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چکیده 

ارایه‌  در  تکنولوژی، چالش‌های سازمان‌های سلامت  پیشرفت  و  رقابت  افزایش روزافزون هزینه‌ها،  به  توجه  با  زمینه و هدف: 
خدمات به مشتریان افزایش یافته است. رویکرد ناب یک سیستم مدیریتی با روش‌هایی است که به‌کارگیری آن‌ها می‌تواند موجب 
و  شناسایی  هدف  با  پژوهش،  این  شود.  هزینه‌ها  و  اتلاف  کاهش  و  خدمات  ارایه  کیفیت  بیماران،  رضایت  بهره‌وری،  افزایش 

سطح‌بندی معیارهای یک بیمارستان ناب انجام شده است.

با  مفهومی  لحاظ  از  و  استخراج  ناب  برای یک سازمان  معیار  ادبیات موضوع، ۲۲  بر  مرور  با  پژوهش،  این  در  بررسی:  روش 
بیمارستان و حوزه‌ی سلامت تطبیق داده شد. سپس معیارهای تعیین‌شده با استفاده از نظرات خبرگان و طیف لیکرت، مورد سنجش 
قرار گرفت. روابط میان معیارها با مدل‌سازی ساختاری تفسیری فازی مشخص شد. سپس رتبه و سطوح این معیارها تعیین و در 

نهایت با استفاده از تحلیل MICMAC، عوامل مهم‌تر برای یک بیمارستان ناب مشخص گردید.

یافتن مشکلات« و  MICMAC معیارهای»مشخص کردن جریان فرایندها و بهبود مستمر جهت  از تحلیل  یافته‌ها: با استفاده 
»استفاده از کنترل‌های بصری جهت درک بهتر شرایط و یافتن مشکلات« به عنوان مهم‌ترین معیارها برای بیمارستان ناب برگزیده 

شدند.

نتیجه‌گیری: برای افزایش رضایت مشتریان، کاهش هزینه‌ها و ارتقای کیفیت ارایه خدمات، پیشنهاد می‌شود که بیمارستان‌ها، اجرای 
تکنیک‌های ناب را در دستور کار خود قرار دهند. جهت اجرای ناب می‌باید با استفاده از نتایجی که از تحلیل MICMAC به‌دست 
آمد، به دو عامل»مشخص کردن جریان فرایندها و بهبود مستمر جهت یافتن مشکلات« و ‌»استفاده از کنترل‌های بصری برای درک 

بهتر شرایط و یافتن مشکلات« توجه بیشتری نمود.

واژه‌های کلیدی: بیمارستان ناب، حذف اتلاف، افزایش رضایت بیماران، مدل‌سازی ساختاری تفسیری فازی
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پایـه‌ی رضایـت مراجعه‌کننـدگان بـا تحویـل باکیفیت‌تریـن خدمـات، تنها 

آن خدماتـی کـه مراجعه‌کننـدگان بـه آن نیاز دارنـد، در زمان مـورد انتظار، 

بـه میزانـی کـه درخواسـت کرده‌انـد، بـا قیمـت مناسـب درحالی‌‌کـه از 

کمتریـن مـواد، تجهیـزات و وسـایل، فضا، نیروی انسـانی و زمان اسـتفاده 

می‌شـود)۵(. سـازمان‌های نـاب به‌طورکلـی از کمتریـن هر چیزی اسـتفاده 

و بیشـترین خروجـی را دریافـت می‌نماینـد. روش‌های ناب، سـازمان‌های 

سالمت را قـادر می‌سـازد تـا چرخه‌ی اجـرای فرایندهـا را کوتـاه کنند و 

بالاتریـن کیفیـت خدمـات را ارایـه دهنـد و از منابـع موجـود با بیشـترین 

میزان بهـره‌وری اسـتفاده کنند)6(.

مطالعـات در مـورد مراکزدرمانـی نـاب از سـال ۲۰۰۰ بـه بعـد بـه 

شـكل يـک گرايـش تخصصی-تحقيقاتـی، توسـعه پيـدا کـرد)۳(. نـاب 

بـرای اولیـن بـار در سـال ۲۰۰۱ در بخـش خدمـات درمانـی در بریتانیـا 

 ،Spear .)7(و در سـال ۲۰۰۲ در ایـالات ‌متحـده آمریـکا بـه اجـرا درآمـد

تکنیک‌هـای پذیرفتـه ‌شـده‌ی نـاب در بیمارسـتان را توسـعه داد و آن‌هـا 

را بـرای بخـش سالمت اختصاصی‌تـر کـرد؛ چـرا کـه توجـه زیـادی بـه 

نـاب در ایـن بخـش نشـده بـود و از سـایر بخش‎ها عقـب‌ مانده بـود)8(. 

Jones و Filochowski مجـدداً بـا اسـتفاده از یـک روش مشـابه، پنـج 

اصـل نـاب را تفسـیر کردنـد)de-Souza .)9 سـعی در پی‌بـردن بـه روند 

پيدايـش و اجـرای نـاب در مراکـز درمانـی داشـت و همچنيـن تحقیقـات 

موجـود را بـا اسـتفاده از طبقه‌بنـدی‌ کـه بـر اسـاس تفـاوت بیـن مقالات 

تئوریـک و مطالعـات مـوردی بـود، ارزیابـی کـرد)10(. یـک مطالعـه‌ی 

مـوردی توسـط بهنامیـان و جراحـی در اورژانـس بیمارسـتان فرشـچیان 

همـدان بـا هدف بهبـود جانمایـی به‌عنوان ابـزاری برای ناب‌سـازی بخش 

اورژانـس بیمارسـتان انجـام شـد)۳(. در ابتـدا ویژگی‌هـای تولیـد ناب در 

بخـش مـورد نظر اجرا و از روش ALDEP جهت جانمایی اسـتفاده شـد. 

نتیجـه، ۴۹ درصـد صرفه‌جویـی در میـزان حمل‌ و نقـل و افزایش رضایت 

بیمـاران را نشـان داد. Yurtkuran و همـکاران)11( پژوهشـی بـا هـدف 

کاهـش هزینه‌هـا به‌وسـیله‌ی بهبـود و کوتـاه ‌کـردن زمان‌ها در بیمارسـتان 

تأمیـن اجتماعـی در ترکیـه انجـام دادنـد. نتایج مطالعه‌ی ایشـان نشـان داد 

کـه اجـرای تکنیک‌هـای نـاب نه ‌تنهـا باعـث افزایـش رضایت مشـتریان، 

بلکـه باعـث کاهـش هزینه‌هـا در بیمارسـتان گردیـد. مطالعـه‌ای توسـط 

ابراهیمی‌پـور و همـکاران)۱( بـا هـدف تعیین تأثیـر اجـرای مدیریت ناب 

مقمده
امـروزه بـا توجه به رشـد سـریع تکنولـوژی در عرصه‌ی سالمت 

و افزایـش روزافـزون هزینه‌هـای سالمت، بیمارسـتان‌ها نیـز ماننـد سـایر 

سـازمان‌ها، نیازمنـد به‌‌کارگیـری ابزارهـا و نگرش‌هـای نویـن مدیریتـی 

هسـتند. جهـت ارتقـای کیفیـت ارایه خدمـات و بهبـود شـیوه‌ی مدیریت 

سـازمان‌های سالمت، رویکردهـای متفاوتـی به‌کارگرفتـه شـده ‌اسـت که 

در میـان آن‌هـا سیسـتم نـاب، رویکـرد مدیریتی جامعی اسـت کـه در کلیه 

سـازمان‌ها کاربـرد داشـته و ابزارهـا و اصولـی دارد کـه مدیـران می‌توانند 

از آن‌هـا بـرای ارتقـای کیفیـت خدمـات، بهـره‌وری، حـذف اتلاف‌هـا، 

افزایـش رضایت مشـتریان و پاسـخ‌گویی بهتر بـه تغییرات محیط اسـتفاده 

نماینـد)۱(. نـاب یـک سـبک و سیسـتم مدیریتی اسـت. اگر چـه رویکرد 

ناب از تولید شـروع شـده، اما در تمامی سـازمان‌ها کاربرد دارد و از روش 

حـذف اتلاف‌هـای موجود در فرایندهای سـازمان جهـت افزایش رضایت 

مشـتریان اسـتفاده می‌کنـد. در واقـع هرجایـی کـه اتالف باشـد، ناب هم 

وجـود داشـته و هـر جایـی که ناب باشـد، فرصتی بـرای بهبـود نیز وجود 

دارد و بـه یـک بخـش مخصوص در سـازمان محـدود نمی‌شـود. در تفکر 

نـاب از زاویـه دیـد مشـتری بـه فرایندهـا نگاه می‌شـود و تالش می‌گردد 

کـه هـر چیزی که برای مشـتری ارزش ایجـاد نمی‌کنـد، از فرایندها حذف 

شـود. یـک بیمارسـتان همانند یک کارخانه تولیدی پـر از اتلاف و کارهای 

غیـر ارزش‌افزاسـت همانند: حمـل‌ و نقل‌های با تأخیر در مـواد و بيماران، 

جابجايـی زيـاد پرسـنل، زمان انتظار بـالاي بيماران جهت ويزيت پزشـک، 

حـرکات اضافـی پرسـتاران و کادر درمانـی، فرايندهاي طولانـی پذيرش و 

ترخيـص و تشـخيص و درمـان و ...)۲(. در سـال‌های اخیر و بـا آغاز قرن 

۲۱ خدمـات بهداشـتی و درمانـی بـا چالش‌هـا و تغییرات شـگرفی مواجه 

شـده اسـت. تغییر در الگـوی بیماری‌ها، تغییـر در سـاختار جمعیتی، تغییر 

در دانـش و فنـاوری پزشـکی و تغییـر در نگـرش، رفتـار و تقاضـای مردم 

برای خدمات پزشـکی و افزایش سرسـام‌آور هزینه‌ها، سـبب شـده اسـت 

کـه بیمارسـتان‌ها در مأموریـت خـود تجدیدنظـر کننـد)۳(؛ امـا مفهـوم 

پذیرفتـه‌ شـده در سیسـتم‌های سالمت بـا مفهـوم آن در تولیـد متفـاوت 

اسـت؛ چـرا کـه فرایندهـای آن متفـاوت اسـت؛ به‌خصوص که بـا زندگی 

انسـان‌ها سـروکار دارد؛ بنابرایـن تعریف ناب برای سیسـتم‌های سالمت، 

شـامل تفاسـیر و مفاهیم متفاوتی اسـت)۴(. ناب یک اسـتراتژی اسـت بر 
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بـر بهبـود فرایندهـای بیمارسـتانی در شـهر تهـران انجـام پذیرفـت کـه با 

اسـتفاده از Spaghetti Plot توانسـتند در مسـیر فراینـد ترخیـص بیماران 

مـرد ۵۵ درصـد و بیمـاران زن ۴۱ درصـد بهبـود ایجـاد کننـد. همچنیـن 

بـا تغییـر مـکان واحدهـای بیمـه و واحـد ترخیـص، کاهـش ۰/۸ درصـد 

میـزان ترخیـص بـا رضایـت شـخصی و افزایـش ۸ درصد میـزان رضایت 

کلـی بیمـاران را بـه همـراه داشـت. ارزیابـی فاکتورهای مهم بـرای اجرای 

نـاب در سـازمان‌های سالمت توسـط Ajmera و Jain )12( بـا روش 

)ISM) Interpretive Structural Modeling مدل‌سازی ساختاری تفسـیری 

 انجـام شـد کـه سـه فاکتـور کار تیمـی و همـکاری بین بخش‎هـا، فرهنگ 

سـازمانی تخصصـی و رهبـری ناب به‌عنـوان مهم‌تریـن فاکتورها شـناخته 

شـدند. همچنیـن پژوهشـی توسـط Antony و همـکاران)13( انجام شـد 

کـه بـا مـرور ادبیـات و پیشـینه نـاب در حـوزه‌ی سالمت در پـی یافتـن 

فاکتورهـای برانگیزنـده و چالش‌هـا و منافـع اجـرای ناب در سیسـتم‌های 

بودند. سالمت 

هـدف از انجـام ایـن پژوهـش، تعییـن و سـطح‌بندی معیارهایـی 

اسـت کـه به‌وسـیله آن‌هـا بتـوان نـاب بـودن بیمارسـتان را سـنجید که در 

نهایـت بـه تحلیـل روابـط میـان ایـن معیارهـا پرداختـه می‌شـود. در ایـن 

پژوهـش، معیارهـای بیمارسـتان ناب، با اسـتفاده از مدل‌سـازی سـاختاری 

تفسـیری فـازی، سـطح‌بندی می‌شـوند تا مشـخص شـود کـدام معیارها از 

اهمیـت بیشـتری برخوردارنـد و بایـد بیشـتر بـه آنها توجه شـود.

روش بررسی

بـا توجـه بـه اینکه هـدف از انجـام پژوهـش، تعیین و سـطح‌بندی 

معیارهـای بیمارسـتان نـاب اسـت، در زمـره‌ی تحقیقـات کاربـردی قـرار 

کمـی- تحقیقـات  زمـره‌ی  در  پژوهـش،  روش  لحـاظ  از  و  می‌گیـرد 

کیفـی قـرار دارد. جامعـه‌ی آمـاری ایـن پژوهـش را 15 نفـر از مدیـران 

بیمارسـتان‌های واقـع در اسـتان مازنـدران کـه دارای حداقـل 15 سـال 

سـابقه کار و تحصیالت مرتبـط می‌باشـند، تشـکیل داد. در ایـن پژوهـش 

جهـت جمـع‌آوری داده‌هـا از پرسـش‌نامه و جهـت گـردآوری دیـدگاه 

پاسـخ‌دهندگان، از طیـف لیکـرت 5 گزینـه‌ای اسـتفاده گردیـد. معیارهای 

بیمارسـتان نـاب از طریـق مطالعـه و بررسـی ادبیـات موجـود، اسـتخراج 

شـد و سـپس از طریـق پرسـش‌نامه در اختیـار خبـرگان قـرار گرفـت تا با 

اسـتفاده از طیـف لیکـرت درجـه اهمیـت هریـک از معیارهـا در سـنجش 

نـاب ‌بـودن بیمارسـتان، مشـخص شـود و سـپس عواملـی کـه فراوانـی 

متوسـط و پایین‌تـر داشـتند، حـذف گردیدنـد و همچنیـن طبـق نظـرات 

خبـرگان معیارهـای بـا مفهـوم مشـابه، بـا یکدیگـر ادغام شـدند.

جدول ۱: عبارات کلامی، کدها و اعداد فازی مربوط به آن‌ها

عدد فازیکدعبارت کلامی

)0/25و۰وNO)۰بدون تأثیر

)0/5و0/25وL)۰تأثیر کم

)0/75و0/5وM)0/25تأثیر متوسط

)۱و0/75وV)0/5تأثیر زیاد

)۱و۱وVH)0/75تأثیر بسیار زیاد

مدل‌سازی  از  نهایی،  معیارهای  بین  روابط  تعیین  جهت  سپس 

ساختاری تفسیری فازی و جهت ثبت دیدگاه خبرگان از عبارات کلامی 

سطح‌بندی  تعیین ‌شده،  معیارهای  آن  از  پس  گردید.  استفاده  جدول)۱( 

بین معیارها و سطوح آن‌ها ترسیم شد و  شدند و نمودار نمایشی روابط 

در نهایت نیز با استفاده از تحلیل MICMAC اهمیت هر یک از معیارها 

تعیین گردید.

 Warfield توسط  بار  اولین  برای  تفسیری  ساختاری  رویکرد 

دانشمند علوم سیستمی، در سال 1973 جهت طراحی سیستم‌های اقتصادی 

و اجتماعی معرفی و توسعه داده شد و سپس توسط Sage در سال 1977 

ارایه گردید. رویکرد مدل‌سازی ساختاری تفسیری، افراد و گروه‌ها را قادر 

می‌سازد که روابط پیچیده بین تعداد زیادی از عناصر را در یک موقعیت 

پیچیده‌ی تصمیم، ترسیم کند و به‌عنوان ابزاری برای نظم بخشیدن و جهت 

دادن به پیچیدگی روابط بین متغیرها عمل می‌کند)۴(. این روش با تجزیه 

عوامل مؤثر در چند سطح مختلف، به تحلیل ارتباط بین آن‌ها می‌پردازد. 
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مدل ساختاری تفسیری قادر است ارتباط بین شاخص‌ها که به‌صورت تکی 

یا گروهی به یکدیگر وابسته‌اند را تعیین نماید. روش مدل‌سازی ساختاری 

تفسیری می‌تواند برای تجزیه ‌و تحلیل ارتباط بین ویژگی‌های چند متغیر که 

برای یک مسئله تعریف شده است، استفاده شود)14(. مدل‌سازی ساختاری 

تفسیری تأثیر پویای اجزای متفاوت در یک سیستم را بررسی می‌کند و از 

دید معنایی دارای سه بعد با توجه به هریک از حروف است. بعد تفسیری 

از خبرگان، جهت تصمیم‌گیری  بر اساس قضاوت و نظرات گروهی   )I(

در مورد اینکه آیا و چگونه متغیرها دارای ارتباط درونی هستند؛ به‌عبارت 

‌دیگر تفسیری به‌عنوان نتیجه‌ی قضاوت می‌باشد. بعد ساختار )S( بر اساس 

ارتباط زمینه‌ای بین متغیرها، کل ساختار را از درون یک سری از متغیرهای 

پیچیده بیرون می‌کشد که شامل ساختاری به‌عنوان خروجی نتایج یک سری 

از متغیرها می‌شود. بعد مدل‌سازی )M( که روابط خاص از متغیرها و کل 

ساختار سیستمی مورد بررسی را نشان می‌دهد و به‌عنوان نموداری نمایشی 

از ارتباط خاص و ساختار کلی این ارتباطات می‌باشد. این تجزیه‌ و تحلیل 

به ‌صورت یک روند مرحله‌ای هدایت می‌شود)15(.

نظرات  و  است  محور  خبره  روش  یک  روش  این  آنجایی‌که  از 

خبرگان نیز قطعی نیست و همواره با یک عدم قطعیت ذاتی مواجه است، 

ساختاری  مدل  از  پژوهش  این  در  قطعیت  عدم  این  با  مقابله  برای  لذا 

تفسیری فازی استفاده شد.

یفاته‌ها

با استفاده از پرسش‌نامه سری  پس از جمع‌آوری نظرات خبرگان 

دارای  که  معیارهایی  گردید.  مشخص  ناب  بیمارستان  معیارهای  اول، 

که  معیارهایی  و  انتخاب  بودند،  خبرگان  سوی  از  موافق  نظر   ۸ حداقل 

نظرات موافقشان کمتر از ۸ شد، حذف گردیدند. به ‌این ‌ترتیب تنها یک 

معیار)معیار ۱۹( حذف شد.

جدول ۲: معیارهای بیمارستان ناب

تعداد عنوانردیف
موافق

منبع

)17و16و6و4(۹مشخص‌کردن جریان فرایندها و بهبود مستمر آن‌ها جهت یافتن مشکلات۱

)1۹-۱۷و15و10(۹استفاده از کنترل‌های بصری جهت درک بهتر شرایط و یافتن مشکلات۲

)18و5(۱۲پرورش افراد و تیم‌های پیرو مأموریت و چشم‌انداز بیمارستان و برقرارساختن فرهنگ استمرار در حذف مشکلات۳

)20و6(۱۲سازمانی یادگیرنده‌بودن با ارایه پیشنهادهای جدید و استفاده از خلاقیت و استعداد پرسنل و بهبود مستمر۴

پرورش رهبران و مدیرانی که کار را درک می‌کنند، نگرش بلندمدت سازمان را به‌کار می‌بندند و آن را به دیگران ۵
می‌آموزند

)20و6و4(۱۲

)21و6و4(۱۳آموزش و گسترش کار تیمی۶

)20و۱۸و17(۱۲استاندارد و بهینه‌سازی وظایف پرسنل بر اساس بهبود مستمر۷

)20و۱۶و6(۱۱تصمیم‌گیری مدیریتی به‌دوراز شتاب، با توجه به کلیه عوامل، بر اساس نگرش بلندمدت و اجرای سریع تصمیمات۸

)18و6(۱۰هموارسازی حجم کار در شیفت‌های مختلف۹

)21و۱۷و16(۱۲ارایه خدمات به مراجعه‌کنندگان در زمان مورد انتظار و با کیفیت مورد انتظار آن‌ها۱۰

)۵(۱۳استفاده از تکنولوژی‌های قابل‌اطمینان و آزموده‌شده۱۱

انعطاف‌پذیری در تهیه منابع)ارتباط مناسب با چند تأمین‌کننده( و ارتقای تأمین‌کنندگان از طریق مشارکت‌جویی در ۱۲
مسائل و کمک به بهبود آن‌ها

)20و۱۶و6(۱۳

کنترل مستمر موجودی)جهت اطمینان از نبود داروها، وسایل و تجهیزات غیرقابل استفاده و اطمینان از موجودی ۱۳
کافی جهت تأمین مواد، تجهیزات، وسایل و داروها در زمان موردنیاز(

)21و۱8و۱7و10(۱۱

عدم تکرار فرایندها، حذف دوباره‌کاری و فرایندهایی که نیازی به آن‌ها نیست و ارزشی برای مراجعه‌کنندگان ایجاد ۱۴
نمی‌کند)برای مثال ثبت چندباره‌ی مشخصات بیمار در فرم‌ها(

)21و۱۸و17(۱۲

)21و۱8و۱7و3(۹حذف جابه‌جایی‌های غیرلازم)برای دریافت وسایل یا بخشی از پرونده(۱۵

)21و۱۸و17(۱۰انجام نشدن کارهایی که بیش‌ازحد نیاز یا زودتر از وقت نیاز می‌باشد۱۶

)21و۱۸و17(۱۱حذف زمان انتظار اضافی جهت دریافت تجهیزات و اطلاعات از سایر بخش‌ها۱۷
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)21و۱۶و6(۱۰حذف ضایعات دارویی و وسایل مصرفی۱۸

)18و6(۷تعهد کارکنان جهت شناسایی اتلاف‌ها۱۹

لیست این معیارها به‌ همراه منابعی که از آن‌ها استفاده کرده‌اند و 

همچنین تعداد نظرات موافق خبرگان در رابطه با هر معیار، در جدول)۲( 

نشان داده شده است. عبارات کلامی مشخص ‌شده توسط خبرگان به‌عنوان 

ورودی در ماتریس مقایسات زوجی فازی مورد استفاده قرار گرفتند و پس 

تبدیل  عبارات کلامی  با  معادل  فازی  اعداد  به  درایه‌ها  از  کدام  آن هر  ‌از 

شدند)۲۲(. در مرحله بعد با استفاده از رابطه‌ی)۱( عمل نرمال‌سازی انجام 

شد. 

)1( نرمال‌کردن درایه‌ها 

 n فازی،  اعداد  حدبالای  نشان‌دهنده‌ی   uij رابطه،  این  در  که 

معیارها  نشان‌دهنده‌ی  اندیس‌های   j و   i و  معیارها  تعداد  نشان‌دهنده‌ی 

می‌باشند. سپس جهت نرمال کردن ماتریس مقایسات زوجی، از رابطه‌ی)۲( 

استفاده شد. 

)۲( نرمال‌کردن ماتریس مقایسات زوجی

 N و مقایسات زوجی  ماتریس  نشان‌دهنده‌ی   D فوق  رابطه‌ی  در 

بر  دیفازی‌ شدن  بعد  نرمال‌سازی می‌باشد. در مرحله‌ی  ماتریس  نمایانگر 

اساس رابطه‌ی)۳( صورت گرفت.

)۳( دیفازی‌ شدن

 BNPijحدوسط اعداد فازی و mij حد پایین و lij در رابطه‌ی فوق

نشان‌دهنده‌ی آیتم‌های ماتریس دیفازی شده است.

سپس برای تبدیل ماتریس دیفازی شده به ماتریس دستیابی اولیه، 

یک حد آستانه تعریف شد رابطه‌ی)۴(.

)۴( حد آستانه 

هر کدام از درایه‌های ماتریس دیفازی ‌شده با این حد آستانه مقایسه 

شدند؛ به این صورت که هر یک از درایه‌ها که برابر و یا بزرگ‌تر از حد 

آستانه بودند، به ‌جای آن عدد ۱ و هر یک که از حد استانه کوچک‌تر بودند، 

به ‌جای آن عدد صفر جایگزین شد. به این طریق ماتریس دستیابی اولیه 

تشکیل شد.

جدول 3: ماتریس دستیابی نهایی

میزان وابستگی ۷ ۴ ۱ ۲ ۱ ۲ ۹ ۵ ۹ ۱۶ ۱ ۲ ۴ ۸ ۱۱ ۴ ۱۰ ۱

۱۸ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱
۱۷ ۱* ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱* ۰ ۱ ۰ ۵
۱۶ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱* ۱ ۰ ۰ ۵
۱۵ ۱* ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۱ ۰ ۵
۱۴ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۲
۱۳ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱* ۱ ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۴
۱۲ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۲
۱۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱* ۰ ۴
۱۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱
۹ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱* ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۱* ۱ ۱* ۱* ۰ ۸
۸ ۱* ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱* ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱* ۱* ۰ ۰ ۰ ۰ ۶
۷ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۱* ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۱* ۰ ۵
۶ ۰ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۰ ۱* ۱* ۰ ۰ ۰ ۰ ۱* ۰ ۱ ۰ ۶
۵ ۰ ۱* ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۰ ۱* ۰ ۱ ۰ ۰ ۱* ۰ ۱* ۰ ۹
۴ ۱* ۰ ۰ ۱ ۰ ۰ ۱ ۰ ۱ ۱* ۰ ۰ ۰ ۱ ۱* ۰ ۰ ۰ ۷
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۳ ۰ ۰ ۱ ۱ ۰ ۰ ۱ ۰ ۱* ۱* ۰ ۰ ۰ ۱* ۱* ۰ ۰ ۰ ۷
۲ ۱ ۱ ۰ ۰ ۰ ۰ ۱ ۱* ۰ ۱* ۰ ۰ ۱ ۱ ۱* ۱* ۱* ۰ ۱۰
۱ ۱ ۱* ۰ ۰ ۰ ۰ ۱* ۱ ۱* ۱* ۰ ۰ ۰ ۱ ۱ ۱ ۱ ۰ ۱۰

معیارها ۱ ۲ ۳ ۴ ۵ ۶ ۷ ۸ ۹ ۱۰ ۱۱ ۱۲ ۱۳ ۱۴ ۱۵ ۱۶ ۱۷ ۱۸ قدرت نفوذ

پس ‌از آن با وارد کردن مقادیر انتقال‌پذیری، ماتریس دستیابی نهایی 

جدول)3( تشکیل شد. مفهوم انتقال‌پذیری نیز به این صورت است که اگر 

معیار A با معیار B و معیار B با معیار C در ارتباط باشد، آنگاه معیار A نیز 

با معیار C در ارتباط است)23و22(. در مرحله‌ی بعد با استفاده از مقادیر 

کار  این  برای  معیارها صورت گرفت.  نهایی، سطح‌بندی  دستیابی  جدول 

ابتدا مجموعه‌ی خروجی که شامل هر عنصر و عناصر تأثیرپذیر از آن عنصر 

است و سپس مجموعه‌ی ورودی که شامل خود عنصر و عناصر تأثیرگذار 

بر آن عنصر می‌باشد، تعریف و سپس مجموعه‌ی مشترک که شامل عناصر 

مشترک در مجموعه‌ی ورودی و خروجی می‌باشد، مشخص شد. سطح‌بندی 

عناصر نیز به این صورت است که هر عنصری که مجموعه‌ی خروجی و 

مجموعه‌ی مشترک آن با هم برابر باشد، به‌عنوان سطح اول انتخاب شده 

و سپس آن عنصر از بین مجموعه‌ها حذف و مجدداً مجموعه‌ی ورودی و 

خروجی و مجموعه‌ی مشترک تعریف شده و به همین ترتیب برای تعیین 

سطوح بعدی عمل می‌شود.

جدول 4: سطح‌بندی معیارهای بیمارستان ناب

سطح مجموعه‌ی مشترک مجموعه‌ی ورودی مجموعه‌ی خروجی معیارها

۶ 17و15و9و8و2و1 17و15و9و8و2و1 17-14و10-7و2و1 ۱

۶ 8و۲و1 8و5و2و1 17-۱3و10و8و7و2و1 ۲

۵ ۳ ۳ 15و14و10و۹و7و4و3 ۳

۴ ۴ 4و3 15و14و10و۹و7و۴و1 ۴

۵ ۵ ۵ 17و15و12و10و۸-۵و2 ۵

۴ ۶ 6و5 17و15و10و9و7و6 ۶

۳ ۷ 16و1-8 17و15و۱۰و9و7 ۷

۴ 8و۲و1 9و8و۵و2و1 14و13و8و7و2و1 ۸

۶ 17و15و9و1 17و15و13و9و۷و6و4و3و1 17-۱4و۱0-8و1 ۹

۱ ۱۰ 17-9و1-7 ۱۰ ۱۰

۴ ۱۱ ۱۱ ۱7و۱3و۱1و۱0 ۱۱

۲ ۱۲ 12و5 ۱2و10 ۱۲

۳ ۱۳ 13و11و8و2 17و۱3و۱0و9 ۱۳

۲ ۱۴ 16و14و۹و8و4-1 ۱4و۱0 ۱۴

۲ 17و15و9و۱ 17و16و۱۵و9و7-1 17و15و۱۰و9و۱ ۱۵

۴ ۱۶ 16و9و2و۱ 16و۱5و۱۴و10و7 ۱۶

۲ 17و15و9و1 17و15و13و11و9و7و6و5و2و1 17و15و۱۰و9و1 ۱۷

۱ ۱۸ ۱۸ ۱۸ ۱۸

در  18و10  معیارهای  است،  مشخص   4 جدول  در  همان‌گونه‌که 

سطح اول، معیارهای 17و15و14و12 در سطح دوم، معیارهای 13و7 در 

5و3  معیارهای  چهارم،  سطح  در  16و11و۸و6و4  معیارهای  سوم،  سطح 

در سطح پنجم و معیارهای 9و۲و1 در سطح ششم قرار گرفته‌اند. سپس 

با استفاده از جدول سطح‌بندی و ماتریس دستیابی نهایی، نمودار نمایشی 

نمایش  معیارها  بین  روابط  این شکل  در  که  معیارها شکل)۱( رسم شد؛ 

داده شده است و همان‌گونه که مشاهده می‌شود، برخی از معیارها ارتباط 

یک ‌سویه با سایر معیارها دارند به این معنی که یا روی معیار دیگر تأثیر 
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می‌گذارند یا از معیار دیگر تأثیر می‌پذیرند؛ یا ارتباط دو سویه دارند به این 

معنی‌که هم از معیار دیگر تأثیر می‌پذیرند و هم بر آن تأثیر می‌گذارند و یا 
هیچ ارتباطی با یکدیگر ندارند. 
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شکل ۱: نمودار نمایشی روابط بین معیارها

بـرای مثـال، معیـار ۹ روی معیـار ۱۶ تأثیرمی‌گذارد امـا از آن تأثیر 

نمی‌پذیرد)ارتبـاط یک‌سـویه(، معیارهـای 2و1 ارتبـاط دو سـویه دارنـد و 

معیارهـای 10و8 هیـچ ارتباطـی بـا یکدیگـر ندارنـد. سـپس در مرحلـه‌ی 

آخـر بـا اسـتفاده از تحلیـل MICMAC درجـه اهمیت معیارها مشـخص 

شـد که در شـکل)۲( نشـان داده شده اسـت. در تحلیل MICMAC چهار 

ناحیـه تعریـف می‌شـود: ناحیـه خودمختـار، عناصـری کـه در ایـن ناحیه 

قـرار می‌گیرنـد، دارای قـدرت نفـوذ و تأثیرگـذاری کـم و نیـز وابسـتگی 

و تأثیرپذیـری کمـی هسـتند کـه اگـر در ایـن عناصـر تغییـری رخ دهـد، 

تأثیـر اساسـی بـر سیسـتم نمی‌گذارند؛ ناحیه وابسـته، عناصری کـه در این 

ناحیـه قـرار می‌گیرنـد، دارای وابسـتگی زیـاد و نفوذپذیری کم می‌باشـند؛ 

ناحیـه نفـوذ، عناصـری که در این ناحیـه قرارمی‌گیرنـد، دارای قدرت نفوذ 

بـالا و وابسـتگی کم هسـتند؛ و ناحیه پیونـدی، عناصری کـه در این ناحیه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

08
 ]

 

                             7 / 11

https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7039-en.html


ــطح‌بندی معیارهای... تعیین و س

340مجله دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران )پیاورد سلامت( دوره 14 مهر و آبان 1399

در ایـن متغیرهـا رخ دهـد، تأثیـر زیـادی بر سیسـتم می‌گذارد. قرارمی‌گیرنـد، دارای نفـوذ بالا و وابسـتگی بالایی هسـتند کـه اگر تغییری 

وذ
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میزان وابستگی

MICMAC شکل ۲: تحلیل

ناحیه‌  در  18و16و14و12و11و3-9  پژوهش ‌معیارهای  این‌  در 

خودمختار ‌قرارگرفته‌اند، معیارهای ۱7و۱۵و10 در ناحیه وابسته و معیارهای 

2و1 در ناحیه نفوذ قرار گرفته‌اند که این دو معیار، به‌عنوان عوامل مهم‌تر 

برای یک بیمارستان ناب شناخته می‌شوند.

بحث

با توجه به افزایش رقابت در ارایه خدمات با کیفیت بهتر، هزینه‌ی 

کمتر، زمان انتظار کمتر، افزایش امنیت و رضایت بیماران، بیمارستان‌ها و 

به‌طورکلی سازمان‌های سلامت، نیازمند به‌کارگیری و اجرای رویکرد ناب 

هستند، چراکه ناب سیستمی جامع است که در تمامی بخش‌های سازمان 

و  مدیریت  سیستم  بهبود  باعث  آن  ابزارهای  و  تکنیک‌ها  و  دارد  کاربرد 

از  نتایج حاصل  مشتریان می‌شود.  افزایش رضایت  و  جریان‌های سازمان 

جدول سطح‌بندی معیارها)که در آن معیارهایی که در سطوح پایین‌تر قرار 

گرفته‌اند از اهمیت بیشتری برخوردارند(، نمودار نمایشی معیارها)معیارهایی 

که بیشتر با سایر معیارها در ارتباط هستند و روی آن‌ها تأثیر می‌گذارند، از 

اهمیت بیشتری برخوردارند( و تحلیل MICMAC)معیارهایی که در ناحیه 

حاضر  پژوهش  در  برخوردارند(  بیشتری  اهمیت  از  قرارگرفته‌اند  مستقل 

نشان داد که جهت استفاده از ناب و اجرای آن باید به دو عامل»مشخص 

و  مشکلات«  یافتن  جهت  آن‌ها  مستمر  بهبود  و  فرایندها  جریان  کردن 

»استفاده از کنترل‌های بصری جهت درک بهتر شرایط و یافتن مشکلات«، 

توجه بیشتری نشان داد؛ چراکه از اهمیت بیشتری نسبت به سایر معیارها 

برخوردار می‌باشند و تأثیرگذاری بیشتری بر سایر معیارها و سیستم دارند. 

بر  آن‌ها،  بهبود  و  فرایندها  جریان  بازنگری  و  بررسی  این‌صورت‌که  به 

تکمیل  زمان  کوتاه ‌شدن  از جمله:  تأثیراتی  می‌گذارد؛  تأثیر  معیارها  سایر 

حذف  دوباره‌کار‌ی‌ها،  حذف  انتظار،  زمان‌های  کاهش  نتیجه  در  و  کارها 

جابه‌جایی‌های غیرلازم، هموارسازی حجم کارها و ... . همچنین استفاده از 
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کنترل‌های بصری جهت درک بهتر شرایط، بر تصمیمات مدیریت سازمان، 

فرایندهای  حذف  موجودی‌ها،  کنترل  کارها،  حجم  بهتر  هموارسازی 

اهمیت  منظر  از  نتایج  این  می‌گذارد.  بسیاری  تأثیر   ... و  غیرضروری 

اجرای ناب از طریق بررسی فرایندها و عوامل مؤثر با پژوهش بهنامیان و 

جراحی)3( و همچنین Holden )5( مشابهت دارد. همچنین در پژوهش 

Yurtkuran و همکاران)11(، از روش ناب جهت کاهش هزینه‌های اضافی 

مالی  فرایندهای  روند  در  ارزش‌افزا  غیر  فعالیت‌های  برخی  بردن  بین  از 

یعنی  حاضر  پژوهش  نتایج  با  مطابق  که  است؛  شده  استفاده  بیمارستان، 

مشخص‌ کردن جریان فرایندها و بهبود مستمر آن‌ها جهت یافتن مشکلات 

است. عامل پرورش افراد و تیم‌های پیرو مأموریت و چشم‌انداز بیمارستان 

آموزش  عنوان  با  مشکلات،  حذف  در  استمرار  فرهنگ  برقرارساختن  و 

کارکنان به روش ناب و عامل آموزش و گسترش کار تیمی با عنوان کار 

در  عوامل  مهم‌ترین  به‌عنوان   )12(  Jain و   Ajmera پژوهش  در  تیمی، 

به  نیز  پژوهش  این  در  که  است  بیمارستان، شناخته شده  در  ناب  اجرای 

عنوان عوامل پایه‌ای معرفی ‌شده‌اند.

دو عامل کنترل مستمر موجودی و حذف جا‌به‌جایی‌های غیر‌لازم 

در پژوهش حاضر، با عامل استفاده از فضا و جابه‌جایی بیمار و تجهیزات 

و  مهرآباد  سعیدی  توسط  شده  انجام‌  پژوهش  در  درمان،  روند  طول  در 

همکاران)24(، مشابهت دارد. همچنین عوامل کار تیمی با عنوان کار تیمی، 

عنوان وضعیت  با  آزموده ‌شده  و  قابل ‌اطمینان  تکنولوژی‌های  از  استفاده 

تعمیرات نگهداری ابزارآلات و تجهیزات پزشکی، انعطاف‌پذیری در تهیه 

منابع و ارتقای تأمین‌کنندگان از طریق مشارکت‌جویی در مسایل و کمک 

به بهبود آن‌ها با عنوان یکپارچگی در زنجیره‌ی تأمین مطابقت دارد. معیار 

دیگری با عنوان رضایت بیمار در پژوهش سعیدی مهرآباد و همکاران)24( 

آمده است که در پژوهش حاضر به عنوان نتیجه‌ی اجرای ناب در بیمارستان، 

حاصل می‌شود.

حذف  و  شناسایی  عامل  همکاران)25(،  و  سهرابی  پژوهش  در 

ضایعات، به ‌عنوان اولین عامل در اجرای ناب مطرح شده که در پژوهش 

است.  شده  شناخته  عوامل  سایر  به  نسبت  کمتری  اهمیت  دارای  حاضر 

همچنین عامل ایجاد ارزش به عنوان سومین عامل مهم شناسایی شده که 

در پژوهش حاضر به عنوان نتیجه‌ی اجرای ناب حاصل می‌شود چرا که 

یکی از نتایج اجرای ناب در بیمارستان، ایجاد ارزش برای بیماران است.

البته در انجام این پژوهش، محدودیت‌هایی از قبیل دشواری دسترسی 

به مدیران ارشد سایر بیمارستان‌های کشور وجود داشت. لذا جامعه آماری 

انتخاب‌ شده برای پژوهش، صرفاً به برخی مدیران بیمارستان‌های دولتی و 

خصوصی استان مازندران محدود گردید.

نتیجه‌گیری

جهت افزایش رضایت مشتریان، کاهش هزینه‌ها و بهبود کیفیت ارایه 

خدمات، بهتر است که هرچه‌ سریع‌تر سازمان‌های سلامت و بیمارستان‌ها 

به اجرای تکنیک‌های ناب اقدام کنند و جهت اجرای آن طبق تحلیلی که 

صورت گرفت، به دو عامل مشخص ‌شده توجه بیشتری نشان دهند؛ زیرا 

اهمیت و تأثیرگذاری بیشتری نسبت به سایر معیارها دارند و همچنین باید 

این مسئله نیز در نظر گرفته شود که جهت اجرای هریک از این معیارها، 

می‌توانند  موانع  این  بعدی  پژوهش‌های  در  که  دارد  بسیاری وجود  موانع 

شناسایی و بررسی شود و راه‌‌های عبور از آن‌ها شناسایی و اولویت‌بندی 

شود. همین‌طور پیشنهاد می‌شود که در بخش‌های مختلف بیمارستان‌ها و 

به‌خصوص بیمارستان‌های فوق‌‌تخصصی، اجرای رویکرد ناب موردبررسی 

قرارگیرد و همان‌طور که اشاره شد، می‌توان از جوامع آماری بزرگ‌تر و 

از  بعدی  پژوهش‌های  در  می‌توان  همچنین  نمود.  استفاده  بیشتر  تنوع  با 

روش‌هایی همچون دیمتل جهت تعیین تأثیر معیارها بر یکدیگر استفاده و 

نتایج را با هم مقایسه کرد.
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Determining and Ranking the Lean Criteria for Hospital 
Using Fuzzy Interpretive Structural Modeling (FISM)

Hamzeh Amin Tahmasbi1 (Ph.D.) - Maede Ghasemi2 (B.S.)

Background and Aim: The growing healthcare expenses, technological 
advancements and increasing competition in healthcare services, brings up new 
challenges for healthcare industry in providing appropriate services to customers. 
The Lean methodology, which is a managerial approach, provides tools necessary 
to eliminate waste and increase customer satisfaction through increasing quality of 
the services and decreasing the wait times and costs. The Scope of this paper was to 
determine and rank the lean criteria for hospitals.
Materials and Methods: Twenty Two base criteria for a lean organization was 
selected and reconciled to hospitals from literature review. Then they were evaluated 
by experts in the field using Likert scale, leading to 18 criteria. The correlation of 
these criteria was found using ISM methodology, followed by ranking of these 
criteria. Lastly, the criteria were categorized utilizing MICMAC analysis.
Results: Utilizing MICMAC analysis, the"defining the flow of processes & 
continuous improvement", "utilizing visual surveillance to understand the situation 
& exploit the problems" were identified as the most important variables.
Conclusion: In order to increase the quality of services and customer satisfaction 
and to reduce operating costs, hospitals are advised to utilize lean methodology. In 
which case the management should pay more attention to the two more important 
criteria derived by MICMAC analysis, "Defining the processes in order to find 
problems" and "Continuous improvement and utilizing visual surveillance in order 
to find problems".
Keywords: Lean Hospital, Eliminate Waste, Increase Customer Satisfaction, Fuzzy 
Interpretive Structural Modeling(FISM)
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