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Abstract 

Background and Aim: Hospital bed productivity is crucial for efficient management. In this study, the 

capacity of hospital beds in Al-Zahra Hospital in Isfahan was evaluated using an innovative indicator. 

Methods: The present study was performed by a descriptive method in 2018. Using the statistical data of Al-

Zahra Hospital, field survey, review of the official license of the hospital and putting in the proposed indicator of 

this study, hospital bed productivity for the whole hospital and three randomly selected wards (gastrointestinal 

ward, neonatal surgery ward and heart-dermatology-endocrine-post CCU ward) was calculated and analyzed.  

Results: The overall hospital bed productivity was 50.7%. The indicator was estimated for the gastrointestinal 

ward 68.9%, neonatal surgery ward 24.9%, and for the heart-dermatology-endocrine-post CCU ward 70.9%. The 

effect of the active bed on the formula was investigated which caused some beds to exit from the activity 

cycle. The problem of bed occupancy rate in terms of patient admission and patient distribution in wards and the 

negative effect of the average length of stay in the formula was also examined for systematic and individual 

causes. 

Conclusion: The proposed formula presented in this study will help managers to increase hospital productivity 

by measuring the extent of existing capacity utilization and identifying the reasons for not using the maximum 

capacity to achieve optimal utilization capacity. 
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 وری تخت بیمارستاني با استفاده از یک شاخص نوآورانهتحلیل بهره

 
 * 2، فائزه اکبری2زواره نیارئیس، عسل سادات 9مسعود فردوسي

 
گروه مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی  ،و اقتصاد سلامت تیریمد قاتیمرکز تحق دانشیار، مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، 8

 پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، اصفهان، ایران
دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی، دانشگاه علوم پزشکی  ،و اقتصاد سلامت تیریمد قاتیمرکز تحق دانشجوی کارشناسی ارشد، مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی، 6

 اصفهان، اصفهان، ایران
 

 دهکیچ

 است. در این مطالعه ظرفیت حیاتیبسیار مد آوری تخت بیمارستانی از مواردی است که برای ایجاد مدیریت کاربهره ف:هدزمینه و 

 اصفهان با استفاده از یک شاخص نوآورانه مورد بررسی قرار گرفت. الف درمندی تخت بیمارستانی در بیمارستان بهره

، بررسی میدانی، بررسی الفهای آماری بیمارستان انجام شد. با استفاده از داده 8931مطالعه حاضر به روش توصیفی در سال  ها:روش

ه مندی تخت بیمارستانی برای کل بیمارستان و سپروانه رسمی بیمارستان و جایگذاری آن در شاخص پیشنهادی این مطالعه، ظرفیت بهره

 ( محاسبه و تحلیل شد.post CCU-غدد-پوست-قلب بخش و نوزادان جراحی گوارش،بخش بخشی که بصورت تصادفی انتخاب شدند )

و بخش قلب، پوست،  %3/60، بخش جراحی نوزادان %3/21، بخش گوارش %1/16کل بیمارستان مندی تخت بهرهظرفیت  :هایافته

یر تخت فعال بر فرمول به دلیل تغییر کاربری دائم یا موقت )تعمیرات( مورد بررسی قرار گرفت تأثبدست آمد.  % post CCU 3/16غدد و 

ها مورد ورودی بیماران و توزیع بیماران در بخش فعالیت خارج شوند. مشکل درصد اشغال تخت نیز در چرخهها از شد برخی تختکه سبب می

 یر منفی متوسط مدت اقامت بر فرمول نیز از نظر علل سیستماتیک و فردی مورد بررسی قرار گرفت.تأثو 

فرمول پیشنهادی ارائه شده در این مطالعه با سنجش میزان استفاده از ظرفیت موجود و شناسایی علل عدم استفاده از  :گیرینتیجه

 وری بیمارستان کمک خواهد کرد. مندی مطلوب به مدیران در افزایش بهرهحداکثر ظرفیت برای رسیدن به ظرفیت بهره

 

 .بیمارستانی، مدیریت بیمارستانوری تخت یی، بهرهکارا وری،بهره: هاکلیدواژه
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 مقدمه
شود که در آن ور محسوب میدر حوزه سلامت، مدیریتی بهره

ریزی، هدایت، کنترل و تولید خدمات سلامت به بتوان با برنامه
صورت هزینه اثربخش و با حفظ کیفیت مطلوب به تمامی اهداف 

اهمیت استفاده مطلوب از منابع محدود،  (.8)سازمانی دست یافت 
وری و بررسی دقیق کیفیت خدمات ارائه شده در جهت تأمین، بهره

راکز ترین رسالت محفظ و ارتقای سلامت بیماران در بیمارستان مهم
که سه تعریف  ه(. مشخص شد6ارائه دهنده خدمات سلامت است )

ی به معنای محاسبه وربهره .8وری وجود دارد: در رابطه با بهره
نسبت خروجی به ورودی است و به عبارت دیگر برابر با همان 

 وری ترکیبی از اثربخشی و کارآیی استبهره .6تعریف کارایی بود. 

 تعریف .9 .)یعنی نسبت خروجی به ورودی + خروجی به هدف(
 یعنی وریبهره اینکه آن و دارد اشاره تری وسیع مفهوم به سوم

با توجه به افزایش تقاضا  (.9-1کند ) بهتر را خود عملکرد سازمان
وری به های سلامت؛ توجه به بهرهو محدود بودن منابع در بخش

دلیل نحوه ترکیب عوامل و منابع تولیدی و همچنین نحوه ارائه 
(. در کشورهای توسعه یافته 2خدمات مورد نیاز ضروری است )

بهداشت و درمان را به های درصد هزینه 06ها حدود بیمارستان
ها با کارایی با این وجود این بیمارستان (1اند )خود اختصاص داده

سازمان جهانی بهداشت برآورد کرده  (.1کنند )لازم فعالیت نمی
است که در کشورهای درحال توسعه، حدود سه چهارم کل بودجه 

شود؛ در حالی های درمانی مصرف میبهداشت و درمان در هزینه
ا کنند، بدرصد مردم از خدمات بیمارستانی استفاده می 86نها که ت

درصد  16-26های نامطلوب گذاریاین وجود به علت سیاست
های بیمارستانی در این کشورها از بهره برداری خارج شده تخت

 (.3است )
 یا رحداکث به تولید واقعی خروجی نسبت مندی، بهره ظرفیت

های اخیر تأثیر ظرفیت در سال(. 86است ) بالقوه تولید ظرفیت
در  Basuوری مورد توجه قرار گرفته است. مندی بر رشد بهرهبهره

مندی را یکی از مهمترین عوامل در رشد ظرفیت بهره 8332سال 
نشان داد که برای  6689در سال  Smith (.88) داندوری میبهره

ا ت "چگونه در سازمان عمل کنیم؟"وری باید به سؤال رشد بهره
وری سازمان افزایش یابد توجه نمود که در واقع نتایج فرمول بهره
 (.86مندی سبب رسیدن به پاسخ این سؤال خواهد شد )بهره

 ات هستند ای تحت فشاربه طور عمده دولتی هایبیمارستان
 یافته،توسعه کشورهای در .بخشند بهبود خود را کارآیی و اثربخشی
گرانی ن آن، با مرتبط هزینه افزایش و تکنولوژیکی هایپیشرفت

رضه ع و تقاضا بین شکاف توسعه درحال کشورهای در و است عمده
(. استفاده نامناسب از منابع 89،80دارد ) وجود بهداشتی خدمات

بیمارستان به مدت طولانی موضوع نگرانی مدیران بیمارستان و 
 "نبیمارستا تخت مندیبهره" اصطلاح .بوده است گذارانسیاست

خود  بیمارستان منابع از خاص جامعه یک که در دهدمی نشان
 مندیبهره و بیش از حد مندیبهره (.81کنند )می استفاده چگونه

د هستن نادرست صورت به مندیبهره اصلی جنبه دو کمتر از حد
 انبیمارست منابع از استفاده به اشاره حد از بیش مندیبهره (.82)
 یستن بیمار نفع به که به صورتی است( انسانی نیروی و تخت)
 توانستمی درمان ادامه که درحالی بیمار حد از بیش اقامت مثلاً)

 و ترپایین سطح در توانستمی مراقبتی که یا( شود انجام درخانه
د شو ارائه بهداشت و درمان هایمراقبت در تسهیلات ترهزینهکم

 منابع از استفاده به حد از کمتر مندیبهره برعکس، (.81،81)
 تخت مندیبهره .دارد اشاره انتظارات حداقل با بیمارستانی
 با مرتبط عوامل جمله از) مختلف عوامل تأثیر تحت بیمارستانی

 (.83-61است )( مدیریت با مرتبط عوامل و پزشک با مرتبط بیمار،
های و همکاران مشخص شد که بیمارستان Smith در مطالعه
مندی بیش از حد در ارائه خدمات مراقبت حاد رو به بهرهنظامی با 

 ها سیاست بستری کردن بیمارانرو هستند؛ زیرا در این بیمارستان
 (.62باشد )بیشتر از ارائه مراقبت سرپایی به آنها می

در واقع واحد اصلی خدمات بیمارستانی، تخت بیمارستان است. 
مت در حوزه تخت بیمارستان یک کالای کمیاب و گران قی

 هب هابیمارستان در کار حال در های سلامت است. مدیرانمراقبت
 ابعمن کارآمد مدیریت برای عینی هایروش و اقدامات به نیاز شدت
 زیادی کمک تواندمی تخت وریبهره نرخ .دارند خود محدود مالی

گیری صحیح (. بهره61باشد ) داشته مؤثر و واقعی گیریتصمیم در
تفاده ای دارد. اسمارستانی در کیفیت مراقبت نقش ویژهاز تخت بی

فقط بیمارانی که  .8درست از تخت بیمارستانی به این معناست که: 
هر بیمار  .6نیاز به بستری شدن در بیمارستان دارند؛ پذیرش شوند. 

فقط به کمترین تعداد روز ممکن در بیمارستان باشد تا بتوان شمار 
 .9بیشتری بیمار را در هر سال در هر تخت بیمارستان درمان کرد. 

باید وضعیت بیماران پذیرفته شده در بخش، هم به وسیله تصمیم 
گیران ارشد و هم به وسیله مدیر بیمارستان به دفعات ارزیابی شود 

 .0های طولانی شناسایی شوند. های غیرضروری و اقامتشتا پذیر
(. فراهم کردن 61باید خدمات سرپایی به نحو کارآمد انجام گیرد )

های بیمارستانی در کشورهای درحال توسعه یک مشکل تخت
ترین عامل در تعیین میزان چگونگی اساسی بوده و حتی مهم

 (.63باشد )ها در یک کشور میبرداری از بیمارستانبهره
های یکی از مشکلات موجود در حوزه درمان و بستری

که  ها است،بیمارستانی، مدت اقامت طولانی بیمار در بیمارستان
نهایتاً منجر به اتلاف منابع و تجهیزات بیمارستان و هدررفت نیروی 
انسانی )از نظر تلف شدن وقت و هزینه بیماران و کادر پزشکی و 

های انجام شده در سطح (. نتایج پژوهش96شود )پیراپزشکی( می
جهانی نیز نشان داده است که مقدار قابل توجهی از روزهای بستری 

ی برداردهد بهرهها ضروری نبوده است که نشان میدر بیمارستان
و همکاران  Fontaineهای بیمارستانی نامطلوب است؛ از تخت

28/60 % ،Celik  66و همکاران% ،Tamames ان و همکار
6/01% ،Sanghab و در بخش  %61همکاران در بخش جراحی  و

اند میزان اقامت غیرضروری بیماران را گزارش کرده %99داخلی 
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 و همکاران فردوسی/  106

           9911 مهر ،7 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

 (. در مطالعات داخل کشور نیز همین آمار وجود دارد؛98-99، 83)
 6/2، فکاری % 2/63ضروری را حاتم و همکاران میزان بستری غیر

(. برآوردها نشان داده 92-90ند )اگزارش کرده % 2/1و باختری  %
 96ساعت معادل  0است که با کاهش طول مدت اقامت به مقدار 

 (. 91ها اضافه خواهد شد )تخت به ظرفیت تخت
با توجه به کمبود سرانه تخت بیمارستانی در کشور و اینکه 

اندازی هر تخت بیمارستانی برای نظام سلامت هزینه بسیار راه
ها رسد که بیمارستانضروری به نظر میوضوع این مبالایی دارد، 

های فرمول .از ظرفیت موجود خود حداکثر استفاده را داشته باشند
وری تخت معمولاً با استفاده از موجود و مورد استفاده برای بهره

وری تخت را اقامت بهرهتخت و متوسط طول مدتضریب اشغال
گیرند که ظر نمیکنند و در واقع بخش مهمی را در نمحاسبه می

شود و آن تفاوت موجود بین نوآوری این فرمول نیز محسوب می
تخت است؛ این مندی ظرفیت بهرهتخت ثابت و فعال در فرمول 

تواند نقش مهمی در پیدا کردن ظرفیت تخت از دست قسمت می
وری رفته در بیمارستان داشته باشد و به ما در بهبود وضعیت بهره

ت در این مطالعه ما به بررسی ظرفی ک کند. لذاتخت بیمارستانی کم
ن با در شهر اصفها الفمندی تخت بیمارستانی در بیمارستان بهره

 استفاده از یک شاخص جدید پرداختیم.
 

 هاروش
 در بیمارستان 8931این مطالعه به روش توصیفی و در سال 

نام بیمارستان به دلیل حفاظت از اصل رازداری و افشای ) الف
در این  در شهر اصفهان انجام گرفت.( اطلاعات حذف گردیده است

وری تخت در مطالعه ابتدا در تیم پژوهش اقدام به محاسبه بهره
وری تخت یعنی های معمول بهرهبا شاخص الفبیمارستان 

 پس از )شاخص درصد اشغال تخت و متوسط مدت اقامت( نمودیم.
 لهیوسوری تخت به رهبه محاسبهبحث و بررسی و مطالعه درمورد 

ها به ها متوجه شدیم که در هیچ یک از این فرمولاین فرمول
های ختت دستههایی که به دلیل تغییر کاربری یا تعمیرات از تخت

 شوند، توجهی نشده است. بیمارستانی خارج می
دی که منبنابراین تیم پژوهش با توجه به فرمول ظرفیت بهره

 تولید یتظرف یا حداکثر به تولید واقعی خروجی برابر است با نسبت
(؛ به یک فرمول 86به سزایی دارد ) ریتأثوری بالقوه که در رشد بهره

 هایاین عامل مغفول در فرمول محاسبهجدید و نوآورانه به منظور 
 شاخص وری تخت رایج رسید و فرمول بدست آمده؛ با عنوانبهره

نام گذاری گردید. بنابر این تیم پژوهش  مندی تختظرفیت بهره
یک بار دیگر با این شاخص جدید به مطالعه ظرفیت بهره مندی از 

پرداخت. در این گزارش هم شاخص جدید  الفتخت در بیمارستان 
و هم نتیجه مطالعات در بیمارستان مذکور به عنوان یک مطالعه 

 موردی آورده شده است.
بیمارستان  8931به سال  در این مطالعه از آمار مربوط

در شهر اصفهان استفاده گردید. در این پژوهش  الفتخصصی فوق
ی تخت مندظرفیت بهره محاسبهبه با استفاده از فرمول پیشنهادی 

انتخاب چند بخش بیمارستان و همچنین  الفکل بیمارستان 
های های تختبصورت تصادفی از هر یک از دسته بندی

راحی و ویژه( یک بخش به عنوان نمونه بیمارستانی )داخلی، ج
گوارش(، یک  بخشانتخاب گردید؛ که شامل: یک بخش داخلی )

-بخش جراحی )جراحی نوزادان( و یک بخش ویژه )بخش قلب
( بود. فرمول پیشنهاد شده به این شرح post CCU-غدد-پوست

 باشد:می

 
تخت  فعال 

تخت مصوب
×

درصد اشغال تخت فعلی 

درصد اشغال تخت مطلوب
×

متوسط طول مدت اقامت مطلوب

متوسط طول مدت اقامت فعلی
 تخت مندیبهره ظرفیت = 

 
های ابعاد مختلف در این فرمول طبق تعاریف شاخص

عملکردی بیمارستانی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به 
= ختتاشغال )درصد تخت: درصد اشغال شوند:تعریف میشکل زیر 

 ین(؛مع زمانی دوره یک در کل روز تخت به اشغالی روز تخت نسبت
 تخت افزایش ولی یابد؛ افزایش شده بستری بیماران تعداد چنانچه
 تخت اشغال درصد افزایش باعث امر این نباشد مناسب چندان

 درصد 61) باشد درصد 11 اگر حدود تخت اشغال درصد. گرددمی
 فتگ توانمی( گیرندمی نظر در پزشکی هایفوریت برای را بقیه
 مدت متوسط .است بوده مطلوب منابع از برداری بهره میزان که

 پذیرش بیمار هر که ایدوره متوسط از عبارتست بیماران: اقامت
 عدادت متوسط یعنی(. روز برحسب)است  بوده بیمارستان در شده

ابت تخت ث است. شده خدمت ارائه بستری بیمار هر به که روزهایی
 دولت اجازه اساس بر بیمارستان که هاییتخت تعداد یا مصوب:

 رسمی پروانه دارای آن طبق بر و باشدمی آن از استفاده به مجاز
 هب مجهز که استفاده قابل هایتخت تعداد فعال: تخت (.91است )
 بیمار از مراقبت جهت آماده و رفاهی امکانات و متخصص نیروی

 غالاش یا شده اشغال هایتخت تعداد فعال، تخت عبارتی به باشد
 هر در ستریب بیماران برای استفاده قابل که بیمارستانی است نشده

 .باشدمی روز
نحوه به دست آوردن مقادیر فعلی و مطلوب برای جایگذاری 

های مربوط به متوسط دادهبرای تکمیل این فرمول  در فرمول:
ای هفعال، داده تخت فعلی و تخت اقامت فعلی، درصد اشغال مدت

هایی که پیش از این ذکر آماری مربوط به کل بیمارستان و بخش
و با کسب  الف؛ از واحد آمار بیمارستان 8931شد در بازه زمانی سال 

کل فعال  گردید. تعداد تخت مجوز از مدیر بیمارستان تهیه
های مورد بررسی از واحد بیمارستان و همچنین هریک از بخش
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گردید. آمار مربوط به تعداد تخت ثابت  آوریآمار بیمارستان جمع
 تها بدسهای منتخب با استفاده از بررسی میدانی در بخشبخش

آمد. تخت ثابت کل بیمارستان نیز با بررسی پروانه رسمی 
یه های اولمک اطلاعات و نقشهبیمارستان و بررسی میدانی با ک

فنی بیمارستان و مصاحبه با مسئول آمار  بیمارستان موجود در دفتر
 بیمارستان بدست آمد.
 ذکر %11تخت در منابع  درصد اشغال قبول مقدار حداقل قابل

(، اما به دلیل اینکه هدف فرمول پیشنهادی ما 91شده است )
اشغال تخت مطلوب در  باشد، درصداستفاده از حداکثر ظرفیت می

در نظر گرفته شد. برای بدست آوردن متوسط  %866این مطالعه 
مدت اقامت مطلوب برای کل بیمارستان نیز، طبق نظر وزارت 

ه هایی کهای عملکردی برای بیمارستانشاخص براساسبهداشت 
 درصد دارند، متوسط مدت بستری کمتر 16تخت بالای درصد اشغال

به دلیل اینکه یک عدد . (93)است  شدهاعلام روز مطلوب  1/9 از
جود ها مواستاندارد برای میانگین مدت اقامت برای تک تک بخش

 2/0 اقامت کل بیمارستان  نیست، با توجه به اینکه میانگین مدت
بیشتر از استاندارد اعلام شده از طرف وزارت بهداشت  %60روز یعنی 

اقامت فعلی  روز( بوده است، در نتیجه از میانگین مدت 1/9)
کم نمودیم و بدین صورت میانگین مدت  %60های منتخب بخش

های مطالعه با اقامت مطلوب برای هر بخش محاسبه گردید. داده
. عدد استاندارد خروجی شدتجزیه و تحلیل  6682نرم افزار اکسل 

 درصد در نظر گرفته شده است. 16نهایی فرمول بالای 
 

 

 نتایج
 تخت 101ان دارای کل بیمارست فعال به تخت مصوب: تخت

فعال، بخش جراحی نوزادان  تخت 63فعال، بخش گوارش دارای 
دارای  post CCUفعال و بخش قلب، پوست، غدد و  تخت 2دارای 

فعال بود. تعداد تخت مصوب موجود در پروانه بیمارستان تخت 96
، 96تخت بوده است. تعداد تخت ثابت برای بخش گوارش  398نیز 

 post CCUو بخش قلب، پوست، غدد و  3دان بخش جراحی نوزا
 گرفته شد. نظر درتخت ثابت  96

های بدست آمده از واحد آمار داده براساس تخت:درصد اشغال
 % 0/19تخت فعلی کل بیمارستان برابر با بیمارستان درصد اشغال

های منتخب نیز به تخت فعلی بخش بوده است. درصد اشغال
 1/03، بخش جراحی نوزادان % 1/30تفکیک برای بخش گوارش 

 بوده است. % post CCU 0/39و بخش قلب، پوست، غدد و  %
اقامت های مربوط به متوسط مدتداده اقامت:متوسط مدت

آوری ها از واحد آمار جمعفعلی در کل بیمارستان و به تفکیک بخش
روز،  8/1، بخش گوارش روز 2/0گردید که برای کل بیمارستان 

 postروز و بخش قلب، پوست، غدد و  1حی نوزادان بخش جرا

CCU 96 /1  روز بوده است. در نتیجه مطابق محاسبات گفته شده
ها به اقامت مطلوب بخشدر بخش روش بررسی، میانگین مدت

 96/1روز، بخش جراحی نوزادان  11/9تفکیک برای بخش گوارش 
در  وزر post CCU 61/0روز و برای بخش قلب، پوست، غدد و 

فرمول  متغیرهای از حاصل هاییافته 8-جدولنظر گرفته شد. در 
 .است آمده

 

 های حاصل از متغیرهای فرمولیافته .9-جدول
 متوسط اقامت بیماران تختدرصد اشغال فعال و ثابت تخت نام بخش

 مطلوب فعلی مطلوب فعلی ثابت فعال

 11/9 8/1 %866 %1/30 96 63 گوارش

 96/1 1 %866 %1/03 3 2 جراحي نوزادان

 post CCU 96 96 0/39% 866% 96/1 61/0قلب، پوست، غدد و 

 1/9 2/0 %866 %0/19 398 101 کل بیمارستان

 745

931
× 83.4

100
×3.5

4.6
 کل بیمارستان وری تختبهره=  

= 0.76×0.834×0.8= 0.507×100= 50.7% 
 29

30
× 94.5

100
×3.88

5.1
 بخش گوارش وری تختبهره=  

= 0.76×0.945×0.96= 0.689×100= 68.9% 
 6

9
× 49.8

100
×5.32

7
 بخش جراحی نوزادان وری تختبهره=  

= 0.76×0.498×0.66= 0.249×100= 24.9% 
 30

30
× 93.4

100
×4.05

5.32
 postبخش قلب، پوست، غدد و  وری تختبهره=  

CCU 
= 0.76×0.934×1= 0.709×100= 70.9% 

 

 

مندی بهرهبا قرار دادن اعداد در فرمول پیشنهادی، ظرفیت 
، بخش جراحی %3/21، بخش گوارش %1/16تخت کل بیمارستان 

 post CCU 3/%16و بخش قلب، پوست، غدد و  %3/60نوزادان 

جزاء ا ریتأثهای حاصل از مطالعه میزان بر اساس یافته بدست آمد.
ان تخت برای کل بیمارست مندیفرمول پیشنهادی بر ظرفیت بهره
آورده شده است. بر اساس  6-و سه بخش منتخب در جدول

 متفاوتی ریتأثاطلاعات موجود در این جدول هر کدام از اجزاء فرمول 
های مختلف تخت در بخش مندیدر عدد نهایی ظرفیت بهره

 روش قسمت در که مانطورهمتوسط مدت اقامت  بخش. اندداشته
 %60 این مورد نیبنابرا و دیگرد محاسبه است، شده گفته یبررس

 ها داشته است. دربخش همهط مدت اقامت در متوسبر  یمنف ریتأث
تا درصد اشغال تخت  هاآن فاصلهمورد درصد اشغال تخت نیز 

فعال نیز محاسبه شد و در بخش تخت غیر %866مطلوب یعنی 
برابری تخت فعال و ثابت به صورت درصد محاسبه گردید.  فاصله

یک از اجزای فرمول تا چه میزان  دهد که هراین اعداد نشان می
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 و همکاران فردوسی/  106

           9911 مهر ،7 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

 .اندتخت داشته مندیمنفی در درصد ظرفیت بهره ریتأث
 

 های منتخبمندی تخت در کل بیمارستان و بخشاجزاء فرمول در ظرفیت بهره ریتأثمیزان  .2-جدول

 تخت غیرفعال تختدرصد اشغال اقامتمتوسط مدت 

 -%66 -2/82 % -%60 کل بیمارستان

 -%0 -1/1 % -%60 گوارش

 -%90 -6/16 % -%60 جراحي نوزادان

 post CCU 60%- % 2/2- 6%-غدد-پوست-قلب

های میدانی علل احتمالی کاهش ظرفیت بر اساس بررسی
آوری و طبق اجزاء فرمول مندی تخت در بیمارستان جمعبهره
 بندی گردید:طبقه

 فالبیمارستان  ،آوری شدهبر اساس آمار جمع تخت غیرفعال:
تخت کمتر از ظرفیت موجود )تخت مصوب(  812به طور کلی با 

کند. علاوه بر این، تعدادی تخت نیز ممکن است به طور فعالیت می
موقت از چرخه فعالیت خارج شوند. در نتیجه به طور کلی دو نوع 

 تغییر کاربری تخت وجود دارد:

ها در تغییر کاربری دائم: علل تغییر کاربری دائم تخت
ور اولیه خود د تیمأموربیمارستان از  از: اندعبارت الفستان بیمار

وده ب  بیمارستان ارائه خدمات  تیمأمور سیتأسشده است. در زمان 
و قرار نبوده است که فضای زیادی به اورژانس و خدمات تخصصی 

( تیآدمتخت ) 16تخصیص داده شود. اورژانس یک، دو و سه حدود 
 رستانبیما فیزیکی شود. ساختاریفعال محسوب نمدارند که تخت

 بخش 6 فضای: پاویون .است کرده تغییر الان تا سیتأس زمان از
های اولیه تخت( را اشغال نموده است. باید نقشه 26) بستری

بیمارستان بررسی شود تا ببینیم فضای مورد نظر برای پاویون کجا 
اویون پ بوده است. یا اینکه در خارج از بیمارستان ساختمانی برای

فعال محسوب تخت که تخت 61 شامل :عمل اتاق طراحی شود.
نوزادان که  تخت 1 بزرگسالان، تخت 0: لیبر تیآدم شود.نمی

 اتاق به تخته 6 هایاتاق تبدیل شوند.فعال محسوب نمیتخت

VIP بیمارستان کاربری مداوم تغییر؛ تخته یک. 

خروج تخت از چرخه فعالیت به صورت موقت: این حالت یا به 
افتد که نیاز به بررسی و اصلاح فرایند دارد، علت تعمیرات اتفاق می

ستری که های بیا به دلیل بستری کردن بیمار ونتیلاتوری در بخش
از طرفیت  عملاًدر این صورت ممکن است در یک اتاق سه تخته 

رد دوم نیاز است که تمهیداتی جهت دو تخت استفاده شود. در مو
 های ویژه اندیشیده شود.خالی شدن ظرفیت بخش

 تخت بیمارستانبه طور کلی درصد اشغال تخت:درصد اشغال
به عدد استاندارد نزدیک است اما تفاوت زیادی در برخی  الف

تخت در یک ها وجود دارد و ممکن است که درصد اشغالبخش
درصد باشد. بدین  16بخشی دیگر زیر  درصد و در 866بخش بالای 

ی توان بررسهای زیر میتخت را از جنبهمنظور مشکل درصد اشغال
  نمود:

شود: درمانگاه، ورودی: بیمار از سه طریق وارد بیمارستان می

تخت هایی که درصد اشغالاورژانس و مطب پزشک. در بخش
ایی راهکارهپایین است باید تک تک این مسیرها بررسی شود و 

 جهت افزایش ورودی بخش ارائه گردد.
ین کنیم: توزیع بتوزیع: از نظر توزیع ما دو جنبه را بررسی می

 ها و توزیع بین روزها.بخش
وری تخت بیمارستان ها: دلایل کاهش بهرهتوزیع بین بخش

فکیک ها و تها، تفکیک به نام تخصصممکن است تفکیک بخش
رفته های صورت گباشد. با توجه به بررسی پزشک متخصصبه نام 

د ندارد ها وجورسد که تفکیک بین بخشدر بیمارستان به نظر می
ها سیار و شناور هستند و هر بیماری ممکن است در یک و تخت

بخش که تخت خالی دارد بستری شود. اما در این صورت پایین 
ال، ها مانند داخلی اطفتخت برخی از بخشبودن درصد اشغال

جراحی نوزادان، منتخب جراحی، منتخب داخلی و ... و از طرف 
هایی مانند اورژانس جراحی، تخت بخشدیگر بالابودن درصد اشغال

اورژانس داخلی، نفرولوژی، غدد و ... قابل توجیه نیست. در نتیجه 
مرز  نمکالاو حتی ادر این موارد باید بررسی بیشتر صورت گیرد 

 د.ها شکسته شوبین بخش
توزیع بین روزها: برای مثال در بعضی از روزهای تعطیل هفته 
ممکن است درصد اشغال تخت پائین بیاید و حداکثر استفاده از 
ظرفیت موجود در آن روزها صورت نگیرد و برعکس در روزهای 
دیگر تعداد بالایی بیمار پذیرش و بستری شود که موجب فرسودگی 

 د. بنابرین باید مدیریت مناسبهای انتظار شوپرسنل و ایجاد صف
ها به منظور توزیع مناسب بار پذیرش بستری در طول تمامی تخت

 روزهای سال انجام شود.
اقامت به دو دلایل افزایش متوسط مدت اقامت:متوسط مدت

 بندی است. دسته سیستماتیک و فردی قابل دسته
اقامت دلیل اصلی بالا بودن متوسط مدت علل سیستماتیک:

بود اثربخشی بالینی است. اثر بخشی بالینی، حاصل کاربرد کم
بهترین دانش برگرفته از پژوهش روزآمد و تجربه برای انجام فرایند 
صحیح بالینی و دستیابی به نتایج بالینی مطلوب برای بیمار است و 
به عبارت بهتر، انجام کار درست، در زمان درست برای بیمار مناسب 

یت و عملکرد ارتباط دارد. هر چه بیمارستان بوده و با بهبود کیف
شود. شود، دسترسی به اثربخشی بالینی دشوارتر میمی تربزرگ

( Team Careبرای ترخیص به موقع بیمار باید یک تیم مراقبت )
قوی وجود داشته باشد. هماهنگی بین پزشک، بخش، خدمات 
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وجود  دهای بیمارستان بایای و پاراکلینیک و کلیه قسمتمشاوره
داشته باشد. در صورتیکه این کار تیمی به درستی مدیریت و هدایت 
نشود تطویل درمان و در برخی موارد عدم دستیابی به نتیجه و پیامد 

در جواب  ریتأخافتد. تجویز آنتی بیوتیک نادرست، مطلوب اتفاق می
آزمایشات، عدم ویزیت بیمار توسط پزشک در زمان صحیح و 

توانند اثرات قابل توجهی بر روی ست میمواردی از این د
 اقامت بیمار داشته باشند. مدت

در صورتیکه پزشک اطمینان نداشته باشد که تخت  علل فردی:
خالی برای بیمارانش موجود است ممکن است یک بیمار را به مدت 

 طولانی نگه دارد تا زمانیکه بیمار بعدی برسد. 

ب ممکن است نامناس علت دیگر بستری بیمار به مدت طولانی
بودن روش پرداخت به پزشک باشد. بدین منظور باید نظارت 
بیشتری روی فعالیت پزشکان صورت گیرد. همچنین ممکن است 

ت اقامتخت، متوسط مدتبخش برای بالابردن کاذب درصد اشغال
را افزایش دهد که بدین منظور بهتر است پایش شاخص گردش 

گذار در فرمول ریتأثوامل تخت صورت گیرد. به طور کلی ع
  خلاصه شده است. 8-شکلوری تخت در بهره

 
 تخت مندیظرفیت بهره فرمول عوامل تاثیرگذار در .9-شکل

 

 بحث
ان مندی تخت بیمارستدر این مطالعه ما به بررسی ظرفیت بهره

در شهر اصفهان با استفاده از یک فرمول جدید پرداختیم، بدین  الف
های، مندی تخت کل بیمارستان و بخشمنظور ظرفیت بهره

را مورد  post CCU-غدد-پوست-گوارش، جراحی نوزادان و قلب
های مختلف فرمول یعنی نسبت محاسبه قرار دادیم سپس بخش

علی، درصد اقامت ف مدت اقامت مطلوب به متوسطمدت متوسط
فعال تخت مطلوب و نسبت تختتخت فعلی به درصد اشغالاشغال

بیمارستان به تخت ثابت را تحلیل کرده و راهکارهای متناسب با 
 هر بخش را ارائه دادیم.

تخت کل های مطالعه حاضر نشان داد که درصد اشغالیافته
اما  تبیمارستان نزدیک به حداقل استاندارد )و حتی بالاتر از آن( اس

ها وجود دارد، در تخت بخشتفاوت آشکاری در میزان درصد اشغال
اماتی ها انجام اقدرسد که از نظر توزیع بین بخشنتیجه به نظر می

تخت، کاستن از بار اضافی برخی منجر به بهبود درصد اشغال
های دارای مندی کاری بخشها و افزایش ظرفیت بهرهبخش

از سوی دیگر بالا بودن درصد  تخت پائین شود.درصد اشغال
ها منجر به بالا ( در برخی بخش%11تخت )بالاتر از استاندارد اشغال

شود در رفتن کاذب عدد نهایی فرمول بهره مندی تخت می

تخت باید خالی بماند و به موارد اضطراری اشغال %61صورتیکه 
اختصاص داده شود. در نتیجه بهتر است که نسبت هر یک از سه 

نباشد. بنابراین به دلیل اینکه هدف  %866ش فرمول بالاتر از بخ
فرمول پیشنهادی استفاده از حداکثر ظرفیت بوده است، عدد درصد 

ایم اما با توجه به نیاز در نظر گرفته %866اشغال تخت مطلوب را 
به تخت خالی برای موارد اضطراری، مقدار مطلوب فرمول ظرفیت 

درصد در نظر گرفته شد؛ که طبق  866تا  16مندی تخت بین بهره
های مورد بررسی هیچ محاسبات ما برای کل بیمارستان و بخش

 مندی تخت مطلوبی نداشتند.کدام ظرفیت بهره
 عوامل عنوان اصلی به معیار 2یعقوبی و همکاران  مطالعهدر 

کادر  درمانگاه، بودن تخت شامل فعالاشغال ضریب شاخص بر مؤثر
 بیماردهی آن، خدمات و بیمارستان الی، نوعم دسترسی پزشکی،

 به توجه است و با شده بیمارستان تعریف فعال اورژانس ای،منطقه
 با خدمات ارائه بر بایستی علاوه هاشده بیمارستان ذکر معیار 2

 و درمانگاه کردن ترفعال بر کافی، ایبیمه پوشش و کیفیت
 نیز بیمارستان هستند به بیمار هایورودی که بیمارستان اورژانس

 حاضر متوسط مدت مطالعههای . بر اساس یافته(06)نمایند  توجه
اقامت بالاتر از استاندارد ارائه شده از سوی وزارت بهداشت باعث 

های تخت در کل بیمارستان و همچنین در بخش نکاهش راندما
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           9911 مهر ،7 شماره ،22 دوره                   مجله طب نظامي          

علت اصلی آن کمبود اثربخشی بالینی و  احتمالاًمنتخب شده که 
ها و همچنین علل فردی مربوط به منفعت هماهنگی بین بخش

اقامت به  پزشک بوده است. برای بدست آوردن متوسط مدت
 توان ازها در صورت در دسترس بودن اطلاعات میتفکیک بخش

الگوبرداری از یک بیمارستان که در وضعیت مناسبی قرار دارد 
 نمود.  استفاده

 گیری کردند که کاهشخود نتیجه مطالعهلو و همکاران در نبی
 و بیمارستان وریبهره افزایش باعث غیرضروری بستری روزهای
و  بیمار برای هزینه کاهش طرفی از و شودمی انتظار زمان کاهش

 اقامت روزهای با که دارد. عواملی دنبال به را بیمارستان خود
 سیستمی و مدیریتی عوامل داشتند، دارمعنی ارتباط غیرضروری

 . (08)بودند 
عامری و همکاران از بین متغیرهای بررسی شده،  مطالعهدر 

ارتباط بین سن، شغل، علت بستری، بخش بستری و وضعیت 
اقامت از لحاظ آماری معنادار بوده است و ترخیص بیمار با مدت

 شاخص این بهتر یریتمد منظور پیشنهاد شده است که به
را  شاخص این بر تاثیرگذار عوامل دهندگان بایستیارائه عملکردی،

 در را اصولی اقدامات کنترل قابل موارد زمینه در و نموده شناسایی
. (06)آورند  عمل به تخت بیمارستانی هر از بیشتر استفاده جهت

های ارائه شده و محمودی و همکاران، کارایی درمان مطالعهدر 
های مناسب تشخیصی و درمانی و استفاده از امکانات و روش

می ها، از نظر کل مرتبط با نیروی انسانی بیمارستانهمچنین عوام
 . (09)اند گذار شناسایی شده ریتأثو کیفی بر طول اقامت بیماران 

گیری شده و همکاران نیز نتیجه Alexandraki مطالعهدر 
 های آموزشیای در سرویساست که وجود ساختار تیمی چندرشته

ود مثبتی بر روی ارائه مراقبت بستری و بهب ریأثتتواند پزشکی می
راندمان تخت بیمارستان در مقایسه با خدمات بیمارستانی 

و همکاران به این نتیجه رسیدند  Harrison .(00)غیرآموزشی شود 
ر های نظامی باید دکه به دلیل افزایش سن جانبازان، بیمارستان

های بیمارستانی اقدام کنند و با مندی تختجهت افزایش بهره
توانند پاسخگویی به مجدد در استفاده از منابع خود، میطراحی 

شند ها را بهبود بخنیازهای بیماران، کارایی و کیفیت ارائه مراقبت
(01.) 

سازمانی مرتبط با  حسینی شکوه و همکاران عوامل مطالعهدر 
 سازمان برای مدیریت کنترل قابل عوامل از متوسط مدت اقامت

گذاری مرتبط با سیاست مداخلات انجام و اآنه بر تمرکز با دانستند که
 و بیمارستانی خدمات کیفیت جهت بهبود توان درمی در سازمان،

(. یکی از راهکارهای کاهش 02گام برداشت ) وریبهره افزایش
اندازی خدمات کلینیک روز اقامت بیمارستان راه متوسط مدت

(Day Clinicمراقبت در منزل و مراقبت تسکینی می ،)ر باشد. د
( دارد و در Day Clinicکلینیک روز ) الفحال حاضر بیمارستان 

اندازی خدمات مراقبت تسکینی است. ریزی برای راهحال برنامه
های مطالعه حاضر تخت غیرفعال یا به عبارتی عدم طبق یافته

 ریتأث ای بیمارستاناستفاده از حداکثر ظرفیت فضای طراحی شده بر
وری تخت بیمارستان داشته است که علل زیادی در کاهش بهره

متعددی نیز برای آن شناسایی شد اما به بررسی بیشتر و پیدا کردن 
های ابتدایی بیمارستان برای بازتوزیع و جانمایی مجدد فضا نقشه

فعال نیاز است. با این حال طبق اعلام وزارت بهداشت نسبت تخت
درصد مطلوب اعلام شده است. در مورد  16تا  11خت ثابت به ت

تعمیرات نیز باید فرایندی طراحی شود که مدت زمان خروج تخت 
قربانی نیا و همکاران  مطالعهاز چرخه فعالیت به حداقل برسد. در 

های عملکردی یک بیمارستان با شاخص سهیمقاکه به 
ال به فعسبت تختهای ناند، شاخصاستانداردهای کشوری پرداخته

اقامت بیماران و سایر  تخت، متوسط مدتثابت، درصد اشغال
 اند. در اینهای مورد بررسی در وضعیت مطلوب قرار داشتهشاخص

ها بخش همههای مورد بررسی در مطالعه استاندارد تمامی شاخص
یک عدد در نظر گرفته شده است و تمایزی بین وضعیت مطلوب 

 . (93)جود ندارد های مختلف ودر بخش
 :های آتیهای پژوهش و پیشنهادات برای پژوهشودیتمحد

 ها با استفاده از فرمول پیشنهادیشود که بیمارستانپیشنهاد می
تخت بیمارستانی به سنجش میزان استفاده از  مندیظرفیت بهره

ظرفیت موجود و شناسایی علل عدم استفاده از حداکثر ظرفیت و 
ه از به منظور استفاده بهین ارائه راهکار متناسب با مشکل بپردازند.

توان با شناخت امکانات موجود در بیمارستان مورد مطالعه می
ال فع اقامت، کاهش نسبت تختبر افزایش طول مدت مؤثرعوامل 

ها، راه تخت به تفکیک بخشبه ثابت و کاهش درصد اشغال
ری وهای کاربردی ارائه کرد که در نهایت منجر به افزایش بهرهحل

بهبود پیامدها برای بیماران و همچنین مزایای مالی برای تخت، 
حاضر، نبود اطلاعات  مطالعههای شود. ازمحدودیتبیمارستان می

کافی در خصوص متوسط مدت اقامت مطلوب به تفکیک 
 المللی و ملی بود.های مختلف بر اساس استانداردهای بینبخش

 

 گیرینتیجه
 تخت و متوسط مدتاشغالهای موجود بر روی درصد فرمول

اقامت بیماران تمرکز دارند که حاصل جمع آنها شاخص گردش 
 حاضر به نسبت مطالعهشود، اما در فرمول پیشنهادی در تخت می

شود که عامل بسیار مهم فعال به تخت مصوب هم توجه می تخت
باشد. در واقع بیمارستان یک ظرفیت اسمی دارد و تاثیرگذاری می

ه باشد کخت مصوب ذکر شده در پروانه بیمارستان میکه همان ت
ممکن است تغییر کاربری دائم بدهد و تعداد تختی که در عمل 

شود بیانگر تخت ثابت است. حال ممکن است یک سری ساخته می
ها به علت تعمیرات یا سایر عوامل به طور موقت از چرخه از تخت

ماند فعالیت باقی میفعالیت خارج شوند و تعداد تختی که در چرخه 
دهد که چه تعداد فعال است. تخت مصوب نشان می بیانگر تخت

در نقشه اولیه بیمارستان در نظر گرفته شده، فضا و هزینه  تخت
اندازی نشده است. اینجاست که مالی برای آن صرف شده اما راه

 [
 D

O
I:

 1
0.

30
49

1/
JM

M
.2

2.
7.

8 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 m

ili
ta

ry
m

ed
j.i

r 
on

 2
02

2-
11

-2
6 

] 

                             8 / 10

http://dx.doi.org/10.30491/JMM.22.7.8
http://militarymedj.ir/article-1-2303-en.html


 101/  شاخص نوآورانه کیبا استفاده از  یمارستانیتخت ب یوربهره لیتحل

J Mil Med                 2020, Volume 22, Issue 7 

 

شود. قسمت دوم مربوط وری مستتر و پنهان احساس میعدم بهره
های ثابت و تغییر کاربری موقت است که ل بودن تختبه غیرفعا

در فرمول پیشنهادی به این قسمت نیز توجه شده است. بیمارستان 
ها از چرخه فعالیت را شناسایی و رفع الف باید علت خروج تخت

اندازی خدمات کلینیک راه اقامتکند. برای کاهش متوسط مدت 
بت تسکینی مناسب به (، مراقبت در منزل و مراقDay Clinicروز )

منفی درصد اشغال تخت نیز  ریتأثرسد. به منظور کاهش نظر می
 ها و به نامها به نام تخصصرسد عدم تفکیک بخشبه نظر می

های شناور مناسب باشد. در واقع با پزشک متخصص و ایجاد تخت
ویم شبخش آن متوجه می استفاده از این فرمول و تحلیل درست هر

لوب وری مطکل بیمارستان در رسیدن به سطح بهرهمش قاًیدقکه 
شود و متناسب با آن اقدامات صحیحی به کدام قسمت مربوط می

 .وری تخت در بیمارستان قابل انجام استدر جهت بهبود بهره

 

همه نویسندگان در پردازش ایده اولیه،  :نقش نویسندگان

 اییدت با همه و اندجمع آوری داده ها و تحلیل نتایج مشارکت داشته
 نآ در مطالب مندرج صحت و دقت مسئولیت حاضر، مقاله نهایی

  .پذیرندمی را
 

 

  نکات بالیني کاربردی برای جوامع نظامي

تخت  مندیتوان ظرفیت بهرهبا استفاده از نتایج این مطالعه می •
  های نظامی را بالا برد.بیمارستان

مراکز مراقبت در منزل همچنین راه اندازی خدمات کلینیک روز،  •
و طب تسکینی کمک زیادی به افزایش رفاه و کیفیت مراقبت از 

وری نیروهای نظامی آسیب دیده خواهد کرد و از طرفی بهره
  های نظامی را نیز افزایش خواهد داد.بیمارستان

 

این مطالعه طی واحد کارآموزی  تشکر و قدرداني:

 8931و درمانی سال دانشجویان ارشد مدیریت خدمات بهداشتی 
ولین از مسئ اجازههای شهر اصفهان و با کسب یکی از بیمارستان در

و مدیر بیمارستان انجام گرفت؛ لذا این پژوهش طرح مصوب نبوده 
 سپاس و تشکر مراتب باشد. پژوهشگرانو دارای کد اخلاق نمی

کارشناسان بیمارستان مورد مطالعه در این  همهمدیر و  از را خود
  .دارندمی اعلام همقال
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