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ABSTRACT
Introduction and purpose:Introduction and purpose: Assessing hospital productivity is crucial  Assessing hospital productivity is crucial 
for identifying opportunities to enhance performance. This study aimed to for identifying opportunities to enhance performance. This study aimed to 
examine productivity changes at hospitals affiliated with Zahedan University examine productivity changes at hospitals affiliated with Zahedan University 
of Medical Sciences.of Medical Sciences.
Methods: This descriptive-analytical study assessed the productivity changes This descriptive-analytical study assessed the productivity changes 
at seven hospitals affiliated with Zahedan University of Medical Sciences at seven hospitals affiliated with Zahedan University of Medical Sciences 
over a 12-year period (2010-2022). The Malmquist index was used to assess over a 12-year period (2010-2022). The Malmquist index was used to assess 
productivity. Inputs included the number of active beds and physicians, while productivity. Inputs included the number of active beds and physicians, while 
outputs included the number of inpatient admissions and surgeries. Data were outputs included the number of inpatient admissions and surgeries. Data were 
analyzed using DEAP.2 and Excel 2020 software.analyzed using DEAP.2 and Excel 2020 software.
Results: The average Malmquist index for hospitals during the study The average Malmquist index for hospitals during the study 
period was 0.993, indicating an approximately 1% decline in the overall period was 0.993, indicating an approximately 1% decline in the overall 
productivity of production factors. Hospitals experienced an average growth productivity of production factors. Hospitals experienced an average growth 
of roughly 2% in technological change, while average technical efficiency of roughly 2% in technological change, while average technical efficiency 
showed nearly zero growth. In the first year of implementing the Health showed nearly zero growth. In the first year of implementing the Health 
System Transformation Plan, hospitals experienced an approximately System Transformation Plan, hospitals experienced an approximately 
12% improvement in productivity; however, the average Malmquist Index 12% improvement in productivity; however, the average Malmquist Index 
decreased after the COVID-19 pandemic.decreased after the COVID-19 pandemic.
Conclusion: The results of this study indicated that the hospitals were not The results of this study indicated that the hospitals were not 
able to utilize available resources effectively. Healthcare managers can take able to utilize available resources effectively. Healthcare managers can take 
steps to improve hospital productivity. These measures include investing in steps to improve hospital productivity. These measures include investing in 
staff training, making necessary changes to the organizational structure of staff training, making necessary changes to the organizational structure of 
hospitals, using efficient management information systems, investing in new hospitals, using efficient management information systems, investing in new 
equipment and technologies, and conducting periodic performance evaluations equipment and technologies, and conducting periodic performance evaluations 
of hospitals.of hospitals.
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مقاله پژوهشی 	

بررسی تغییرات بهره‌وری در بیمارستان‌های تحت پوشش دانشگاه علوم‌پزشکی زاهدان با استفاده از 
شاخص مالم‌کوئیست در سال‌های 1389-1400

مقدمه و هدف: ارزیابی بهره‌وری بیمارستان‌ها ابزاری مهم برای شناسایی ظرفیت‌های بهبود عملکرد است. 
پژوهش حاضر با هدف بررسی تغییرات بهره‌وری در بیمارستان‌های تحت پوشش دانشگاه علوم‌پزشکی 

زاهدان انجام شده است.
هفت  بهره‌وری  تغییرات  آن  در  که  است  توصیفی‌تحلیلی  مطالعات  نوع  از  حاضر  پژوهش  کار:  روش‌ 
بیمارستان تحت پوشش دانشگاه علوم‌پزشکی زاهدان برای دوره زمانی 12 ساله 1400-1389 بررسی شد. 
و  فعال  تعداد تخت‌های  استفاده گردید. ورودی‌ها شامل  مالم‌کوئیست  از شاخص  بهره‌وری  در محاسبه 
تعداد پزشکان و خروجی‌ها شامل تعداد پذیرش بستري و تعداد اعمال جراحی بودند. داده‌ها با استفاده از 

نرم‌افزارهای DEAP.2 و Excel 2020 تجزیه‌وتحلیل‌ شدند.
یافته‌ها: متوسط شاخص مالم‌کوئیست بیمارستان‌ها طی دوره موردبررسی 0/993 بود که نشان‌دهنده تقریباً 
1 درصد افت بهره‌وری کلّ عوامل تولید در بیمارستان‌هاست. بیمارستان‌ها ازنظر تغییرات فناّوری به‌طور 
متوسط دارای رشد تقریبی 2 درصد بودند؛ حال‌آنکه متوسط کارایی فنیّ دارای رشد تقریبی صفر بود. 
در سال اوّل اجرای طرح تحوّل نظام سلامت، بیمارستان‌ها با تجربه رشد تقریبی 12 درصدی شاهد بهبود 

بهره‌وری بودند، درحالی‌که میانگین شاخص مالم‌کوئیست پس از اپیدمی کووید 19 کاهشی بود.
نحو مطلوب  به  منابع موجود  از  نتوانسته‌اند  بیمارستان‌ها  نشان می‌دهد  مطالعه حاضر  نتایج  نتیجه‌گیری: 
این  دهند.  انجام  بیمارستان‌ها  بهره‌وری  بهبود  برای  را  اقداماتی  می‌توانند  سلامت  مدیران  کنند.  استفاده 
بیمارستان‌ها،  تغییرات لازم در ساختار سازمانی  ایجاد  اقدامات شامل سرمایه‌گذاری در آموزش پرسنل، 
و  فناّوری‌های جدید،  و  تجهیزات  در  سرمایه‌گذاری  کارآمد،  مدیریت  اطلاعات  سیستم‌های  از  استفاده 

انجام ارزیابی‌های دوره‌ای از عملکرد بیمارستان‌ها هستند.

واژه‌های کلیدی: کارایی، مدیریت بیمارستان، تخصیص منابع، ایران
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مقدمه

ارائه خدمات عمومی و تأثیرگذار بر رفاه و توسعه اجتماعی، مورد نظام سلامت به‌عنوان یکی از حوزه‌های بسیار حائز اهمیت در 
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توجه و بررسی بسیاری از سیاست‌گذاران و تحلیلگران اقتصادی قرار 
بخش  نظام سلامت،  زیرمجموعه‌های  و  بخش‌ها  بین  در   .]1[ دارد 
و  حیاتی  تأمین خدمات  در  مهمی  نقش  بیمارستانی  نظام  و  درمان 
ارتقای سلامت عمومی ایفا می‌کند ]2[. بیمارستان‌ها به‌عنوان محرّک 
نظام‌های سلامت در سراسر دنیا شناخته شده‌اند و  اصلی هزینه در 
فشارهای فزاینده‌ای برای مدیریت بهینه منابع و بهبود کارایی وجود 
دارد ]3[. بیمارستان‌ها 50 تا 80 درصد هزینه‌های مراقبت‌های سلامت 
را در کشورهای درحال‌توسعه به خود اختصاص می‌دهند و بخش 
را  درمان  و  بهداشت  در حوزه  متخصص  انسانی  نیروی  از  بزرگی 
به کار می‌گیرند ]4[. آمارهای ملیّ ایران نیز حاکی‌از آن است که 
حدود 40 درصد از هزینه‌های مراقبت‌های سلامت در بخش دولتی 

به بیمارستان‌ها تخصیص می‌یابد ]5[.
کیفیت  کاهش  بدون  هزینه‌ها  کاهش  برای  فزاینده  فشارهای 
مراقبت از بیماران در نظام‌های مراقبت سلامت، ضرورت ارزیابی 
فرایند تولید بیمارستان‌ها را به‌طور فزاینده‌ای برجسته می‌کند؛ زیرا 
نظام‌های  در  منابع  بزرگ‌ترین مصرف‌کننده  به‌عنوان  بیمارستان‌ها 
صحیح  مدیریت  به  دستیابی  برای   .]6[ هستند  مطرح  سلامت 
به‌کارگیری  موجود،  منابع  و  امکانات  از  بهینه  استفاده  و  هزینه‌ها 
تحلیل‌های اقتصادی ضروری است. یکی از ابزارهای مهم در این 
زمینه، سنجش کارایی و بهره‌وری است. در دهه‌های اخیر، این دو 
مفهوم در علم اقتصاد توسعه یافته‌اند و اندازه‌گیری آن‌ها برمبنای 
مفهوم  به‌طوری‌که  است؛  شده  امکان‌پذیر  اقتصادی  تئوری‌های 
ستانده  كلّ  تقسیم  از  كه  بوده  منابع  اتلاف  عدم  به‌عنوان  کارایی 
کارایی  مقایسه  به‌عنوان  بهره‌وری  و  می‌شود  حاصل  نهاده  كلّ  به 
یک سازمان در زمان‌های مختلف مطرح شده است. این تحلیل‌ها و 
مفاهیم اقتصادی از اهمیت بسیاری برای مدیران و تصمیم‌گیران در 
بخش بهداشت و درمان برخوردارند؛ زیرا باعث می‌شوند تا منابع 

موجود بهینه شوند و کیفیت خدمات حفظ شود ]7[.
در  عمومی  بودجه  بودن  محدود  و  هزینه‌های سلامت  افزایش 
دهه‌های گذشته، تصمیم‌گیرندگان را مجبور به یافتن راه‌هایی برای 
بهبود وضعیت سلامت کرده است ]8[. در فضای اقتصادی کنونی 

ایران، افزایش سطح استفاده از منابع بهداشت و درمان دشوار است. 
مطلوب  همیشه  سلامتی  برای  بیشتر  منابع  صرف  ازسوی‌دیگر، 
منابع،  از  بیشتر  استفاده  از  ناشی  سلامتی  اضافی  سود  زیرا  نیست؛ 
 .]9[ باشد  ناچیز  بسیار  است  بالای هزینه، ممکن  به‌ویژه در سطوح 
بنابراین، تنها راه برای ارتقای سلامت، استفاده بهینه از منابع موجود 
در بخش سلامت است. این موضوع به‌طور طبیعی نگرانی عمده‌ای 
برای مدیران مراقبت‌های سلامت ایجاد می‌کند که در تلاش برای 
کارایی  دراین‌میان،   .]10[ هستند  هزینه‌ها  مهار  و  کیفیت  ارتقای 
بیمارستان‌های عمومی به‌دلیل جذب هزینه‌های بالا و فزاینده سلامت، 
موردتوجه بسیاری از دانشگاهیان و محقّقان قرار گرفته است ]11[. 
را در  بیمارستان‌ها  در  بهره‌وری  تغییرات  متعددی  مطالعات  اگرچه 
در  مورد  این  در  مطالعه‌ای  تاکنون  اما  کرده‌اند،  اندازه‌گیری  ایران 
حاضر  مطالعه  بنابراین  است.  نشده  انجام  سیستان‌وبلوچستان  استان 
با هدف بررسی تغییرات بهره‌وری در بیمارستان‌های تحت پوشش 
مالم‌کوئیست  شاخص‌  از  استفاده  با  زاهدان  علوم‌پزشکی  دانشگاه 
طراحی شده است. انجام این پژوهش علاوه‌بر ایجاد بستر لازم برای 
استفاده از ابزارها و شاخص‌های اقتصادی در مدیریت و برنامه‌ریزی 
بهبودهای  و  منابع  بهینه  تخصیص  برای  را  زمینه  بهداشتی‌درمانی، 

اساسی در سایر تصمیم‌گیری‌های مدیریتی فراهم می‌کند.

روش کار

پژوهش حاضر یک مطالعه مقطعی )توصیفی‌تحلیلی( است که 
ایران  جنوب‌شرق  در  سیستان‌وبلوچستان  استان  در   1401 سال  در 
نفر  میلیون  سه  به  نزدیک  با  سیستان‌وبلوچستان  استان  شد.  انجام 
جمعیت، دومین استان بزرگ ایران است. این استان فقیرترین استان 
کشور بوده و این فقر به اکثر شاخص‌های سلامت آن نیز تسرّی یافته 
است ]12[. جامعه آماري پژوهش شامل کلیّه بیمارستان‌های تحت 
پوشش دانشگاه علوم‌پزشکی زاهدان )در شهرهای زاهدان، خاش، 
به‌صورت  نمونه‌گيري  پژوهش  اين  در  بود.  میرجاوه(  و  سراوان 
دانشگاه  پوشش  تحت  بیمارستان  ده  تمامی  و  بوده  سرشماری 
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مطالعه  به  ورود  معیار  شدند.  گرفته  نظر  در  زاهدان  علوم‌پزشکی 
براساس داده‌های بیمارستان در بازه زمانی مطالعه و کامل بودن آن‌ها 
بود که با مراجعه به مرکز آمار دانشگاه علوم‌پزشکی زاهدان برای 
هر بیمارستان تهیه گردید. در صورت وجود نقص‌های اساسی در 
اطلاعات، آن بیمارستان از سیر مطالعه خارج شد. بنابراین داده‌های 
هفت بیمارستان دانشگاهی شامل بیمارستان‌های علی‌ابن‌ابی‌طالب)ع( 
چشم‌پزشکی  زاهدان،  بوعلی  زاهدان،  خاتم‌الانبیاء)ص(  زاهدان، 
و  سراوان  رازی  زاهدان،  بهاران  روان‌پزشکی  زاهدان،  الزهراء)س( 
امام خمینی)ره( خاش واقع برای دوره زمانی 12 ساله 1389-1400 

جهت تغییرات بهره‌وری تحلیل شدند. 
انتخاب  و دو خروجی  داده‌های موجود، دو ورودی  براساس 
پزشکان  تعداد  و  فعال  تخت‌های  تعداد  شامل  ورودی‌ها  شد. 
)عمومی، تخصّص و فوق‌تخصّص(، و خروجی‌ها نیز شامل تعداد 
متغیرّهای  شرح  بودند.  جراحی  اعمال  تعداد  و  بستري  پذیرش 

ورودی و خروجی در جدول 1 نشان داده شده است.
در محاسبه بهره‌وری از شاخص مالم‌کوئیست با فرض بازدهی 
شاخص   .]13[ شد  استفاده  محور  نهاده  و  مقیاس  به  نسبت  ثابت 
مالم‌کوئیست برای ارزیابی تغییرات بهره‌وری یک مرکز یا واحد 
یک  از   )Decision making unit(  )DMU( تصمیم‌گیرنده 
دوره به دوره دیگر استفاده می‌شود. این شاخص با استفاده از توابع 
یا  دستیابی  حاصل‌ضرب  با  است  برابر  و  می‌شود  تعریف  مسافت 
بهبود )Catch-up( در انتقال مرز )Frontier-shift(. دستیابی یا 
تغییرات  از  ناشی  مرز  انتقال  و  فنیّ  تغییرات  با  ارتباط  در  بهبود 

فناّوری است.برای توضیح، مدل ساده‌ی دو دوره‌ای مالم‌کوئیست 
با یک ورودی و خروجی در نظر بگیرید که در آن یک  تنها  را 
مقدار ستاده  واحد تصمیم‌گیرنده در دوره 1 با استفاده از نهاده 
ستاده‌ای  را تولید می‌کند و در دوره 2 با استفاده از نهاده 

را تولید می‌کند.  معادل با 
محاسبه  زیر  معادله  صورت  به  مدل  این  در  بهبود  یا  دستیابی 

می‌شود:
 معادله )1(

حاصل معادله بالا اگر:
بیشتر از 1 باشد، نشان می‌دهد که کارایی از دوره 1 تا دوره 2 

افزایش یافته است.
مساوی با 1 باشد، نشان می‌دهد که کارایی از دوره 1 تا دوره 

2 ثابت مانده است.
کمتر از 1 باشد، نشان می‌دهد که کارایی از دوره 1 تا دوره 2 

کاهش یافته است.
برای محاسبه انتقال مرز، ابتدا معادله 2 و 3 محاسبه می‌شود: 

معادله )2(

جدول 1. ورودی‌ها و خروجی‌های انتخاب‌شده برای مدل مالم‌کوئیست ]11، 36، 37[ 
سنجشتعریفمتغیرّها

ورودی‌ها

سرمایه‌ بیمارستانتختي که آماده پذيرش بيمار است و امکانات تخصّصي، نيروي انساني و تجهيزات براي استفاده بيمار موجود است.تخت فعال بیمارستانی

نیروی کار بیمارستانتعداد پزشکان )عمومی، تخصّص و فوق‌تخصّص( هيئت علمي و غير هيئت علمي شاغل در بيمارستانپزشک
خروجی‌ها

حجم کاری بیمارستانتعداد افرادي که در بخش‌هاي درماني بستري مي‌شوند.پذیرش بستري

هرگونه عملی درجهت تشخیص یا درمان بیماری‌ها، آسیب‌ها و ناهنجاری‌ها که مستلزم شکافتن پوست یا مخاط عمل جراحی
اصلی‌ترین درمان بیمارستانیباشد.
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معادله )3(

سپس، انتقال مرز با محاسبه میانگین هندسی و به دست 
می‌آید:

معادله )4(

با  است  برابر  مالم‌کوئیست  شاخص   ،4 و   1 معادله  براساس 
دستیابی یا بهبود در انتقال مرز:

معادله )5(

 Total(  )TFP( عوامل  بهره‌وری کلّ  مالم‌کوئیست،  شاخص 
منعکس‌کننده  که  می‌دهد  نشان  را   )Factor Productivity

است.  فناّوری  مرز  تغییر  و  تصمیم‌گیرنده  مرکز  کاراییِ  تغییرات 
کلّ  بهره‌وری  یعنی  باشد،   1 از  بیشتر  مالم‌کوئیست  شاخص  اگر 

عوامل تولید از دوره 1 به دوره 2 افزایش یافته است. اگر شاخص 
از  تولید  بهره‌وری کلّ عوامل  یعنی  باشد،  با 1  برابر  مالم‌کوئیست 
مالم‌کوئیست کمتر  اگر شاخص  مانده و  ثابت  به دوره 2  دوره 1 
از 1 باشد، یعنی بهره‌وری کلّ عوامل تولید از دوره 1 به دوره 2 

کاهش یافته است.
 Excel و   DEAP.2 نرم‌افزارهای  از  استفاده  با  داده‌ها 
اخلاق   کد  با  مطالعه  این  پروپوزال  شدند.  تجزیه‌وتحلیل   2020

دانشگاه  اخلاق  کمیته  در   IR.ZAUMS.REC.1401.044
با  مطابق  حاضر  مطالعه  و  رسید  تصویب  به  زاهدان  علوم‌پزشکی 

مقررات و الزامات سازمانی انجام شده است.

یافته‌ها

دانشگاه  به  وابسته  بیمارستان  هفت  عملکرد  مطالعه  این  در 
با   1389-1400 ساله   12 زمانی  دوره  برای  زاهدان  علوم‌پزشکی 

استفاده از مدل مالم کوئیست محاسبه شد.
بهبود  یا  نشان می‌دهد که مقدار دستیابی  جدول 2 و شکل 1 
زمانی  دوره  در  مطالعه  تحت  بیمارستان‌های  برای  فنیّ(  )کارایی 
سال‌هایی  در  مقدار  این  به‌طوری‌که  داشت؛  نوسان   1389-1400

جدول 2. تغییرات کارایی فنی به تفکیک بیمارستان‌های تحت مطالعه طی سال‌های 1389-1400

 سال
بیمارستان

1389
به

1390

1390
به

1391

1391
به

1392

1392
به

1393

1393
به

1394

1394
به

1395

1395
به

1396

1396
به

1397

1397
به

1398

1398
به

1399

1399
به

1400
میانگین

0/3782/0201/0000/4300/9791/1700/6370/8310/7922/0150/8451/009بهاران
111111111111بوعلی

1/0671/0360/9190/8810/8451/1830/8510/9861/0831/4691/1601/044خاتم‌الانبیاء)ص(
111111111111الزهراء)س(

1/1590/5871/6620/5211/2351/0301/0740/9361/0521/1810/7471/017علی بن ابی‌طالب)ع(
1/0491/0200/9860/8430/8251/0601/0600/7630/9731/0660/8520/954امام‌خمینی)ره(

1/0060/8620/9990/8190/9681/0080/9340/7091/1321/1061/0600/964رازی
0/9511/0751/0810/7850/9791/0640/9370/8891/0041/2620/9520/998میانگین
1/1602/0191/66211/2351/1831/07411/1322/0151/1601/044بیشترین
0/3780/5870/9190/4300/82510/6370/7090/79210/7470/954کمترین

0/2590/4460/2580/2240/1340/0790/1520/1210/1090/3690/1430/031انحراف‌معیار
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متوسط  دارد.  نزولی  سیر  سال‌ها  برخی  در  و  صعودی  به‌صورت 
تقریباً  دارای رشد  مطالعه  بیمارستان‌ها در دوره  برای  فنیّ  کارایی 
به  مربوط  رشد  متوسط  بیشترین   .)0/998( بود  صفر  به  نزدیک 
بیمارستان‌های علی‌ابن‌ابی‌طالب)ع(  بیمارستان خاتم‌الانبیاء)ص( بود و 
ازنظر  بیمارستان‌ها  سایر  داشتند.  قرار  بعدی  رتبه‌های  در  بهاران  و 
کارایی فنیّ دارای سیر نزولی یا ثابت بودند و بیشترین کاهش در 

شاخص دستیابی متعلقّ به بیمارستان امام‌خمینی)ره( بود.

جدول 3 و شکل 2 انتقال مرز یا تغییرات فناّوری بیمارستان‌های 
بیمارستان‌ها  موردبررسی،  دوره  در  می‌دهد.  نشان  را  موردمطالعه 
صعودی  روند  دارای  متوسط  به‌طور  فناّوری  کارایی  انتقال  ازنظر 
و رشد مثبت بودند )1/018( که نشان‌دهنده رشد تقریباً 2 درصد 
به‌جز  بیمارستان‌ها،  تمامی  برای  این شاخص  متوسط  مقدار  است. 

بیمارستان‌های بوعلی و خاتم‌الانبیاء)ص(، بیش از یک بوده است.
جدول 4 و شکل  3 شاخص مالم‌کوئیست بیمارستان‌های تحت 

جدول 3. تغییرات کارایی فنّاوری به تفکیک بیمارستان‌های تحت مطالعه طی سال‌های 1389-1400

 سال
بیمارستان

1389
به

1390

1390
به

1391

1391
به

1392

1392
به

1393

1393
به

1394

1394
به

1395

1395
به

1396

1396
به

1397

1397
به

1398

1398
به

1399

1399
به

1400
میانگین

1/2141/0530/7301/4671/0641/0960/9581/1351/1040/6451/1081/052بهاران
0/7861/6070/8261/8490/6500/9150/9790/9110/7090/4660/8770/962بوعلی

0/9921/0870/9791/2531/2250/9741/0290/9760/8400/5960/9180/988خاتم‌الانبیاء)ص(
1/1241/0390/8661/3531/2321/0261/0231/0671/0300/6681/1681/054الزهراء)س(

1/1051/1720/7501/5370/9291/0580/9511/1180/9760/6130/9101/011علی بن ابی‌طالب)ع(
1/0141/0551/0161/2501/3660/9641/1000/9680/8040/6901/1111/031امام‌خمینی)ره(

1/0161/0511/0171/2501/3440/9461/1011/0410/8960/6691/0141/031رازی
1/0361/1520/8831/4231/1160/9971/0201/0310/9080/6211/0151/018میانگین
1/2141/6071/0171/8491/3661/0961/1011/1351/1040/6901/1681/054بیشترین
0/7861/0390/7301/2500/6500/9150/9510/9110/7090/4660/8770/962کمترین

0/1350/2060/1220/2200/2560/0650/0620/0830/1370/0760/1160/034انحراف‌معیار

جدول 4. تغییرات بهره‌وري کل )مالم‌کوئیست( به تفکیک بیمارستان‌های تحت مطالعه طی سال‌های 1389-1400

 سال
بیمارستان

1389
به

1390

1390
به

1391

1391
به

1392

1392
به

1393

1393
به

1394

1394
به

1395

1395
به

1396

1396
به

1397

1397
به

1398

1398
به

1399

1399
به

1400
میانگین

0/4592/1260/7300/6311/0411/2810/6100/9440/8731/2990/9360/994بهاران
0/7861/6070/8261/8490/6500/9150/9790/9110/7090/4660/8770/962بوعلی

1/0581/1260/8991/1031/0351/1520/8760/9620/9100/8761/0651/006خاتم‌الانبیاء)ص(
1/1241/0390/8661/3541/2321/0261/0231/0671/0300/6681/1681/054الزهراء)س(

1/2810/6871/2460/8011/1471/0891/0221/0461/0260/7240/6800/977علی بن ‌ابی‌طالب)ع(
1/0631/0761/0021/0531/1271/0221/1660/7390/7830/7350/9470/974امام‌خمینی)ره(

1/0220/9061/0161/0241/3020/9541/0290/7381/0140/7401/0730/983رازی
0/9711/2240/9411/1161/0761/0630/9580/9150/9070/7870/9640/993میانگین
1/2812/1261/2461/8491/3021/2811/1661/0671/0301/2991/1681/054بیشترین
0/4590/6870/7300/6310/6500/9150/6100/7380/7090/4660/6800/962کمترین

0/2690/4860/1670/3960/2110/1250/1760/1330/1270/2570/1600/031انحراف‌معیار
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مطالعه را برای دوره 12 ساله ارائه می‌دهد. متوسط شاخص بهره‌وری 
مالم‌کوئیست که به تغییرات کارایی فنیّ و فناوری بستگی دارد، در 

طول دوره مطالعه کاهنده بود )0/993(. به‌عبارتی، تقریباً 1 درصد 
افت بهره‌وری کلّ عوامل در بیمارستان‌ها وجود داشت. مقدار این 

شکل 1. روند تغییرات کارایی فنی در بیمارستان‌های تحت مطالعه طی سال‌های 1389-1400

شکل 2. روند تغییرات کارایی فناوری در بیمارستان‌های تحت مطالعه طی سال‌های 1389-1400

شکل 3. روند تغییرات بهره‌وري کل )مالم‌کوئیست( در بیمارستان‌های تحت مطالعه طی سال‌های 1389-1400
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شاخص تنها برای بیمارستان‌های الزهراء)س( و خاتم‌الانبیاء)ص( روند 
صعودی داشت، درحالی‌که برای سایر بیمارستان‌ها این روند نزولی 
از  بیمارستان‌ها پس  مالم‌کوئیست  میانگین شاخص  بود. همچنین، 
اجرای طرح تحول نظام سلامت از 1392 به 1393، افزایشی و 1/116 
بود. به‌عبارتی، تقریباً 12 درصد رشد بهره‌وری کل در بیمارستان‌ها 
بهاران  بیمارستان‌های  برای  تنها  این شاخص  مقدار  داشت.  وجود 
سایر  برای  درحالی‌که  داشت،  نزولی  روند  )ع(  علی‌ابن‌ابیطالب  و 
میانگین شاخص  بود. علاوه‌برآن،  این روند صعودی  بیمارستان‌ها 
به   1398 از   19 کووید  اپیدمی  از  پس  بیمارستان‌ها  مالم‌کوئیست 
افت  درصد   21 تقریباً  به‌عبارتی،  بود.   0/787 و  کاهشی   ،1399
بهره‌وری کل در بیمارستان‌ها وجود داشت. مقدار این شاخص تنها 
برای بیمارستان‌ بهاران روند صعودی داشت، درحالی‌که برای سایر 

بیمارستان‌ها این روند نزولی بود.

نتیجه‌گیری بحث و 

مفاهیم  کشورها،  از  بسیاری  در  سلامت  هزینه‌های  افزایش  با 
کارایی و بهره‌وری اهمیت بیشتری یافته‌اند. شاخص مالم‌کوئیست 
به‌عنوان یک ابزار تحلیلی، تصویر روشنی از تغییرات بهره‌وری منابع 
این  ارائه می‌دهد.  موجود در بخش سلامت طی دوره‌ موردمطالعه 

بهره‌وری  بر  که  دانشگاه پژوهش  پوشش  تحت  بیمارستان‌های 
ارزشمندی  اطلاعات  می‌تواند  دارد،  تمرکز  زاهدان  علوم‌پزشکی 
را برای سیاست‌گذاران و مدیران حوزه سلامت فراهم آورد. طبق 
یافته‌های این مطالعه، متوسط شاخص مالم‌کوئیست بیمارستان‌های 
تحت مطالعه طی دوره 12 ساله 1389 تا 1400 کاهنده و 0/993 بود. 
این بدان‌معناست که تقریباً 1 درصد افت بهره‌وری کلّ عوامل در 
بیمارستان‌ها رخ داده است. این یافته با بسیاری از پژوهش‌های مشابه 
دیگر در ایران همخوانی دارد که روند کاهشی بهره‌وری بیمارستان‌ها 
و  کریم  مطالعات  یافته‌های  بااین‌حال،   .]18-14[ داده‌اند  نشان  را 
استان کشور ]19[ و رئیسیان و  بیمارستان‌های دوازده  همکاران در 
همکاران در بیمارستان شهر اهواز ]20[ بر بهبود عملکرد بیمارستان‌هاي 

موردمطالعه در طول دوره بررسي دلالت دارد. این تفاوت‌ها ممکن 
است به دلایلی مانند تفاوت در شرایط منطقه‌ای و مدیریتی یا حتیّ 
نیز  بین‌المللی  مطالعات  در  برگردد.  ارائه خدمات  نحوه  در  تفاوت 
یافته‌های متنوّعی مشاهده شد. برخی پژوهش‌ها ازجمله مطالعات لی 
)Li( و همکاران در چین ]21[، حبیب و همکاران در مصر ]22[ و 
میانگین سطح  ]23[ کاهش  ژاپن  و همکاران در   )Zhang‎( ژانگ 
بهره‌وری را در دوره موردبررسی نشان می‌دهند. درمقابل، مطالعات 
 )Medarević‎( سلام‌زاده و همکاران در آذربایجان ]24[ و مدارویچ
را  بهره‌وری  میانگین سطح  افزایش   ]25[ در صربستان  همکاران  و 
هر  ویژگی‌های خاصّ  به  می‌تواند  تفاوت‌ها  این  گزارش کرده‌اند. 
کشور ازنظر ساختار نظام سلامت، سیاست‌گذاری و میزان استفاده 
از فناّوری‌های نوین مرتبط باشد. افت میانگین شاخص بهره‌وری کلّ 
عوامل در بیمارستان‌های موردمطالعه ممکن است به دلایل مختلفی 
در  ناکارآمدی  مالی،  منابع  محدودیت  هزینه‌ها،  افزایش  ازجمله 
فرایندها و مدیریت و عوامل محیطی باشد. همچنین بیمارستان‌های 
علوم‌پزشکی،  دانشگاه‌های  بودن  مالکیت  تحت  به‌دلیل  دانشگاهی 
تمرکز  جامعه  درمانی  مسائل  حلّ  و  اجتماعی  اهداف  بر  بیشتر 
بیمارستان‌های  )مانند  بیمارستان‌های غیردانشگاهی  دارند. درمقابل، 
خصوصی، خیریه و غیره( علاوه‌براین اهداف می‌توانند به‌دنبال منافع 
اقتصادی نیز باشند. ازطرف‌دیگر، بیمارستان‌های دانشگاهی )دولتی( 
خدمات درمانی را با تعرفه‌های دولتی که به‌مراتب کمتر از تعرفه‌های 

بخش خصوصی است، ارائه می‌دهند.
تغییرات  ازنظر  بیمارستان‌ها  که  داد  نشان  حاضر  مطالعه  نتایج 
درصد   2 تقریبی  و  مثبت  رشد  دارای  متوسط  به‌طور  فناّوری 
اغلب  برای  شاخص  این  متوسط  مقدار  به‌طوری‌که  بودند، 
متوسط کارایی  بوده است. علاوه‌برآن،  از یک  بیش  بیمارستان‌ها 
فنیّ بیمارستان‌ها 0/998 و دارای رشد تقریباً نزدیک به صفر بود. 
کارایی  میزان  کمترین  نیز  همکاران  و  کریم  مطالعه  نتایج  طبق 
مربوط  در کشور  زمانی 1395- 1385  دوره  در  بیمارستان‌ها  فنیّ 
به  همچنین،   .]19[ است  بوده  سیستان‌وبلوچستان  استان  واحد  به 
تغييرات  به  نسبت  بيشتري  فنيّ سهم  تغييرات كارايي  نظر می‌رسد 
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فناّوري در تغيير بهره‌وري داشته‌اند. این یافته با نتایج مطالعه هادیان 
و همکاران بر روی بیمارستان‌هاي دانشگاه‌هاي علوم‌پزشکی ایران 
و  واحدی  مطالعه  در  علاوه‌برآن،   .]14[ دارد  همخوانی  تهران  و 
همکاران، کارایی فنیّ دارای تغییرات منفی، ولی کارایی فناّوری 
تأثیر  دیگر  مطالعات  در  ازطرفی،   .]26[ بود  مثبت  تغییرات  دارای 
 ،16 ،5[ بهره‌وري گزارش شد  تغییرات  بر  فناّوري  تِغییرات  بیشتر 
17، 20، 27[. رشد مثبت متوسط انتقال مرز فناّوری در بیمارستان‌ها 
برای  جدید  فناّوری‌های  به‌کارگیری  در  آن‌ها  تلاش  نشان‌دهنده 
روش‌های  اتخّاذ  تجهیزات،  به‌روزرسانی  ازجمله  خدمات  بهبود 
امر  این  بااین‌حال،  بهبود کیفیت خدمات است.  جدید مدیریت و 
به‌تنهایی کافی نیست و باید با ارتقای کارایی فنیّ همراه باشد تا به 
بهبود  باوجودِ  به‌عبارتی  شود.  منجر  عوامل  کلّ  بهره‌وری  افزایش 
مطلوب  نحو  به  موجود  منابع  از  نتوانسته‌اند  بیمارستان‌ها  فناّوری، 
بیمارستان‌ها  فنیّ  کارایی  متوسط  به‌طور  اگرچه  کنند.  استفاده 
قابل‌توجهی  تغییرات  اما  نشان می‌دهد،  را  به صفر  نزدیک  رشدی 
است  ممکن  امر  این  شد.  مشاهده  مختلف  بیمارستان‌های  بین  در 
بیماران، سیاست‌های  ترکیب  تغییرات در  مانند  به عوامل مختلفی 
همچنین  و  تجهیزات  و  انسانی  نیروی  در  تغییرات  بیمارستانی، 

رویدادهای غیرمنتظره مانند همه‌گیری کووید 19 مرتبط باشد.
سال  در  بیمارستان‌ها  که  دادند  نشان  پژوهش  این  یافته‌های 
تجربه  با   )1393 به   1392( سلامت  نظام  تحوّل  طرح  اجرای  اوّلِ 
رشد تقریبی 12 درصدی در بهره‌وری، بیشترین افزایش را در این 
شاخص نشان دادند؛ به‌طوری‌که 71 درصد بیمارستان‌ها )معادل 5 
مطالعه  نتایج  با  یافته  این  بودند.  بهره‌وری  بهبود  شاهد  بیمارستان( 
قربانی و همکاران ]28[ و نورایی‌مطلق و همکاران ]5[ که به ترتیب 
اجرای  از  بعد  و  قبل  را  لرستان  و  سبزوار  بیمارستان‌های  عملکرد 
طرح تحوّل نظام سلامت مقایسه کردند، همخوانی دارد. همچنین 
اتریش  بیمارستان‌های هلند، چین و  شواهد حاکی‌از آن است که 
همراه  بهره‌وری  افزایش  با  سلامت  نظام  در  اصلاحات  از  پس 
همکاران  و  گودرزی  مطالعه  نتایج  بااین‌حال،   .]31-29[ بوده‌اند 
سلامت  نظام  تحوّل  طرح  اجرای  از  پس  بهره‌وری  که  داد  نشان 

است  یافته  کاهش  کرمان  استان  دانشگاهی  بیمارستان‌های  در 
اجرای  اوّل  سال  در  بیمارستان‌ها  بهره‌وری  چشمگیر  رشد   .]32[
طرح احتمالاً ناشی از عوامل متعددی ازجمله افزایش تقاضا برای 
پرداخت  سهم  كاهش  به‌دلیل  بستری  خدمات  و  جراحی  اعمال 
در  ارائه‌دهندگان  ازطرف  القایی  تقاضای  ایجاد  بيماران،  از جیب 
پی اجرای کتاب ارزش نسبی خدمات و افزایش تعرفه‌ها، ارتقای 
استقرار پزشکان متخصّص مقيم در  کیفیت خدمات و هتلینگ و 
 37 با  بهاران  روان‌پزشکی  بیمارستان  بااین‌حال،  بيمارستان‌هاست. 
درصد دارای بیشترین کاهش بهره‌وری بود. ماهیتّ خاص مراکز 
روان‌پزشکی، ازجمله طول مدت بستری طولانی‌تر و گردش تخت 

پایین، می‌تواند از دلایل این کاهش باشد.
شواهد به‌دست‌آمده از این پژوهش مؤیدّ این مطلب است که 
میانگین شاخص مالم‌کوئیست بیمارستان‌ها پس از اپیدمی کووید 19 
از سال 1398 به 1399، کاهشی و 0/787 بود. به‌عبارتی، تقریباً %21 
این  استثنای  تنها  بیمارستان‌ها وجود داشت.  بهره‌وری کلّ در  افت 
روند نزولی، بیمارستان روان‌پزشکی بهاران بود که افزایش بهره‌وری 
را احتمالاً به‌دلیل ماهیتّ خدمات تجربه کرد. یافته‌های پژوهش‌های 
بین‌المللی نیز تأییدکننده تأثیر منفی همه‌گیری کووید 19 بر کارایی 
بیمارستان‌هاست. مطالعه‌ای در ترکیه نشان داد که این بیماری به‌طور 
قابل‌توجهی بر کارایی خدمات بستری تأثیر منفی گذاشته است ]33[. 
هنریکس  پژوهش  در  موردمطالعه  بیمارستان‌های  اکثر  همچنین، 
)Henriques( و همکاران در کشور پرتغال نیز کاهش بهره‌وری 
پس از شیوع کووید 19 را تجربه کردند ]34[. بااین‌حال، اندروتسو 
)Androutsou‎( و همکاران در یونان افزایش کارایی 15 کلینیک 
گزارش  همه‌گیری  دوره  در  را  عمومی  بیمارستان‌های  تخصّصیِ 
کرده‌اند ]35[. پاندمی کووید 19 با ایجاد تنش بی‌سابقه‌ای در سیستم 
سلامت، تغییرات عمده‌ای را در ارائه خدمات بیمارستانی به همراه 
داشت. کاهش اعمال جراحی انتخابی، تغییر در ارائه خدمات سلامت 
از بیمارستان به منزل و کاهش مراجعه بیماران به‌دلیل ترس از ابتلا به 

بیماری، ازجمله مهم‌ترین این تغییرات بودند.
نظر  در  باید  داشت که  مطالعه وجود  این  در  محدودیت‌هایی 
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بیمارستان  گرفته شود: نخست، مطالعه حاضر براساس داده‌های 7 
در  بایستی  که  شد  انجام  زاهدان  علوم‌پزشکی  دانشگاه  به  وابسته 
تعمیم‌پذیری یافته‌ها به سایر بیمارستان‌ها به این مسئله توجه شود. 
دوم، در این مطالعه از شاخص مالم‌کوئیست با فرض بازدهی ثابت 
نسبت به مقیاس در محاسبه بهره‌وری استفاده شد. درحالی‌که ممکن 
است این فرض درمورد همه بیمارستان‌ها صادق نباشد. سوم، این 
مطالعه به بررسی عوامل زمینه‌ای که بر عملکرد بیمارستان‌ها تأثیر 
می‌گذارند، مانند عوامل مدیریتی، مالی و محیطی نپرداخته است. 
انجام مطالعه‌ای مشابه با استفاده از داده‌های بیمارستان‌های بیشتر و 

بررسی عوامل مؤثر بر بهره‌وری بیمارستان‌ها پیشنهاد می‌شود.
شناسایی  برای  مهم  ابزاری  بیمارستان‌ها  بهره‌وری  ارزیابی 
نشان‌دهنده‌  مطالعه  این  یافته‌های  است.  عملکرد  بهبود  ظرفیت‌های 
نوسانات عملکرد بیمارستان‌های موردبررسی در طول دوره 12 ساله 
است. همچنین مشاهده شد که به‌رغم رشد مثبت در انتقال مرز فناّوری 
این  در  تولید  عوامل  کلّ  بهره‌وری  متوسط  بیمارستان‌ها،  اکثر  در 
بیمارستان‌ها کاهش یافته است که نشان می‌دهد بیمارستان‌ها نتوانسته‌اند 
از منابع موجود به نحو مطلوب استفاده کنند. استفاده از فناّوری‌های 
جدید در بیمارستان‌ها می‌تواند به بهبود عملکرد کمک کند، اما برای 
دستیابی به بهره‌وری پایدار، ارتقای کارایی فنیّ و مدیریت صحیح 
منابع، بهینه‌سازی فرایندهای موجود و توجه به عوامل محیطی و سازمانی 
ضروری است. مدیران و سیاست‌گذاران سلامت می‌توانند اقدامات 
مناسبی را برای بهبود بهره‌وری بیمارستان‌ها و به‌تبع آن ارتقای کیفیت 
خدمات درمانی انجام دهند. برای دستیابی به این مهم، سرمایه‌گذاری 
در آموزش پرسنل در زمینه‌های مختلف مانند مدیریت منابع، کیفیت 
سازمانی  ساختار  بررسی  جدید،  فناّوری‌های  از  استفاده  و  خدمات 
بیمارستان‌ها و ایجاد تغییرات لازم برای بهبود هماهنگی و همکاری بین 
بخش‌های مختلف، استفاده از سیستم‌های اطلاعات مدیریت کارآمد 
برای جمع‌آوری، تحلیل و استفاده از داده‌ها، ارائه حمایت‌های مالی 
کافی به بیمارستان‌ها برای سرمایه‌گذاری در تجهیزات و فناّوری‌های 
جدید و انجام ارزیابی‌های دوره‌ای از عملکرد بیمارستان‌ها و شناسایی 

نقاط ضعف و قوّت آن‌ها پیشنهاد می‌شود.
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