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 ناب سیستم استقرار برای دولتی هایبیمارستان آمادگی سطح سنجش

 (همدان شهر دولتی هایبیمارستان: موردی مطالعه)

 

 
 3هدیه مبشری /2عباس صمدی /9اله سهرابیروح     

 

 درمانی، و بهداشتی هایمراقبت بهبود بر مبنی کشورها، از بسیاری درمان و بهداشت نظام هایسیاست راستای در :مقدمه

نیازمند  و شود ناب تواندنمی شبهیک سازمان یک اما است قرارگرفته موردتوجه مهم این به یابیدست راه عنوانبه ناب سازیپیاده
 سیستم این اثربخشی و موفقیت در ناب سیستم سازیپیاده در ایزمینه عوامل درک لذا است؛ ساختاری هایشرطپیش کردن فراهم
 .ددار بسزایی نقش

 دولتی هایبیمارستان در 4931 سال اول نیمه در مقطعی روش به که است توصیفی پژوهشی حاضر، پژوهش :پژوهش روش

، مرحله اول در شد. استفاده هاداده گردآوری جهت مرحله، دو در ساخته محقق پرسشنامه پژوهش، این در. گرفت انجام همدان شهر
ران، روسا و مدیران واحدهای بالینی و پشتیبانی بودند که به روش تصادفی ساده با سرپرستا؛ نفر متشکل از 473 جامعه آماری

نفر از خبرگان  41 گویان، پاسخدر مرحله دوم .عنوان نمونه پژوهش انتخاب گردید نفر به 411استفاده از فرمول کوکران، تعداد 
 و تجزیه اول مرحله . دربودند یمارستانزمینه مدیریت ب درسال  5لیسانس و یا دکتری باسابقه اجرایی حداقل دارای تحصیلات فوق

 روش به بیمارستانی سازیناب بر مؤثر عوامل بندیو در مرحله دوم رتبه SPSS22 آماری افزارنرم از استفاده با اطلاعات تحلیل
AHP افزار نرمExpert Choice .صورت گرفت 

 در ناب، اهداف با عملکرد و پاداش سیستم همسویی و کارکنان مشارکت و شآموز بعد از همدان شهر هایبیمارستان :هایافته

 و پاداش سیستم و وزن بیشترین دارای 191/1 نسبی وزن با اتلافات بردن بین از و شناسایی چنینهم. ندارند قرار مطلوبی سطح
 .است زیساناب آمادگی عامل هفت میان در وزن کمترین ، دارای191/1 وزن با عملکرد ارزیابی

 چنینهم. شودمی منابع اتلاف و کارایی عدم به منجر درازمدت در مناسب، بستر گرفتن نظر در بدون ناب سازیپیاده :گیرینتیجه

 از عملکرد، بهبود به یابیدست در اتلافات بردن بین از و شناسایی بسزای نقش و حساسیت به توجه با آمادگی عوامل به توجه
 .است ضروریات

 .ناب سیستم دولتی، هایبیمارستان آمادگی، سطح سنجش، :هاواژهکلید 
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 مقدمه
مباحث نوین مدیریت فقط صنعت تولید را تحت تأثیر 
قرار نداده است، بلکه در صنعت بهداشت و درمان، 

در  [.4]مفاهیم مختلف مدیریت کاربرد پیداکرده است
سازی ها بر توانایی پیادهبحث عمده های اخیرسال

 [.1]ناب در بهداشت و درمان، متمرکزشده است اصول
از نتایج این مباحث ظهور  ،واژه ناب بهداشت و درمان

عنوان معیار مدیریت نوین بهداشت و پیداکرده و به
طور رویکرد ناب به [.9]شده استدرمان مطرح

ای حوزه بهداشت و درمان را متحول ساخته گسترده
ها و مراکز اندر صورت عدم توجه بیمارست [.1]است

سازی رویکردهای نوین بهداشتی و درمانی به پیاده
ای مانند مدیریتی، نظیر رویکرد ناب، عواقب ناخواسته

 میر و مدت و افزایش خطاهای پزشکی، افزایش مرگ
زمان بستری و انتظار بیماران، نارضایتی بیماران و 

وری را شاهد ها و کاهش بهرهکارکنان، افزایش هزینه
های بسیاری از سازمان حال ینا هیم بود. باخوا

سازی مدیریت بهداشت و درمان که اخیراً برای پیاده
که آنجایی از [.5]ناب تلاش کردند، موفق نبودند

های بهداشتی در مقایسه های موجود در مراقبتچالش
فرد هستند،  به با تولید و دیگر صنایع خدماتی منحصر

های ناب یک موضوع ساده سازی شیوهبنابراین پیاده
دهندگان خدمات نیست و بسیار مهم است که ارائه

 [.6]سازی ناب را درک کنندخوبی پیاده بهداشتی به
، در بررسی خود مراحل [7کاروالیو]و  گویمارز

( آمادگی 4اند: گونه عنوان کردهسازی ناب را اینپیاده
( 9( استقرار ناب سخت و نرم 1ها شرط ناب و پیش

سازی را ، مراحل پیاده[8]نتایج ناب. انوری و همکاران
( طراحی 1سازی ( آماده4اند: به سه مرحله تقسیم کرده

 . ( اجرا9
، آمادگی ناب و [1والی]و  رادنوربرخی نویسندگان مانند 

 اند. باها را قبل از استقرار ناب ضروری دانستهشرطپیش
ها مانند تانحال تجربه نشان داده است که بیمارس این

سازی ناب ها وقتی شروع به پیادهبسیاری از سازمان
های شرطها و پیشکنند، درک درستی از فرهنگمی

که آگاهی حالی در سازی آن ندارند.ساختاری برای پیاده

کننده میزان ها، تعیینشرطاز عوامل فرهنگی و پیش
شواهد نشان  [.7]تلاش موردنیاز برای استقرار ناب است

تمرکز بیشتر بر  ،های بخش دولتیدهد در سازمانمی
های استفاده از سیستم ناب بوده و کمتر ابزارها و روش

 ،بر عوامل آمادگی سازمان جهت استقرار سیستم ناب
توجه شده است و این به معنای تمرکز بیشتر بر منافع 

تواند منجر به عدم پایداری و مدت است که میکوتاه
های در پژوهش [.3]درازمدت شود کارایی سیستم در

شده در حوزه ناب بیمارستانی کمتر به این موضوع انجام
سازی سیستم ناب و بیشتر بر فواید و تأثیرات پیاده

اکثر مطالعات ناب تمایل به  [.41]شده استپرداخته
بین  این در وری و کارایی مدیریت ناب دارند،بهره

Balushi  امل مؤثر بر عو مدلی از [41]همکارانو
اند که در ادامه به آمادگی برای استقرار ناب ارائه کرده

 پردازیم:تعریف هریک از ابعاد این مدل می

با توجه ویژه به ساختار  حمایت و تعهد رهبری؛ -4
سلسله مراتبی مراکز بهداشتی درمانی، مدیریت ارشد 

های ناب و در باید در نشان دادن حمایت خود در پروژه
آید، آماده و مشتاق ای به وجود میکه مسئله هر زمان

مدیران ارشد مسئول به وقوع پیوستن  [.44]باشد
مشارکت مؤثر کارکنان در فرآیند تغییر و تسهیل منابع 

 نظر منابع مورد از [.41]لازم برای اجرای ناب هستند
برای آموزش  مورد نیاز سازی ناب، زماننیاز برای پیاده

باید فراهم  ،های نابفعالیت کارکنان و مشارکت در
یکپارچگی استراتژی ناب با استراتژی  -1[. 49]شود

شود که ناب به تغییر سازمانی گفته می کلی بیمارستان؛
و بر دستور  [41]به عناصر تغییر فرهنگ مربوط است

کار کلی استراتژیک مراکز بهداشتی درمانی تأثیر خواهد 
به  ،شتی درمانیاجرای ناب در مراکز بهدا [.45]گذاشت

انطباق منطقی با برنامه موجود و یا تجدیدنظر در دستور 
شناخت ناب  [.46]کار فعلی مراکز بهداشتی، نیاز دارد

توسط برنامه استراتژیک کلی مرکز بهداشت و درمان 
منجر به روشن شدن، توجیه شدن و حمایت کارکنان 

که کارکنان این [47]شودآن مرکز، طی اجرای ناب می
هدف و مزایای آن را بدانند و لزوم اجرای  ،هیت کارما

[ 48]های مشتق شده از آن را درک کنندتمامی طرح



 انو همکار اله سهرابیروح
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های گروه مشتری؛ توانایی در ایجاد درک ارزش -9
در حوزه  [.43]ارزش در سیستم ناب، ضروری است
افزوده، فعالیتی  بهداشت و درمان یک فعالیت ارزش

کند. در مار را رفع میطور مستقیم، نیاز بیاست که به
طور مستقیم نیاز بیمار را رفع نکند مقابل فعالیتی که به

، [41]و همکاران وومک [.11]افزوده استفاقد ارزش
تعیین درست  در درک مفهوم ارزش را با توانایی

کنند و آن را لازمه اجرای ناب، مشتری توصیف می
های که تعریف خوب ارزش برای گروه چرا دانند.می

کند و مشتری، از تضاد نیازها و اهداف جلوگیری می
 [.14]دهدمقاومت در برابر تغییر را کاهش می

شناسایی و حذف اتلافات؛ هدف نهایی ناب، حذف  -1
عنوان هر چیزی که و اتلاف به [11]اتلافات است

، بیافزایدکه ارزشی دهد بدون اینهزینه را افزایش می
مفهوم ارزش برای زمانی که  [.19]شودتعریف می

های مشتری در ساختار بهداشت و درمان مشخص گروه
دیدگاه کامل پایان به پایان از فرآیندهای  یک یدشد با
ایجاد و حفظ شود. نگرش پایان به پایان در  ،موجود

عنوان خط سیر های بهداشتی معمولاً بهادبیات مراقبت
شود؛ که شامل تمام مراحل و کامل بیمار تعریف می

 [.11]شودقدامات، از پذیرش تا مرخص شدن او میا
های هدف از آن، کشف تمام اشکال اتلافات و ارزش

موجود برای دستیابی به علت واقعی مشکلات 
داشتن دیدگاه فرآیند پایان به پایان، نیازمند  [.15]است

 یک یهای کاربردها و زمینهفهم کامل از تمام فعالیت
 (3عاد ذاتی در آنهاست. )ها و ابفرآیند و کشف ارزش

ای آموزش و مشارکت کارکنان؛ ناب فقط مجموعه -5
 [.16]بلکه در قلب افراد است ،ها نیستاز ابزارها و فن

این افراد هستند که دانش و هوش و انگیزه بهبود دارند 
ها را به سطح جدیدی از بهبود مستمر هدایت و سازمان

نان در پیشرفت توانمندسازی کارک ،بنابراین .کنندمی
های بهبود امری ضروری است. آموزش و طرح

های ناب جزئی مشارکت کارکنان در اصول و روش
مشارکت کارکنان  [.17]ناپذیر از اجرای آن استجدایی

های ناب، حیاتی است و سازی موفق طرحبرای پیاده
منجر به افزایش احساس مالکیت و تعهد در حین 

مورد توجه طور گسترده حال بهبااین ،شودسازی میپیاده
گیری و ارزیابی سیستم اندازه -6[. 18]گیردقرار نمی

عملکرد همسو با اهداف ناب؛ طرفداران اصیل ناب، 
های دار شدن پیشرفتمعتقدند که پاداش موجب ادامه

علاوه بر این، جشن  [11]شودناشی از اقدامات ناب می
شود ییر میها موجب تقویت تعهد به تغگرفتن موفقیت

و دارا بودن یک سیستم پاداش مناسب برای کارکنان 
یک سیستم  و اجرای یطراح [.13]کندایجاد انگیزه می

سازی ارزیابی کارآمد، یک عامل آمادگی مهم برای پیاده
ها، برقرار شدن ناب است که آنالیزی از جریان ارزش

فراهم  را ها و امکان تشخیص ساده پیشرفتمسئولیت
 . [18]کردخواهد 

در ناب بهداشت و  تطبیق سطح تقاضا و ظرفیت؛ -7
وجود  [.91]درمان کشش غالباً به معنای تقاضا است
که به داشتن تطابق بین تقاضا و ظرفیت ضروری است 

گیری و ارزیابی مجدد تقاضا و برای اندازه ،یک روش
ها و فرآیندها برای دهی( فعالیتمرتب کردن )سازمان

 . [3]وابسته است ،افزودهاکثر ارزشدستیابی به حد

 

 روش پژوهش

گیری کاربردی و ماهیت توصیفی پژوهش حاضر، جهت
در  4931دارد که به روش مقطعی در بهار و تابستان 

های دولتی شهر همدان صورت پذیرفت. بیمارستان
نفر متشکل از؛  473جامعه آماری مرحله اول 

ینی و سرپرستاران، روسا و مدیران واحدهای بال
پشتیبانی بودند که به روش تصادفی ساده با استفاده از 

عنوان نمونه پژوهش نفر به 411فرمول کوکران، تعداد 
نفر از خبرگان  41انتخاب گردید؛ و در مرحله دوم 

سابقه  لیسانس و یا دکتری بادارای تحصیلات فوق
 یمارستانسال درزمینه مدیریت ب 5اجرایی حداقل 
 دند.بودند، انتخاب ش

پس از مطالعه و استخراج مبانی عملیاتی رویکرد ناب، 
هدف  این مبانی در قالب پرسشنامه محقق ساخته با

های موردمطالعه، سنجش سطح آمادگی بیمارستان
با استفاده از  سؤال 58که حاوی  4جدول . طراحی شد

 9بندی شده و عدد رتبه 5 -4بود که از  طیف لیکرت
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 44بود که  صورتینؤالات بدحد مطلوب بود. ترکیب س
 6سؤال میزان آمادگی از بعد حمایت گروه رهبری، 

 41های استراتژیک، سؤال میزان آمادگی از بعد برنامه
های های گروهسؤال میزان آمادگی از بعد درک ارزش

سؤال میزان آمادگی از بعد شناسایی و از  8مشتری، 
بعد  سؤال میزان آمادگی از 41بین بردن اتلافات، 

سؤال میزان آمادگی از  6آموزش و مشارکت کارکنان، 
 گیری و پاداش و دربعد همسو بودن سیستم اندازه

سؤال میزان آمادگی از بعد سطح تقاضا و  5نهایت 
منظور  کردند. سپس بهگیری میظرفیت را اندازه

سازی مقایسه زوجی بین هفت عامل آمادگی ناب
 (4)جدول  طراحی شد. یاپرسشنامه

روایی صوری، ارزشیابی درک و فهم عامه افراد  روایی:

قبول  از یک ابزار بوده و قضاوتی عینی در خصوص قابل
دهد که ابزار بودن آن فراهم آورده و نشان می

گیرد که برای شده، همان موضوعی را اندازه میطراحی
( در این راستا، 94شده است یا خیر )به نقل از آن طراحی
ی از برخی اعضای جامعه پژوهش، روایی با نظرسنج

محتوا، یک بازنگری جامع  ییصوری بررسی شد. روا
توسط گروهی از خبرگان است تا مشخص کنند انواع 

های موجود در پرسشنامه، تمامی جوانبی که قرار گویه
)به نقل از  یراند یا خگیری شود را پوشش دادهاست اندازه

، توسط شدهیطراح یها(. بدین منظور، پرسشنامه94
مطالعه،  یناساتید و تعدادی از اعضای گروه خبرگان ا

سنجش قرار گرفت روایی پرسشنامه مقایسات  مورد
که نرخ  اساس ضریب ناسازگاری محاسبه شدزوجی بر

دهنده دقت بالای پرسشنامه و ناسازگاری صفر، نشان
 (4)نمودار  بیانگر سازگاری در مقایسات بود.

گیری و ثبات دقت اندازه ی پرسشنامه بهپایای پایایی:

گیری، آن مربوط است. برای محاسبه پایایی ابزار اندازه
ا روش نههای مختلفی وجود دارد که یکی از آشیوه

آلفای کرونباخ است. پس از تأیید روایی پرسشنامه، 
یک پرسشنامه در بین نمونه آماری مختلف  و تعداد سی

ای کرونباخ توسط آوری، آلفپخش و پس از جمع
استخراج شد؛ که در این تحقیق  SPSSافزار نرم

. است %39آمده مقدار دست ضریب آلفای کرونباخ به

خوبی برخوردار  یاربس یاییبنابراین ابزار تحقیق از پا
است و سؤالات پرسشنامه بر ای کلیه متغیرها 

 پوشانی مناسبی دارند.هم

تحلیل  و تجزیه یدر مرحله اول برا تحلیل: و تجزیه

و آمار توصیفی و  SPSS22افزار اطلاعات از نرم
تحلیلی استفاده گردید. بر این اساس، بعد از ورود 

، با استفاده از آزمون SPSSافزار اطلاعات به نرم
نحوه توزیع متغیرهای  اسمیرنوف -کولموگوروف

سپس جهت بررسی مطلوبیت یا  تحقیق، بررسی شد.
ی که از توزیع نرمال برخوردار متغیرهای عدم مطلوبیت

-One)آزمون  9بودند، آزمون فرض برابر بودن با عدد 

sample t-test و برای متغیرهایی که از توزیع غیر )
ای نرمال برخوردار بودند از آزمون فرض دوجمله

 بندی عوامل آمادگی، ازمنظور اولویتاستفاده شد. به
ه و در گیری چند شاخصهای تصمیمکه روشآنجایی
قادر به در نظر گرفتن شرایط و  AHPا روش نهرأس آ

زمان  طور هممتغیرهای کمی و کیفی مسئله به
 یبندعنوان بهترین تکنیک رتبهبه AHPباشند و می

بندی معیارها، اقدام (، به اولویت91شده است )شناسایی
شد؛ در گام اول درخت سلسله مراتبی تشکیل شد. 

س مقایسات زوجی که سپس برای تشکیل ماتری
دهنده اهمیت نسبی معیارهای موردبررسی از نشان

دیدگاه خبرگان است، میانگین هندسی نظرات محاسبه 
افزار اکسپرت چویس، آن با استفاده از نرم از شد. پس

وزن نسبی معیارها و زیر معیارها محاسبه شد. سپس 
وزن نهایی معیارها و زیر معیارها که با در نظر گرفتن 

ها در تمامی سطوح سلسله مراتبی همه قضاوت
آید، محاسبه شد. در انتها، نرخ شود، به دست میمی

وسیله آن اعتبار پاسخ  ناسازگاری که به
سنجش قرار  شوندگان به مقایسات زوجی موردپرسش

 4/1که نرخ سازگاری  صورتی گیرد، محاسبه شد. درمی
ات است و یا کمتر باشد، بیانگر سازگاری در مقایس

های ناسازگاری گردد. نرخها تائید میدهندهاعتبار پاسخ
چنین هستند هم 4/1در این پژوهش، همگی کمتر از 

نرخ ناسازگاری کل ساختار سلسله مراتبی برابر صفر 
 (1)نمودار  کمتر است. 4/1است که از 
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 هایافته

کننده در پژوهش سرپرستاران، روسا و افراد شرکت
دولتی شهر همدان بودند که تا  هایستانیمارمدیران ب

با مفاهیم پژوهش آشنایی داشتند. بیشترین  یحد
( به خود %58فراوانی ازنظر جنسیت را زنان با )
( دارای %4/57اختصاص داده بودند. اغلب جامعه )

سال  11و سابقه کار بالای  تحصیلات کارشناسی
حاصل از آزمون  هاییافته( داشتند. 8/91%)

 دارییسطح معن اسمیرنوف نشان داد -وروفکولموگ
( و 1/1) یهای گروه مشتربرای متغیرهای درک ارزش

 15/1( که از 164/1تطبیق سطح تقاضا و ظرفیت )
دارای توزیع نرمال هستند  یجهنت تر است دربزرگ

بنابراین برای آزمون میزان مطلوبیت یا عدم مطلوبیت 
استفاده  t-testتوان از آزمون یسطح این متغیرها، م

که سطح  چنین سایر متغیرها به دلیل ایننمود. هم
داشتند دارای توزیع  15/1صفر و کمتر از  دارییمعن

غیر نرمال بودند، بنابراین جهت آزمون میزان مطلوبیت 
توان از آزمون یر متغیرها، مییا عدم مطلوبیت سا

 (1)جدول پارامتریک استفاده نمود. نا
میانگین  نشان داد یاتک نمونه tون نتایج حاصل از آزم

تر است ( بزرگ9هر دو متغیر از مقدار مورد آزمون )
های مشتری و های گروهدرنتیجه میزان درک ارزش

های میزان تطبیق سطح تقاضا و ظرفیت، در بیمارستان
 (9)جدول قرار دارند.  یدر سطح مطلوب همدان شهر

که  ان دادنش یانتایج حاصل از آزمون فرض دوجمله
متغیرهای حمایت و تعهد  دارییمقدار سطح معن

(، یکپارچگی استراتژی ناب با استراتژی 119/1رهبری )
(، شناسایی و حذف اتلافات 111/1کلی بیمارستان )

( و همگی 111/1(، پاداش و ارزیابی عملکرد )111/1)
 دولتی هاییمارستاندرصد است بنابراین در ب 5کمتر از 

های ذکرشده از سطح مطلوبی همدان نظر متغیر از
از بعد متغیر آموزش و مشارکت  یبرخوردار هستند ول

 5تر از بزرگ 1/(169) دارییکارکنان با سطح معن
 (1)جدول درصد، از سطح مطلوبی برخوردار نیستند. 

سازی با بندی عوامل مؤثر بر نابمنظور اولویت به
ز ترسیم ، پس اAHP یارهاستفاده از رویکرد چند مع

درخت سلسله مراتبی، با استفاده از جدول نه کمیتی 
هایی بین معیارها و ها، مقایسهمقایسه دودویی شاخص

زیر معیارها توسط خبرگان صورت گرفت که نرخ 
ناسازگاری مقایسه زوجی معیارهای کلی با استفاده از 

، نرخ ناسازگاری مقایسه %4/1افزار اکسپرت چویس نرم
رهای تعهد و حمایت رهبری و زیر زوجی زیر معیا

و نرخ  113/1معیارهای آموزش و مشارکت کارکنان 
ناسازگاری مقایسه زوجی زیر معیارهای شناسایی با 

دهنده دقت  ، بوده که نشان1155/1اهداف استراتژیک 
بسیار بالای این مقایسه زوجی است. سپس برای 

فزار امحاسبه وزن نسبی معیارها و زیر معیارها از نرم
  شده است.اکسپرت چویس، به لحاظ دقت بالا، استفاده

( 4 نموداراساس نتایج حاصل از محاسبه وزن نسبی )بر
اند از؛ شناسایی و ترتیب اولویت معیارهای کلی عبارت

(، حمایت و تعهد رهبری 191/1حذف اتلافات )
(، شناسایی 434/1های مشتریان )(، درک ارزش141/1)

(، آموزش و 419/1استراتژیک ) هایناب در برنامه
(، تطبیق سطح تقاضا و 414/1مشارکت کارکنان )

( و در آخر سیستم پاداش و عملکرد 165/1ظرفیت )
 (191/1مؤثر )

 

 گیرییجهبحث و نت

خدمات بهداشتی در سرتاسر جهان در تلاش مداوم 
تر و یافته تر، بهبودصرفهبه برای ارائه خدمات مقرون

شود های بهداشتی تأکید میمراقبت باکیفیت است. در
 که از مدلی که صرفاً هزینه کم را به دنبال دارد به

سرعت به مدلی که پذیرای هم هزینه کم و هم بهبود 
یابی به ، راه دست[99]و کیفیت بالاست تغییر یابند

سازمان  یک حال ینا سازی ناب است، باها پیادهاین
های ناب در صنایع ژهتواند ناب شود. پروشبه نمی یک

های ناب و دیگر نشان داده که استفاده از شیوه
سازی آن نیاز به پشتکار و تعهد در سرتاسر سازمان پیاده
هدف سنجش  . در این راستا مطالعه حاضر با[91]دارد

های دولتی همدان برای سطح آمادگی بیمارستان
 استقرار سیستم ناب به انجام رسید.



  دولتی هایبیمارستان آمادگی سطح سنجش
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عنوان یکی از عوامل آمادگی  ی بهحمایت و تعهد رهبر
، از [95]ناب، در مقاله کزازی و ساروخانی سازییادهپ

های شش سیگما، به عوامل موفقیت در اجرای برنامه
، در Leppa[96]و  Petersonشمار رفته است. 

سازی ناب و مطالعه خود از ارتباط بین موفقیت در پیاده
 ر مقالهاند. درفتار رهبری مدیریت گزارش داده

Albliwi هدف بررسی عوامل  ، با[97]و همکاران
های شش سیگمای ناب، عدم حیاتی شکست در پروژه

مشارکت و تعهد مدیریت عالی و محدود بودن منابع را 
، Mann[98]ترین عوامل شکست دانستند. از متداول

چگونگی متعهد کردن متخصصان بهداشت و درمان و 
ر مهم موفقیت به چگونگی رهبری را یکی از عناص

که اگر رهبران فعالیت و مشارکت  آورد، چراشمار می
توانند از کارکنان خود کمی از خود نشان دهند نمی

-Ben [.93]انتظار فعالیت بیشتر داشته باشند

Tovim[44]  وRadnor[11] کنند؛ ناب اشاره می
به گروه رهبری نیاز دارد که نقش مهمی در تغییر 

ی مراکز بهداشت و درمان ایفا کند فرهنگ سلسله مراتب
و به افزایش میزان تعهد، حمایت و درک واضح از 

و  [14]و همکاران Antonyمفهوم ناب، کمک کند. 
Martinez  وMoyano[11] اشاره کردند؛ نقش ،

مدیریت عالی این است که اطمینان حاصل شود، همه 
نیاز در دسترس هستند و مانعی برای  منابع مورد
 هاییافتهروژه رخ نخواهد داد. بر اساس پیشرفت پ

( 141/1پژوهش، حمایت و تعهد رهبری با وزن نسبی )
و  Revitalهای یافتهدر اولویت دوم قرار دارد. 

که حفظ و تداوم حمایت ، مبنی بر این[19]همکاران
عنوان متغیر اول برای اجرای مدیریت عالی به

مانی حائز های کیفیت در مؤسسات بهداشتی و دربرنامه
خوانی اهمیت است، با نتایج حاصل از این پژوهش هم

، در بررسی تأثیر عوامل [11]رادچنین مصدقندارد هم
فرهنگی در اجرای مدیریت کیفیت فراگیر، حمایت 

عنوان عامل اول فرهنگی برای فرهنگ  مدیریت را به
 نیاز برای مدیریت کیفیت فراگیر اعلام داشت. مورد

های استراتژیک مراکز بهداشت ر برنامهشناسایی ناب د
اولویت چهارم را داراست  419/1و درمان با وزن نسبی 

عنوان یک جنبه مهم  ، بهGolden[15]و در پژوهش 
سازی موفق ناب که بر اهمیت نقش رهبری در پیاده

، بیان Dalal[16]برده شده است. کند، نامتأکید می
فتن نقاط قوتش کند هر استراتژی بدون در نظر گرمی

هدف  اگر خارج از مرزهای فرهنگ سازمان باشد و با
کلی استراتژیک همسو نباشد، پذیرفته نخواهد شد. در 

که به تغییر  Bateman[17]و  Richمطالعات 
سازمان در طول اجرای ناب تمرکز دارند به این نتیجه 

 عنوان به وضوح سازی ناب بهرسیدند، زمانی که پیاده
بلندمدت در برنامه استراتژیک مرکز  یاستک سی

بهداشت و درمانی قرار داشته باشد، اعضای مراکز 
بیشتری به پذیرش  یلبهداشت و درمان تما

ها و دهی مجدد یا تخصیص مجدد نقشسازمان
، [14]و همکاران Antonyاند. فرآیندها داشته

ها با اهداف پروژه ییسوکنند که هماستدلال می
و  Haraldن اهمیت زیادی دارد. استراتژیک سازما

، در پژوهش خود باهدف بررسی تجارب [18]همکاران
سازی ناب، دریافت که وجود رهبران بیمارستان در پیاده

یک دیدگاه مشخص و یک استراتژی روشن و 
سازی های مهم در پیادهکنندهشده، تسهیلریزیبرنامه

ی از ، یک[95]روند. کزازی و ساروخانیناب به شمار می
عناصر کلیدی در موفقیت برنامه شش سیگما را توانایی 

رو این دانند ازسازمان در برقراری ارتباط با مشتریان می
ها را با برآوردی از نیازهای مشتری، آغاز باید پروژه

 نمود.

در خصوص مشارکت و آموزش کارکنان که در رتبه 
کند ، اشاره میLee[13]پنجم اهمیت قرارگرفته است 

های بهبود کیفیت، به سازی موفق طرحه پیادهک
ای های حرفهمشارکت و توانمندسازی کامل گروه

های بهداشتی و کارکنانی که از ابتدا آن را ایجاد مراقبت
، نشان داد که Snee[51]حال، اند، دارد. بااینکرده

کنند که کارکنان حق ندارند ها احساس میسازمان 61%
های آموزشی هم برنامه %55ناب را درک کنند و 

ها آموزش را اتلاف هزینه که بیشتر سازمان ندارند. چرا
عنوان یک  که باید آموزش را بهدانند، درصورتیمی

های سازی برنامهعامل بحرانی، برای موفقیت در پیاده
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های کارگری تواند با کاهش هزینهبهبود، بدانند که می
شود. توسعه پایدار به جویی در سازمان میموجب صرفه

. براساس [3]مشارکت و آموزش کارکنان وابسته است
، فقدان درک [18]و همکاران Haraldهای یافته

های روزانه چگونگی استفاده از ابزار ناب در فعالیت
 یطشود و ایجاد محوب میعنوان یک مانع محسبه

از عوامل مهم در موفقیت  یکی یمشارکت یادگیری
سازی ناب است. مشارکت کارکنان برای پیاده
های ناب، حیاتی است و منجر به سازی موفق طرحپیاده

سازی افزایش احساس مالکیت و تعهد در حین پیاده
. [18]رودطور گسترده به کار نمیحال به این شود. بامی

Folinas  وFaruna[19] در پژوهش خود نتیجه ،
که مشتریان مرکز توجه در راستای گرفتند، برای این

ها قرار گیرند، باید کارکنان در منافع هر یک از بخش
های تمام سطوح سازمان در مورد موضوع ناب آموزش

 لازم ببینند.

سومین  434/1های مشتریان با وزن نسبی درک ارزش
سازی ناب بیمارستانی زی برای پیادهساعامل در آماده

است. مدیران، روسا و کارکنان مراکز بهداشت و درمان 
ا، دولت نههای آباید درباره ارزش کار، بیماران و خانواده

مرکز بهداشت و درمان  یک یهای تجارو محدودیت
گونه به گفتگو بپردازند و همگی بدون هیچ

ارزش در طی  پذیری، دیدگاه خود را از مفهوماجتناب
دهی، ابراز کنند. چراکه تعریف هر فرآیند تجدید سازمان
های مشتری، از تضاد نیازها و خوب ارزش برای گروه

کند و مقاومت در برابر تغییر را اهداف جلوگیری می
 . [14]دهدکاهش می

بنا بر پژوهش حاضر شناسایی و از بین بردن اتلافات 
بیشترین  191/1بی عنوان عامل آمادگی، با وزن نسبه

ترین اصل اهمیت را در میان سایرین، دارد. مهم
وقفه برای ناب، جستجوی بی یکردمتمایزکننده رو

عموماً کارکنان  .[11]شناسایی و حذف اتلاف است
ها درصد زیادی از وقت خود را صرف بیمارستان

مثال پرستاری  عنوانکنند، بهفایده میهای بیفعالیت
از  %15-11کند، فقط ستری کار میکه دریک بخش ب

زمان کار خود را مستقیماً به مراقبت از بیمار که شامل: 

گویی به سؤالات کنترل وضعیت بیمار، دادن دارو، پاسخ
های پزشکی است، اختصاص بیمار و دادن راهنمایی

ها پرکار دهد. وقتی کارکنان واحدهای بیمارستانمی
کارکنان  یا شتریشوند، بجای درخواست منابع بمی

ها تمرکز کنند، زیرا جدید، باید بر روی کاهش اتلاف
دهد بدون افزایش نیروی بیشتر کاهش اتلاف اجازه می

با لحاظ عدم اعمال استرس به کارکنان موجود، کار 
چنین حذف اتلاف باعث کاهش بیشتری انجام شود، هم

 یشها، خدمات بهتر، بهبود کیفیت و افزاهزینه
  .[54]شودکارکنان می یتمندیرضا

در ناب بهداشت و درمان کشش غالباً به معنای تقاضا 
سیستم کششی برای  یک یجاد. ناب به ا[91]است

کنترل جریانات نیاز دارد. جریان، حرکت منظم و مؤثر 
ها و فرآیندها در راستای رسیدن به ارزش تمامی فعالیت

مورد انتظار است. جریان نیز برای مفهوم ناب در 
بهداشت و درمان وابسته به ظرفیت تعریف 

ها با جریان . توانایی همسو کردن فعالیت[51]شودمی
ا اساس فلسفه ناب است که به استانداردسازی بهتر نهآ

هایی که از چالش یکی. [59]ها بستگی داردفعالیت
کنند کارکنان بهداشت و درمان، زمانی که تلاش می

ردسازی به هم مرتبط کنند، وسیله استانداها را بهفعالیت
کنترل سطح  یا بینییشاند، ناتوانی در پبا آن مواجه

 یا ییظرفیت بخش یا بیمارستان است. ظرفیت، توانا
 یسازمیزان توانایی مراکز بهداشت و درمان، در فراهم

کاهش تقاضا است. در حوزه بهداشت و درمان تقاضا  یا
و شرایط بیمار که نیازها همیشه وجود دارد و ازآنجایی

 های موردنیاز و ضروری متفاوت است، بهدر فعالیت
توان آن را کنترل یا ایجاد کرد. چیزی که ندرت می

وضوح بتوان بیان کرد شاید مشاهدات ممکن است به
شده، در یک سازمان مشخص  روندهای درمانی ارزیابی

. این [51]صورت تغییرات تقاضای سالانه باشدو به
که تقاضا و ظرفیت تطابق داشته باشند ضروری است 

که این به آمادگی برای اجرای ناب در داشتن یک 
گیری و ارزیابی مجدد تقاضا و مرتب روش برای اندازه

ها و فرآیندها برای دستیابی دهی( فعالیتکردن )سازمان
 . [3]افزوده وابسته استبه حداکثر ارزش
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Cinite از  ، در بررسی کلی خود[55]و همکاران
 آمادگی سازمانی برای تغییر، به این نتیجه رسیدند که از

سازی که در یک سازمان بهداشت و درمان، پیادهآنجایی
ناب، ممکن است تعریف کارهای موجود را تغییر دهد و 

ها در سازمان موجب ایجاد پراکندگی وظایف و نقش
شود، بنابراین داشتن یک سیستم پاداش مناسب 

کنان در جهت وفق دادن ناب به محیط تواند به کارمی
سیستم پاداش مناسب  یک ینچنکارشان کمک کند هم

های ها و پایداری پیشرفتکارگیری تواناییموجب به
های پرداخت انفرادی شود. سیستمصورت گرفته می

اندازه کافی موفق ها بهبرای تفاوت قائل شدن مهارت
ی بر سازمانی های پرداخت مبتنکه برنامهحالی نیست در

کند. یک و گروه، همکاری بین کارکنان را تشویق می
گیری بهبود مستمر، برنامه پاداش متعادل که بر اندازه

مدت تمرکز وری عملیاتی، کارگروهی و نتایج کوتاهبهره
. طراحی و [14]کند فرهنگ ناب را ترویج خواهد داد

سیستم ارزیابی کارآمد، یک عامل آمادگی مهم برای 
ها، سازی ناب است که آنالیزی از جریان ارزشادهپی

ها و امکان تشخیص یک مسئولیت برقرار شدن اجرای
 . [18]ساده پیشرفت، فراهم خواهد کرد

منظور  ساز بهکه شناسایی عوامل زمینهبا توجه به این
برداری از آن، استقرار سیستم ناب در موفقیت و بهره

گرفتن بستر  نظر در سازی آن بدونمؤثر است و پیاده
مناسب، در درازمدت منجر به عدم کارایی و اتلاف 

شود؛ شناسایی اولویت این عوامل حائز اهمیت منابع می
راه گشایی برای رفع موانع و  تواندیاست و م

 پیش روی اجرای ناب باشد. یهاچالش
تشکر و قدردانی؛ در انتها از تمام اساتید، همکاران 

منتخب و معاونت توسعه و  هاییمارستانشاغل در ب
مدیریت منابع که به هر نحوی در انجام و تدوین مقاله 

اند کمال تشکر و قدردانی را حاضر مشارکت داشته
 .نمایمیم
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 منابع طراحی پرسشنامه - 9 جدول

 دهمورداستفامنابع  سؤالاتشماره  سؤالاتتعداد  متغیرهای مستقل

 51 سؤالو  45الی  6 سؤالات 44 یگروه رهبر یتبعد حما
 (1144) دالهگارد و همکاران

 (1149) مارک
 (1141) رادنور

 یطیمح یکاستراتژ یهابرنامه ییشناسا
 بهداشت و درمان

 59 سؤالو  5الی  4 سؤالات 6
 (1149) هارالد و همکاران

 (1144) دالهگارد و همکاران

 51 سؤالو  95الی  15 سؤالات 41 یمشتر یهاگروه یهادرک ارزش
 (1145) بورتولوتی

 (1141پوکسینسکا )

 (1144) پاپادوپلوس 55و سؤال  11 یال 96سؤالات  8 بردن اتلافات ینو از ب ییشناسا

 یندآموزش و مشارکت کارکنان در فرآ
 سازیناب

 56 سؤالو  11الی  46 سؤالات 41
 (1141گوییماراس و کاروالهو )

 (1145) یوتبورتول
 (1149) هارالد و همکاران

و  یگیراندازه یستمهمسو بودن س
 پاداش با اهداف ناب

 57 سؤالو  54الی  17 سؤالات 6
 (1141) ینبهاس

 (1141) سینگ

 (1141بالوشی و همکاران ) 58 سؤالو  16الی  19 سؤالات 5 یتسطح تقاضا و ظرف یقتطب

 
 
 
 
 

 ودن توزیع متغیرهای پژوهشآزمون فرض نرمال بخلاصه  – 2ل جدو

شناسایی و حذف 

 اتلافات

های ارزش

 های مشتریگروه
 معیارها حمایت و تعهد رهبری های استراتژیکبرنامه

 میانگین 11/9 55/9 94/9 14/9
 پارامترهای نرمال

 انحراف معیار 754/1 699/1 611/1 586/1

418/1 176/1 413/1 186/1 Z کولموگروف اسمیرنوف 

 سطح معناداری 146/1 114/1 11/1 111/1

 

تطبیق سطح تقاضا و 
 ظرفیت

همسویی سیستم پاداش و 
ارزیابی عملکرد با اهداف 

 ناب

آموزش و مشارکت 
 کارکنان

 معیارها

 میانگین 16/9 84/1 11/9
 پارامترهای نرمال

 انحراف معیار 613/1 711/1 653/1

416./ 413/1 441/1 Z کولموگروف اسمیرنوف 

 سطح معناداری 114/1 111/1 164/1
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 یاتک نمونه T هایآزمون یجهنتخلاصه  – 3 جدول

 3ارزش آزمون = 

 %35سطح اطمینان  
 Tمقدار  درجه آزادی دارییمعن اختلاف میانگین

 حد پایین حد بالا

113/1 435/1 941/1 111/1 448 135/5 
ی هاگروهی هاارزشدرک 

 مشتری

 تطبیق سطح تقاضا و ظرفیت 986/9 447 114/1 115/1 185/1 915/1

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 های دو جمله اینتایج آزمونخلاصه  – 4 جدول

 یادوجملهآزمون 
 متغیر

 هاگروه هادادهتعداد  شدهمشاهدهنسبت  Sigی داریمعنسطح 

119/1 
 عدم مطلوبیت 19 96/1

 حمایت و تعهد رهبری
 مطلوبیت 76 61/1

111/1 
های شناسایی برنامه عدم مطلوبیت 43 46/1

 مطلوبیت 411 81/1 استراتژیک

111/1 
 عدم مطلوبیت 93 99/1

 شناسایی و حذف اتلافات
 مطلوبیت 73 67/1

169/1 
 عدم مطلوبیت 61 51/1

 آموزش و مشارکت کارکنان
 مطلوبیت 55 16/1

111/1 
سیستم پاداش و ارزیابی  عدم مطلوبیت 73 67/1

 مطلوبیت 93 99/1 ردعملک
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Measuring the Readiness of State Hospitals for Implementation of Lean 

Systems; Case of Hamedan State Hospitals 

 

 
 Sohrabi R1, Samadi A2, Mobasheri H3 

 

 

Introduction: In the way of the policies of the healthcare system of many countries, 

based on the improvement of the healthcare services, the lean implementation has been 

taken into consideration as the way of achieving it but no organization can become lean 

overnight so it needs providing some precondition structures. Therfore, understanding 

the fundamental factors plays a profound role in successfully and effectively 

implementing the lean system. 

Mothods: This research is a descriptive survey which has been done in cross-sectional 

way in the state hospitals of the Hamedan city in the first half of the year 2015. In this 

study, a questionnaire in two stages, was used for data collection. The population of the 

first stage 179 members of supervisors, managers and support clinical units were used to 

randomly sample, 122 subjects were selected randomly. In the second stage of the 

respondents, 10 master's degree or doctorate senior executive experts in the field of 

hospital management were at least 5 years. In the first phase analysis using statistical 

software SPSS22 and secondly ranking factors affecting the purity of the hospital AHP 

method took Expert Choice software. 

Results: The hospitals of the Hamadan city are not in a desirable situation in accordance 

with educational issues, employee participant, and the alignment of the performance and 

reward system with the lean goals. Also, identifying and eliminating wastes has the 

greatest weight by the relative weight of 0.234 and the system of evaluating 

performance and reward has the least weight by the relative weight of 0.032 among the 

seven readiness factors of lean implementation. 

Conclusion: Implementing lean without considering the sufficient fundamental 

conditions will lead to non-performance and wastage of resources. Moreover, 

considering the readiness factors is essential due to the important role of identifying and 

eliminating the wastes in lean implementation to achieve performance improvement.  

 

Keywords: Measuring, Readiness level, State hospitals, Lean system. 
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