science, Iranmedex ،ی اینترنتـی هـا  پایگـاه  در مـدیریت  و  کارامـدی، سیاسـتگذاری، برنامـه ریـزی    

Google scholar, SID, Emerald, Magiran, Wiley, PubMed, ProQuest, WHO website    جسـتجو انجـام
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هـاپکینز ایـالات متحـده،     مطرح در سـطح جهـان از جملـه بیمارسـتان جـان      یها مارستانیب یها تیموارد سا نیبر ا علاوهگردید. 

دانشـگاه زوریـخ سـوئیس، بیمارسـتان دانشـگاهی کارولیسـنکا سـوئد، بیمارسـتان         بیمارستان شاریته برلین در آلمـان، بیمارسـتان   

 قرار گرفت.   یمورد بررس زیتایلند و بیمارستان عمومی سنگاپور ن اددانشگاهی آرهوس دانمارک، بیمارستان بومرونگر

ول زیر بخشی از یافته های مربوط به بررسی متون صورت گرفته برای شناسایی اولیه ابعاد بهره وری بیمارستان را اجد

 ارائه می دهد. 

 یافته های مربوط به بررسی متون صورت گرفته برای شناسایی اولیه ابعاد بهره وری بیمارستان : 1جدول 

 بهره وریتعریف  سال نام مطالعه/کتاب نام نویسنده ردیف

1 
همتی فر و 

 (91)همکاران
 1422 مدیریت کیفیت و بهره وری

بهره وری از تقسیم مقدار یا ارزش محصول یا خدمات به مقدار یا 

 ارزش یکی از عوامل تولید بدست می آید.

2 
نیکوکار و 

 (92)همکاران

ش رهبری آینده نگر در بهبود تبیین نق

سازمانی با میانجیگری تعهد وری بهره

 سازمانی

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

 ینه ممکن.با کمترین هز

3 
نوری و 

 (93)همکاران

وری بهرهمل موثر بر مطالعه تطبیقی عوا

های علمی و منابع انسانی در سازمان

فناورانه کشورهای منتخب و ارزیابی 

 ها در جهاد دانشگاهیمولفه

 بهره وری، استفاده موثر و کارآمد از منابع در فرایند تولید است. 1398

4 
تقی زاده و 

 (94)همکاران

منابع وری بهرهمقایسه و اولویت بندی 

های دانشگاه آزاد اسلامی انسانی حوزه

 واحد تبریز با استفاده از رویکرد ویکور

1393 

 تعریف آژانس حفاظت محیط زیست:
بهره وری، یک دیدگاه فکری است و تلاشی پیوسته برای به  

 های جدید است.و روشهای جدید کارگیری تکنیک

5 
عباسی و 

 (95)همکاران

مطالعه تطبیقی نهادهای متولی بهره وری 

 در جهان و ایران
1388 

ها یا منابع برای تولید محصول یا استفاده کارا و اثربخش از ورودی

 .ها(خدمت موثر )خروجی

 (9۲)کارگر و فرج پور ۲
را در یک سازمان افزایش وری بهرهچگونه 

 دهیم
1388 

بهره وری ترکیبی از کارایی و اثربخشی است. بهره وری عبارتست 

 از انجام درست کارهای درست.

7 
وری و اداره کل بهره

 (97)مدیریت منابع
 1385 وریبهره نگاهی به مفاهیم و مبانی

عبارتست از تجربه به دست آوردن حداکثر سود ممکن از وری بهره

نیروی کار، توان، استعداد و مهارت نیروی انسانی، زمین، ماشین، 

 پول، تجهیزات، زمان و مکان برای ارتقا سطح رفاه جامعه.

(OECD)تعریف سازمان توسعه و همکاری اقتصادی 
وری بهره: 2۲

تعریف  تقسیم ستاده به یکی از عوامل تولید است.بدست آمده از 
وری هدف از بهبود بهره:27 (JPC)وری ژاپن سازمان بهره

عبارتست از به حداکثر رساندن استفاده از منابع نیروی انسانی، 

های تولید، گسترش به طریق علمی و کاهش هزینه ...تسهیلات و 

دستمزدهای واقعی و بازارها، افزایش اشتغال، کوشش برای افزایش 

بهبود معیارهای زندگی آنگونه که به نفع مدیر و مصرف کننده 

 باشد.
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 بهره وریتعریف  سال نام مطالعه/کتاب نام نویسنده ردیف

8 
ابطحی و 

 (98)کاظمی
 1383 بهره وری

28تعریف سازمان بین المللی کار 
(ILO) : سازمان بین المللی کار

کند که محصولات مختلف با ادغام طور بیان میوری را اینبهره

عبارتند از: زمین، شوند. این چهار عامل چهار عامل اصلی تولید می

سرمایه، کار و سازماندهی، نسبت ترکیب این عوامل بر محصولات، 

 معیاری برای سنجش بهره وری است.

9 
و 29لوکر

 (99)32سیورسون
An Industrial Organization 

Perspective On Productivity 
2221 

 شود:بهره وری به چند صورت تعریف می

 یکننده خروج دیتول* بهره وری بالاتر به این معنا است که 

 آورد.میها به دست  یورود داده هایاز مجموعه  یشتریب

 ها* نسبت خروجی به ورودی

عنوان تغییر دهنده منحنی هزینه تولید کننده * بهره وری به 

 آورد.است. بهره وری بالاتر منحنی هزینه را پایین می

12 
پورمحمدی و 

 (122)همکاران 

A comprehensive map of the 

evidence on the performance 

evaluation indicators of public 

hospitals: a scoping study and 

best fit framework synthesis 

2218 

وزه اول بهره وری را در سه حوزه مورد بررسی قرار می گیرد. ح

شامل موضوعات کارایی و میزان استفاده از خدمات بیمارستانی، 

خدمات  یحوزه دوم موضوعات مالی و حوزه سوم مربوط به اثربخش

 بیمارستانی می باشد. 

 (121)31کوئین 11
Productivity and the Process of 

Organizational Improvement 

 

2218 

 افتیبه در ازیمعمولاً بر ن تعریف بهره وری از دیدگاه اقتصاددانان:

 قاًیرا دق یور و بهره کنند یم دیاز منابع در جامعه تأک شتریب

 تیفیبا در نظر گرفتن ک ها یبه ورود ها یعنوان نسبت خروج به

 .کنند یم فیعرمفروض ت یخروج

 یتیریمد شیگرا یدارا رانیمدتعریف بهره وری از دیدگاه مدیران: 

مفهوم مبهم و در حال  کیوری معمولاً  ها بهرهآن یهستند. برا

 گذارد. یم ریسازمان تأث یکل کارایی ایاست که بر عملکرد  رییتغ

12 
و  32آگاروال

 (122)33آدجیراکور

Impact of Teamwork on 

Organizational Productivity in 

Some Selected Basic Schools 

in the Accra Metropolitan 

Assembly 

221۲ 

بهره وری چگونگی ترکیب منابع از جمله مواد خام، نیروی انسانی، 

ها، سرمایه، تجهیزات، زمین، دارایی فکری، قابلیت مدیریتی مهارت

 مالی برای تولید کالاها و خدمات است. و سرمایه

13 
روغنیان و 

 (123)همکاران

Productivity Through 

Effectiveness and Efficiency 

in the Banking Industry 

 

2212 

34تعریف سازمان بهره وری آسیا
(APO)کارایی+ =وری : بهره 

 اثربخشی
35تعریف آژانس بهره وری اروپا

(EPA): وری به عنوان یک بهره

شود. تاکید بر مفهوم اجتماعی و به عنوان نگرش یهنی تلقی می

این است که افراد روز به روز در مقایسه با روز قبل بهتر عمل 

 کنند.
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 بهره وریتعریف  سال نام مطالعه/کتاب نام نویسنده ردیف

(124)36فرانکوور 14  

The Relationship between the 

Five-Factor Model of 

Personality and Leadership 

Preferences for Initiating 
Structure and Consideration 

2228 

ها است که با ها و نظاموری معیار ارزیابی عملکرد فعالیتبهره

ها( بر منابع و آنچه برای آن های حاصله )برون دادهنسبت مطلوبیت

شود، یعنی نسبت نشان داده میصرف شده است )درون دادها(، 

 درون دادها به برون دادها

(125)37دراکر 15  Tasks, responsibilities, 

practices 
1974 

وری اساسا مجموعه ای از کارایی و اثربخشی سازمان محسوب بهره

 گردد.می

 

 وری در بیمارستان بررسی متون جهت شناسایی زیر ابعاد بهره :2جدول 

 ها/ مصداق های اثربخشی/کارایی/بهره وریشاخص سال نام مطالعه نام نویسنده ردیف

1 
کریمی و 

 (12۲)همکاران

-شناسایی و رتبه بندی شاخص

های کاری های بهره وری تیم

بیمارستانی با استفاده از رویکرد 
ANP-BWM 

139۲ 

شدت درگیری خلاقانه و میزان بهره گیری از خلاقیت در تیم  بهره وری:

احترام و اعتماد متقابل و کاری، رضایتمندی اعضای تیم کاری، 

ارتباطات اثربخش میان اعضای تیم کاری، آگاهی اعضای تیم از وظایف 

هایشان، تعهد اعضای تیم کاری، انگیزه مشارکتی اعضای تیم و نقش

کاری، تبعیت از فرمانده و فرمانپذیری، خوش بینی، رفاقت و صمیمیت 

وفاداری اعضای تیم کاری، اعتماد سازی و میان اعضای تیم کاری، 

انسجام تیمی، شفافیت در اهداف توسط رهبر تیم، شفافیت در رهبری، 

-ر، شناخت مراحل ضروری کار، استفاده از نظامشناخت نقاط بحرانی کا

های تشویقی، حفظ وحدت فرماندهی و اجتناب از موازی کاری، قوت 

مدیریت و کنترل تعارض، رعایت اصول ارگونومی، ایمنی، بازنگری داروها 

های بهداشت و سلامت، شدت و ....، ارزیابی و مستندسازی وضعیت

پشتیبانی عملکردی، رعایت های محیطی، اطمینان اعضا از استرس

عدالت میان اعضای تیم کاری، اطمینان اعضا از پشتیبان مالی و برطرف 

نمودن مشکلات اقتصادیشان، درصد عضویت رسمی نسبت به عضویت 

پیمانی اعضای تیم کاری، درصد اشغال تخت )سالیانه()میزان حجم 

ودن و کاری(، درصد توسعه فناوری و تکنولوژی )سالیانه(، به روز ب

کارآمد بودن ابزار و تجهیزات، تعاون و همکاری میان اعضای تیم کاری، 

مسئولیت پذیری اعضای تیم کاری، هم نژاد بودن و تفاهم فرهنگی میان 

های های قبل از اشتغال اعضا، برگزاری دورهاعضای تیم کاری، مهارت

آموزشی ضمن خدمت برای اعضا، رشد کیفیت خدمات ارائه شده به 

 اران )سالیانه(، رضایتمندی بیماران از عملکرد تیم کاریبیم

2 
خاتمی فیروزآبادی 

 (127)و همکاران

های بیمارستان ارزیابی کارایی

استان سمنان با استفاده از 

تحلیل پوششی داده ها با ماهیت 

 ورودی

139۲ 

میانگین بستری در روز، تعداد مرگ و میر در سال، تعداد  کارایی:

بیماران سرپایی در سال، بدهی )برحسب میلیارد تومان(، درآمد 

 )برحسب میلیارد تومان(، تعداد پزشک متخصص، تعداد پزشک، تعداد

 پرستار، تعداد تخت
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 ها/ مصداق های اثربخشی/کارایی/بهره وریشاخص سال نام مطالعه نام نویسنده ردیف

3 
آصف زاده و 

 (128)همکاران

تعیین رابطه سطح استقرار 

سیستم مدیریت کیفی ایزو 

و تغییرات  2228-9221

های اثربخشی در شاخص

 هابیمارستان

1394 

ارزیابی در تصمیم گیری خرید، میزان آموزش برگزار شده،  اثربخشی:

نسبت تحت کالیبراسیون بودن تجهیزات پزشکی، درصد مصوبات تحقق 

یافته، فرایندهای بهبود، رضایت بیماران، رضایت کارکنان، شکایات 

رسیدگی شده، عملکرد تخت، رضایت با میل شخصی، عدم انطباق 

 ف شده، متوسط اقامت، ضریب اشغال تختبرطر

4 
رحمان سرشت و 

 (129)موسوی

مدلی برای سنجش اثربخشی 

خدمات عمومی )آزمودنی در 

 های دولتی(بیمارستان

1394 

اندازه گیری خدمات ارائه شده، اندازه گیری بهبود و ارتقا  اثربخشی:

جامعه، اندازه گیری ادراک و رضایت مشتری، اندازه گیری نتایج 

 ناخواسته

5 
صفی آریان و شاه 

 (112)حسینی

ی کارآیی فنی بیمارستان ارزیاب

های تحت پوشش دانشگاه علوم 

پزشکی استان همدان براساس 

شاخص های عملکردی و مدل 

 مطالعات ریاضی تحلیل فراگیر

1389 

1391 

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

میانگین تعداد اشغال تخت، تعداد پزشکان، تعداد پرستاران، میانگین 

 مدت اقامت بیمار و میانگین تعداد تخت روز بستری

 

 

 

 

۲ 
درگاهی و 

 (111)همکاران

بررسی تغییرات بهره وری واحد 

های مدارک پزشکی بیمارستان

دانشگاه علوم پزشکی تهران با 

 استفاده از شاخص مالم کوئیست

1392 

تعداد کارکنان با مدرک کارشناسی و بیشتر به تعداد کل  وری:بهره

کارکنان واحد مدارک پزشکی، میزان استفاده از سیستم کامپیوتری در 

واحد مدارک پزشکی، تعداد کارکنان مرد به تعداد کل کارکنان واحد 

مدارک پزشکی، میانگین سابقه کاری کارکنان واحد مدارک پزشکی، 

ارک پزشکی، متوسط تعداد تخت فعال و سابقه کاری مدیر واحد مد

های تشکیل شده برای بیماران سرپایی درمانگاه و اورژانس تعداد پرونده

 به کل پرونده های تشکیل شده

7 

 مجید سید

شیرزادی و 

 (112)همکاران

 خدمات کیفیت ارتقای مدل ارایه

 های بیمارستان در هتلینگ

 ایران دولتی

 

TQM  حمایت مدیریت ارشد، در حوزه کیفیت خدمات مواردی مانند

کار، رفتار روابط با مشتری، روابط با عرضه کننده، مدیریت نیروی 

دهی، نقش بخش کیفیت،  گزارش کارکنان، مدیریت جریان فرایند،

 را مورد تاکید قرار داده است.  گذاری شاخص

مشارکت بیمار و موضوعاتی مانند  1992در سال  حاکمیت بالینی

جامعه، آموزش و یادگیری، مدیریت خطر و ایمنی بیمار، استفاده از 

را  مدیریت نیروی انسانی بالینی، ممیزی بالینی، اثربخشی اطلاعات،

 مورد تاکید قرار داده است. 

 سات،یساختمان، تأس1393(نگیطرح تحول نظام سلامت )بسته هتل

 هیخدمات نظافت و بهداشت، تغذ-یو امکانات، خدمات رفاه زاتیتجه

  را مورد توجه قرار داد. و گردش کار ومنابع یامور ادار مار،یب

8 
صفرنیا و 

 (113)همکاران

های وری بیمارستانسنجش بهره

عمومی تامین اجتماعی کشور با 

استفاده از شاخص مالم کوئیست 

 1385-1388های در سال

1391 

 ر، سایر پرسنل و تخت فعالنهاده: تعداد پزشک، پرستا

ستاده: تعداد پذیرش سرپایی، بستری، تعداد اعمال جراحی و تخت روز 

 اشغال شده

9 
وری و اداره کل بهره

 (97)مدیریت منابع

نگاهی به مفاهیم و مبانی بهره 

 وری
1385 

وری وری عمومی شامل شاخص بهرههای بهرهوری: الف( شاخصبهره

 وری انرژیوری کل عوامل و بهرهسرمایه، بهرهوری نیروی کار، بهره

وری شامل رویکرد فرایندی، رویکرد های اختصاصی بهرهب( شاخص

 سیستمی و رویکرد بهبود مستمر
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 ها/ مصداق های اثربخشی/کارایی/بهره وریشاخص سال نام مطالعه نام نویسنده ردیف

12 
فرج زادگان و 

 (114)همکاران

وری ابزار ارزیابی های بهرهشاخص

 نظام مدیریت اطلاعات سلامت
1387 

متوسط ضریب اشغال تخت، متوسط طول اقامت، متوسط  وری:بهره

 ی عملکرد تختفاصله

11 
و   ونجونگ

 (115)38یونگ

Nursing Productivity of 

Tertiary General 

Hospitals 

using Financial 

Statements 

2219 

 بهره وری )مالی(:

 ها، درصد نسبت فعلیدرصد بدهی به کل دارایی نقدینگی:

ها، درصد سود خالص به درآمد درصد سود خالص به کل دارایی عملکرد:

 ناخالص

های گردش دریافتی از سیکلهای گردش کل دارایی، سیکل گردش:

 بیمار

 هادرصد نرخ رشد درآمد ناخالص، درصد نرخ رشد کل دارایی رشد:

ارزش افزوده سالانه به ازای هر پرستار )واحد پولی(، بهره وری پرستاری: 

 درآمد ناخالص سالانه به ازای هر پرستار )واحد پولی(

 

 

 

12 
پورمحمدی و 

 (122)همکاران

A comprehensive map 

of the evidence on the 

performance evaluation 

indicators of public 

hospitals: a scoping 

study and best fit 

framework synthesis 

2218 

قرار گرفته است.  یدر سه حوزه مورد بررس یمطالعه بهره ور نیدر ا

استفاده از خدمات  زانیو م ییحوزه اول شامل موضوعات کارا

 یرویمانند تعداد ن ییها قسمت شاخص نیبوده است. در ا یمارستانیب

عمل،  یاستفاده از اتاق ها زانیم ،یمارستانیب یتعداد تخت ها ،یانسان

 یاستفاده از تخت ها زانیسلامت، م کیپرونده الکترون زاستفاده ا زانیم

 زانیارائه خدمات، م ندیدر فرآ یاستفاده از تکنولوژ ژه،یو یمراقبت ها

اشاره شده است.  شگاهیو خدمات آزما یربرداریاستفاده از خدمات تصو

مانند  یقسمت مسائل نیباشد که در ا یم یدوم موضوعات مال حوزه

 هیسرما زانیها، م نهیهز مارستان،یب ینگیدسود، درآمد، گردش نق

بودن منابع مورد توجه قرار  الیس زانیو م های و بده هایی دارا ،یگذار

 نیخدمات بوده است که در ا یگرفته است. حوزه سوم مربوط به اثربخش

و  تیفیک ،یمنیبه خدمات، ا یدسترس زانیقسمت به بحث عدالت و م

گرفته است. در قسمت  ارقر دیمورد تاک مارستانیب ییپاسخگو

از  یمختلف نفعانینسبت به ی مارستانیب ییبه ابعاد پاسخگو ییپاسخگو

کل اشاره شده  کیکارکنان و نسبت به جامعه به عنوان  مارانیجمله ب

 است.

13 
و  39لی

 (11۲)همکاران

Efficiency And 

Productivity Of County-

Level Public Hospitals 

Based On The Data 

Envelopment Analysis 

Model And Malmquist 

Index In Anhui, China 

2217 

نهاده: تعداد پزشکان فعلی، تعداد پرستاران فعلی، تعداد تخت فعلی، 

 هزینه کل

ها، تعداد بیماران های اورژانسی، تعداد ترخیص شدهستاده: تعداد ویزیت

 بستری

 

 

 

 

 

                                                           
38

 Wonjung and Young 
39

 Li 
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 ها/ مصداق های اثربخشی/کارایی/بهره وریشاخص سال نام مطالعه نام نویسنده ردیف

14 
استورتو و 

 (117)42گنچاروک

Efficiency Vs 

Effectiveness: A 

Benchmarking Study On 

European Healthcare 

Systems 

2217 

نهاده: تعداد پزشکان، تعداد پرستاران، ماماها و دستیاران مراقبت 

 هاهای موجود در بیمارستانبهداشتی، تخت

، تیسال( به جمع 1نوزادان )کمتر از  رینسبت مرگ و مستاده: درصد 

های امید به ، تعداد سالسالم )هم مرد و هم زن( یزندگ یهاسالتعداد 

 ، تعداد جمعیت)هم مرد و هم زن(زندگی 

 (118)41پلیزوس 15

A three-year 

Performance Evaluation 

of the NHS Hospitals in 

Greece 

2212 
اد پزشک، پرستار و سایر پرسنل و تعداد تخت بیمارستان، تعد کارایی:

 همچنین هزینه های هر بیمارستان

 (119)42سوپیک 1۲

Designing productivity 

indicators in healthcare 

department: A case of 

pediatric orthopedics 

2212 

 بهره وری:

تعداد کل روزهای بیمارستان، تعداد بستری شدن در  دپارتمان:* 

ها، بیمارستان )متوسط مدت بستری در بیمارستان(/ تعداد کل جراحی

تعداد کل ی، سونوگراف ناتیتعداد معاکل ساعات کار در سالن جراحی/ 

تعداد کل ساعات  ی،اورژانس ییسرپا ناتیتعداد معایی/سرپا یساعات کار

تعداد کل مشاور، -یی/تعداد آزمایشات توسط متخصصسرپا یکار

 های آزمایش مشاور، نوبتمتخصص یموجود در سال برا یروزها

تعداد بیماران جراحی شده تحت بیهوشی عمومی، بخشی و *جراحان: 

ها، تعداد موضعی، تعداد جراحان دارای برنامه عمل/تعداد کل جراحی

 برنامه عمل جراحان دارای

 کننده تعداد پرستاران مراقبت ،مارستانیب یتعداد کل روزها: *پرستاران

مراقبت تعداد پرستاران ی، مارستانیاشغال تخت ب نیانگیم/ مارانیاز ب

 کننده از بیماران

 (122)43چانگ 17

Taiwan quality indicator 

project and hospital 

productivity growth 

 

2211 

خدمات  بانیتعداد پرسنل پشتنهاده: تعداد پزشکان، تعداد پرستاران، 

 های بیمارانکمکی، تعداد تختو  یپزشک

ستاده: تعداد مراجعه به کلینیک یا بیماران سرپایی، تعداد بیماران تحت 

 مارانیب ریتعداد خالص مرگ و معمل جراحی، تعداد روزهای بیماری، 

 یبستر

 (82)44گانون 18

Technical efficiency of 

hospital in Irland, 

economic and social 

research institute 

2224 
تعداد تخت فعال، تعداد پرسنل پزشکی و غیر پزشکی، تعداد  کارایی:

 بیماران بستری ،تعداد بیماران سرپایی و روز بستری

19 

سولار و 

 (121)45پرایور

 

Measuring Productivity 

And Quality Changes 

Using Data 

Envelopment Analysis: 

An Application To 

Catalan Hospitals 

2221 

پرستاران(، تعداد های بهداشتی )پزشکان و نهاده: تعداد کارکنان مراقبت

ها، میزان قیمت کل خرید پشتیبانی، تعداد تخت-کارکنان اداری

 ملزومات

ستاده: تعداد روزهای بستری بیماران، طول بستری، تعداد روزهای 

ها، درصد و تعداد بستری بیماران در بخش مراقبت ویژه، تعداد ویزیت

 های بیمارستانیعفونت

 

                                                           
40

 Storto and Goncharuk 
41

 Polyzos 
42

 Supic 
43

 Chang 
44

 Gannon 
45

 Solar and Prior 
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 ها/ مصداق های اثربخشی/کارایی/بهره وریشاخص سال نام مطالعه نام نویسنده ردیف

 سایر
سایر مطالعات در حوزه 

 بیمارستانی
- 

توان به فرآینـد تـرخیص بیمـار، ارزیـابی     از ابعاد یافت شده در متون، می

ــکان  ــرد پزش ــردی    (122)عملک ــاختاری و عملک ــلاح س ــان، اص و کارکن

، استفاده از تکنولـوژی، مـدیریت مبتنـی بـر اهـداف و      (123)بیمارستان

4۲نتایج
(MBOR) تشویق به اشـتراک  (124)بر اساس یک مدل رسمی ،

اشـاره   (125)ها و برنامه ریزی منـابع انسـانی  گذاری منابع در بیمارستان

 نمود.

Parasuraman A, 

Zeithaml VA, Berry LL. 

(621) 

A conceptual model of 

service quality and its 

implications for future 

research. 

- 
مایت مدیریت ارشـد، درگیـری بـا مشـتری، درگیـری عرضـه کننـده،        ح

 مدیریت نیروی کار، جوایز بهبود کیفیت، مدیریت فرایند، بازخورد

 

 ها مارستانیدر ب یور تولید مدل اولیه اصلاحات بیمارستان با هدف بهبود بهرهمرحله دوم: ( 1-3

( انجام شد. اعضای نشست NGTمتخصصان و تکنیک گروه اسمی)این مرحله به روش کیفی و با استفاده از نشست 

در محیط  ، دارا بودن تجربه مفیداهداف پژوهش شبردیبودن در پ دیمف زانی، ممطالعه طهیتخصص در ح زانیبر اساس م متخصصان

 شدند. بر این اساس نشست به صورت ترکیبی از مسئولین بیمارستان شامل موافقت جهت شرکت در پژوهش انتخاب بیمارستان و

 رئیس، معاون توسعه مدیریت و منابع، معاون آموزش و سلامت، رئیس اداره بهبود کیفیت، مدیر خدمات پرستاری، مسئول حراست

در  یعلم اتینفر عضو هسه ارستان و شامل دو نفر از اعضای هیات علمی بالینی بیم گرینفر د پنج به همراهو رئیس امور مالی 

و اقتصاد سلامت انتخاب شدند. ابتدا و  قبل از شروع جلسات لیست متغیرهای احصاء  بهداشتی درمانیخدمات مدیریت رشته های 

ه شده در مرحله اول ارائه شد و به صورت پرینت به همراه قلم و کاغذ در اختیار اعضاء نشست متخصصان قرار داده شد. در جلس

اول از اعضای نشست در گروه های دو نفره درخواست شد داده های بدست امده از مرحله قبل را دسته بندی کنند. در جلسات 

دقیقه ای دسته بندی یکی از گروه ها به نمایش گذاشته شد و از بقیه گروه ها درخواست شد بر اساس  92بعدی و طی سه جلسه 

د. بعد از اظهار نظر در خصوص هر یک از ابعاد یا زیرابعاد با هدایت مدیر نشست و با روش یافته های خود مدل اولیه را نقد کنن

NGT  (127)برای بهبود بهره وری تولید شد اصلاحات بیمارستاندر خصوص موارد رای گیری می شد و به این صورت مدل اولیه.  

                                                           
46
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 مارستانیب یور با هدف بهبود بهره مارستانیمدل اصلاحات ب یینها دیتولمرحله سوم: ( 3-3

انتخاب مشارکت کنندگان به صورت در این مرحله جهت ارائه مدل بهره وری بیمارستان ها از روش دلفی استفاده شد. 

هدفمند و با توجه به معیارهایی همچون سابقه اجرایی یا پژوهشی مرتبط، تحصیلات مرتبط و آشنایی با ساختار کلی بیمارستان  با 

 از تکنیک دلفی در دو راند برای نظرسنجی در خصوص اجزای مدل نهایی استفاده شد. توجه به شرح وظایف محول شده انجام شد.

در راند اول اجزای چارچوب اولیه ابعاد اصلاحات بیمارستان برای اعضای پانل متخصصان ارسال گردید. از اعضای متخصصان 

( و بدون نظر)امتیاز 1-(، مخالف)امتیاز 1افق)امتیاز درخواست شد تا نظرات خود را در هر کدام از ابعاد در سه گزینه بیان کنند: مو

درصد وارد راند دوم  75تا  52درصد توافق برای چارچوب ثانویه در نظر گرفته شد. ابعاد دارای توافق بین  75(. ابعاد با بیشتر از 2

وری نظرات اعضای نشست درصد توافق از چک لیست حذف شدند. پس از گردآ 52دلفی شدند و موارد دارای امتیاز کمتر از 

ای از نظرات اعضای نشست متخصصان و متخصصان، نظرات به ایشان بازخورد داده شد. به طوری که هریک از اعضا خلاصه

همچنین از نمرات هرکدام از موارد به تفکیک آگاهی پیدا نمودند. سپس راند دوم دلفی انجام شد. بر اساس نتایج بدست آمده از 

درصد را کسب نمودند. در ادامه مشخصات اعضای پنل متخصصان  75تا  52مرحله همه موارد میزان توافق بین  راند دوم، در این

 بیان شده است. 3شرکت کننده در دور اول و دوم دلفی بر اساس ویژگی های دموگرافیک در جدول شماره 
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 دلفی: ویژگی های جمعیت شناختی شرکت کنندگان در دور اول و دوم 3جدول

 تعداد)%(-دور اول و دوم دلفی مشخصات جمعیت شناختی افراد

 جنسیت
 %(۲2)18 مذکر

 %(38)11 مونث

 سطح تحصیلات

 %(21)۲ لیسانس

 %(48)14 فوق لیسانس

 %۲(21) (PhDدکترا)

 %(12)3 متخصص بالینی

 شغل

 %(12)3 هیئت علمی بالینی

 %(17)5 هیئت علمی غیربالینی

 %(24)7 پرستار

 %(14)4 کارشناس بهبود کیفیت

 %(7)2 کارشناس مالی

 %(28)8 سایر

 سابقه کار

 %(7)2 سال 12کمتر از 

 %(۲۲)19 سال 22تا  12بین 

 %(28)8 سال 22بالای 
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 مارستانیب وری بهره شیافزا یدر راستا یمارستانیمدل اصلاحات ب: ابعاد چهارم فصل

 کلیات مدل( 2-4

سیستم جامع  یک وری بیمارستان مدل مربوطه در قالب بهره بهبود بر اساس روش طی شده جهت تولید مدل نهایی

جزء . اولین بهره وری کلی بیمارستان با توجه به مدل نهایی طراحی شده دارای دو جزء اصلی می باشد .طراحی گردید

بایست اطمینان حاصل کند که در مسیر  بیمارستان میبعد در این  .بیمارستان می باشدفعالیت های  وری اثربخشی بهره

بعد مهم دیگر بهره وری کارایی اقتصادی بیمارستان می  .درستی قرار دارد و جهت گیری فعالیت های آن درست می باشد

اولین وجه مربوط به کارایی تخصیصی  .ی قرار گیرددر حوزه کارآیی اقتصادی نیز می بایست دو وجه مهم مورد بررس .باشد

صی مطرح می باشد موضوع نحوه تخصیص منابع در درون یتخص اییسوال اساسی که در حوزه کار .بیمارستان می باشد

 .گیرد در این بعد مورد بررسی قرار میمحل تخصیص منابع بودن  بهینه سازوکارهای بیمارستان برای اطمینان ازو بیمارستان 

باشد که در این بعد ما به دنبال بررسی وضعیت بیمارستان از نظر کارایی مقیاس و کارایی عد دیگر کارایی فنی بیمارستان میب

در حوزه کارایی مقیاس موضوع فعالیت بیمارستان در مقیاس بهینه به عنوان یک کل واحد و فعالیت بخش  .مدیریتی هستیم

در حوزه کارایی مدیریتی تمرکز بر فرایندهای تولید درآمد و  .گیرد می قرارناسب مدنظر ها و واحدهای بیمارستان در مقیاس م

 ه اند.این ابعاد در شکل زیر به تصویر کشیده شد .تولید هزینه در سطح بیمارستان می باشد

بهره وری بیمارستان
 یا بیمارستان باکمتری  منابع اهداف مورد نظر رادنبال می کند   سوال 

کارایی ا تصادی
 یا منابع بیمارستانی به نحو بهینه مصرف می شود   سوال

کارایی ت صیصی
 یا بیمارستان روش مناسبی برای    سوال

مدیریت درخواست ها و تش ی  نیاز به ی  
کالا یا خدمت را دارد 

کارایی فنی
 یا بیمارستان فعالیت های خودرا    سوال

دری  مقیا  بهینه و با صرف کمتری  منابع 
انجام می دهد  

کارایی مقیا 
 یا بیمارستان در ی  مقیا  بهینه   سوال

فعالیت دارد  

کارایی مدیریتی
 یا انجام فعالیت ها در بیمارستان به    سوال

 ونه ای هست که با صرف کمتری  منابع و 
بیشتری  نتیجه بدست  ید   

اثرب شی
 یا بیمارستان در مسیر درست  رار دارد   سوال

 

 مارستانیوری ب بهره شیافزا یدر راستا یمارستانیمدل اصلاحات ب: ابعاد 0شکل 
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 اثرب شی( 1-4

مانطور که در فصل قبل اشاره گردید تعاریف مختلفی از بهره وری و اثربخشی فعالیت ها و خدمات در بیمارستان ه

مد نظر قرار گرفته است بحث حرکت در  اثربخشی برای بیمارستان وری بهره بهبود نهایی در مدلمفهومی که  .وجود دارد

این تعریف تا حدود زیادی مبتنی بر تعریف پیتر  .بیمارستان می باشد در مسیر درست و اطمینان از این جهت گیری درست

، آنجا که بهره وری به صورت انجام کار درست به همراه انجام درست کار تعریف شده است .دراکر از بهره وری می باشد

در موضوع اثربخشی ما به دنبال روش ها و ابزارهایی هستیم که تضمین می دهد بیمارستان در مسیر درست حرکت  بنابراین

وری بیمارستان مد نظر قرار ستان که در مدل نهایی بهبود بهرهمهمترین زیر بعد های مربوط به اثر بخشی بیمار .می کند

 .گرفت به شرح ییل می باشد

 غییر و بهبود وضعیت بیمارستان تفاهم روی یک مدل برای ت  

 تفاهم روی جایی که می خواهیم باشیم و ترسیم حرکت مبتنی بربرنامه در سطح بیمارستان 

 سازماندهی مجدد و اصلاح ساختار بیمارستان 

  اجرای نظام ارزیابی مستمر عملکرد بیمارستانطراحی و  

  افزایش اثربخشی فعالیت کمیته های بیمارستانی 

  استاندارد سازی رفتار کارکنان بیمارستان 

  طراحی و استقرار نظام سنجش پاسخگویی به نیاز های غیر طبی گیرندگان خدمت 

 طراحی و استقرار نظام پیشنهادات مبتنی بر کایزن 

  توسعه داشبورد های اطلاعاتی برای سطوح مختلف مدیریتی در سطح بیمارستان 

 هدید کننده حیات در حوزه ایمنی بیمارمدیریت گزارش و  بازخورد وقایع ت 

 رضایت کارکنانء سنجش و ارتقا 

 سازماندهی فعالیت های کنترل عفونت در سطح بیمارستان 

 تدوین روش شناسی استانداردسازی مراقبتهای پرستاری 

  بیمارستان با دانشکده پزشکی و دانشکده پرستاریتعریف نحوه تعامل 

  مواقع بحران با منشا خارجیتدوین نحوه پاسخ بیمارستان در 

 طراحی و استقرار نظام ارزیابی مستمر چند بعدی فراگیران گروه های پزشکی 

 5های بالینی بیمارستان بر اساس قواعد  استاندارد سازی تابلو های مورد نیاز در سطح بخشs 
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 کارایی ت صیصی( 3-4

رایی به مکانیسم و نحوه تخصیص منابع درون از کا بعدهمانطور که از نام کارایی تخصیصی می توان فهمید این 

مورد استفاده قرار  مناسب های در محل ،از منابعموثر حداکثر استفاده  تضمینکارایی تخصیصی جهت  .بیمارستانی اشاره دارد

بعد کارایی تخصیصی ما به دنبال تخصیص منابع بین گزینه های مختلف جهت کسب حداکثر  در به عبارت دیگرمی گیرد. 

حوزه های مختلفی در بیمارستان می بایست به لحاظ تخصیص منابع درون بیمارستانی مورد نظر قرار  .نافع ممکن می باشیمم

کارایی تخصیصی در خصوص آنها مطرح  گیرد که در ادامه به صورت تیتروار این حوزه ها به همراه سوال اساسی که در حوزه

 .ارائه شده است می شود،

  استقرار کامل مراحل خرج در بیمارستان 

 فرآیند درخواست های بخش ها و واحدها  مدیریت 

  ،درصد در بخش های بالینی 42درصد و  ۲مدیریت توزیع  لوازم مصرفی پزشکی در حوزه هتلینگ 

 مدیریت توزیع لوازم مصرفی غیر پزشکی 

 های بالینی استانداردسازی تجهیزات پزشکی در سطح بخش 

 کارایی مقیا ( 4-4

اطمینان از فعالیت بیمارستان به عنوان یک کل واحد در یک مقیاس بهینه می  ،هسته اصلی بعد کارایی مقیاس 

موضوعات مرتبط با فعالیت بخش ها و واحدهای بیمارستان در یک مقیاس بهینه مورد تحلیل بعد علاوه بر این در این  .باشد

با و حجم فعالیت ارایی نشان می دهد که بیمارستان برای قرار گرفتن در یک سطح این تحلیل و این نوع کگیرد. میقرار 

چه  یک واحد خروجی می بایست با به ازایبازدهی ثابت نسبت به مقیاس و برای تضمین فعالیت با کمترین هزینه متوسط 

برخی از  .سوالات متعددی برای پاسخ به این سوال می بایست مورد بررسی قرار گیرد .سازماندهی و ساختاری فعالیت نماید

 :این سوالات عبارتند از

  تخت بیمارستانی برای فعالیت در سطح بازدهی ثابت نسبت به مقیاس و با کمترین هزینه تعداد حد بهینه

 ؟متوسط به ازای یک واحد خروجی چقدر است

 ش های مختلف برای بهینه سازی ساختار بیمارستان به لحاظ کارایی مقیاس معایب و مزایای مربوط به رو

 ؟چیست

 ؟باشد می واحدها و ها بخش کدام شامل های عملیاتی بیمارستان حوزه 

 ؟چابک سازی فرایند های بیمارستانی به منظور حل معضل عدم کارایی مقیاس چه هستند روشهای 
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 آیندهای الکترونیک تا چه میزان قابلیت پشتیبانی اصلاحات زیرساخت های بیمارستانی در حوزه توسعه فر

 ؟مربوطه را دارد

ها و نقاط قوت موجود این سوالات و سوالات متعدد دیگر نشان دهنده وضعیت کارایی مقیاس بیمارستان و فرصت 

بیمارستانی امام  باشد که گزارش کامل اقدامات انجام شده در بیمارستان مجتمع جهت بهبود وضعیت کارایی مقیاس می

 .در این خصوص در قسمت مربوط به سازماندهی بیمارستان ارائه شده است )ع(رضا

 کارایی مدیریتی( 5-4

بعد کارایی مدیریتی به کارایی مستقیم ناشی از استفاده بهینه از منابع در بخش ها و واحدهای بیمارستان اشاره 

و واحدهای ییل  هابیمارستان و بخشسطح  این نوع کارایی تمرکز بالاتری روی فرایندهای تولید درآمد و تولید هزینه در .دارد

وری است که منجر به افزایش ی گیرد ابعادی از پروژه های بهرهآنچه که در این بعد از کارایی فنی مورد توجه قرار م .دارد آن

موارد زیر از جمله اقداماتی است که در مجتمع بیمارستانی امام رضا علیه  .بع می گرددهای موجود منا استفاده از ظرفیت

 ه اند.السلام در حوزه کارایی مدیریتی مورد توجه قرار گرفت

 مدیریت پروژه های عمرانی 

 یهای بالینی مبتنی بر سیستم اطلاعات بیمارستان طراحی و استقرار و جمع آوری آمارهای روزانه از سطح بخش 

 مهندسی مجدد فرآیند ترخیص در بیمارستان 

 )اصلاح برخی فرآیندها جهت مدیریت بیماران مراجعه کننده به اورژانس بیمارستان امام رضا )ع 

 مدیریت توزیع منابع انسانی پرستاری در بخش های بالینی بیمارستان 

 های بالینی استانداردسازی تجهیزات پزشکی در سطح بخش 

  سازی آموزش کارکنان )اجرای روش منتورینگ(ساماندهی پیاده 

 مدیریت راندمان اتاق های عمل 

 )مدیریت مبتنی بر عملکرد کارکنان )شامل مدیریت مراقبت های پرستاری 

 مدیریت تجویز ها در سطح بیمارستان 

 مدیریت مبتنی بر عملکرد واحدهای پشتیبانی با استفاده از مدل های مطالعه کار و زمان 

 قرار نظام پیشنهادات مبتنی بر کایزنطراحی و است 
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