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 چکیده: 
 

این  ، نتایج متفاوتی مشاهده می شود. برخی مقالات،“ها و کارایی آنهارابطه بین اندازه بیمارستان ”در میان مطالعات انجام شده با محوریت 

با بیان بهبود کارایی بیمارستان ها با افزایش اندازه، به رابطه مستقیمی بین اندازه و  ،معکوس اعلام کرده اند. در حالی که برخی دیگررا رابطه 
رابطه بین اندازه بیمارستان و  بیان کرده اند که گر از پژوهش های انجام شدهکارایی بیمارستان ها دست یافته اند. در این میان، گروهی دی

بزرگ، کارایی مناسبی ندارند و  بسیار کوچک یا بسیارطبق نتایج این دسته از مقالات، بیمارستان های معکوس است.  uکارایی آن به شکل 

پدیده ای  قی تر به نظر می رسد چونمنط در مجموع، نتایج گروه سومدهد. از بیمارستان ها رخ می  بهترین حالت کارایی به ازای اندازه خاصی
شکل تعریف می  uدر اقتصاد سازمان ها وجود دارد که میزان هزینه تحمیلی بر یک سازمان برحسب اندازه را به صورت  “مزیت مقیاس”به نام 
موقعیت جغریافیایی، علاوه بر اندازه بیمارستان، عوامل مختلفی بر میزان کارایی آن تاثیر دارد که از جمله آن ها می توان به مالکیت، کند. 

     استفاده از فناوری اطلاعات اشاره کرد.

 
 مقدمه:

 

در بسیاری از کشورها، کارایی  کشورهای مختلف انجام شده است. یکارایی بیمارستان ها در زمینه محاسبه قابل توجهی مطالعاتتاکنون 

هر درصد از بودجه سالانه  02در ایرلند، بیمارستان ها در طول یک سال، بر میزان بودجه اختصاص یافته به آنها در سال آینده تاثیر گذار است. 

کارایی بیمارستان ها به روش های مختلفی قابل محاسبه است. از جمله این  .]1[ ایی سال گذشته آن تعیین می شودبیمارستان از طریق کار

روش پارامتری  ( وData Envelopment Analysis) DEAروش ها می توان به روش غیرپارامتری تحلیل پوششی داده ها یا به اختصار 

 . ]1[ ( اشاره کردStochastic Frontier Analysis) SFAتحلیل مرزی تصادفی یا به اختصار 

در روش تحلیل پوششی داده ها، مرزی به . ]0[یل پوششی داده ها انجام شده است یا تحل deaاکثر پژوهش های انجام شده با توجه به روش 

ورودی و حداکثر تولید نام مرز بهینه کارایی تعیین می شود و سایر داده ها با این مرز مقایسه می شوند. این روش مبتنی بر حداقل استفاده از 

  .]3[خروجی است 

برنامه عمل می کنند، سالهاست که یکی از مسائل مهم پیش روی  مختلف و تحت شرایط متفاوتیاندازه های با نظر به اینکه بیمارستان ها 

 ]4[ : رابطه بین کارایی بیمارستان و اندازه آن چیست؟این سوال است یافتن پاسخخدمات درمانی،  ریزان

با توجه به اهمیت بحث کارایی سپس،  می کنیم. ف انجام شده در این خصوص را بررسی، نتایج پژوهش های مختلبرای پاسخ به این پرسش

 ایی بیمارستان ها خواهیم پرداخت.بیمارستان ها و اینکه همواره امکان توسعه بیمارستان ها وجود ندارد، به مبحث روشهای موثر در افزایش کار

 
 نتایج:

 

لازم است معیار سنجش اندازه بیمارستان ها را با توجه به مقالات موجود در این زمینه بررسی  کارایی بیمارستان های بزرگ، ارزیابیپیش از 

  کنیم.  



 معیار اندازه بیمارستان:
 

در خصوص اندازه  های مختلفیاگر چه دسته بندی . ] 5-8[  همان تعداد تخت های موجود در آنها می باشداندازه بیمارستان ها  معیار

بیمارستان ها به دو دسته بزرگ و کوچک تقسیم بندی شده اند. ، ]5[ مرجع دربه عنوان مثال مشاهده می گردد.  بیمارستان ها در منابع مختلف

و همکاران  Chul-Young Roh تخت دارند. 522تخت و بیمارستانهای کوچک کمتر از  522بیمارستان های بزرگ حداقل در مقاله نامبرده 

در  .]6[ تقسیم بندی کرده اندتخت(  052تخت( و بزرگ )بیشتر از  052تا  131تخت(، متوسط ) 132تا  1بیمارستان ها را به سه دسته کوچک )

تخت و  022تخت( و بزرگ ) 199تا  122تخت(، متوسط )از  122بیمارستان ها بر اساس تعداد تخت به سه دسته کوچک )کمتر از نیز  ]9[

 شده اند.بندی بیشتر( تقسیم 

 

 اثر اندازه بر کارایی بیمارستان:
 

بزرگتر بیمارستان د. در نتیجه، تعداد کارمندان افزایش می یابد. اختار سازمانی آن پیچیده تر می گردهنگامی که یک بیمارستان بزرگ تر شود، س

همچنین تمایل دارد که کارمندان متخصص و بخش های تخصصی تر داشته باشد تا نقش های مدیریتی خاص خود را برای ایجاد ارتباط و 

 .]5[ یش کارایی بیمارستان می گرددهماهنگی بین کارمندان و واحدها به صورت موثرتر بهبود دهد. این عوامل خود موجب افزا

رابطه مثبتی بین اندازه و کارایی  Eakinشواهد تجربی اثر اندازه بیمارستان بر کارایی آن از مطالعاتی که در گذشته انجام شده مختلف است. 

 کشف کردند که هیچ رابطه ای بین اندازه و کارایی برای بیمارستان های فلوریدا وجود نداردو همکاران  Vogel .]12[ بیمارستان ها کشف کرد

]11[ .Hsing وقتی اندازه بیمارستان به مقدار خاصی برسد، افزایش اندازه منجر به افزایش کارایی می گرددکردند  اعلام و همکاران ]10[ .

 Yauheniya بزرگ باشد رابطه معکوسی بین اندازه و کارایی وجود خواهد داشت.هرچند وقتی یک بیمارستان بسیار کوچک یا بسیار 

Varabyova1    بین تعداد تخت های بیمارستان مقایسه بین کارایی بیمارستان های ایتالیا و آلمان، به این نتیجه رسیدند که در نیز و همکاران

 422تا  152شکل وارونه وجود دارد. کارایی با افزایش اندازه بیشتر می شود و برای بیمارستان های با تخت های بین  uو کارایی آن یک رابطه 

تخت حداقل  652، به حداکثر مقدار خود می رسد و بعد از آن، اثر اندازه بر کارایی منفی می شود به گونه ای که بیمارستان های با بیش از 

 میزان کارایی بر اساس اندازه بیمارستان ها به شرح ذیل است: رابطهکارایی را دارند. 

]3013,652(<]652,422(<]52,04(<]152,52(<]422,152( 

عملکرد آنها منجر به افزایش بهره وری  ، ولیعمل نمی کنندمقیاس بهینه در با توجه به نتایج می توان گفت اگر چه کوچکترین بیمارستان ها 

ین نتیجه با پژوهش های ا .]7[رو به کاهش است بزرگ ترین بیمارستان ها میزان بهره وری در مقیاس  درحالی که در مقیاس کم می شود

و اندازه منطبق است که در آن، هزینه متوسط بیمارستان با افزایش اندازه بیمارستان کاهش می یابد اما   قبلی انجام شده در مورد رابطه هزینه

نشان دادند که بیمارستان های کوچک به و همکاران نیز  Novosadova .]13[اندازه شروع به افزایش می یابد  بعد از یک نقطه، با افزایش

در  1شده است که میزان مزیت مقیاس بیاننیز  ]15[در  .]14[سمت کارایی بیشتر و بیمارستان های بزرگ به سمت کارایی کمتر تمایل دارند 

 تخت وجود دارد.  622تخت( و تا  322بیمارستان های با اندازه بزرگتر از متوسط  )بیشتر از 

اندازه رابطه بین کارایی و بیمارستان های بزرگتر، بسیار بهتر عمل می کنند و که  اظهار کرده اند ]8[ و همکاران Oliver Tiemannدر مقابل، 

 چنین ذکر شده است: ]13[علت اختلاف نتیجه با نتایج مرجع . در این مقاله،استطی خبیمارستان 

                                                                 
در اینجا منظور  .است که به کسب مزیت کاهش هزینه در اثر افزایش حجم تولید اشاره دارد اقتصاد خردمفهومی در ، economics of scaleمزیت مقیاس یا همان  -1

 کاهش هزینه در بیمارستان های بزرگ است. 



شکل تعریف کرده اند زیرا هزینه های جانبی با  uمطالعات انجام شده در خصوص رابطه بین هزینه و اندازه بیمارستان، عموما رابطه را به صورت 

در  "مربع تعداد تخت ها در بیمارستان"متغیر  نیز، ]13[ رنسافزایش اندازه بیمارستان کاهش یافته وسپس افزایش می یابد همانگونه که در رف

تعیین کننده نبود. بنابراین مطالعات ما نشان داد که برخلاف رابطه شفاف هزینه عامل محاسبات لحاظ شده است. اما در محاسبات ما، این متغیر، 

 و اندازه بهینه، رابطه بین کارایی و اندازه خطی است. 

 Chul-Young Roh نتایج نشان دادند که  0223تا  1999بیمارستان غیردولتی در آمریکا در بازه تاریخی  118کارایی  و همکاران با بررسی

 .]6[بیمارستان های کوچک از بیمارستان های بزرگ و متوسط کارایی بهتری دارند 

و  Mette Asmild رابطه اندازه بیمارستان و کارایی آن دست یافت.قطعی در مورد ای ، نمی توان به نتیجه ارائه شدهنتایج  گوناگونی توجه به با

بسته به موقعیت جغرافیایی خود، جمعیتی که پوشش می دهند و یا بیمارستان های مختلف، را اینگونه بیان کرده اند: علت این اختلاف همکاران 

 141این مقاله، کارایی  . ]16[از خود نشان می دهند  لفیمتفاوت و میزان کارایی های مختاندازه های بهینه سیاست های دولت متبوع، 

که بیشترین درصد  بزرگ ، ایالتی0ایالت انتاریو -1بررسی کرده است.  در دو ایالت کانادایی را 0224تا  1998بیمارستان دولتی در بازه تاریخی 

، ایالتی کوچک با تعداد شهرهای کم 3ایالت نیوبرانزویک -0آن شهری است و اکثر جمعیت موجود در آن در شهرهای بزرگ زندگی می کنند و 

 که اکثر جمعیت آن روستایی هستند. نتایج کارایی این دو ایالت به شرح زیر است:

 بیشتری دارند. در انتاریو، بیمارستان های بزرگ تر کارایی  -

 در نیوبرانزویک، بیمارستان های کوچک تر کارایی بیشتری دارند -

 بیمارستان های کارا در انتاریو به مقدار قابل توجهی بزرگتر از بیمارستان های کارا در نیوبرانزویک هستند. -

عمل های اکثر حجم پرداخت ها جهت  برای پوشش هزینه های عملکردی بیمارستان ها به حساب آنها انتقال داده می شود. مبلغ زیادیسالانه 

مراقبت انجام می گیرد. در اینجا مفهوم  "نیاز"جراحی قلب، ارتوپدی و سایر عمل های جراحی هستند. تامین منابع مالی بیمارستانها براساس 

بیمارستان های ناکارآمد، منابع بسیار زیادی نسبت به مقدار خروجی تولیدی  حائز اهمیت است: اول اینکه ط آن با کاراییبا توجه به ارتبا "نیاز"

خود استفاده می کنند. دوم اینکه حتی اگر بیمارستان ها کارا باشند، ممکن است در مقیاس نادرست عمل کنند و با عدم دستیابی به حداکثر 

به عبارت دیگر، یکی از عوامل  .]16[منابع خود را به هدر دهند  ،-ناشی می شود عملکرد در اندازه بهینهکه از -مکن خروجی به ورودی م نسبت

حداقل استفاده از ورودی و حداکثر تولید خروجی  کاهش کارایی در بیمارستان ها عدم استفاده صحیح از منابع است چرا که کارایی مبتنی بر

جهت هاحذف ورودی  لازم چین، میزان-ن در شانگهایبیمارستا 19 و همکاران در بررسی کارایی Chenyuan Wangدر این راستا،  است.

جهت کارایی آنها در  0213در سال  ناکارآمد چند بیمارستانمقدار لازم حذف ورودی های  را بررسی کردند. بیمارستان های ناکارآمد کارایی

پرستار را حذف کند، با همان سطح خروجی موجود،  5تخت و  34تعداد ، 5به عنوان مثال، اگر بیمارستان شماره  نشان داده شده است. 1جدول 

  .]17[ کارا می شود

ص اگرچه نتیجه ای قطعی در زمینه رابطه اندازه و کارایی بیمارستان حاصل نمی شود اما نظر به اینکه بیشتر مطالعات انجام شده در این خصو

ات منجر به افزایش کارایی با افزایش مناسب اندازه بیمارستان شده است و از طرفی دیگر، بهره وری یا مزیت مقیاس در اکثر ارگان ها به اثب

 سیده است، می توان گفت با افزایش مناسب اندازه بیمارستان، کارایی بیشتر می شود. ر

از جمله  از آنجا که افزایش اندازه یک بیمارستان به راحتی ممکن نیست، برخی کشورها با ادغام دو یا چند بیمارستان، این کار را انجام می دهند.

. منظور از ادغام بیمارستان ها، بستن یک بیمارستان و یا گسترش [Cost effects of hospital (4)]پرتغال، انگلیس، نروژ، سوئد و دانمارک 

بیمارستان دیگر نیست. بلکه دو )یا چند( بیمارستان مستقل را با حذف یک )یا چند( برد مدیریتی ادغام می کنند. به عبارت دیگر، تمامی 

 .]18[رویس های بالینی خود را با یکدیگر به اشتراک می گذارندبیمارستان ها تحت مدیریت یک مرکز قرار می گیرند و س
                                                                 

2- Ontario 

3- New Brunswick 



 
 ]17[ مشخصات و میزان لازم حذف ورودی ها در بیمارستان های ناکارآمد جهت تبدیل شدن به بیمارستان های کارا -1جدول 

 

مبنی بر گسترش بیمارستان های بزرگ تر و ، نتایج  عموماً مشاهده کرده اند که ادغام بیمارستان ها سطح کارایی را افزایش می دهد. محققان

بیشتر از یک اندازه -بیمارستان های بزرگ  گسترش /بستن بیمارستان های کوچک تر است. اگرچه، نتایج نشان می دهد کهمجدد سازماندهی

   . ]0[ ممکن است منجر به بهره وری اقتصادی نشود، -خاص

Helda Azevedo  این مقاله نیز بیان کرده اند. بررسی  تحمیلی به بیمارستان ها در هزینهرا  ی کشور پرتغالها اثر ادغام بیمارستانو همکاران

اندازه برخی از بیمارستان ها پس از ادغام بسیار بزرگ می شوند به گونه ای که بهره وری اقتصادی نداشته و به سختی به کارایی  می کند که

 تخت اعلام شده است.  032یمارستان ها جهت بهره وری اقتصادی، حدود اندازه بهینه بدر این مقاله،  .]18[ می رسند

استفاده از ترکیب نادرست  ،استفاده زیادی از منابع ورودی )تعداد پرسنل و تخت(می توان  ی ادغام شده بزرگها عدم کارایی بیمارستاناز علل 

حداقل بیان می کند که  در مقاله مروری خود  Heftyرا نام برد. ]19[میزان هزینه متوسط بر اساس اندازه  شکل uمنحنی و همچنین  ]0[ منابع

صرفه  هرچند،هزینه بلافاصله پس از ادغام رخ می دهد. لازم به ذکر است که کاهش  .]19[ تخت رخ می دهد 322تا  022به ازای هزینه 

  . ]02[ مان این صرفه جویی کاهش می یابدجویی هزینه در اولین سال پس از ادغام نسبت به سایر سال ها بیشتر است و با گذشت ز

 
 سایر عوامل موثر بر کارایی:

 

اطلاع از آنها می توان علت تفاوت با  عوامل مختلفی در این امر دخیل هستند که .اندازه هر بیمارستان تنها معیار تعیین کننده کارایی آن نیست

به بررسی این عوامل می در این بخش از مقاله،  کارایی را بهبود بخشید. بهره گیری از آنهاکارایی بیمارستان های مختلف را بهتر درک کرد و یا 

 پردازیم.

 

 نقش مالکیت بر کارایی بیمارستان ها: -1
 

مقایسه کارایی ری با موضوع مالکیت و کارایی در بیمارستان های آلمان، بیان می کند که مقالات ارائه شده در خصوص مقاله مرو یک

و  Yauheniya Varabyova . ]01[نتایج مختلفی در بر داشته است  بیمارستان های دولتی، خصوصی غیرانتفاعی و خصوصی انتفاعی آلمان

بیمارستان های خصوصی ، انتفاعیبیمارستان های خصوصی همکاران در مقایسه کارایی بیمارستان های ایتالیا و آلمان، بیان کرده اند که 

بیمارستان های انتفاعی و پس از آنها بیمارستان های غیرانتفاعی چون به ترتیب بیشترین کارایی را دارند بیمارستان های دولتی  و غیرانتفاعی

علاوه بر آن، مالکیت دولتی، ظرفیت . و در نتیجه کارایی بیشتری نسبت به بیمارستان های دولتی دارند شتهگیزه بیشتری برای کنترل هزینه داان



 Oliver.]7[ دارد های دولتیمالی محدودی برای سرمایه گذاری جهت امکانات بیمارستان، تکنولوژیهای بزرگ و تعمیر و نگهداری بیمارستان

Tiemann  و همکاران در بررسی نقش مالکیت بر کارایی بیمارستان ها، اعلام کردند که بیمارستان های دولتی بیشترین کارایی را از خود نشان

کارایی را به ازای تعداد تخت های بیمارستان ها با مالکیت های مختلف نشان می دهد. با نگاه به سه منحنی، واضح است که  1می دهند. شکل 

تخت، بهتر عمل می کنند. به ازای تخت های  1222ارستان های دولتی از بیمارستان های خصوصی انتفاعی و غیر انتفاعی تا اندازه تقریبی بیم

 .]8[ ، بیمارستان های خصوصی انتفاعی کارایی بیشتری دارند1222بیشتر از 

 .]0[بر کارایی بیشتر  بیمارستان های دولتی تاکید کرده اند  علی رغم تفاوت نتایج پژوهش های انجام شده در این زمینه، اکثر مقالات

 

 
 ]8[ مقایسه کارایی بیمارستان های با مالکیت های مختلف برحسب اندازه -1شکل 

 

 

 تاثیر محل قرارگیری بیمارستان بر کارایی آن: -2

 

 .]0[کارآمدتری استفاده می کنند  کارایی بیشتری دارند زیرا از منابع موجود به صورت از لحاظ موقعیت، بیمارستان های شهری

 
 اثر فناوری اطلاعات بر کارایی بیمارستان ها: -3
 

در هر دو بیمارستان بزرگ و کوچک اثر  فناوری اطلاعاتبیمارستان های بزرگ، کارایی بسیار بیشتری نسبت به بیمارستان های کوچک دارند و 

به منظور خودکار نمودن فرآیند ها و روش های دستی موجود همانند مدیریت مالی، بالینی و  فناوری اطلاعات استفاده ازبا  مثبتی در کارایی دارد.

، امکان گسترش داده های اتوماتیک و انتقال از این طریق اهش یافته و دقت افزایش می یابد.دیگر تراکنشهای اجرایی، زمان و هزینه پردازش ک

این دستیابی مناسب به اطلاعات می تواند عملکرد بیمارستان را با تغییر و یا کاهش فعالیت های  آن ها بین سایر بیمارستان ها فراهم می شود.



روش کار و یا ارتباط پرسنل را تغییر می دهد و یا روش عملکردی بیمارستان  ،پیشرفته فناوری اطلاعات پغیر ضروری بهبود دهد. استفاده از 

را از ها را منتقل می کند. استفاده از ویدئو کنفرانس یا تکنولوژی ارتباط از راه دور به عنوان مثال باعث می شود متخصصان بتوانند بیماران 

  . ]5[ فاصله دور معاینه کنند

 
 رضایت بیماران: یفیت، کارایی و سطحک بررسی

 

هر بیمارستان می تواند  حالت تئوری باشد. وضوحدر تئوری، می توان کیفیت را از کارایی جدا کرد. هرچند در عمل، این جداسازی نمی تواند به 

که  لزوما هزینه یا سطح کیفیت خود را با افزایش تکنولوژی پزشکی، استفاده از امکانات بیشتر یا استخدام پرسنل بیشتر افزایش دهد بدون این

نظر عدم کارایی را در نظر بگیرد. از طرفی دیگر، سطح کارایی ممکن است با استفاده موثر از منابع افزایش یابد بدون اینکه لزوما کیفیت در 

به دست آوردن بالاترین کیفیت گرفته شود. حال مدیران بیمارستان می توانند انتخاب کنند. آنها می توانند کارایی را نادیده بگیرند و تنها بر روی 

 .]9[ با ایجاد تعادل بین کارایی و کیفیت به دست می آید مراقبتی تمرکز کنند و یا بر عکس. در این حالت بهترین راه حل

مختلف بیمارستان های  اهدافبیمارستان های بزرگ کیفیت بالاتری نسبت به سایر بیمارستان ها دارند. دلیل اصلی این امر، ممکن است 

کوچک و بزرگ باشد. بیمارستان های بزرگ تمایل دارند ظرفیت فیزیکی، تکنولوژیکی و پزشکی  خود را افزایش دهند تا نیازهای مختلف پروسه 

 .]9[ های درمانی را برطرف نمایند. کیفیت مراقبت، به صورت اساسی با افزایش این ظرفیت ها افزایش می یابد

بیماران در   ]00و  9[ سطح رضایت بیماران در بیمارستان های کوچک بیشتر استاگرچه بیمارستان های بزرگ کیفیت بالاتری دارند، 

همچنین انتظارات کمتری از بیمارستان های کوچک دارند. به عبارت  مردمبیمارستان های کوچک، مراقبتهای شخصی تری دریافت می کنند. 

 -نسبت به بیمارستان های کوچک -از آنان بزرگ پروسه های درمانی پیچیده تری دارند و بیماران سطح انتظار بیشتری  دیگر، بیمارستان های

  . ]00[دارند 

 
 نتیجه گیری:

 

کارایی به حداکثر دستیابی به بنابراین، از لحاظ اندازه بیمارستان،  معکوس است. uرابطه بین اندازه بیمارستان و کارایی آن به صورت عموماً، 

برند. ازای محدوده خاصی از اندازه ها صورت می پذیرد. در برخی از موارد به منظور گسترش بیمارستان، از ادغام دو یا چند بیمارستان بهره می 

 و کارایی حائز اهمیت است.  بین تعداد تخت ها در این حالت نیز توجه به اندازه بر اساس رابطه

عوامل مختلفی بر این امر تاثیرگذارند. با آگاهی از این موارد، ، تنها عامل موثر بر کارایی نبوده بلکه بیمارستان یک باید توجه داشت که اندازه

 علاوه بر درک علت تفاوت کارایی بیمارستان های مختلف، می توان شرایطی جهت بهبود کارایی فراهم کرد.

عین حال متقابل یکدیگر هستند. به عبارت دیگر توجه صرف به کیفیت ممکن  دو موضوع بسیار مهم و درکیفیت و کارایی در بیمارستان ها 

 است باعث کاهش کارایی شده و برعکس. بنابراین بهترین راه، ایجاد تعادل بین این دو عامل است.   
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