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ABSTRACT 
Background and Aim: Equitable distribution of health system resources and hospital beds is 
crucial for an acceptable level of health for all the people of the country. The aim of this study 
was to examine the equity in distribution of hospital beds in Iran. 
Materials and Methods: In this descriptive and cross sectional study data were collected 
from Ministry of Health and Medical Education and Iranian statistics Center. The study 
population consisted of all Iranian hospitals in 2016. The equity in the distribution of 
hospitals’ beds was evaluated using the Lorenz curve and Gini coefficient. Excel software was 
used for data analysis. 
Results: Iranian population was 79,926,270 and there were 930 hospitals with 118,894 beds 
in 2016. (1.2 hospitals per 100,000 population and 1.5 hospital beds per 1000 population). 
Yazd, Semnan and Tehran provinces had the highest hospital beds per 1000 population. 
About 17% of the total hospitals and 22% of the hospital beds were located in Tehran. The 
Gini coefficient for hospital bed distribution among Iranian provinces was 0.107. Distribution 
of the hospital beds was equitable in Alborz and Yazd provinces and inequitable in North 
Khorasan, Sistan & Baluchestan and Charmahal & Bakhtiary provinces. 
Conclusion: The distribution of hospital beds among Iranian provinces has been fair. 
However, hospital beds were not distributed equitably among the cities in the provinces and 
were concentrated in the capital cities of the provinces of the country. Healthcare 
policymakers should take appropriate measures to reduce inequality in the distribution of 
hospital beds. 
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  چکیده

 این. هاي بیمارستانی تأثیر بسزایی بر دسترسی به خدمات سلامت و سلامتی مردم جامعه دارد عادلانه تخت توزیع :زمینه و هدف

  .انجام شده است ایران بیمارستانی هاي تخت جغرافیایی توزیع در عدالت سنجش پژوهش با هدف

 مرکز آمار و پزشکی آموزش و ندرما بهداشت، هاي وزارت از داده مقطعی و توصیفی پژوهش براي انجام این :روش بررسی

 هاي تخت توزیع در میزان عدالت. است 1395در سال  ایران هاي بیمارستان شامل تمام مطالعه مورد جامعه. شد استفاده ایران

  .ه شدها استفاد براي تحلیل داده اکسل افزار نرم از .تعیین و محاسبه شد جینی ضریب و لورنز منحنی از استفاده کشور با بیمارستانی

این سال در  فعال در تخت 118,894با  بیمارستان 930تعداد . نفر بود 79,926,270برابر با  1395جمعیت کشور در سال  :ها یافته

. )تخت بیمارستانی به ازاي هر هزار نفر جمعیت 5/1بیمارستان به ازاي هر صد هزار نفر جمعیت و  2/1تعداد (داشت  وجود کشور

درصد  17حدود  .بوده است تهران و سمنان یزد، هاي استان به مربوط جمعیت نفر هزار ازاي به مارستانیبی تخت تعداد بیشترین

هاي  استان در بیمارستانی هاي تخت توزیع جینی ضریب .بود تهران هاي بیمارستانی کشور در استان درصد تخت 22و  ها بیمارستان

هاي خراسان شمالی،  در استان هاي البرز و یزد به صورت عادلانه و در استان هاي بیمارستانی تخت. است بوده 107/0 کشور برابر با

  .تا حدودي ناعادلانه توزیع شده استسیستان و بلوچستان و چهارمحال و بختیاري 

بیشتر در  هاي بیمارستانی تختبا این وجود، . است بوده نسبتاً عادلانه هاي ایران استان در بیمارستانی هاي تخت توزیع :گیري نتیجه

 سلامت نظام ارشد مدیران و گذاران استیس. صورت عادلانه توزیع نشدند ها به هاي استان ها متمرکز شده و در شهرستان مراکز استان

  .گیرند بکار بیمارستانی هاي بهبود عدالت در دسترسی مردم جامعه به تخت براي اقداماتی باید

  عدالت جینی، ضریب تخت بیمارستانی، عتخصیص منابع، توزی بیمارستان، :کلمات کلیدي

  23/7/98:پذیرش 26/6/98:اصلاحیه نهایی 17/10/97:وصول مقاله
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  مقدمه

ها و افرادي  ها، مؤسسات، گروه نظام سلامت شامل سازمان

گذاري،  است که در بخش دولتی و غیردولتی به سیاست

تولید منابع، تأمین مالی و ارائه خدمات سلامت فردي و 

ا هدف بازیابی، ارتقاء و حفظ سلامتی مردم عمومی ب

تأمین، اند از  سه هدف اصلی نظام سلامت عبارت. پردازند می

گویی به انتظارات  پاسخ سلامتی مردم جامعه؛حفظ و ارتقاي 

. هاي سلامت ها در مقابل هزینه مردم و حمایت مالی از آن

همچنین، دسترسی، ایمنی، کیفیت، کارایی، عدالت و 

نیاز  اي نظام سلامت، پیش عنوان اهداف واسطه به آوري تاب

ع ببودن مناموجود ).1(باشند دستیابی به اهداف اصلی آن می

نظام سلامت نقش بسزایی در عدالت و کارایی نظام سلامت 

با این وجود، توزیع . و دستیابی به اهداف اصلی آن دارد

و هاي بیمارستانی، پزشکان  عادلانه منابع سلامت نظیر تخت

پیش نیاز دستیابی همه مردم به سطح  در جامعه،پرستاران 

  .قابل قبولی از سلامت است

و  Utilitarian)طلبی منفعت( دو رویکرد سودگرایی

در زمینه  Egalitarian) مساوات طلبی( گرایی تساوي

، طلبی منفعتبر اساس رویکرد  .تخصیص منابع وجود دارد

ه توزیع شود که اي در جامع منابع سلامت باید به گونه

بیشترین منفعت و مطلوبیت را براي تعداد بیشتري از افراد 

جامعه به دنبال داشته باشد و سلامتی و رفاه را براي مردم 

براي تخصیص  تبنابراین، مبناي قضاو جامعه حداکثر کند؛

اقدامی . منابع در این رویکرد، نتایج و پیامدهاي حاصله است

بیشترین افراد جامعه به دنبال که بیشترین منفعت را براي 

در مقابل، . شود داشته باشد، یک اقدام اخلاقی محسوب می

، همه مردم با هم برابر هستند مساوات طلبیبر اساس رویکرد 

در . هاي مردم باید حذف شود و هر گونه نابرابري بین گروه

نتیجه، تخصیص منابع در این رویکرد متوجه اقشار 

ممکن است تعدادشان در جامعه کم که  پذیر نیازمند آسیب

  .)2(شود باشد، هم می

 بنابراین، عدالت در نظام سلامت به دو دسته عدالت افقی

 Equity)انصاف( و عدالت عمودي Equality) برابري(

شود تا با همه  در عدالت افقی سعی می. قابل تقسیم است

ید ولیکن، با. افراد داراي نیاز یکسان، به طور برابر رفتار شود

 برابر نیست؛در نظام سلامت توجه داشت که نیازهاي مردم 

شود تا با همه افراد  بنابراین، در عدالت عمودي سعی می

. ها، عادلانه و منصفانه رفتار شود متناسب با نیازهاي آن

عدالت در نظام سلامت شامل سه حوزه تأمین مالی خدمات 

ارائه  ،)هاي خدمات سلامت توانایی پرداخت هزینه(سلامت 

و سطح  )دسترسی به خدمات سلامت(خدمات سلامت 

بنابراین،  است؛) برخورداري از سلامت(سلامتی مردم 

عدالت در نظام سلامت عبارت است از دسترسی مردم به 

خدمات سلامت و استفاده از آن بر اساس نیاز، پرداخت 

هاي خدمات سلامت بر اساس توان مالی و برخورداري  هزینه

به عبارتی، در نظام سلامت، ). 3(ل قبول سلامتیاز سطح قاب

افرادي که نیاز بیشتري به خدمات سلامت دارند، باید از 

خدمات سلامت بیشتري استفاده کنند؛ افراد با توان پرداخت 

هاي سلامت  بیشتر، مشارکت بیشتري در پرداخت هزینه

داشته باشند و در نهایت، همه مردم جامعه بدون تبعیض 

، نژادي، اجتماعی و اقتصادي از سطح سلامتی سنی، جنسی

به همین دلیل، اصلاحات نظام . برابري برخوردار باشند

سلامت در کشورهاي توسعه یافته بیشتر بر افراد محروم 

جامعه که نیاز بیشتري به خدمات سلامت دارند، متمرکزشده 

ها به خدمات سلامت را کاهش تا موانع دسترسی آن

  ).4(دهند

ها اقداماتی براي تضمین عدالت در نظام  لتاگرچه دو

عدالتی  گیرند، ولیکن در عمل، نابرابري و نا سلامت بکار می

در تأمین مالی، دسترسی و استفاده از خدمات سلامت و 

هاي مختلف جمعیتی به ویژه  وضعیت سلامتی بین گروه

به عنوان مثال، . شود پذیر جامعه مشاهده می اقشار آسیب

سال در  72به زندگی در بدو تولد مردم دنیا  میانگین امید

سال براي  74سال براي مردان و  70( میلادي بود 2016سال 
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. سال بوده است 4تفاوت بین طول عمر زنان و مردان ). زنان

همچنین، تفاوت زیادي بین امید به زندگی مردم کشورهاي 

 31به عنوان مثال، اختلاف . شود مختلف جهان مشاهده می

و مردم ) سال 84(ین امید به زندگی مردم ژاپن سال ب

کودکان مناطق شهري از ). 5(وجود دارد) سال 53(سرالئون 

سلامتی بهتري نسبت به کودکان روستایی برخوردار 

سال در مناطق  5میزان مرگ کودکان زیر ). 6(هستند

همچنین، میزان ). 7(روستایی بیشتر از مناطق شهري است

روستایی بیشتر از کودکان شهري سوء تغذیه در کودکان 

اي نشان داد که شیوع سوء تغذیه در  مطالعه). 8(است

درصد بیشتر  15سواد، حدود  سال با مادر بی 5کودکان زیر 

  ).7(از کودکان داراي مادر با سواد بود

گذاران و مدیران ارشد نظام سلامت به  بنابراین، سیاست

ند که همه هنگام تخصیص منابع باید اطمینان حاصل کن

مردم جامعه به هنگام نیاز، دسترسی عادلانه به خدمات 

در نتیجه، توزیع عادلانه منابع سلامت بسیار . سلامت دارند

هاي اجتماعی، اقتصادي و  ویژگی. حائز اهمیت است

ها از خدمات سلامت اثر  فرهنگی مردم بر استفاده آن

جر به درآمد بالا، منتحصیلات بالا، استخدام و . گذارد می

دسترسی بهتر مردم به خدمات سلامت و در نتیجه بهبود 

مطالعات قبلی نشان داده است که . شود می ها آنسلامتی 

مردم طبقات اجتماعی و اقتصادي پایین جامعه دسترسی 

مردم ساکن در نواحی  کمتري به منابع سلامت نسبت به

 اي در به عنوان مثال، مطالعه). 9 و 10(دارندتوسعه یافته 

کانادا نشان داد که افراد با تحصیلات و درامد پایین، تعداد 

ویزیت پزشک متخصص بسیار کمتري در طول یک سال 

  ).10(داشتند

ترین اجزاي نظام سلامت است که  یکی از مهم  بیمارستان

وظیفه ارائه خدمات تشخیصی، درمانی و بازتوانی با کیفیت، 

ن، حفظ و ارتقاي ایمن، اثربخش و کارآمد را به منظور تأمی

افزایش جمعیت ). 11و12(سلامتی مردم جامعه بر عهده دارد

هاي مزمن، تقاضاي روزافزون براي  سالمند، افزایش بیماري

کارگیري کارکنان تخصصی  خدمات بیمارستانی، به

هاي جدید  ها و روش قیمت، استفاده از فناّوري گران

افزایش تشخیصی و درمانی و بروز خطاهاي پزشکی منجر به 

ها  در نتیجه، بیمارستان). 13(هاي بیمارستانی شده است هزینه

توجهی از بودجه نظام سلامت را به خود  بخش قابل

هاي بخش  درصد هزینه 80تا  50حدود  .دهند اختصاص می

ها  سلامت دولت در کشورهاي در حال توسعه، به بیمارستان

ها و  تانبنابراین، توزیع بیمارس؛ )14و15(تخصیص یافته است

هاي بیمارستانی باید متناسب با نیاز مردم جامعه صورت  تخت

  .گیرد

ها  عوامل متعددي نظیر کمیت و کیفیت جمعیت، بار بیماري

هاي درمانی، روش  و روندهاي اپیدمیولوژیک، پروتکل

کنندگان  هاي بیمه سلامت، رقابت بین ارائه پرداخت سازمان

یلات جایگزین خدمات بیمارستانی و موجود بودن تسه

ها اثر  هاي بیمارستان هاي بیمارستانی بر تعداد تخت مراقبت

شاخص تعداد تخت بیمارستانی به ازاي هر هزار . گذارد می

هاي مهم ارائه خدمات سلامت  نفر جمعیت یکی از شاخص

با این وجود، تعداد زیاد تخت بیمارستانی در یک . است

متی مردم کشور به تنهایی منجر به بهبود وضعیت سلا

هاي بیمارستانی هم حائز  توزیع عادلانه تخت. شود نمی

اهمیت است که تأثیر قابل توجهی بر سلامتی مردم جامعه 

بنابراین، این پژوهش با هدف سنجش عدالت در  دارد؛

هاي بیمارستانی در ایران انجام شده  توزیع جغرافیایی تخت

اختیار  نتایج این پژوهش، اطلاعات ارزشمندي را در. است

گذاران و مدیران ارشد نظام سلامت ایران به منظور  سیاست

 .دهد هاي بیمارستانی کشور قرار می مدیریت صحیح تخت

  

  روش بررسی

بوده که براي اجراي آن از  این پژوهش از نوع توصیفی

 به مربوط هاي داده .اطلاعات گذشته استفاده شده است

هاي  بیمارستان تأسیس نوع، تخصص، مالکیت و سال تعداد،
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 به مربوط هاي داده. )16(شد دریافت پزشکی آموزش و درمان بهداشت، وزارت ها از تخت آن تعداد کشور و

 مسکن و نفوس سرشماري از استان و شهرستان هر جمعت

  .)17(شد استخراج ایران آمار مرکز 1395 سال

در این مطالعه از شاخص ضریب جینی براي سنجش عدالت 

که  هاي بیمارستانی استفاده شد افیایی تختدر توزیع جغر

ضریب جینی  ).18و19(پرکاربردترین شاخص نابرابري است

میلادي توسط آماردان و جامعه شناس  1912در سال 

 ).20(ابداع شد Corrado Gini ایتالیایی، کورادو جینی

شود که توسط  می لورنز استخراج ضریب جینی از منحنی

اقتصاد دان آمریکایی  Max Otto Lorenz ماکس لورنز

 ثروت توزیع نابرابري دادن نشان میلادي براي 1905 سال در

 45ر این نمودار خط د). 21(شد داده در جامعه توسعه

 هر قدر .دهد توزیع برابري کامل درآمدها را نشان می ،درجه

نابرابري  باشد، بیشتر خط برابري از این لورنز منحنی فاصله

شاخص جینی نسبت مساحت بین  .است بیشتر در توزیع منابع

و مساحت کل زیر خط برابري  خط برابري و منحنی لورنز

جمعیت و  تجمعی درصد Xمحور در این مطالعه، . است

 هاي بیمارستانی را در نمودار تخت تجمعی درصد Y محور

  ).1نمودار ( تشکیل دادند لورنز نیمنح

 

جمعیت  درصد تجمعی از کل

 

 

  منحنی لورنز. 1نمودار

نسبت تجمعی جمعیت،  Xiضریب جینی،  Gدر این فرمول 

Yi  نسبت تجمعی تخت فعال بیمارستانی وK  تعداد کل

. متغیر است یک و صفر بین جینی ضریب. ها است استان

) درجه 45انطباق منحنی لورنز با خط ( صفر جینی ضریب

 حاکی یک جینی ضریب منابع و برابر کاملاً توزیع هب اشاره

هر قدر ضریب جینی . منابع است توزیع در کامل نابرابري از

به سمت صفر میل کند، بیانگر توزیع عادلانه منابع در جامعه 

بیانگر نابرابري تخصیص  4/0ضریب جینی بیش از  .است

 افزار نرم ها با استفاده از داده. منابع بوده و نگران کننده است

EXCEL شدند تحلیل. 

:فرمول محاسبه ضریب جینی در این مطالعه عبارت است از

 

  

  ها یافته

سال  پایان در فعال تخت 118،894 با بیمارستان 930تعداد 

 شگاهیندا يها بیمارستان. داشت وجود کشور در 1395

و رین تبیش) رصدد17( خصوصی، )رصدد 4/63(

 و آموزش و پرورش )رصدد 11/0( ها هاي بانک بیمارستان

کشور را تشکیل  يها بیمارستانکمترین  )رصدد 11/0(

هاي دانشگاهی بیشترین تخت بیمارستانی  بیمارستان .دادند 

 ).1جدول(را در اختیار داشتند ) درصد 69( کشور
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   1395هاي بیمارستانی ایران به تفکیک نوع مالکیت در سال  ها و تخت بیمارستان. 1جدول

ع سازماننو  

 

  تخت فعال بیمارستان

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

 39/68 81,310 44/63 590 دانشگاه علوم پزشکی

  88/12  15,311  99/16  158 بخش خصوصی

  52/8  10,132  63/7  71 سازمان تأمین اجتماعی

  12/4  4,895  73/4  44 نیروهاي مسلح

  43/3  4,079  87/3  36 هاي خیریه سازمان

  79/0  936  08/1  10 امور ایثارگرانبنیاد شهید و 

  81/0  959  97/0  9 شرکت نفت

  42/0  500  75/0  7 دانشگاه آزاد اسلامی

  65/0  772  54/0  5 ها سایر سازمان

 100 118894 100 930 کل

  

 429استان،  31تعداد  1395طبق گزارش مرکز آمار در سال 

بیشتر ). 15(داشتشهر در ایران وجود  1243شهرستان و 

ها قرار  هاي بیمارستانی در مراکز استان ها و تخت مارستانبی

 16میانگین (ها  بیمارستان در مراکز استان 484تعداد . داشتند

بیمارستان در  446و ) بیمارستان در هر مرکز استان

کشور وجود ) یک بیمارستان در هر شهرستان(ها  شهرستان

 ). 2جدول( داشت

   1395بیمارستانی ایران به تفکیک محل تأسیس در سال هاي  ها و تخت بیمارستان. 2جدول

 نوع سازمان

 

  ها شهرستان  ها مراکز استان

  تخت فعال بیمارستان  تخت فعال بیمارستان

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

 66/87 34,161 20/85 380 99/58 47,149 39/43 210 دانشگاه علوم پزشکی

  72/2  1,060  59/3  16  83/17  14,251  34/29  142 بخش خصوصی

  15/0  58  67/0  3  05/6  4,837  47/8  41 نیروهاي مسلح

  63/6  2,585  95/6  31  44/9  7,547  26/8  40 سازمان تأمین اجتماعی

  64/0  251  90/0  4  79/4  3,828  61/6  32 هاي خیریه سازمان

  42/0  164  45/0  2  97/0  772  65/1  8 بنیاد شهید و امور ایثارگران

  26/0  100  45/0  2  50/0  400  03/1  5 دانشگاه آزاد اسلامی

  06/1  414  35/1  6  68/0  545  62/0  3 شرکت نفت

  46/0  178  45/0  2  74/0  594  62/0  3 ها سایر سازمان

 100 38,971 100 446 100  79,923 100  484 کل

 
هاي آموزشی،  و بیمارستان %4/73هاي درمانی  بیمارستان

. دادند ها را تشکیل می بیمارستان %6/26 درمانی و پژوهشی

هاي  هاي موجود در کشور در بیمارستان تخت %45حدود 

  ).3جدول( استآموزشی، درمانی و پژوهشی قرار گرفته 
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  1395هاي فعال بیمارستانی به تفکیک مأموریت در سال  ها و تخت بیمارستان. 3جدول

  

  

  

  

  

درصد  14هاي کشور عمومی و  بیمارستان %86حدود 

 %86هاي عمومی حدود  بیمارستان. تخصصی بودند

. شتندهاي فعال بیمارستانی کشور را در اختیار دا تخت

 مانیزاو زنان و ) بیمارستان 35( یپزشک روانهاي  بیمارستان

، ترمیمی جراحیهاي  بیشترین و بیمارستان) بیمارستان 34(

هر کدام با یک بیمارستان، کمترین  پوستو  رولوژيوا

). 4جدول( بودندهاي تخصصی کشور  بیمارستان

  

 1395در سال  خدمات نوعکیک هاي فعال بیمارستانی به تف ها و تخت بیمارستان .4جدول

 نوع ارائه خدمت
  تخت فعال بیمارستان

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

 65/85 101,832 59/85 796  عمومی

  09/5  6,055  76/3  35 یپزشک روان

  40/2  2,856  66/3  34 زنان و زایمان

  00/2  2,376  83/1  17 اطفال

  09/2  2,486  29/1  12 قلب

  62/0  741  29/1  12 چشم

  81/0  968  97/0  9 نح و سوختگیسوا

  53/0  633  75/0  7 سرطان و انکولوژي

  53/0  629  54/0  5 ارتوپدي

  09/0  103  11/0  1 ترمیمی -جراحی

  12/0  146  11/0  1 اورولوژي

  06/0  69  11/0  1 پوست

 100  118894 100  930 کل

 
 کشور؛ هاي بیمارستان تأسیس روند سال در خصوص

بیمارستان و  29با  1386ارستان، بیم 30با  1384هاي  سال

بیمارستان، اوج  26هر کدام با  1394و  1381، 1380، 1378

طور که در  همان .)2نمودار( سازي در ایران بود بیمارستان

ها تولید ناخالص  نشان داده شده است، در این سال 3نمودار

هاي  دانشگاه. داخلی ایران افزایش چشمگیري داشته است

بالاتري در ساخت بیمارستان نسبت به  علوم پزشکی رشد

هاي علوم پزشکی در سال  دانشگاه. ها داشته است سایر بخش

 1374بیمارستان، سازمان تأمین اجتماعی در سال  25با  1386

 8با  1346بیمارستان و بخش خصوصی در سال  9با 

. هاي کشور را تأسیس کردند بیمارستان، بیشترین بیمارستان

 شدند ایجاد 1380 سال در کشور هاي ختت تعداد بیشترین

 مأموریت بیمارستان
  تخت فعال بیمارستان

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

 71/54 65,049 44/73 683 درمانی

  29/45  53,845  56/26  247  آموزشی، درمانی و پژوهشی

 100  118894  100  930 کل
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 با 1386 سال در پزشکی علوم هاي دانشگاه). تخت 5019(

 1573 با 1380 سال در اجتماعی تأمین سازمان تخت، 3134

 تخت، 724 با 1378 سال در خصوصی بخش و تخت

 کردندایجاد  را کشور هاي بیمارستانی تخت بیشترین

 .)2نمودار(

  

  

  1395هاي ایران به تفکیک مالکیت در سال  تأسیس بیمارستانروند سال  .2نمودار

  

  )1383هاي ثابت سال  به قیمت(روند تولید ناخالص داخلی ایران . 3نمودار

 422( %45حدود  1395تا سال  1375در دو دهه اخیر از سال 

 47130( %40هاي کشور و حدود  به بیمارستان) بیمارستان

). 5جدول ( شدشور اضافه هاي بیمارستانی ک به تخت) تخت

در جریان اجراي طرح تحول نظام سلامت یعنی از سال 

تخت فعال به  4058بیمارستان با  60تعداد  1395تا  1393

  .ظرفیت بیمارستانی کشور اضافه شد

 1395هاي فعال بیمارستانی به تفکیک زمان تأسیس در سال  ها و تخت بیمارستان. 5 جدول

 دهه
  تخت فعال بیمارستان

  درصد  تعداد  درصد  تعداد

 78/12 15,190 94/11 111  1340دهه 

  69/12  15,083  08/11  103 1350دهه 

  34/12  14,669  40/11  106 1360دهه 

  11/18  21,529  78/19  184 1370دهه 

  35/22  26,571  33/23  217 1380دهه 

  84/6  8,138  51/11  107 1390نیم دهه 
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. سال قدمت دارند 20الاي هاي کشور ب بیمارستان %55حدود 

رازي  یپزشک روان، )سال 144( تهرانهاي سیناي  بیمارستان

) سال 97( لیاردبو دکتر فاطمی ) سال 105( تهران

  ).6جدول( بودندهاي کشور  ترین بیمارستان قدیمی

 

 هاي ایران قدمت بیمارستان. 6جدول

 بیمارستان قدمت

  درصد  تعداد

 58/22 210  سال 10کمتر از 

  80/22  212 سال 20تا  11

  38/15  143 سال 30تا  21

  89/9  92 سال 40تا  31

  05/15  140 سال 50تا  41

  27/5  49 سال 60تا  51

  76/3  35 سال 70تا  61

  26/2  21 سال 80تا  71

  04/2  19 سال 90تا  81

  97/0  9 سال 91 بیشتر

 100  930 کل

حدود . ودتخت ب 128هاي کشور  میانگین تخت بیمارستان

. تخت دارند 200هاي کشور زیر  بیمارستان 83%

، میلاد )تخت 1069( تهران )ره( خمینی هاي امام بیمارستان

قائم ، )تخت 860( مشهد )ع(رضا  ، امام)تخت 895( تهران

 748( اصفهان )س( الزهراو ) تخت 785( مشهد) ...ا عج(

  ). 7جدول( بودندپنج بیمارستان بزرگ کشور ) تخت

  فعال  يها تختهاي کشور به تفکیک تعداد  بیمارستان. 7جدول

  درصد  تعداد بیمارستان تعداد تخت

 25/49 458  100کمتر از 

100 – 200  314  76/33  

200 – 400  121  01/13  

400 – 600  24  58/2  

600 - 800  10  08/1  

  32/0  3  800بالاتر از 

  100 930 کل

  

 68( لامیاهاي  ستانها در ا میانگین تخت فعال بیمارستان

) تخت 89( یجنوبو خراسان ) تخت 79( بوشهر، )تخت

 164( تهران، )تخت 177( قمهاي  بسیار پایین و در استان

در حد متوسط ) تخت 154( ياریبختو چهار محال ) تخت

دهد که  نیز به نوعی نشان می 5نمودار). 4نمودار( استبوده 

هاي  بیمارستانهاي ایلام، بوشهر و خراسان جنوبی  استان

  .کوچک زیادي دارند
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  1395هاي ایران در سال  هاي فعال بیمارستانی استان میانگین تعداد تخت. 4نمودار

  

  1395هاي ایران در سال  استان هاي فعال بیمارستانی ارتباط بین تعداد بیمارستان و تخت. 5نمودار

 17( تهرانهاي  هاي کشور در استان بیشترین تعداد بیمارستان

و کمترین تعداد ) %7( اصفهانو ) %4/7( فارس، %)

، )%9/0(بویراحمد کهکیلویه و هاي  ها در استان بیمارستان

وجود %) 1/1( یشمالو خراسان ) %1( ياریبختچهارمحال 

هاي  بیشترین تعداد تخت بیمارستانی در استان. داشته است

 و) %4/6( اصفهانو ) %4/7( يرضو، خراسان )%8/21( تهران

هاي خراسان  کمترین تعداد تخت بیمارستانی در استان

) %6/0( لامیاو ) %7/0(بویراحمد کهکیلویه و ، /%)9( یشمال

  ).8جدول (است وجود داشته 

  هاي فعال بیمارستانی به تفکیک استان ها و تخت بیمارستان .8جدول

 استان
تخت به ازاي هزار   جمعیت  تخت فعال  بیمارستان

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  جمعیت نفر

  9/1  60/16  13,267,637  76/21  25,866  99/16  158  تهران

  6/1  07/6  4,851,274  34/6  7,532  42/7  69  فارس

  5/1  41/6  5,120,850  45/6  7,670  99/6  65  اصفهان

  4/1  05/8  6,434,501  40/7  8,804  67/6  62  خراسان رضوي

  5/1  89/5  4,710,509  90/5  7,014  81/5  54  خوزستان

  6/1  89/4  3,909,652  10/5  6,068  73/4  44  آذربایجان شرقی
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  6/1  11/4  3,283,582  31/4  5,130  73/4  44  مازندران

  4/1  17/3  2,530,696  91/2  3,458  76/3  35  گیلان

  4/1  96/3  3,164,718  65/3  4,342  76/3  35  کرمان

  2/1  09/4  3,265,219  40/3  4,048  23/3  30  آذربایجان غربی

  5/1  34/2  1,868,819  33/2  2,774  90/2  27  گلستان

  3/1  20/2  1,760,649  93/1  2,294  47/2  23  لرستان

  2/1  22/2  1,776,415  86/1  2,206  47/2  23  هرمزگان

  4/1  44/2  1,952,434  28/2  2,707  26/2  21  کرمانشاه

  4/1  79/1  1,429,475  66/1  1,969  15/2  20  مرکزي

  3/2  42/1  1,138,533  18/2  2,592  15/2  20  یزد

  6/1  17/2  1,738,234  29/2  2,727  04/2  19  همدان

  4/1  01/2  1,603,011  94/1  2,302  94/1  18  کردستان

  8/0  47/3  2,775,014  92/1  2,278  94/1  18  سیستان و بلوچستان

  9/0  39/3  2,712,400  00/2  2,381  83/1  17  البرز

  5/1  59/1  1,273,761  57/1  1,864  61/1  15  قزوین

  0/1  46/1  1,163,400  00/1  1,189  61/1  15  بوشهر

  4/1  59/1  1,270,420  51/1  1,791  61/1  15  اردبیل

  4/1  96/0  768,898  89/0  1,063  29/1  12  خراسان جنوبی

  5/1  32/1  1,057,461  29/1  1,538  29/1  12  زنجان

  2/1  88/0  702,360  25/1  1,485  18/1  11  سمنان

  3/1  73/0  580,158  63/0  749  18/1  11  ایلام

  4/1  62/1  1,292,283  49/1  1,773  08/1  10  قم

  2/1  08/1  863,092  87/0  1,030  08/1  10  خراسان شمالی

  5/1  19/1  947,763  17/1  1,386  97/0  9  چهارمحال بختیاري

  2/1  89/0  713,052  73/0  864  86/0  8  کهکیلویه و بویراحمد

  5/1  100  79,926,270  100  118,894  100 930  جمع کل

  

 ؛نفر بود 79,926,270برابر با  1395جمعیت کشور در سال 

بیمارستان به ازاي هر صد هزار نفر  16/1بنابراین، تعداد 

 .)6نمودار( داشتجمعیت در ایران در این سال وجود 

بیشترین ) 57/1( و سمنان) 76/1( ، یزد)9/1( هاي ایلام استان

   ، سیستان و بلوچستان)63/0( هاي البرز ها و استان بیمارستان

  

کمترین بیمارستان را به ازاي هر صد ) 77/0( و قم) 65/0(

دهد  نیز به نوعی نشان می 7نمودار. هزار نفر جمعیت داشتند

هاي البرز، سیستان و بلوچستان، قم، خراسان  که استان

رضوي و آذربایجان غربی نسبت به میانگین کشور با کمبود 

  .بیمارستان مواجه هستند
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  1395هاي کشور در سال  تعداد بیمارستان به ازاي صد هزار نفر جمعیت به تفکیک استان. 6نمودار

  

  

  1395هاي کشور در سال  ارتباط بین جمعیت و تعداد بیمارستان. 7نمودار

  

تخت به ازاي هر هزار نفر جمعیت در ایران در  5/1تعداد 

د تخت به بیشترین تعدا). 8نمودار ( داشتوجود  1395سال 

 زدهاي ی ازاي هزار نفر جمعیت به ترتیب مربوط به استان

و کمترین تعداد تخت به ) 9/1( تهرانو ) 1/2(، سمنان)3/2(

هاي سیستان  ازاي هزار نفر جمعیت به ترتیب مربوط به استان

 9نمودار  .بود) 0/1( بوشهرو ) 9/0( البرز، )8/0( بلوچستانو 

تانی کشور ایران به هاي بیمارس تعداد جمعیت و تخت

.دهد نشان می 1395ها را در سال  تفکیک استان
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  1395ها در سال  تعداد تخت به ازاي هزار نفر جمعیت به تفکیک استان. 8نمودار

  
  1395هاي ایران در سال  استان هاي بیمارستانی ارتباط بین تعداد جمعیت و تخت. 9نمودار

تخت به ازاي هر هزار  5/1تا  1هاي کشور بین  انبیشتر است

بیشتر تعداد ). استان 22( داشتند 1395نفر جمعیت در سال 

هاي بیمارستانی در مرکز ایران و نزدیک به استان  تخت

هاي اصفهان، خوزستان، گلستان،  استان. تهران بوده است

بختیاري، زنجان، کردستان، اردبیل،  قزوین، چهارمحال

 جنوبی، مرکزي، کرمان، قم، خراسان ، خراسانکرمانشاه

غربی،  رضوي، گیلان، لرستان، ایلام، هرمزگان، آذربایجان

 5/1تا  1شمالی و بوشهر بین  بویراحمد، خراسان و کهکیلویه

تخت به هر هزار  2هاي سمنان و یزد بیشتر از  تخت و استان

  ).1شکل( داشتندنفر جمعیت 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
sj

ku
.2

4.
6.

12
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-1
0-

26
 ]

 

                            13 / 25

http://dx.doi.org/10.29252/sjku.24.6.12
http://sjku.muk.ac.ir/article-1-4674-en.html


 25نوي   حامد ده

1398بهمن و اسفند  / دوره بیست و چهارم / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان   

  
  1395ال هاي ایران در س نفر جمعیت در استانزار ه توزیع تخت به ازاي. 1شکل

  

. در ایران وجود داشت 1395شهرستان در سال  429تعداد 

) 3/3( بندرگزو ) 5/3( شاهرود، )9/4( تفتهاي  شهرستان

در . بیشترین تعداد تخت به ازاي هزار نفر جمعیت را داشت

، پردیسو  قرچک، فردیس، ملاردهاي  مقابل، شهرستان

. عداد تخت به ازاي هزار نفر جمعیت را داشتندکمترین ت

تخت به ازاي هزار نفر  5/1بیش از   شهرستان 77تعداد 

  ).10نمودار ( داشتندجمعیت 

  

  
  1395ها در سال  شاخص تخت به ازاي هزار نفر جمعیت به تفکیک شهرستان. 10نمودار
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 هاي بیمارستانی در ضریب جینی براي توزیع تخت میزان

منحنی لورنز توزیع  11نمودار  .بود 107/0ایران  هاي استان

. دهد نشان می 1395 هاي بیمارستانی ایران را در سال تخت

 ، سیستان و بلوچستان)606/0( هاي خراسان شمالی استان

بیشترین و ) 400/0( و چهارمحال و بختیاري) 445/0(

 و آذربایجان غربی) 203/0( البرز ،)179/0( هاي یزد استان

کمترین مقدار ضریب جینی توزیع تخت فعال ) 212/0(

).2و شکل 12نمودار( بیمارستانی را دارا بودند

  

 

  1395هاي کشور در سال  هاي بیمارستانی ایران نسبت به جمعیت استان منحنی لورنز توزیع تخت. 11نمودار

  

  

  1395ال س درهاي کشور ایران  بیمارستانی در استان فعال تخت توزیع جینی ضریب. 12نمودار
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  1395ال در س هاي کشور ایران بیمارستانی در استان فعال تخت توزیع جینی ضریب. 2شکل

  

هاي بیمارستانی در  همچنین، منحنی لورنز براي توزیع تخت

با استفاده از درصد تجمعی جمعیت   هاي هر استان شهرستان

توزیع  ترین عادلانه. و تخت هر شهرستان محاسبه شد

هاي یزد  ها در استان ارستانی در بین شهرستانهاي بیم تخت

 و) 212/0(و آذربایجان غربی ) 203/0(البرز  ،)179/0(

هاي  هاي بیمارستانی در استان توزیع تخت ترین ناعادلانه

و ) 445/0( ، سیستان و بلوچستان)606/0(خراسان شمالی 

  ).13نمودار( است) 400/0( چهارمحال و بختیاري
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  1395هاي استان در سال  ها نسبت به جمعیت شهرستان هاي بیمارستانی برخی از استان منحنی لورنز توزیع تخت .13نمودار

  بحث 

این پژوهش با هدف بررسی عدالت در توزیع جغرافیایی 

در این . انجام شد 1395هاي بیمارستانی ایران در سال  تخت

 930بود و تعداد نفر  79,926,270سال، جمعیت کشور 

 در کشور وجود داشت؛ فعال تخت 118,894بیمارستان با 

بیمارستان به ازاي هر صد هزار نفر  2/1بنابراین، تعداد 

تخت بیمارستانی به ازاي هر هزار نفر جمعیت  5/1جمعیت و 

میانه نسبت تخت به . در ایران وجود داشت 1395در سال 

 6/2میلادي برابر با  2012ازاي جمعیت در جهان در سال 

در  1/0حداقل ( تخت به ازاي هر هزار نفر جمعیت بود

. بود) تخت در کشور موناکو 8/13کشور مالی و حداکثر 

این شاخص در منطقه مدیترانه شرقی که ایران هم جزو آن 

تخت به ازاي هر هزار نفر جمعیت بوده  8/0است برابر با 

بیمارستان به ازاي هر صد  9/0میلادي،  2013در سال . است

). 5( ر نفر جمعیت در منطقه مدیترانه شرقی وجود داشتهزا

بنابراین، کشور ایران نسبت به منطقه مدیترانه شرقی داراي 

با این وجود، این شاخص به منظور . وضعیت مطلوبی است

دستیابی به پوشش همگانی سلامت و دستیابی به دورنماي 

، باید تا 1404تعیین شده براي نظام سلامت کشور تا سال 

تخت بیمارستانی به ازاي هر هزار نفر جمعیت  5/2میزان 

  .ارتقا یابد
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شمسی شاهد جهشی در امر بیمارستان  90و  80، 70هاي  دهه

ها تولید ناخالص داخلی  در این دهه. سازي در ایران بودیم

دولت با اتخاذ . ایران افزایش چشمگیري داشته است

ی، در باضانقهاي مالی و پولی مناسب انبساطی و  سیاست

هاي رکود و رونق اقتصادي، باید نیاز کشور به  زمان

هاي متعددي  سازمان. هاي بیمارستانی را مدیریت کند تخت

هاي علوم پزشکی، تأمین اجتماعی، نیروهاي  نظیر دانشگاه

خصوصی و خیریه  ها، شرکت نفت و مؤسسات مسلح، بانک

هاي  از طرف دیگر، بیمه. در ایران داراي بیمارستان هستند

ها  پایه درمان که نقش بسزایی در تأمین مالی بیمارستان

هاي  وزارت بهداشت باید هماهنگی. دارند، دولتی هستند

ها به  ها در ساخت و توسعه بیمارستان لازم را بین این سازمان

سیاست دولت . به عمل آوردهنگام رونق و رکورد اقتصادي 

در زمان رونق اقتصادي باید تشویق بخش خصوصی به 

باشد و در زمان رکود   ها ساخت و توسعه بیمارستان

هاي بیمارستانی موجود و  اقتصادي، خود به مدیریت تخت

عدم توجه به . ها بپردازد در صورت نیاز ساخت بیمارستان

ق اقتصادي با شود که در زمان رون این اصل مهم منجر می

هاي بیمارستانی و در زمان رکود  افزایش بیش از اندازه تخت

  .هاي بیمارستانی مواجه شویم اقتصادي با کمبود تخت

هاي ایلام، یزد، سمنان، خراسان جنوبی و گلستان  استان

هاي البرز، سیستان و بلوچستان،  ها و استان بیشترین بیمارستان

بی کمترین بیمارستان را قم، خراسان رضوي و آذربایجان غر

هاي یزد، سمنان و تهران  استان. به ازاي جمعیت داشتند

هاي سیستان و بلوچستان، البرز و بوشهر  بیشترین و استان

استان تهران . کمترین تعداد تخت به ازاي جمعیت را داشتند

هاي بیمارستانی کشور  تخت %22ها و  بیمارستان %17حدود 

جمعیت کشور  %6/16 که یدرحالرا به خود اختصاص داده، 

پنج استان تهران، فارس، اصفهان، خراسان . را دارا است

هاي  از بیمارستان) %2/48( یمینرضوي و خوزستان حدود 

هاي تفت، شاهرود و بندرگز  شهرستان. کشور را دارا هستند

، ملاردهاي  بیشترین تعداد تخت به ازاي جمعیت و شهرستان

ترین تعداد تخت به ازاي کم پردیسو  قرچک، فردیس

هاي بیمارستانی منجر به  کمبود تخت. جمعیت را داشتند

کاهش استفاده از خدمات بیمارستانی و همچنین، اعزام 

ها  بیماران به سایر شهرهاي بزرگ به ویژه مراکز استان

شود که در نهایت، علاوه بر نارضایتی بیماران منجر به  می

در مقابل، . واهد شدهاي نظام سلامت خ افزایش هزینه

هاي بیمارستانی در یک جمعیت  رویه تخت افزایش بی

شده بر اساس قانون رومر، منجر به افزایش میزان  بیمه

 رومر میلتون آقاي. هاي بستري بیماران خواهد شد پذیرش

به دلیل تقاضاي القایی از پژوهشگر آمریکایی معتقد بود که 

خت ساخته شده در یک تکننده خدمات سلامت،  ناحیه ارائه

یک جمعیت بیمه شده، یک تخت پر شده محسوب 

  ).22(شود می

 86حدود (هاي کشور از نوع عمومی هستند  بیشتر بیمارستان

بیمارستان تخصصی در  134تعداد  1395در سال ). درصد

، )%26( یپزشک روانهاي  کشور وجود داشت و بیمارستان

شترین هم بی) %13( اطفالو ) %25( مانیزازنان و 

ساخت . هاي تخصصی کشور را تشکیل دادند بیمارستان

هاي تک تخصصی اگرچه با مزایایی همراه است،  بیمارستان

هاي تک تخصصی با توجه به نیاز بیماران  ولیکن، بیمارستان

هاي  هنگام فوریت به خدمات متنوع بیمارستانی به ویژه به

د ها ایجا هایی براي مدیران بیمارستان پزشکی، چالش

ها یا باید بیمار نیازمند سایر  مدیران بیمارستان. کند می

هاي دیگر ارجاع  خدمات تخصصی پزشکی را به بیمارستان

دهند و یا اینکه از سایر متخصصان پزشکی دعوت به 

همکاري کنند و تسهیلات و تجهیزات مربوطه را خریداري 

با این . کند کنند که هزینه زیادي به بیمارستان تحمیل می

هاي  ها باید در تخصیص تخت وجود، تفاوت در بار بیماري

هاي  تعداد و نوع تخت .بیمارستانی مورد توجه قرار گیرد

بیمارستانی باید با توجه به نوع نیاز مردم منطقه تعیین شود 

هاي  به عبارتی، تعداد تخت ).تخصیص منابع مبتنی بر نیاز(

باید  هاي عمومی کشور هاي تخصصی در بیمارستان گروه
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متناسب با نیازهاي مردم منطقه تحت پوشش بیمارستان تعیین 

  .شود

هاي کشور آموزشی  بیمارستان) %6/26( حدود یک چهارم

هاي  تخت %45ها حدود  این بیمارستان. درمانی هستند

با توجه به  .بیمارستانی کشور را به خود اختصاص دادند

زمره هاي آموزشی درمانی در  اینکه اکثریت بیمارستان

توان  گیرند، می هاي دانشگاهی دولتی قرار می بیمارستان

هاي دانشگاهی  بیمارستان %42گفت که به ترتیب حدود 

هاي دانشگاهی از نوع  هاي بیمارستان تخت %66دولتی و 

مراجعه مردم به ویژه اقشار . آموزشی و درمانی هستند

جه هاي دانشگاهی دولتی با تو درآمد جامعه به بیمارستان کم

هاي  بنابراین، نسبت بیمارستان ها زیاد است؛ به تعرفه پایین آن

هاي دانشگاهی دولتی باید  آموزشی درمانی از کل بیمارستان

اي باشد که مردم به اندازه کافی، امکان انتخاب  گونه به

غیر آموزشی را هم داشته  هاي دانشگاهی دولتی بیمارستان

  .باشند

هاي بیمارستانی در  تخت این پژوهش نشان داد که توزیع

بوده، ولی در ) 11/0 ضریب جینی(هاي کشور عادلانه  استان

هاي کشور تا حدودي ناعادلانه بوده  هاي استان شهرستان

البرز و  ،هاي یزد هاي بیمارستانی در استان تخت. است

هاي خراسان  طور عادلانه و در استان آذربایجان غربی به

چهارمحال و بختیاري شمالی، سیستان و بلوچستان و 

ها و  بیشتر بیمارستان .صورت ناعادلانه توزیع شدند به

توزیع . ها تجمع یافتند هاي بیمارستانی در مراکز استان تخت

ها و  ناعادلانه منابع منجر به ارجاع بیماران به استان

هاي برخوردار خواهد شد که هزینه بیشتري به  شهرستان

ت تحمیل خواهد کرد و بیماران و در نهایت، نظام سلام

. باعث کاهش رضایت و کیفیت زندگی بیماران خواهد شد

هاي  ها براي استفاده بهینه از تخت ارتقاي کارایی بیمارستان

موجود بیمارستانی و جلب مشارکت بخش خصوصی و 

هاي جدید براي بهبود  خیریه براي ساخت و تجهیز بیمارستان

اي بیمارستانی در ه ها و تخت عدالت در توزیع بیمارستان

ها با توجه به شرایط اجتماعی و اقتصادي فعلی  شهرستان

  .شود جامعه پیشنهاد می

 هاي ایران در حد متوسط است میزان کارایی بیمارستان

با بررسی  1396مند در سال  یک مطالعه مرور نظام). 23و24(

هاي ایران را در دو دهه  مقاله پژوهشی، کارایی بیمارستان 91

به عبارتی، . برآورد کرد 998/0و  584/0ین اخیر ب

). 23(نبودندهاي کشور از کارایی لازم برخوردار  بیمارستان

 162با بررسی  1397مند دیگري در سال  مطالعه مرور نظام

هاي  مقاله پژوهشی اصیل به ارزشیابی عملکرد بیمارستان

ها در بیشتر  کارایی بیمارستان. ایران در دو دهه اخیر پرداخت

بنابراین،  ؛)24(بودمطالعات کم تا متوسط گزارش شده 

گذاران و مدیران ارشد نظام سلامت باید در زمینه سیاست

نحوه تخصیص صحیح منابع محدود به نیازهاي نامحدود 

استفاده کارآمد از منابع محدود . مردم تصمیم بگیرند

موجود، براي پاسخگویی به نیازهاي نامحدود مردم باید 

  . گذاران و مدیران قرار گیرد سیاست مورد توجه

کارایی به طور کلی، به دو دسته کارایی تخصیصی و 

کارایی تخصیصی شامل هدایت . شود کارایی فنی تقسیم می

ا و مطلوبیت به سوي مصارفی با بیشترین تقاض منابع

نظام سلامت باید عدالت عمودي  گذاران استیس). 23(است

. نی مورد توجه قرار دهندهاي بیمارستا را در تخصیص تخت

 ؛ها و شهرهاي ایران متفاوت است ها در استان بار بیماري

ها، باید  بنابراین، براي افزایش کارایی تخصیصی بیمارستان

هاي بیمارستانی متناسب با نیاز مردم جامعه  تعداد و نوع تخت

  .باشد

ي در زمینه تعداد تخت مطلوب ریگ میتصمبر این،  علاوه 

. ان باید بر پایه محاسبات اقتصادي صورت گیردیک بیمارست

تخت  400 تا 200ي یک بیمارستان بین  تعداد تخت بهینه

هاي مختلف و تجهیزات  در این حالت از تخصص. است

این ). 23(ي بهینه خواهد شد گران قیمت بیمارستان استفاده

هاي کشور در  میانگین تخت بیمارستانپژوهش نشان داد که 

هاي  بیمارستان %83حدود . تخت بود 128بر با برا 1395سال 
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 400ها بالاي  درصد بیمارستان 4تخت و  200کشور زیر 

ها با ظرفیت  بیمارستان %13به عبارتی، فقط . تخت دارند

که بیمارستانی از کارایی  در صورتی. کارآمد ساخته شدند

تخصیصی پایینی برخوردار باشد، توانایی مدیر براي افزایش 

. یابد بیمارستان از طریق کارایی فنی، کاهش میکارایی 

هاي ایلام، بوشهر، خراسان جنوبی، فارس، اصفهان و  استان

هاي  بیمارستان. هاي کوچک زیادي دارند گیلان بیمارستان

مجهزي در برخی از شهرهاي کوچک و محروم کشور 

ساخته شده است، ولیکن، متخصصان علوم پزشکی لازم و 

ها  دمات تخصصی در این بیمارستانکافی براي ارائه خ

ها کم  در نتیجه، کارایی این نوع بیمارستان. وجود ندارد

هاي بسیار  ساخت و تجهیز بیمارستان). 25و26(شدخواهد 

هاي بزرگ  کوچک در شهرهاي کوچک داراي بیمارستان

هاي علوم پزشکی و دانشگاه. مجهز، توأم با کارایی نیست

تري در مدیریت  نقش فعال خدمات بهداشتی درمانی باید

. هاي بیمارستانی جامعه تحت پوشش خود ایفا کنند تخت

هاي بالینی با درصد اشغال تخت پایین چند  ادغام بخش

ي بهینه از منابع  بیمارستان، راه کار مناسبی براي استفاده

  .بیمارستانی موجود خواهد بود

دست   در مقابل، کارایی فنی توانایی مدیر بیمارستان در به

ها، یا  آوردن حداکثر ستاده با استفاده از مقدار معین نهاده

ها براي دستیابی به میزان معین  استفاده از حداقل نهاده

- توان از روش براي افزایش کارایی فنی می. ها است ستاده

. هاي کارایی مقیاسی و کارایی مدیریتی استفاده کرد

افزایش  ي متوسط خدمت با کارایی مقیاسی، کاهش هزینه

ان در تدبیر مدیر ظرفیت تولید و کارایی مدیریتی ناشی از

ي درست از منابع  هاي تولید و استفاده ترکیب صحیح نهاده

جلوگیري ). 23(است براي تولید خدمات به صورت کارآمد

ها  ها، توزیع صحیح تخت از توسعه غیر ضروري بیمارستان

ستانی هاي بیمار هاي شهر، تخصیص تخت بین بیمارستان

متناسب با نیاز جامعه، هدایت منابع به خدمات سلامت پر 

هاي پزشکی به گلوبال، آموزش و  تقاضا، تغییر تعرفه

ها، شناسایی و  توانمندسازي مدیران و کارکنان بیمارستان

ها، ارزیابی اقتصادي  کاهش اتلاف منابع در بیمارستان

اجراي  ها و ارائه بازخورد به مدیران و عملکرد بیمارستان

-هاي مدیریت کیفیت و مدیریت مشارکتی از مهم استراتژي

- 29(هستندهاي  ترین راهکارهاي افزایش کارایی بیمارستان

27 .(  

هاي  ، میانگین ضریب اشغال تخت بیمارستان1395در سال 

و میانگین متوسط اقامت بیماران در  %2/65کشور 

ن گردش در نتیجه، میانگی. روز بوده است 5/3ها  بیمارستان

میزان . بار در سال بوده است 68هاي کشور  تخت بیمارستان

 85مطلوب ضریب اشغال تخت یک بیمارستان برابر با 

هزار تخت بیمارستانی  24به عبارتی، از حدود . درصد است

بنابراین، بدون افزایش  شود؛ کشور به درستی استفاده نمی

کارایی  زا است، با افزایش هاي بیمارستانی که هزینه تخت

توان به نیازهاي مردم جامعه پاسخ  فنی و با هزینه کمتر می

هاي مختلف  همچنین، ضریب اشغال تخت بخش. داد

هاي یک  برخی از بخش. هاي کشور متفاوت است بیمارستان

بیمارستان با مراجعه زیاد بیماران مواجه هستند و به دلیل 

قابل، در م. شود کمبود تخت از پذیرش بیماران اجتناب می

هاي دیگر بیمارستان، ضریب اشغال تخت بسیار پایینی  بخش

مدیران . شوند دارند و به نوعی ضرر ده محسوب می

ها باید با استفاده از اطلاعات بیماردهی جامعه به  بیمارستان

هاي بیمارستان در سطح خرد اقدام  مدیریت صحیح تخت

منجر به کاهش متوسط اقامت بیماران در بیمارستان نیز . کنند

همچنین، . شود آزاد شدن ظرفیت تخت بیمارستانی می

هاي  هاي بخش ها و درآمدهاي تخت مدیران باید به هزینه

هاي تحلیل آماري،  روش. بیمارستانی توجه داشته باشند

هاي  سازي براي محاسبه تعداد بهینه تخت تئوري صف و شبیه

  .گیرد مورد استفاده قرار  لطفا هر بخش بیمارستان

هاي خراسان شمالی، سیستان و بلوچستان،  استانر د

که با کمبود تخت به  چهارمحال و بختیاري، کرمان و قزوین

ازاي جمعیت نسبت به میانگین کشوري مواجه هستند، در 
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ها توجه نمود  درجه اول باید به افزایش کارایی این بیمارستان

انگین می. هاي موجود بیمارستانی استفاده بهینه شود و از تخت

هاي این پنج استان به ترتیب  ضریب اشغال تخت بیمارستان

درصد در سال  7/65و  4/60، 6/76، 1/70، 6/73برابر با 

بنابراین، امکان ارتقاي کارایی این  ؛)16(استبوده  1395

کار بعدي افزایش تعداد تخت  راه. ها وجود دارد بیمارستان

ضمن تا  تخت است 200هاي با کمتر از  بیمارستان

ها به  پاسخگویی به نیازهاي مردم جامعه، از منابع بیمارستان

صورت بهینه استفاده شود و کارایی بیمارستان هم افزایش 

در نهایت، ). جویی ناشی از افزایش ظرفیت تولید صرفه(یابد 

در صورت نیاز مردم جامعه و تکمیل بودن ظرفیت 

در ویژه  به  هاي موجود، ساخت بیمارستان بیمارستان

ها با مشارکت بخش خصوصی  هاي محروم استان شهرستان

  . مورد توجه قرار گیرد

هاي متعددي مواجه است که با  بازار سلامت با نارسایی

 قوانین محض اقتصادي عرضه و تقاضا قابل کنترل نیست؛

بنابراین، مداخله و کنترل محدود دولت ضروري است تا 

و به تبع آن افزایش  ها مانع از توسعه غیر ضروري بیمارستان

باید به این نکته توجه داشت . هاي نظام سلامت شود هزینه

هاي علوم  دانشگاه. که پیشگیري بر درمان مقدم است

پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی به عنوان متولی نظام 

هاي کشور باید بر ارائه خدمات  سلامت در سطح استان

پیشگیري، خدمات . ت تأکید داشته باشندیکپارچه سلام

درمانی و بازتوانی باید به صورت هدفمند و هماهنگ ارائه 

شود تا منجر به افزایش اثربخشی و کارایی نظام سلامت 

زمان بر ارائه خدمات پیشگیري و بازتوانی  تأکید هم. شود

اثربخش، منجر به کاهش نیاز مردم جامعه به خدمات درمانی 

ارستانی هم کاهش هاي بیم شود و در نتیجه، نیاز به تخت می

هاي اولیه بهداشتی و ارائه  توسعه شبکه مراقبت .خواهد یافت

هاي  خدمات منسجم ارتقاي سلامت موجب کاهش بستري

). 30و31(شود ها می غیر ضروري بیماران در بیمارستان

هاي بهداشتی و خدمات اجتماعی  همچنین، ادغام مراقبت

ارائه . شود یمنجر به کاهش پذیرش بیماران در بیمارستان م

که نیاز به  هاي پرستاري در خانه براي بیمارانی مراقبت

خدمات تخصصی پزشکان و خدمات تشخیصی ندارند، یا 

هاي پرستاري براي بیمارانی که به  استفاده از خدمات خانه

 ها آنیا خانواده  ها آندلایلی امکان مراقبت در منزل براي 

ي بیمارستانی ها ي تخترضروریغوجود ندارد، از اشغال 

  ).32(کند جلوگیري می

ها منجر به بهبود کیفیت و افزایش  رقابت بین بیمارستان

هاي  وزارت بهداشت و دانشگاه. شود ها می کارایی فنی آن

بندي  علوم پزشکی با رعایت کارایی تخصیصی در سطح

- هاي اقتصادي هزینه خدمات بیمارستانی، انجام ارزشیابی

براي دادن مجوز ساخت بیمارستان اثربخشی - منفعت و هزینه

و خرید تجهیزات پیشرفته تشخیصی و درمانی، آموزش 

ها و نظارت بیشتر بر عملکرد  مدیران و کارکنان بیمارستان

ها نقش بسزایی در ایجاد رقابت درست بین  بیمارستان

 کشورهاي  حدود نیمی از بیمارستان. ها دارند بیمارستان

 %15حدود . قدمت هستندسال  20داراي بیش از ) 55%(

قدمت  .سال قدمت دارند 50ها نیز بالاي  بیمارستان

ها، کاهش کارایی و  ها منجر به افزایش هزینه بیمارستان

با توجه به نوع . شود افزایش نارضایتی کارکنان و بیماران می

. مالکیت و اندازه بیمارستان باید در این زمینه تصمیم گرفت

هاي قدیمی  هاي بیمارستان تخت شود که تعداد پیشنهاد می

تخت کاهش داد تا منجر به  400بسیار بزرگ را به حداکثر 

. ها شود ها و افزایش کارایی این بیمارستان کاهش هزینه

هاي بسیار قدیمی کوچک نیز  سازي و ادغام بیمارستان شبکه

  .ها است راهکار دیگري براي افزایش کارایی بیمارستان

ارائه خدمات سلامت ایران دارد و دولت نقش پر رنگی در 

هایی نظیر کمبود منابع مالی و نیروي انسانی سلامت  با چالش

مواجه است که منجر به افزایش هزینه تولید و کاهش 

ارائه خدمات سلامت . کیفیت خدمات سلامت شده است

هاي عمومی و  اثربخش نیازمند مشارکت بخش- هزینه

ور کمتري بخش خصوصی حض). 33(استخصوصی جامعه 
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بخش خصوصی با . در ارائه خدمات بیمارستانی کشور دارد

درصد  6/21تخت، حدود  19،890بیمارستان و  201

هاي بیمارستانی کشور  تخت %7/16هاي کشور و  بیمارستان

میانگین درصد اشغال . تشکیل داده است 1395را در سال 

در  %65هاي خصوصی و خیریه کشور هم  تخت بیمارستان

ها هم در تهران و  بیشتر این بیمارستان. بوده است 1395سال 

از طرف دیگر با شرایط . ها مستقر هستند مراکز استان

ها به ویژه  اقتصادي فعلی و مشکلات تأمین مالی بیمارستان

رود که مدیران  هاي خیریه و خصوصی، انتظار می بیمارستان

را ها  هاي فعال بیمارستان ها، تعداد تخت این بیمارستان

 هاي احتمالی بکاهند؛ کاهش دهند تا به نوعی از زیان

نظام سلامت باید اقداماتی را براي  گذاران استیسبنابراین، 

تقویت مشارکت بخش خصوصی در ارائه خدمات سلامت 

  .ها بکار گیرند به ویژه در شهرستان

خیرین و مؤسسات خیریه نقش بسزایی در تأمین مالی، 

). 34(ات سلامت در ایران دارندتوسعه منابع و ارائه خدم

برابر با  1394تعداد کل خیرین سلامت ایران در سال 

مؤسسه خیریه  890حدود ). 35(نفر بوده است 13،138

. حال فعالیت بودند در کشور در 1396سلامت تا سال 

هاي علوم پزشکی کشور  مشارکت خیرین در سطح دانشگاه

 1396و در سال هزار میلیارد ریال  15حدود  1395در سال 

هزار میلیارد ریال بوده است که صرف احداث  17حدود 

بیمارستان، درمانگاه، مرکز بهداشتی و درمانی، خانه 

راهی و سایر نیازهاي حوزه  بهداشت، اورژانس شهري و بین

گذاران و مدیران  بنابراین، سیاست ؛)36(سلامت شده است

هدایت و  ریزي، سازماندهی، ارشد نظام سلامت با برنامه

نظارت صحیح، باید از این فرصت براي توسعه هدفمند نظام 

سلامت کشور و افزایش پوشش همگانی خدمات سلامت 

  .استفاده کنند

هاي بیمارستانی دسترسی جغرافیایی برابر  توزیع عادلانه تخت

کند که شرط لازم براي هدف  براي مردم جامعه ایجاد می

استفاده . ی نیستسلامتی براي همه است، ولیکن، کاف

عوامل . عادلانه از خدمات بیمارستانی نیز حائز اهمیت است

اجتماعی، فرهنگی و اقتصادي، نوع و شدت بیماري و داشتن 

بیمه سلامت پایه و مکمل بر میزان استفاده مردم از خدمات 

ها باید موانع مالی و ادراکی  دولت. گذارند بیمارستانی اثر می

طرح تحول . رستانی را برطرف کننداستفاده از خدمات بیما

نظام سلامت ایران، با کاهش پرداخت مستقیم مردم در 

هاي دانشگاهی دولتی تا حدودي این مشکل را  بیمارستان

ولیکن، رویکرد تساوي گرایی این طرح و . برطرف کرد

هاي دانشگاهی  دادن یارانه سلامت به همه بیماران بیمارستان

کننده و  اضاي القایی از طرف ارائهدولتی، منجر به افزایش تق

کننده خدمات بیمارستانی، انتقال بار بیماران  مصرف

هاي دانشگاهی  هاي خصوصی به سمت بیمارستان بیمارستان

هاي بیمه سلامت و کاهش  دولتی، فشار مالی زیاد به سازمان

هاي دولتی باید فقط به افراد نیازمند  یارانه. منابع دولت شد

ها باید خدمات  همچنین، بیمارستان. شود کمک مالی داده

هاي تعیین شده ارائه کنند تا  گرانقیمت را بر اساس پروتکل

کاهش قیمت تمام شده براي بیمار، منجر به افزایش تقاضاي 

بنابراین، استحقاق سنجی مالی و بالینی بیماران  القایی نشود؛

رار هاي دانشگاهی دولتی ق باید مورد توجه مدیران بیمارستان

  .گیرد

بیمارستان یک سازمان اجتماعی تخصصی بروکراتیک بسیار 

ي چنین سازمان تخصصی نیازمند  اداره. پیچیده است

گیري از علم و هنر مدیریت  مدیریت تخصصی و بهره

اي بهداشت  مدیران حرفه. خدمات بهداشتی و درمانی است

هاي  پذیري نهاده ي کشش و درمان منابع محدود را با محاسبه

با توجه . دهند بینی تقاضا به خوبی تخصیص می تولید و پیش

به تغییرات اجتماعی، اقتصادي و فناوري، تغییراتی باید در 

ها و به دنبال آن تغییراتی باید در آموزش مدیران  بیمارستان

 مدیران باید از دانش بنیادي. وجود آید ها به بیمارستان

ستمی، خلاقانه، هاي تفکر استراتژیک، سی مدیریت و مهارت

وري  جانبی و انتقادي برخوردار شوند تا بتوانند بهره

 .هاي کشور را افزایش دهند بیمارستان
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  نتیجه گیري

تخت  5/1(هاي بیمارستانی ایران  اگرچه شاخص تعداد تخت

 نسبت به میانگین منطقه مدیترانه شرقی) به ازاي هر هزار نفر

مطلوبی دارد، ، وضعیت )تخت به ازاي هر هزار نفر 9/0(

تخت به ازاي هر  6/2(ولیکن با میانگین این شاخص در دنیا 

بنابراین، یک برنامه راهبردي  ، فاصله دارد؛)هزار نفر جمعیت

. هاي بیمارستانی کشور باید تدوین شود براي مدیریت تخت

 نسبتاً عادلانه هاي ایران استان در بیمارستانی هاي تخت توزیع

هاي بیمارستانی بیشتر در  تخت، با این وجود. است بوده

ها  هاي استان ها متمرکز شده و در شهرستان مراکز استان

نیاز به تخت بیمارستانی در . صورت عادلانه توزیع نشدند به

بلوچستان، البرز و بوشهر بیشتر احساس هاي سیستان و  استان

هاي موجود و تشویق  افزایش کارایی بیمارستان. شود می

صی به ساخت بیمارستان در این مشارکت بخش خصو

هاي  ها باید در اولویت وزارت بهداشت و دانشگاه استان

  .علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کشور قرار گیرد

هاي سطح کلان به ارزشیابی  این پژوهش با استفاده از داده

هاي بیمارستانی کشور  عدالت در توزیع جغرافیایی تخت

گذاران  ي را در اختیار سیاستپرداخت و اطلاعات ارزشمند

هاي آتی  شود که پژوهش پیشنهاد می. نظام سلامت قرار داد

به بررسی عدالت در توزیع سایر منابع نظام سلامت از جمله 

پزشکان عمومی و متخصص، پرستاران و ماماها و تأثیر آن بر 

هاي سلامتی مردم  استفاده از خدمات سلامت و شاخص

  .جامعه بپردازند

  

  و قدردانی تشکر

این مقاله حاصل بخشی از پایان نامه دکتراي مدیریت 

طراحی مدل کنترل «خدمات بهداشتی و درمانی با عنوان 

دانشگاه بود که با حمایت » هاي ایران استراتژیک بیمارستان

 .اجرا شد علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران

دات سازنده و نویسندگان مقاله از داوران محترمی که با انتقا

بیان نظرات کارشناسی خود به ارتقاي کیفیت این مقاله 

 .کنند کمک کردند، صمیمانه تشکر می
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