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 چکیده
هدف از این مطالعه، بررسی ضرورت و امکان سنجی تمرکز خدمات تخصصی درمانی در مراکز درمانی 

ملکی تأمین اجتماعی است.
روش: پژوهش حاضر، از نوع پژوهش های توصیفی- کاربردی است. جامعه آماری این پژوهش، شامل 
تمامی مراکز درمانی ملکی سازمان تأمین اجتماعی ارائه دهنده خدمات تخصصی چشم، قلب و عروق، 
ارولوژی و گوش و حلق و بینی در استان تهران به جز بیمارستان لبافی نژاد می باشد. به منظور گردآوری 
داده های مورد نیاز مطالعه از روش های مطالعات کتابخانه ای، بررسی اسناد و منابع داده ای مربوط به مراکز 
درمانی ملکی و برگزاری پانل خبرگان استفاده شده است. همچنین، جهت انجام بخش کیفی مطالعه، 
برای اخذ نظرات خبرگان 6 جلسه پانل کارشناسی برگزار شد. میانگین تعداد نفرات دعوت شده در هر 

جلسه حدود 9 نفر کارشناس مطلع، پیاده سازی می شد و نتایج آن در جلسه بعدی مطرح می گردید.
یافته ها: با توجه به برآوردهای صورت گرفته، در صورت تمرکز امکانات، شاخص نسبت تعداد عمل جراحی 
بالفعل به بالقوه برای تخصص چشم در تجهیزات از 11.9 به 27 درصد و در پزشکان از 17.3 به 21 درصد، 
برای تخصص ENT در تجهیزات از 0.9 به 2.5 درصد و در پزشکان از 15.8 به 24.3 درصد و برای تخصص 

ارولوژی در تجهیزات از 1.9 به 6.9 درصد و در پزشکان از 14.8 به 21.5 درصد قابل افزایش است.
نتیجه : ظرفیت ها و امکاناتی وجود دارد که به طور کارآمد مورد بهره برداری قرار نگرفته اند و این در حالی 
است که در صورت وجود یا مهیا نمودن شرایط لازم برای تمرکز این امکانات در مراکز مرجع، امکان 

افزایش کارایی فراهم می شود.
واژگان کلیدی: امکان سنجی، تامین اجتماعی، تهران، مراکز درمانی، خدمات تخصصی
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 مقدمه
 مراکز بستری به  عنوان مهم ترین مؤسسات بهداشتی و درمانی، نقش مهمی در ارتقای سلامت جامعه 
دارند و عملکرد هماهنگ آنها با مجموعه ای از عوامل سیاسی، اجتماعی و فرهنگی منجر به تأمین 
سلامت مردم می شود )صدقیانی، 1377؛ آصف زاده، 1384(. ازآنجاکه این بخش، قسمت اعظم مخارج 
نظام سلامت را به خود اختصاص می دهد، توجه کامل به عملکرد و هزینه های آن اهمیت ویژه ای دارد 
)فردوسی و همکاران، 1391(. یکی از مباحثی که در مورد هزینه های گزاف مراکز بستری مطرح است، 
تخصیص نامناسب و استفاده نادرست از منابع و عدم کارایی مراکز درمانی است؛ به طوری که مطالعات 
نشان می دهد منابعی که می توان از طریق صرفه جویی حاصل از افزایش کارایی به دست آورد، بسیار 
شایان توجه است )حاتم و همکاران، 1392(. برای افزایش کارایی، سیاست های مختلفی می توان 
اعمال کرد که استراتژی ادغام و تمرکز خدمات در مراکز درمانی یکی از این موارد است. سازما ن های 
ارائه دهنده خدمات درمانی ممکن است استراتژی تمرکز خدمات تخصصی را برای دستیابی به بهبود 
دسترسی، کاهش هزینه ها، سرعت بخشیدن به تصمیم گیری ها و ارائه خدمات درمانی، استفاده بهینه از 
امکانات و تجهیزات محدود و گران قیمت درمانی و افزایش بهره وری کارکنان و تجهیزات اعمال کنند 

)طبیبی و همکاران، 1389؛ جباری و همکاران، 1392(.

در کشورهای اروپایی، برای مثال در هلند اصلاحات زیادی در نظام سلامت به منظور افزایش کارایی 
و کاهش مخارج سلامت انجام گرفته است که ادغام و تجمیع نقش مهمی در این زمینه داشته است 
)آنجلی1، 2012(. در ایالت متحده آمریکا، در دهه 1980 تا 1990 ادغام سناریوی رایج در بخش 
مراقبت سلامت انجام گرفت، به طوری که در سال 1980 تنها 32.1 درصد از بیمارستان ها بخشی از 
یک سیستم بیمارستان بزرگ تر بودند، ولی در سال 1990 این نسبت به 73.4 درصد رسید. این موج 
گسترده ادغام عمدتاً توسط سیستم های »چند بیمارستانی« از طریق خرید بیمارستان های آزاد به اجرا 
درآمد )رابینسن،1996 (. افزایش نفوذ بازار، صرفه های مقیاس و دامنه، کاهش هدر رفت منابع، آموزش 
موثرتر، مراقبت گسترده و موثرتر و پرورش مهارت ها در گروه های چندگانه ازجمله دهیلی هستند 
که اغلب برای افزایش ادغام بخش های مراقبت سلامت در چند دهه گذشته بیان می شود )اسمیت، 

2005؛ لگا، 2017 (.

البته ادغام و تجمیع در بخش مراقبت های سلامت معایبی نیز به همراه دارد، از جمله می تواند دسترسی 
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جغرافیایی مردم به خدمات سلامت را کاهش دهد و همچنین مشکلات سازمانی نظیر دشواری ادغام 
ارائه دهنده ها و مسائل مدیریتی به همراه داشته باشد )کین1، 2005؛ فلوپ2، 2016(. در واقع، مدافعان 
ضد انحصار بر این باورند که تمرکزگرایی و ادغام افقی در بازار خدمات سلامت می تواند رقابت را 
کاهش دهد و قیمت ها را افزایش دهد، در حالی که طرفداران ادغام ادعا می  کنند که علاوه بر اینکه 
هزینه های نظام سلامت و مؤسسات ارائه دهنده خدمات را کاهش می دهد، می تواند از طریق بهبود 
کیفیت خدمات به نفع بیماران و افراد جامعه هم باشد. افزون بر این معتقدند که بازار سلامت به دلیل 
ویژگی های منحصر به فرد خود، متمایز از سایر بازارها است و ادغام نمی تواند تأثیر زیادی بر قیمت 

داشته باشد )کنر3، 1998(.

سازمان تأمین اجتماعی با تحت پوشش داشتن بیش از نیمی از جمعیت کل کشور )بالغ بر 41 میلیون 
نفر( علاوه بر این که خریدار اصلی نظام سلامت کشور است، به عنوان دومین تولید کننده خدمات 
سلامت در کشور، خدمات و مراقبت های درمانی مورد نیاز بیمه شدگان را در بخش درمان مستقیم با 
بهره گیری از ظرفیت های حدود 47 هزار نفر نیروی انسانی از طریق 358 مرکز درمانی، مشتمل بر 78 
مرکز بستری با بیش از 10 هزار تخت فعال و 279 مرکز درمانی سرپایی ارائه می دهد. دریافت خدمات 
در مراکز درمانی ملکی برای جمعیت تحت پوشش به صورت رایگان ارائه می شود، به طوری که در سال 
1394، پاسخ گویی به خدمات مورد نیاز بیش از 128 میلیون مراجعه بستری و سرپایی در مراکز 
درمانی ملکی صورت پذیرفته است )سالنامه آماری، 1394(. در کلان شهری مانند تهران که سازمان 
 ،ENT :تأمین اجتماعی مراکز درمانی بزرگ و متعددی دارد، بعضی از خدمات تخصصی ) از قبیل
آنژیوگرافی و آنژیوپلاستی قلب، چشم پزشکی، ارولوژی و...( همزمان در چند مرکز ارائه می شود که 
در بعضی از مراکز درمانی، جهت ارائه خدمات تخصصی، منابع هزم، اعم از تجهیزات مناسب، پزشک 
متخصص و کادر مجرب فراهم نشده است یا در صورت فراهم بودن امکانات و منابع، به دلیل تعداد 
اندک مراجعات، بهره وری پایین بوده است. به منظور ارائه کارآمد و با کیفیت این خدمات، مجهز نمودن 
این مراکز با تجهیزات مناسب و به روز و در نظر گرفتن نیروی انسانی متخصص امری ضروری است 
که از طرفی به لحاظ محدودیت منابع، امکان تجهیز تمامی مراکز مذکور وجود ندارد و از سوی دیگر 
فراهم آوردن نیروی متخصص و آموزش دیده در شرایط کنونی مشکل به نظر می رسد؛ بنابراین روش 
ادغام و تمرگزگرایی این خدمات جهت جلوگیری از اتلاف منابع، کاهش هزینه های سربار و تمام شده 
خدمات بیمارستان و افزایش بهره وری منابع فیزیکی و انسانی به عنوان راه حل پیشنهاد می شود، ولی با 
توجه به اینکه تجربه اجرایی در این زمینه در کشور و به خصوص سازمان تأمین اجتماعی وجود ندارد، 
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ما در این مطالعه به دنبال بررسی ضرورت و امکان سنجی تمرکز چهار خدمت تخصصی به عنوان نمونه 
در مراکز درمانی ملکی تأمین اجتماعی استان تهران هستیم. 

 روش پژوهش
پژوهش حاضر از نوع پژوهش های توصیفی- کاربردی محسوب می شود و جامعه آماری آن، شامل 
تمامی مراکز درمانی بستری ملکی سازمان تأمین اجتماعی ارائه دهنده خدمات تخصصی منتخب در 
استان تهران به جز بیمارستان لبافی نژاد است. اطلاعات بررسی شده مربوط به سال 1394 و برای چهار 
خدمت تخصصی )چشم، قلب و عروق، ارولوژی و گوش و حلق و بینی( بوده و برای گردآوری داده ها از 
روش های مطالعات کتابخانه ای، بررسی اسناد و منابع داده ای مربوط به مراکز درمانی ملکی و برگزاری 
پانل خبرگان استفاده شده است. ابزار گردآوری اطلاعات مورد نیاز شامل فیش کارت و فرم های ثبت 
اطلاعات بوده است. برای ثبت اطلاعات و کنترل و تحلیل داده  ها از نرم افزار اکسل استفاده شده است. 

داده های گردآوری شده با استفاده از تکنیک های آمار توصیفی تجزیه و تحلیل شده اند.

به منظور جلوگیری از بروز ناهمگنی در ترکیب کارکنان تمام وقت و پاره وقت، تعداد پزشکان و کارکنان 
 )FTE1( غیرپزشک با توجه به ساعت کارکرد و با استفاده از شاخص تعداد کارکنان معادل تمام وقت
مورد بررسی قرار گرفت. ملاک محاسبه ساعات کارکرد کارکنان غیر پزشک، ماهِ خدمت در نظر گرفته 
شده است؛ به این ترتیب که بر اساس تعداد ماه های خدمت ثبت شده برای کارکنان فعال در اتاق 
عمل، اعم از کارکنان ثابت و کارکنان مامور از سایر مراکز، 175 ساعت کار موظف ماهانه محاسبه 
شده است. سپس جهت تعیین سهم ساعات کار این کارکنان و پزشکان بیهوشی در اعمال جراحی 4 
تخصص مورد بررسی، کل ساعات کار آنها به نسبت سهم هر یک از اعمال جراحی از کل اعمال انجام 
شده در مرکز تسهیم شد. همچنین، جهت سهولت بررسی وضعیت شاخص های مرتبط با تجهیزات 
پزشکی مورد استفاده در تخصص های منتخب، مجموعه تجهیزات پزشکی مورد نیاز برای ارائه خدمات 
جراحی و درمانگاهی مشخص و شمارش گردید. شایان ذکر است که با توجه به اهمیت تجهیزات 
درمانگاهی در تخصص های چشم و گوش، حلق و بینی، شاخص های پکیج تجهیزات درمانگاهی فقط 

در دو تخصص یاد شده بررسی شد.

برای بررسی هزینه ها، هزینه های جاری پرسنلی که بیش از 70 درصد هزینه های جاری مراکز درمانی 
را در بردارد، مورد بررسی قرار گرفت )گزارش، 1396(. برای محاسبه هزینه نیروی انسانی غیر پزشک 
در اتاق عمل، اطلاعات تمامی هزینه های پرداختی از مراکز جمع آوری شد. سپس هزینه های این گروه 
از کارکنان بین اعمال جراحی گروه های تخصصی منتخب، به نسبت سهم هر یک از این اعمال جراحی 

1-FullTimeEquivalentstaff



93

ن 
هرا

ن ت
ستا

ی ا
ماع

جت
ن ا

أمی
ی ت

ملک
ی 

رمان
ز د

راک
ر م
ب د

تخ
 من
صی

خص
ت ت

دما
 خ
کز
مر
ی ت

نج
ن س

مکا
ا

از کل اعمال جراحی انجام شده تسهیم شد. همچنین، جهت محاسبه هزینه نیروی انسانی پزشکان، در 
اتاق عمل و درمانگاه، اطلاعات کلیه پرداختی ها به پزشکان جمع آوری شد. با وجود اینکه در مواردی 
پزشکان در هر دو قسمت اتاق عمل و درمانگاه فعالیت داشته و حتی در مواردی هم در دو یا چند مرکز 
فعال بودند، اما »مبالغ پرداختی بابت حقوق« در مرکزی که پزشک دارای ردیف تشکیلاتی بود، ثبت 
می شد. به منظور افزایش دقت در محاسبه هزینه پزشکان متخصص، تسهیم هزینه های مزبور بین دو 
بخش مورد بررسی و بین مراکز مختلف، به نسبت سهم ساعات کارکرد پزشکان در هر مرکز/ بخش، 
از کل ساعات فعالیت آنها صورت پذیرفت. ضمناً هزینه پرداختی به پزشکان بیهوشی، با توجه به سهم 
هر یک از این اعمال جراحی گروه های تخصصی منتخب از کل اعمال جراحی محاسبه و هزینه های 

مزبور به همان نسبت تسهیم گردید.

در راستای تعیین ظرفیت های بالقوه ارائه خدمات تخصصی منتخب در مراکز درمانی مورد بررسی، 
تعداد خدمات قابل ارائه به ازای نهاده های ارائه خدمات، شامل نیروی انسانی و تجهیزات برآورد شد. 
برای این منظور، تعداد خدمات قابل ارائه در واحد ساعت به عنوان ستانده و نهاده های همگن تعداد 
پزشکان متخصص معادل تمام وقت و تعداد پکیج تجهیزات به عنوان نهاده های مطالعه در نظر گرفته 
شد. جهت مقایسه عملکرد واقعی و عملکرد بالقوه در خدمات سرپایی، میانگین تعداد ویزیت پزشکان 
در هر ساعت، طبق دستورالعمل پرکیس پزشکان ملاک بررسی قرار گرفت. برای خدمات جراحی 
نیز با توجه به عدم وجود معیار معین، موضوع تعداد ستانده مطلوب در پانل کارشناسی بررسی شد 
و تعداد خدمات قابل ارائه در ساعت، به طور کلی برای هر یک از تخصص ها تعیین شد. براین اساس و 
با توجه به تعداد نهاده ها، میزان خدمت تولید شده با امکانات موجود، نسبت به میزان حداکثری قابل 

تولید برآورد گردید که نتایج آن در ادامه بیان شده است.

برای اخذ نظرات خبرگان و رسیدن به اجماع نظرات، 6 جلسه پانل کارشناسی برگزار شد که میانگین 
تعداد نفرات دعوت شده به هر جلسه حدود 9 نفر و زمان برگزاری هر جلسه 1.30 الی 2 ساعت بوده 
است. انتخاب افراد دعوت شده به جلسه با توجه به معیارهای تجارب افراد )خبره و متخصص بودن 
در زمینه موضوع پژوهش( انجام گرفت. انتخاب افراد با استفاده از روش نمونه گیری مبتنی بر هدف 
بوده است. در انتخاب شرکت کنندگان نیز سعی شد از روش نامتجانس )شرکت کنندگان با حداکثر 
تنوع( استفاده گردد. برای پیاده سازی نظرات خبرگان در جلسات، ابتدا آیتم های اصلی مرتبط با تمرکز 
خدمات تعریف و بعد عوامل ذیربط مرتبط با هر کدام از آیتم های اصلی مشخص گردید. مسائل مطرح 
شده در جلسات ضبط و بعد از هر جلسه توسط دو نفر کارشناس مطلع، پیاده سازی می شد و نتایج 

آن درجلسه بعدی مطرح می گردید.
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 نتایج
اداره کل درمان تأمین اجتماعی استان تهران، در بخش درمان مستقیم دارای 30 مرکز درمانی ملکی، 
شامل: 11 بیمارستان، 2 دی کلینیک و 17 مرکز سرپایی است که در 19 مرکز، خدمات 4 تخصص 

منتخب چشم پزشکی، ارولوژی، گوش و حلق و بینی و قلب ارائه می شود.

خلاصه عملکرد تخصص های چشم، قلب، گوش و حلق و بینی و ارولوژی در سال 1394 به تفکیک 
دو بخش درمانگاه و اتاق عمل در جدول زیر ذکر شده است.

خلاصه اطلاعات مربوط به تخصص های منتخب در مراکز مورد مطالعه در سال 1394
جدول شماره 1( 

تخصص
تعداد پزشکتعداد مراکز درمانی

تعداد پزشک معادل 
تمام وقت

تعداد مراجعات

درمانگاهاتاق عملدرمانگاهاتاق عملدرمانگاهاتاق عمل
ویزیت 
سرپایی

عمل 
جراحی

81628315141933694283چشم
11930651218.524755318671**قلب و عروق*

613141844704932008ارولوژی
816161936.51061421112گوش و حلق و بینی

*متخصصان قلب و عروق، شامل: متخصص داخلی قلب و عروق، فوق تخصص قلب و عروق، فوق تخصص جراحی قلب و فوق 
تخصص داخلی قلب کودکان می باشد.

** تنها مرکز مجهز به بخش جراحی قلب »بیمارستان لواسانی« است.

ارائه خدمات تخصصی منتخب در مراکز درمانی ملکی استان، از منظر  برای بررسی وضع موجود 
شاخص های عملکردی، ابتدا شاخص های عملکردی با نظر خبرگان حوزه معاونت درمان سازمان، در 
3 حوزه عملکرد نیروی انسانی، تجهیزات و هزینه ها تعریف و سپس وضعیت آنها در شرایط موجود 
تبیین گردید. در ادامه، شاخص های عملکردی در صورت تمرکز واحدهای ارائه خدمات تخصصی 

منتخب برآورد شد.
گروه تخصصی چشم:

بر اساس نتایج مطالعه، یک پزشک متخصص چشم در یک روز کاری، تقریباً 3-2 ساعت در درمانگاه 
به منظور ویزیت سرپایی بیماران حضور داشته است و در هر ساعت به طور متوسط 7 بیمار توسط 

متخصصان گروه چشم ویزیت شده و خدمت دریافت نموده اند.
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همان طور که در نمودار )1( ملاحظه می شود، در بین مراکز مورد مطالعه، بیمارستان شهدای 15 خرداد 
ورامین با 13.5 ویزیت بیشترین و بیمارستان شریعت رضوی با کمتر از 3 بیمار، کمترین تعداد ویزیت 

در ساعت را در بین درمانگاه های مراکز درمانی مورد مطالعه در سال 1394 داشته اند.

نمودار شماره 1( میانگین تعداد ویزیت پزشک متخصص چشم در ساعت در مرکز درمانی ملکی مورد مطالعه در سال 1394

به وجود 21 پکیج تجهیزات پزشکی چشم در  توجه  به  از مراکز،  طبق اطلاعات جمع آوری شده 
درمانگاه های سرپایی، به ازای هر پکیج 10258 مورد خدمت سرپایی، شامل ویزیت و جراحی سرپایی 
به بیماران ارائه شده است. بیشترین خدمت سرپایی به ازای یک پکیج مربوط به بیمارستان آیت اله 

کاشانی با 17660 خدمت بوده است.

در سال 1394 در مراکز درمانی مورد مطالعه، برای خدمات سرپایی چشم در مجموع بیش از 32 
میلیارد ریال هزینه، صرف نیروی انسانی پزشک شده است؛ به عبارت دیگر، به ازای یک خدمت سرپایی 
مبلغی بیش از 158 هزار ریال بابت نیروی انسانی پزشک هزینه شده است که بخش عمده هزینه های 
خدمات را شامل می شود. کمترین هزینه بابت نیروی انسانی پزشک به ازای یک خدمت سرپایی چشم 

مربوط به پلی کلینیک طوس و برابر با 75 هزار ریال محاسبه گردیده است.

از طرف دیگر، در اتاق های عمل چشم در سال 1394، به ازای یک ساعت حضور پزشکان متخصص 
چشم در اتاق عمل تقریباً 0.5 مورد عمل جراحی چشم انجام پذیرفته است و میانگین اعمال جراحی 

انجام شده توسط هر پزشک 161 مورد بوده است

بر اساس محاسبات انجام شده، نیروی انسانی غیر پزشک 53987 ساعت کارکرد داشته اند؛ به  عبارت 
فعالیت داشته اند.  اتاق های عمل چشم  در  تمام وقت  معادل  انسانی غیرپزشک  نیروی  دیگر، 25.7 
همچنین، تعداد 3.7 پزشک معادل تمام وقت بیهوشی با 7756 ساعت فعالیت در اتاق های عمل 



96

چشم حضور داشته اند. در مجموع نیروی انسانی پزشک و غیرپزشک 71563 ساعت در اتاق های عمل 
چشم فعالیت داشته اند. به بیان دیگر، به طور متوسط برای انجام هر عمل چشم، 16 نفر ساعت پزشک 

و کارکنان غیر پزشک فعالیت کرده اند.

بر اساس نتایج مطالعه، در دی کلینیک شهید سلیمانی، پزشکان معادل تمام وقت متخصص چشم 
با 3529 مورد عمل جراحی به  ازای هر پزشک دارای بیشترین فعالیت بوده اند و از طرف دیگر در 
بیمارستان شهریار هر نیروی انسانی غیرپزشک معادل تمام وقت در بیشترین اعمال جراحی چشم 

)277 عمل( فعالیت داشته است.

نمودار شماره 2( تعداد عمل جراحی چشم به ازای یک پکیج تجهیزات در مراکز درمانی ملکی مورد مطالعه - سال 1394

10031200
1000
800
600
400
200

00

753 642
479 410 389 372

92

نیز تعداد 9 پکیج تجهیزات تخصصی مورد  انجام 4511 مورد عمل جراحی بستری چشم  جهت 
استفاده گروه چشم پزشکان قرار گرفته است. نتایج حاکی از آن است که دی کلینیک ابوریحان با در 
اختیار داشتن 2 پکیج تجهیزات تخصصی جراحی چشم بیشترین تعداد پکیج را به خود اختصاص داده 

است و سایر مراکز مورد مطالعه دارای یک پکیج تجهیزات تخصصی جراحی چشم هستند.

بیشترین  دارای  تجهیزات  پکیج  به ازای یک  با 1003 عمل جراحی چشم  فیاض بخش  بیمارستان 
فعالیت بوده، در حالی که بیمارستان شهریار 92 عمل به ازای هر پکیج تجهیزات انجام داده است.

برای اعمال جراحی چشم در مجموع حدود 34 میلیارد ریال هزینه برای نیروی انسانی )پزشک و 
غیر پزشک( صرف شده است. به عبارت دیگر، به ازای یک عمل جراحی، مبلغی بیش از 7.5 میلیون 
را شامل می شود.  است که بخش عمده هزینه های خدمات  انسانی هزینه شده  نیروی  بابت  ریال 
بیشترین هزینه برای نیروی انسانی به ازای یک مورد جراحی چشم مربوط به بیمارستان شهریار و برابر 
با 13609 هزار ریال محاسبه شده که این موضوع، خود به نوع اعمال جراحی انجام شده و شرایط 

تأثیر گذار بر دریافتی نیروی انسانی شاغل وابسته است.
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نمودار شماره 3( سهم هزینه های نیروی انسانی به ازای موارد جراحی چشم در مراکز درمانی ملکی مورد مطالعه سال 1394

برای برآورد ظرفیت بالقوه ویزیت سرپایی متخصصین چشم در مراکز مورد مطالعه، موضوع از دو 
منظر بررسی شد. در حالت اول، متوسط تعداد ویزیت در هر ساعت توسط پزشکان متخصص بر طبق 
دستورالعمل پرکیس پزشکان، 10 بیمار تعیین شد. براین اساس، بیمارستان های شهدای 15 خرداد 
ورامین با 135 درصد، آیت الله کاشانی با 102 درصد و پلی کلینیک فدائیان اسلام با 101 درصد از 
ظرفیت های بالقوه خود بهره برداری مطلوبی داشته اند؛ از طرف دیگر، بیمارستان شریعت رضوی تنها 

از حدود 29 درصد امکانات موجود در درمانگاه چشم استفاده نموده است.

همچنین در بخش اتاق عمل، با فرض تعداد 2 عمل جراحی در هر ساعت توسط پزشکان متخصص 
چشم، دی کلینیک شهید سلیمانی با 84 درصد از ظرفیت های بالقوه خود بهره برداری مطلوبی نسبت 
به سایر مراکز داشته است. از طرف دیگر، دی کلینیک ابوریحان تنها از 7 درصد امکانات موجود در 

اتاق عمل چشم بهره برده است.

در حالت دوم، جهت بررسی میزان بهره برداری از تجهیزات پزشکی درمانگاهی، با فرض حضور یک 
پزشک معادل تمام وقت به ازای هر پکیج تجهیزات جهت ارائه خدمت به 10 بیمار در هر ساعت، 
ظرفیت بالقوه ویزیت سرپایی با تجهیزات موجود در مراکز مورد مطالعه برآورد شد. در مجموع مراکز 
مورد مطالعه با در اختیار داشتن توان حدود 15 پزشک متخصص معادل تمام وقت چشم و 21 پکیج 
تجهیزات درمانگاهی، 43.8 درصد از ظرفیت های تجهیزات درمانگاهی خود بهره برده اند. بیمارستان 
آیت اله کاشانی با حدود 84 درصد بیشترین و پلی کلینیک خاندان حکیم با 16 درصد کمترین میزان 

بهره برداری از ظرفیت های بالقوه تجهیزات را داشته اند.

همچنین، با فرض حضور یک پزشک معادل تمام وقت به ازای هر پکیج تجهیزات جهت انجام 2 عمل 
چشم در هر ساعت، در مجموع مراکز مورد مطالعه با در اختیار داشتن توان حدود 6 پزشک متخصص 
معادل تمام وقت چشم و 9 پکیج تجهیزات جراحی چشم، حدود 12 درصد از ظرفیت های تجهیزات 
اتاق عمل خود بهره برده اند. بیمارستان شهید فیاض بخش با حدود 24 درصد بیشترین و بیمارستان 

شهریار با 2.2 درصد کمترین میزان بهره برداری از ظرفیت های بالقوه تجهیزات را داشته اند.
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با برآوردهای صورت گرفته در صورت تمرکز، شاخص نسبت تعداد عمل جراحی بالفعل به بالقوه در 
تجهیزات از 11.9 به 27 درصد و در پزشکان از 17.3 به 21 درصد قابل افزایش است که نشانگر بهبود 
استفاده از ظرفیت ها و امکانات موجود است. ضمن آنکه با ایجاد امکان جذب مراجعین بخش درمان 
غیرمستقیم و ارجاع آنها به مراکز مرجع، شاخص فوق قابل افزایش است. این امر با توجه به ثابت بودن 
بخش عمده ای از هزینه ها،  به کاهش هزینه تمام شده به ازای هر خدمت در مراکز درمانی ملکی منجر 

می شود و از سوی دیگر هزینه های پرداختی به مراکز طرف قرارداد نیز کاهش می یابد.
گروه تخصصی گوش و حلق و بینی

نتایج مطالعه نشان می دهد، یک پزشک متخصص گوش، حلق و بینی در یک روز کاری تقریباً 2.5 
ساعت در درمانگاه حضور داشته است و در هر ساعت به طور متوسط پاسخگوی حدود 8 بیمار بوده 
است. طبق نمودار )4( بیمارستان 15 خرداد ورامین با 14 ویزیت بیشترین و بیمارستان 12 بهمن 
شهر قدس با 5 بیمار کمترین تعداد ویزیت در ساعت را در بین درمانگاه های مراکز درمانی مورد 

مطالعه در سال 1394 داشته اند.

نمودار شماره 4( میانگین تعداد ویزیت پزشک متخصص گوش، حلق و بینی در ساعت در مراکز درمانی ملکی مورد مطالعه در سال 1394 - درمانگاه

در  بینی  و  گوش،حلق  تخصصی  گروه  درمانگاهی  پزشکی  تجهیزات  پکیج   25 به ازای  همچنین 
درمانگاه های سرپایی 5052 مورد خدمت سرپایی، شامل ویزیت و جراحی سرپایی به بیماران ارائه 
با  به دی کلینیک شهید سلیمانی  به ازای یک پکیج مربوط  بیشترین خدمت سرپایی  شده است. 

14501 خدمت بوده است.

در سال 1394 در مراکز درمانی مورد مطالعه، برای خدمات سرپایی گوش، حلق و بینی در مجموع 
حدود 13 میلیارد ریال هزینه، صرف نیروی انسانی پزشک شده است؛ به عبارت دیگر، به ازای یک 
خدمت سرپایی مبلغی بیش از 116 هزار ریال بابت نیروی انسانی پزشک هزینه شده است. کمترین 
هزینه نیروی انسانی پزشک به ازای یک خدمت سرپایی گوش،حلق و بینی مربوط به بیمارستان 15 
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خرداد ورامین و برابر با 80 هزار ریال محاسبه شده است.

از طرف دیگر، در مجموع 37554 ساعت، نیروی انسانی پزشک و غیر پزشک در اتاق های عمل گوش، 
حلق و بینی فعالیت داشته اند. به عبارت دیگر، به طور متوسط برای انجام هر عمل گوش، حلق و بینی، 

17.5 نفر ساعت پزشک و کارکنان غیر پزشک فعالیت داشتند.

جهت انجام تعداد 2135 مورد عمل جراحی گوش، حلق و بینی، تعداد 8 پکیج تخصصی و تعداد 58 
پکیج عمومی توسط گروه متخصصان گوش، حلق و بینی در سال 1394، مورد استفاده قرار گرفته 
است. نتایج حاکی از آن است که بیمارستان 15 خرداد ورامین با در اختیار داشتن 15 پکیج تجهیزات 
و بیمارستان آیت الله کاشانی با 14پکیج و بیشترین تعداد پکیج را به خود اختصاص داده اند. شایان 
ذکر است که تعداد 8 پکیج عمومی تجهیزات در دی کلینیک شهید سلیمانی وجود دارد، در حالی که 

در سال مورد بررسی عملکرد، جراحی گوش، حلق و بینی نداشته است.

نمودار شماره 5( تعداد عمل جراحی به ازای یک پکیج تجهیزات در مراکز درمانی ملکی مورد مطالعه - سال 1394

برای اعمال جراحی گوش، حلق و بینی در مجموع بیش از 16.5 میلیارد هزار ریال هزینه، صرف 
نیروی انسانی )پزشک و غیر پزشک( شده است.؛به عبارت دیگر، به ازای یک عمل جراحی مبلغی بیش 
از 6 میلیون ریال بابت نیروی انسانی هزینه شده است که بخش عمده هزینه های خدمات را شامل 
می شود. بیشترین هزینه به ازای یک مورد جراحی گوش، حلق و بینی مربوط به بیمارستان شهید 
لواسانی تهران و برابر با 14.097 هزار ریال محاسبه گردیده است که این مسئله، خود به نوع اعمال 

جراحی انجام شده و شرایط تأثیرگذار بر دریافتی نیروی انسانی شاغل وابسته است.
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نمودار شماره 6( سهم هزینه های نیروی انسانی به ازای موارد جراحی گوش، حلق و بینی در مراکز درمانی ملکی مورد مطالعه - سال 1394

غيرپزشك 
٪33,7

نتایج برآورد ظرفیت بالقوه ویزیت سرپایی متخصصین گوش، حلق و بینی در مراکز مورد مطالعه، با 
توجه به متوسط تعداد ویزیت در هر ساعت توسط پزشکان متخصص بر طبق دستورالعمل پرکیس 
پزشکان) 10 بیمار در ساعت( مشخص کرد که بیمارستان شهدای 15 خرداد ورامین با حدود 140 
درصد از ظرفیت های بالقوه خود بهره برداری مطلوبی داشته است؛ از طرف دیگر، بیمارستان 12 بهمن 

و دی کلینیک ابوریحان تنها از 50 درصد از ظرفیت بالقوه پزشکان متخصص استفاده نموده است.

برآورد ظرفیت بالقوه ارائه خدمات جراحی گوش، حلق و بینی در مراکز مورد مطالعه با فرض تعداد 
مطلوب 2 عمل جراحی در هر ساعت توسط پزشکان متخصص محاسبه گردید که بیمارستان 12 
بهمن با 117.7 درصد بیشترین و بیمارستان شهید فیاض  بخش با کمتر از 7 درصد کمترین میزان 

شاخص نسبت تعداد عمل جراحی بالقوه به بالفعل را به خود اختصاص داده است.

به منظور بررسی میزان بهره برداری از تجهیزات پزشکی، با فرض حضور یک پزشک معادل تمام وقت 
به ازای هر پکیج تجهیزات جهت ارائه خدمت به 10 بیمار در هر ساعت، ظرفیت بالقوه ویزیت سرپایی 

با تجهیزات موجود در مراکز مورد مطالعه به شرح جدول شماره )7( برآورد شد.

همان طور که مشاهده می شود، در مجموع مراکز مورد مطالعه با در اختیار داشتن 25 پکیج تجهیزات 
درمانگاهی، 20.2 درصد از ظرفیت های تجهیزات درمانگاهی خود بهره برده اند. دی کلینیک شهید 
سلیمانی با 69 درصد بیشترین و بیمارستان شهید لواسانی با 2.8 درصد کمترین میزان بهره برداری 

از ظرفیت های بالقوه تجهیزات را داشته اند.

از سوی دیگر، جهت بررسی میزان بهره برداری از تجهیزات پزشکی، با فرض حضور یک پزشک معادل 
تمام وقت به ازای هر پکیج تجهیزات جهت انجام 2 عمل گوش و حلق و بینی در هر ساعت، ظرفیت 
بالقوه اعمال جراحی با تجهیزات موجود در مراکز مورد مطالعه در مجموع 243600 عمل جراحی 

برآورد شد، در حالی که خدمات ارائه شده، 0.9 درصد این ظرفیت بوده است.

نتایج ارائه شده، حاکی از آن است که در بهترین حالت بیمارستان امام رضا 2.1 درصد از ظرفیت های 
بالقوه تجهیزات را استفاده نموده است.
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با برآوردهای صورت گرفته در صورت تمرکز، شاخص نسبت تعداد عمل جراحی بالفعل به بالقوه در 
تجهیزات از 0.9 به 2.5 درصد و در پزشکان از 15.8 به 24.3 درصد قابل افزایش است.

گروه تخصصی قلب و عروق:
طبق یافته های مطالعه، یک پزشک متخصص قلب و عروق در یک روز کاری تقریباً 2 ساعت در 
درمانگاه به منظور ارائه خدمات سرپایی به بیماران حضور داشته است و در هر ساعت به طور متوسط 
6.4 بیمار خدمت سرپایی دریافت نموده اند. در سال 1394 بیمارستان آیت اله کاشانی تهران با 11 
ویزیت بیشترین و بیمارستان شهریار با 3 بیمار کمترین تعداد ویزیت در هر ساعت را در بین مراکز 

درمانی مورد مطالعه داشته اند )نمودار شماره 7(.

نمودار شماره 7( میانگین تعداد ویزیت پزشک متخصص قلب و عروق در ساعت در مراکز درمانی مورد مطالعه در سال 1394 - درمانگاه

در مراکز درمانی مورد مطالعه، هزینه نیروی انسانی پزشک برای ارائه خدمات سرپایی قلب در مجموع 
بیش از 80.6 میلیارد ریال و به  ازای یک خدمت سرپایی مبلغی بیش از 324 هزار ریال صرف شده 
پلی  به  مربوط  قلب  به ازای یک خدمت سرپایی  انسانی پزشک  نیروی  بابت  است. کمترین هزینه 

کلینیک طوس و برابر با 106 هزار ریال محاسبه گردیده است.

در  غیر پزشک  و  انسانی پزشک  نیروی  اساس عملکرد سال 1394، در مجموع 74706 ساعت  بر 
اتاق های عمل قلب فعالیت داشته اند. سهم ساعت پزشکان از این ساعات 42% و سهم ساعت کارکرد 
غیر پزشکان در اتاق عمل برابر با 58% بوده است؛ به عبارت دیگر، به طور متوسط برای انجام هر عمل 

قلب و عروق، 46 نفر ساعت پزشک و کارکنان غیر پزشک فعالیت داشتند.

داده ها حاکی از آن است که برای انجام 1641 مورد عمل جراحی قلب، تعداد 6 پکیج تجهیزات 
توسط گروه متخصصان قلب و عروق بیمارستان شهید دکتر لواسانی در سال 1394، مورد استفاده 

قرار گرفته است.
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در  قلب  برای یک عمل جراحی  غیر پزشک( محاسبه شده  و  )پزشک  انسانی  نیروی  میزان هزینه 
بیمارستان شهید دکتر لواسانی برابر با 46.204 هزار ریال بوده است.

نمودار شماره 8( سهم هزینه های نیروی انسانی به ازای موارد جراحی قلب و عروق در بیمارستان لواسانی - سال 1394

برای برآورد ظرفیت بالقوه ویزیت سرپایی متخصصین قلب در مراکز مورد مطالعه، متوسط تعداد 
ویزیت در هر ساعت توسط پزشکان متخصص بر طبق دستورالعمل پرکیس پزشکان، 10 بیمار تعیین 
از  با 108.7 درصد و 101 درصد  ترتیب  به  لواسانی  آیت اله کاشانی و شهید  بیمارستان های  شد. 
ظرفیت های بالقوه درمانگاه قلب خود بهره برداری مطلوبی داشته اند؛ از طرف دیگر، بیمارستان شهریار 

از 33.6 درصد امکانات موجود در درمانگاه قلب استفاده نموده است.

همچنین، در پانل کارشناسی، زمان مطلوب برای یک عمل جراحی قلب به طور متوسط 3 ساعت تعیین 
با 11.8 پزشک متخصص قلب معادل تمام وقت تعداد 1641  لواسانی  براین اساس، بیمارستان  شد. 
عمل جراحی در سال 1394 انجام داده اند، در حالی که با ظرفیت موجود نیروی انسانی تعداد 8201 
عمل قابل انجام بوده است. البته، گفتنی است که علاوه بر اعمال جراحی انجام شده، اقداماتی، نظیر 
آنژیوگرافی، آنژیوپلاستی و نصب پیس میکر در Cath lab توسط این متخصصین صورت گرفته است.

از طرف دیگر، ظرفیت بالقوه عمل جراحی قلب با تجهیزات موجود، با فرض حضور یک پزشک معادل 
بیمار در هر ساعت، در  به 0.3  ارائه خدمت  پکیج تخصصی تجهیزات جهت  به ازای هر  تمام وقت 
بیمارستان لواسانی برآورد شد. بر طبق محاسبات، در این مرکز با در اختیار داشتن 4 پکیج تخصصی 

تجهیزات، 59.2 درصد از ظرفیت های تجهیزات اتاق عمل خود بهره برده است.
گروه تخصصی ارولوژی:

یک پزشک متخصص ارولوژی در یک روز کاری تقریباً 1.6 ساعت در درمانگاه برای ویزیت سرپایی 
بیماران حضور داشته است و در هر ساعت به طور متوسط حدود 8 بیمار توسط متخصصان گروه 
 )9( نمودار شماره  در  ارائه شده  نتایج  اساس  بر  نموده اند.  دریافت  و خدمت  ویزیت شده  ارولوژی 
بیمارستان آیت اله کاشانی با 12 ویزیت بیشترین و بیمارستان های شهریار و هدایت با 5 بیمار کمترین 
تعداد ویزیت در هر ساعت را در بین درمانگاه های مراکز درمانی مورد مطالعه در سال 1394 داشته اند.
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نمودار شماره 9( میانگین تعداد ویزیت پزشک متخصص اورولوژی در ساعت در مراکز درمانی ملکی موردمطالعه در سال 1394 - درمانگاه
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در سال 1394 در مراکز درمانی مورد مطالعه، برای خدمات سرپایی ارولوژی در مجموع بیش از 10 میلیارد 
ریال هزینه، صرف نیروی انسانی پزشک شده است؛ به عبارت دیگر، به ازای یک خدمت سرپایی مبلغی بیش از 
140 هزار ریال بابت نیروی انسانی پزشک هزینه شده است. کمترین هزین نیروی انسانی پزشک به ازای یک 
خدمت سرپایی ارولوژی مربوط به بیمارستان امام رضا اسلامشهر و برابر با 68 هزار ریال محاسبه گردیده است.

و غیر پزشک 39483 ساعت در  انسانی پزشک  نیروی  اساس عملکرد سال 1394، در مجموع  بر 
اتاق های عمل ارولوژی فعالیت داشته اند که سهم ساعت پزشکان از این ساعات 30% و سهم ساعت 
کارکرد غیر پزشکان در اتاق عمل برابر با 70% بوده است؛ به عبارت دیگر، به طور متوسط برای انجام هر 

عمل ارولوژی 7 نفر ساعت پزشک و غیر پزشک فعالیت داشته اند.

نتایج نشان می دهد که برای انجام 2325 مورد جراحی ارولوژی تعداد 5 پکیج عمومی و 24 عدد 
پکیج تخصصی توسط گروه متخصصان ارولوژی در سال 1394، مورد استفاده قرار گرفته است. در 
دی کلینیک شهید سلیمانی، پکیج تخصصی تجهیزات پزشکی اتاق عمل برای اعمال جراحی ارولوژی 

وجود ندارد و جراحی های این مرکز با سِت های جنرال اتاق عمل انجام شده اند.

نمودار شماره 10( تعداد عمل جراحی به ازای یک پکیج تجهیزات در مراکز درمانی ملکی مورد مطالعه - سال 1394
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برای اعمال جراحی ارولوژی در مجموع 18.5میلیارد ریال هزینه، صرف نیروی انسانی )پزشک و 
غیر پزشک( شده است؛ به عبارت دیگر، به ازای یک مورد جراحی مبلغی بیش از 7.9 میلیون ریال 
بابت نیروی انسانی هزینه شده است که بخش عمده هزینه های خدمات ارائه شده را شامل می شود. 
بیشترین هزین  نیروی انسانی به ازای یک مورد جراحی ارولوژی مربوط به دی کلینیک شهید سلیمانی 
و برابر با 14151 هزار ریال محاسبه گردیده است که این موضوع خود به نوع اعمال جراحی انجام شده 

و شرایط تأثیر گذار بر دریافتی نیروی انسانی شاغل بستگی دارد.

نمودار شماره 11( سهم هزینه های نیروی انسانی به ازای موارد جراحی ارولوژی در مراکز درمانی ملکی مورد مطالعه - سال 1394 

نتایج مطالعه حاکی از آن است که با فرض تعداد 10 ویزیت در هر ساعت، مراکز مورد بررسی در مجموع 
از: بیش از 80 درصد از ظرفیت نیروی انسانی متخصص ارولوژی استفاده نموده اند. بیمارستان های 
آیت اله کاشانی با 116 درصد و امام رضا اسلامشهر با 103.3 درصد بیش از ظرفیت های بالقوه خود 
بهره برداری داشته اند؛ از طرف دیگر، بیمارستان هدایت 47.4 درصد از امکانات موجود در درمانگاه 

ارولوژی را استفاده نموده است.

در بخش اتاق عمل، با فرض تعداد مطلوب 2 عمل جراحی در هر ساعت توسط پزشکان متخصص 
ارولوژی، دی کلینیک شهید سلیمانی با 75 درصد از ظرفیت های بالقوه خود بهره برداری مطلوبی 
نسبت به سایر مراکز داشته است؛ از طرف دیگر، بیمارستان شهدای 15 خرداد ورامین تنها از 7 درصد 

امکانات موجود در اتاق عمل ارولوژی استفاده کرده است.

در حالت دوم، به منظور بررسی میزان بهره برداری از تجهیزات پزشکی، با فرض حضور یک پزشک 
معادل تمام وقت به ازای هر پکیج تجهیزات جهت انجام 2 عمل ارولوژی در هر ساعت، ظرفیت بالقوه 
اعمال جراحی با تجهیزات موجود در مراکز مورد مطالعه برآورد شد. در بهترین حالت، بیمارستان 

شهدای 15 خرداد ورامین 4.5 درصد از ظرفیت های بالقوه تجهیزات را بهره برداری نموده است.
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با برآوردهای صورت گرفته، شاخص نسبت تعداد عمل جراحی بالفعل به بالقوه در تجهیزات از 1.9 به 
6.9 درصد و در پزشکان از 14.8 به 21.5 درصد قابل افزایش است.

امکان سنجی تمرکز واحدهای ارائه خدمات تخصصی منتخب در یک یا چند مرکز مرجع تخصصی 
و ارائه راهکارها و پیشنهادات لازم جهت اجرایی نمودن آن

دموگرافیک  تغییرات  از  ناشی  اجتماعی  تأمین  سازمان  درمان  بخش  هزینه های  رشد  روند 
بار  و  الگو  آن،  به تبع  و  افراد  زندگی  سبک  تغییرات  فناوری سلامت،  پیشرفت  اپیدمیولوژیک،  و 
بیماری ها، تحوهت اجتماعی و سیاسی تأثیرگذار بر انتظارات جمعیت تحت پوشش، سازمان را بیش 
از پیش به سمت اتخاذ سیاست هایی برای کنترل هزینه ها توأم با حفظ کیفیت خدمات و اطمینان 
از عدالت در دسترسی به خدمات، سوق داده است. در این میان، با توجه به محدودیت ظرفیت های 
فیزیکی و نیروی انسانی، سیاست هایی که به افزایش کارایی و بهره وری مراکز ارائه دهنده خدمات 

درمانی منجر می شوند در اولویت قرارگرفته است.

یکی از راهکارهای بهبود کارایی بررسی تخصیص و توزیع منابع و به کارگیری استراتژی ادغام و 
تمرکز خدمات در مراکز درمانی است. در شرایط کنونی، بخش درمان سازمان تأمین اجتماعی در 
مواجهه با افزایش انتظارات ذینفعان از یک طرف و محدودیت منابع از طرف دیگر، با چالش جدی 
نتایج مطالعه حاضر  اما همان طور که در  ارائه تعهدات قانونی خود روبه رو شده است،  در پایداری 
مشهود است، در مراکز مورد بررسی از ظرفیت های موجود )نیروی انسانی و تجهیزات( ارائه خدمات 
هم، به طور کارا و مناسب بهره برداری نشده است. درنتیجه، امکان سنجی اجرای استراتژی تمرکز 
مورد  مراکز  در  کارایی  رساندن  به حداکثر  راهکارهای  از  یکی  به عنوان  ارائه خدمت  ظرفیت های 
مطالعه در پانل خبرگان مورد بحث و بررسی قرار گرفت. با توجه به این مباحث و با لحاظ یافته های 
مطالعه، مشخص شد: امکاناتی وجود دارد که به طور کارآمد مورد بهره برداری قرار نگرفته اند و این 
در حالی است که در صورت وجود یا مهیا نمودن شرایط هزم برای تمرکز این امکانات در مراکز 
مرجع، امکان افزایش کارایی فراهم می شود. این شرایط به صورت کلی در زمینه های خدمات قابل 
تمرکز، معیارهای مراکز مرجع، پیش نیازها و فرآیند تمرکز خدمات مطرح و نتایج نهایی به شرح 

جدول زیر بیان می شود:
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موضوعات و زیرموضوعات مرتبط با امکان سنجی تمرکز خدمات تخصصی منتخب

زیرموضوعموضوع

- نوع خدمات از نظر سرپایی و بستریخدمات قابل تمرکز
- فراوانی خدمات

- میزان بیماردهی و بار مراجعه برای دریافت خدمات مشخص
- سطح پیچیدگی خدمات

- تعداد و توزیع جمعیتمراکز مرجع
- تعداد مراکز ارائه دهنده خدمت و توزیع آن در منطقه

- دسترسی مناسب جغرافیایی
- امکان توسعه مرکز مرجع از نظر فضای فیزیکی و شیفت های کاری

- امکان توسعه ظرفیت های ارائه خدمت، شامل تجهیزات، نیروی انسانی و امکانات 
جانبی و پشتیبانی در مرکز مرجع

پیش نیازهای اجرایی 
تمرکز خدمات

- تبیین مقررات و یا ایجاد اصلاحات هزم در مقررات جاری در حوزه اداری و مالی
- ایجاد تغییرات هزم در چینش و ساماندهی نیروی انسانی در مراکز ارائه دهنده 

خدمت
- رفع محدودیت های تأمین تجهیزات پزشکی در مراکز مرجع

- استقرار نظام ارجاع
- پیش بینی سازو کارهای هزم به منظور پیشگیری از تبعات اجتماعی احتمالی از نظر 

نارضایتی بیمه شدگان

با توجه به چالش های اساسی اجرای استراتژی تمرکز خدمات، راهکارهای پیشنهادی در قالب 3 موضوع 
اصلی به شرح زیر تقسیم بندی شدند و بر اساس نتایج مطالعه، مداخلات مرتبط نیز ارائه گردید.

 فرآیند ارائه خدمت

- در مرحله اول ضرورت دارد نسبت به طراحی مدل ارجاع بیمار اقدام شود؛

- بهره گیری از سازو کارها و ابزارهای اطلاع رسانی جهت آگاه سازی بیمه شدگان و بیماران؛

- فرهنگ سازی در بین بیمه شدگان درباره مزایای اجرای طرح تمرکز خدمات؛

- علاوه بر این موضوع، با توجه به تغییرات فرآیند ارائه خدمت، به منظور آگاهی پزشکان و سایر 
مدنظر  باید  نیز  نظارتی  اقدامات  و  آموزشی  برنامه های  پیش بینی  پشتیبانی  و  درمانی  کارکنان 

قرار گیرد.
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 مدیریت منابع فیزیکی و سطح بندی خدمات

- ساماندهی تجهیزات پزشکی بین مراکز درمانی جهت تجهیز مرکز مرجع و همچنین افزایش کارایی 
در سایر مراکز درمانی؛

- توسعه فضای فیزیکی مرکز مرجع در صورت وجود امکان توسعه که در این خصوص می توان پس از 
طی مراحل قانونی هزم اقدام صورت پذیرد؛

- جداسازی خدمات درمانگاهی از بیمارستان ها؛

- سطح بندی خدمات قابل تمرکز از نظر نوع پیچیدگی و نوع اقدامات هزم برای ارائه خدمت و تفکیک 
مراکز مرجع برای سطوح مختلف خدمات؛ به طوری که ساماندهی تمامی تجهیزات و نیروی انسانی 
مرتبط با خدمت مشخص از یک تخصص خاص، براین اساس و به صورت تفکیک شده در مرکز منتخب 
متمرکز می شوند، چنان چه این اقدام به درستی انجام شود، می تواند به افزایش پاسخ دهی، افزایش 

کارایی، بهبود هزینه- فایده خدمات ارائه شده منجر شود.

- افزایش ساعات فعالیت مرکز مرجع با ارتقاء شیفت؛ در صورت اتخاذ این راهکار، اقدامات هزم برای 
سازماندهی نیروی انسانی و خدمات قابل ارائه در هر شیفت با توجه به ماهیت آن و سایر اقتضائات 

انجام پذیر؛.

- تصویب و یا اصلاح قوانین و مقررات هزم.

 مدیریت منابع انسانی

- ساماندهی نیروی انسانی بین مراکز درمانی به منظور تأمین نیروی انسانی هزم برای مرکز مرجع و 
همچنین افزایش بهره وری نیروی انسانی در سایر مراکز درمانی؛

- پوشش ساعات فعالیت افزایش یافته مرکز مرجع با بهره گیری از:

 ظرفیت های نیروی انسانی همان مرکز در قالب ساعات اضافه کار؛

 تأمین نیروی انسانی از سایر مراکز که شاخص های عملکردی آنها در حوزه نیروی انسانی به نسبت 
ضعیف تر بوده است؛

 فراهم نمودن امکان جذب نیروی انسانی به صورت موقت یا ساعتی در کمترن زمان؛

- اصلاح نظام پرداخت به کارکنان غیرپزشک بر اساس روش های مبتنی بر عملکرد؛

- اصلاح نظام پرداخت به پزشکان؛

- فرهنگ سازی در بین کادر پزشکی و کارکنان غیرپزشک درباره ضرورت اجرای این طرح؛
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- اجرای دوره های آموزشی هزم برای کارکنان در رده های مختلف؛

- مذاکره و اقناع گروه های ذینفع و ذی نفوذ؛

- تصویب و یا اصلاح قوانین و مقررات هزم.

 نتیجه گیری
با توجه به یافته های مطالعه در خصوص حجم و نوع خدمات مورد بررسی، ظرفیت های موجود نیروی 
انسانی و تجهیزاتی در مراکز مورد بررسی، وضعیت موجود شاخص های عملکردی و شاخص های 
برآوردی در صورت تمرکز خدمات، مشخص شد: ظرفیت ها و امکاناتی وجود دارد که به طور کارآمد 
مورد بهره برداری قرار نگرفته اند و این در حالی است که در صورت وجود یا مهیا نمودن شرایط هزم 

برای تمرکز این امکانات در مراکز مرجع، امکان افزایش کارایی فراهم می شود.

چگونگی ساماندهی ظرفیت ها و فرآیند به کارگیری مؤثر و کارآمد منابع مادی و انسانی تأثیر چشم گیری 
بر میزان بهره برداری از ظرفیت های موجود و کارایی مراکز دارد. همان طور که در مراکز مورد بررسی 
ملاحظه شد، عدم دسترسی به برخی از امکانات برای ارائه یک خدمت مشخص، موجب محدودیت در 
استفاده حداکثری از سایر امکانات موجود شده است. با فرض تأثیرات مثبت تمرکز ظرفیت های ارائه 
خدمات تخصصی، از جمله: بهبود پاسخ گویی به تقاضای خدمات درمانی، افزایش رضایتمندی بیماران 
ناشی از دریافت خدمات مورد نیاز در زمان کمتر و با حداقل ارجاع به سایر مراکز، کاهش نارضایتی 
ارائه کنندگان خدمت ناشی از محدودیت امکان ارائه خدمات به طور کامل و در نهایت افزایش کارایی و 
بهره وری مراکز، اجرای استراتژی تمرکز ظرفیت های ارائه خدمت می تواند به مثابه یکی از راهکارهای 
به حداکثر رساندن کارایی در مراکز درمانی مورد توجه مدیران و سیاستگذاران بخش درمان قرار گیرد.



109

ن 
هرا

ن ت
ستا

ی ا
ماع

جت
ن ا

أمی
ی ت

ملک
ی 

رمان
ز د

راک
ر م
ب د

تخ
 من
صی

خص
ت ت

دما
 خ
کز
مر
ی ت

نج
ن س

مکا
ا

 منابع
آصف زاده، سعید.)1384(، مدیریت و تحقیقات بیمارستانی، انتشارات حدیث امروز.- 
جباری بیرامی، حسین. موسی زاده، یلدا. جنتی، علی. ) 1392(، »کوچک سازی بیمارستان ها با استفاده از مکانیسم های - 

ادغام و برون سپاری )بررسی دیدگاه متخصصین و مدیران دانشگاه علوم پزشکی تبریز(«، مجله طب نظامی، دوره 15 
.133-142 : )2(

حاتم، ناهید. پورمحمدی، کیمیا. باستانی، پیوند. جوانبخت، مهدی. ) 1392(، »کاربرد روش های پارامتریک در تخمین - 
کارایی بیمارستان: مطالعه موردی بیمارستان های تحت پوشش وزارت رفاه و تأمین اجتماعی«، مجله علوم پزشکی 

رازی، دوره 20 )110(: 29 تا 36.
سالنامه آماری معاونت درمان سازمان تأمین اجتماعی در سال 1394، دفتر آمار و محاسبات اقتصادی و اجتماعی. - 

.www.tamin.ir )1395( سال
صدقیانی، ابراهیم. )1377(، سازمان و مدیریت بیمارستان، انتشارات جهان رایانه، جلد اول.- 
طبیبی، جمال الدین. ملکی، محمد رضا. میرزائی، اباسط. فرشید، پریسا. ) 1389(، »تأثیر ادغام بخش های بیمارستانی - 

بر هزینه های جاری بیمارستان بوعلی تهران«، مدیریت اطلاعات سلامت، دوره 7 )4(: 490 – 495.
فردوسی، مسعود. فرح آبادی، احسان. مفید، مریم. رجالیان، فرزانه. حقیقت، مریم. نقدی،پرناز. ) 1391(، »ارزیابی - 

برون سپاری خدمات پرستاری در بیمارستان آیت الله کاشانی اصفهان«، مجله مدیریت اطلاعات سلامت، دوره 9 )7(: 
989 تا 996.

گزارش ارزیابی اقتصادی بیمارستان های تابعه اداره کل درمان مستقیم در سال 1395، معاونت درمان سازمان تأمین - 
اجتماعی، گروه اقتصاد درمان و برنامه ریزی، سال 1396.

 - AngeliF,MaarseH.MergersandacquisitionsinWesternEuropeanhealthcare:Exploring
theroleoffinancialservicesorganizations.Healthpolicy.2012May1;105(2-3):265-72.

 - ConnorRA,FeldmanRD,DowdBE.Theeffectsofmarketconcentrationandhorizontal
mergersonhospitalcostsandprices.InternationalJournaloftheEconomicsofBusiness.
1998Jul1;5(2):159-80.

 - FulopN,ProtopsaltisG,KingA,AllenP,HutchingsA,NormandC.Changingorganizations:
astudyofthecontextandprocessesofmergersofhealthcareprovidersinEngland.Social
Science&Medicine2005;60:119–30.

 - KeaneM, SuttonM, Long J, Farragher L. Barriers and facilitators to successful hospital
mergers:Asystematicreview,2016.

 - LegaF.Strategiesformulti-hospitalnetworks:aframework.HealthServicesManagement
Research2005;18:86–99.

 - RobinsonJC,CasalinoLP.Verticalintegrationandorganizationalnet-worksinhealthcare.
HealthAffairs1996;15:7–22.

 - SchmittM.Dohospitalmergersreducecosts?.Journalofhealtheconomics.2017Mar1;
52:74-94.


