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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 01

ارزشیابی کیفیت خدمات بیمارستان های شهر تهران با استفاده از 
HEALTHQUAL مدل

  

                                                                                          چكيده         

زمينــه: كیفیت خدمات بیمارســتانی منجر به افزايش اثربخشــی خدمات درمانی و 
رضايت بیماران می شــود. اين مطالعه با هدف بررسی كیفیت خدمات بیمارستان های 

شهر تهران در سال 1393 انجام شد.
روش کار: اين پژوهش توصیفی و مقطعی در 18 بیمارستان )آموزشی، خصوصی 
و تأمین اجتماعی( شهر تهران انجام شد. ادراک و انتظار 707 بیمار بستری از كیفیت 
خدمات اين بیمارســتان ها با استفاده از پرسشــنامه هلس كوال مصدق راد در 4 بعد 
محیط، تعاملات انســانی، اثربخشــی و كارايی ارزشیابی شــد. داده های پژوهش با 
اســتفاده از نســخه 20 نرم افزار SPSS و بهره گیری از آمار توصیفی و اســتنباطی 

تحلیل شد. 
يافته ها: میانگیــن امتیاز انتظار و ادراک بیماران از كیفیت خدمات بیمارســتان های 
شــهر تهران به ترتیب برابر بــا 0/21±4/14 و 0/28±3/56 از 5 امتیاز بوده اســت. 
بیشترين میانگین انتظار و ادراک از كیفیت مربوط به بعد اثربخشی خدمات بیمارستان 
بوده اســت. كیفیت خدمات در بیمارســتان های مورد مطالعه دارای شــكاف منفی به 
 میــزان )0/57-( بــود. اين میزان برای بیمارســتان های دولتی دانشــگاهی )0/58-(،

 بیمارســتان های تأمین اجتماعی )0/59-( و برای بیمارستان های خصوصی )0/54-( 
محاسبه شد. 

نتيجه گيری: كیفیت خدمات بیمارستان های مورد مطالعه كمتر از حد انتظار بیماران 
بوده اســت. بنابراين، مديران بیمارســتان ها بايــد با آگاهی از انتظــارات بیماران و 
حوزه های نارضايتی آنها و اســتفاده از استراتژی مديريت كیفیت برای بهبود كیفیت 

خدمات بیمارستان های خود اقدام كنند.
واژگان کليدي: بیمارستان، بیماران، كیفیت خدمات، مدل هلس كوال، تهران

تاريخ دريافت مقاله: 95/1/28           تاريخ اصلاح نهايي: 96/3/17            تاريخ پذيرش مقاله: 95/12/1
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مجله علمی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران / دوره 35؛ شماره 1، بهار 1396

دکتر مصدق راد علی محمد و سخنور مبین10

                                                       مقدمه

بیمارســتان ها سیستم های اجتماعی بســیار پیچیده ای هستند که 
خدمات بهداشــتي، تشــخیصي، درماني و بازتواني را به بیماران با 
هدف ارتقاء، بازگرداندن و حفظ ســامت آنهــا ارائه می کنند ]1[. 
خدمات بیمارســتان ها باید از کیفیت بالایی برخوردار باشد تا بتواند 
منجر به رضایت بیماران شــود. کیفیت برای نشان دادن برتری و 
مزیت یک کالا یا خدمت بکار می رود. کیفیت سیاســتی است که 
از طریــق تولید کالاها و خدمات مطلوب موجــب تأمین نیازهای 
مشتریان و رضایت آنها می شود ]2[. کیفیت خدمات نقش بسزایی 
در انتخاب بیمارستان توســط بیماران و مراجعین دارد ]3[. کیفیت 
خدمات بیمارستانی رضایت کارکنان بیمارستان ]4-5[ و بیماران را 
بــه دنبال دارد ]6-7[. عاوه براین، کیفیت موجب وفاداری بیماران 
به بیمارســتان شــده و تمایل آنها را برای پیشــنهاد بیمارستان به 
دوستان و سایرین افزایش می دهد ]8[. توجه به کیفیت، هزینه های 
سازمان را کاهش داده ]9[ و بهره وری را افزایش می دهد ]11-10[ 
و منجر به ثبات سازمان در بلند مدت می شود ]12[. اهمیت کیفیت 
موجب شــده اســت که امروزه این مقوله به عنوان یکی از عناوین 
پرطرفدار پژوهشــی در صنایع مختلف و به ویژه در بخش بهداشت 

و درمان مورد بررسی قرار گیرد. 
تعریف کیفیت در بخش ســامت به خاطر ویژگی های منحصر به 
فرد خدمات سامت دشوار است ]13[. خدمات سامت همزمان با 
تولید شــدن مصرف می شوند و افراد در زمان دریافت مجالی برای 
ارزیابی خدمات از نظر کیفیــت ندارند ]14[. عدم تقارن اطاعاتی 
بین ارائه کننده و گیرنده خدمات سامت، قضاوت بیماران در مورد 
کیفیت خدمات ســامت را محدود می کنــد ]15[. اغلب خدمات 
ســامت در زمان اضطرار مصرف می شوند که به نوعی بر قضاوت 
افراد اثر می گــذارد. بیماران خود جزئی از فرآیند درمان هســتند. 
بنابراین، پیامد خدمات سامت عاوه بر وابستگی به فرآیند درمان، 

به شرایط و ویژگی های دموگرافیک بیمار نیز بستگی دارد. 
دونابدین کیفیت خدمات پزشــکی را به کارگیري علم و تکنولوژي 
پزشــکي به نحوي که حداکثر منافع و حداقل آسیب را براي فرد 
داشته باشد، تعریف کرده است ]16[. اورتویت کیفیت مراقبت هاي 
بهداشــتي و درماني را برآورده ســازي نیازها و انتظارات بیمار و 
دســتیابي به حداکثر نتایج بالیني ممکن با استفاده از منابع موجود 
مي دانــد ]17[. مصدق راد کیفیت خدمات بهداشــتي و درماني را 
»تأمین رضایت ارائه کنندگان خدمات سامت و بیماران از طریق 

ارائه خدمات اثربخش و کارامد مطابق با آخرین دستورالعمل هاي 
بالینــي و تأمین نیازهاي تصریحي و تلویحــي منطقي بیماران« 
تعریف کرده است ]18[. نظرات ارائه کننده و دریافت کننده خدمات 
ســامت در این تعریف کیفیت لحاظ شده است. با توجه به اینکه 
بیمــار در زمینه جنبه های فنی خدمات ســامت اطاعات کاملی 
ندارد، او نمی تواند قضاوت کاماً درستی از کیفیت خدمات داشته 
باشــد. از طرف دیگر، با توجه به تغییر و توسعه دستورالعمل های 
فنی و نیازها و انتظارات بیماران، کیفیت خدمات ســامت نیز به 
مــرور زمان ارتقا می یابد. مصدق راد در تعریف عملیاتی دیگری از 
کیفیت هشــت ویژگي کیفیتی یک خدمت بهداشتي و درماني را 
بیان کرده اســت. به عبارتی، کیفیت در بهداشــت و درمان یعني 
ارائه خدمات درست بهداشتي و درماني به طریق درست در زمان 
مناســب، در مکان مناسب، توســط ارائه کننده مناسب به دریافت 
کننده مناســب با قیمت مناسب که منتهي به نتایج درست بالیني 

شود ]19[. 
کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی دارای دو بعد تکنیکی و عملکردی 
اســت. در بعد تکنیکــی جنبههای تخصصی خدمات بهداشــتی و 
درمانی در زمینه صحت و دقت رویه ها و تشخیص ها مورد بررسی 
قرار می گیرد. در حالی که جنبــه فرآیندی و عملکردی آن مربوط 
به نحوه ارائه خدمات می باشــد. با توجه به اینکه بیماران در زمینه 
کیفیت تکنیکی خدمات فاقد اطاعات کافی هستند، عموماً قضاوت 

آنها بر اساس کیفیت فرآیندی خدمات انجام می شود.
مدل هــای مفهومــی متعددی برای ســنجش کیفیــت خدمات 
بیمارســتانی طراحی شــده اســت. در این مدل ها ابعادی برای 
ســنجش کیفیت خدمات بیمارستانی معرفی شده است. به عنوان 
مثال، دونابدین  ابعاد ســودمندی، اثربخشی، کارایی، قانونمندی، 
بهینگــی، مقبولیت و برابری را برای ســنجش کیفیت پیشــنهاد 
کرده اســت ]16[. ویوری ابعاد ســنجش کیفیت خدمات سامت 
را شامل اثربخشــی، کارایی، کفایت و بهبود شایستگی  ای علمی 
و تکنولوژیکی می داند ]20[. از نظر  پاراســورمان  کیفیت خدمات 
دارای ابعاد پنجگانه جنبه هــای ملموس، قابلیت اعتماد، تضمین، 

پاسخگویی و تعامات است ]21[. 
پرسشنامه های متعددی بر اساس مدل های مفهومی کیفیت، برای 
سنجش کیفیت خدمات توسعه یافته اند. به عنوان مثال، پاراسورمان 
و همکاران پرسشــنامه سروکوال )SERVQUAL( را در سال 
1988 برای ســنجش کیفیت خدمات طراحــی کردند. از نظر آنها 
کیفیت خدمات تفاضل بین ادراک و انتظارات مشــتریان از خدمات 
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11 ارزشیابی کیفیت خدمات بیمارستان های شهر تهران ...

ارائه شده است ]21[. این پرسشنامه برای سنجش کیفیت خدمات 
بیمارستان در ایران ]22-25[ و سایر کشورهای جهان استفاده شده 
اســت ]26-28[. با این وجود، ابزار مذکور به دلیل عدم پوشــش 
تمامی جنبه های مرتبط با کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی مورد 
انتقاد قرار گرفته است ]29-31[. مدل سروکوال در خارج از بخش 
بهداشت و درمان برای خدمات به طور عمومی توسعه یافته است و 
ابعاد مهم کیفیت خدمات بهداشتی و درمانی نظیر دسترسی، قابلیت 

خرید، مراقبت و نتایج پزشکی را در بر نمی گیرد.
مصــدق راد به منظور توســعه یک مــدل و ابزار مناســب برای 
ســنجش کیفیت خدمات ســامت پژوهشــی را بر روی 700 نفر 
از ذینفعان بهداشــت و درمان شــامل بیمــاران و همراهان آنها، 
ارائــه کنندگان خدمــات، مدیران، سیاســتگذاران، تأمین کنندگان 
و ســازمان های بیمه ای انجام داد. در ایــن پژوهش 182 ویژگی 
 کیفیت خدمات بهداشــتی و درمانی شناسایی و در 5 گروه محیط
 Environment، تعامــات انســانی Empathy، کارایــی
ســودمندی و   Effectiveness اثربخشــی   ،Efficiency 

Efficacy قرار گرفت )مدل 5Es(. در بعد محیط عوامل ملموس 
نظیر محیط فیزیکی )تســهیات فیزیکي، ساختمان و تجهیزات( و 
پرســنل )از لحاظ کمی و کیفی( قرار دارد. روابط و تعامات انساني 
شــامل ارتباطات بین ارائه کننده و گیرنده خدمت اســت و شامل 
ویژگي هایــي نظیر احترام، اعتمــاد، ادب، تواضع، همدردي، کمک 
و پاسخ گویي اســت. در بعد کارایی نسبت هزینه ها به نتایج بدست 
آمده و عواملی نظیر زمان انتظار و سرعت دریافت خدمات قرار دارد. 
در بعد اثربخشــی دســتیابی به نتایج مورد انتظار از دیدگاه بیماران 
نظیر رهایی از درد، ایمنی خدمات و جامعیت خدمات دریافتی مورد 
بررســی قرار می گیرد. بعد سودمندی میزان اثربخشی خدمات ارائه 
شــده را از دیدگاه ارائه کنندگان خدمات ارزیابی می کند. پرسشنامه 
هلس کوال HEALTHQUAL با استفاده از این مدل  طراحی 

شد ]19[.  
یکی دیگــر از وجوه تمایز مــدل هلس کوال با مدل ســروکوال 
نحوه محاســبه میــزان کیفیت خدمات می باشــد. نمره کیفیت در 
مدل ســروکوال حاصل تفاضل میانگین عددی ادراک و انتظارات 
مشــتریان از کیفیت خدمات می باشد ]19[. در مدل هلس کوال، با 
توجــه به تفاوت اهمیت ابعاد مختلف کیفیت برای بیماران مختلف، 
ضریــب اهمیت برای هر کدام از ابعاد کیفیت در نظر گرفته شــده 
اســت. مجموع ضرایب اهمیت ابعاد کیفیت یک می باشــد. نمره 
کیفیــت در هر بعد از حاصلضرب ضریب اهمیت آن بعد در تفاضل 

ادراک و انتظار مرتبط با آن بعد محاســبه می شود. در نهایت، نمره 
کیفیت خدمات حاصل جبری نمره کیفیت ابعاد کیفیت است ]17[.

SQ = ΣI (Pij – Eij) 
SQ = Service Quality 
k = Number of attributes 
I = Importance of attributes
Pij = Performance perception of stimulus i 
with respect to attribute j 
Eij = Service quality expectation for attribute 
j that is the relevant norm for stimulus i

بیشتر پژوهش های انجام شده در ایران با استفاده از مدل سروکوال 
انجام شدند که دارای محدودیت هایی برای سنجش کیفیت خدمات 
به ویژه در بخش بهداشــت و درمان اســت. بنابراین، این پژوهش 
با هدف بررســی کیفیت خدمات در بیمارستان های شهر تهران با 
اســتفاده از مدل هلس کوال انجام شد. نتایج این مطالعه اطاعات 
ارزشمندی در اختیار مدیران بیمارستان ها قرار می دهد تا بر اساس 

آن در زمینه ارتقای خدمات بیمارستان های خود اقدام کنند.

                                                   روش کار

این مطالعه از نوع توصیفی و مقطعی بوده که در ســال 1393 در 
بیمارســتان های شهر تهران انجام شده اســت. بیمارستان های با 
مالکیت دولتی، خصوصی و تأمین اجتماعی در این مطالعه شرکت 
داده شــدند. از میان 114 بیمارستان، تعداد 18 بیمارستان در طی 
دو مرحله انتخاب شــدند. در مرحله اول بیمارســتان ها بر حسب 
مالکیت های سه گانه تفکیک شــدند )43 بیمارستان دانشگاهی، 
60 بیمارســتان خصوصی و 11 بیمارســتان تأمین اجتماعی(. در 
مرحله دوم بیمارســتان های واقع در هر گروه بر اســاس اندازه به 
دو گروه کوچک )>150 تخت( و بزرگ )≤ 150 تخت( تقســیم 
بندی شدند. بر اساس امکانات محقق )زمان، منابع مالی و امکان 
هماهنگــی و همکاری بیمارســتان ها( و همچنین در راســتای 
افزایش اعتبــار نتایج حاصل از این مطالعــه از تمامی گروه های 
بدست آمده حداقل یک بیمارســتان انتخاب شد. در نتیجه تعداد 
بیمارســتان های انتخابی در مالکیت دولتــی، خصوصی و تأمین 
اجتماعی به ترتیب 7، 9 و 2 برآورد شــد. انتخاب بیمارســتان ها 
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در هر گروه به صورت تصادفی ســاده )با استفاده از جدول اعداد 
تصادفی( صورت پذیرفت. 

مشــارکت کنندگان این پژوهش شامل کلیه بیماران بستری شده 
در بیمارســتان های انتخابی در مدت زمــان انجام پژوهش بوده 
اســت. معیار ورود به مطالعه مدت زمان بستری یک روز و بیشتر 
بود. کلیه بیمارانی که تمایلی به شرکت در این پژوهش نداشتند و 
یا شرایط مشارکت )هوشیاری کامل( را دارا نبودند، از این مطالعه 
خارج شدند. جهت محاســبه حجم نمونه از فرم کوکران استفاده 
شــد. با در نظر گرفتن حجم نامشخص جامعه، در سطح اطمینان 
95 درصد و خطای 5 صدم تعداد نمونه 384 نفر محاســبه شد. بر 
اســاس طراحی مطالعه و اســتفاده از رویکرد طبقه ای در انتخاب 
نمونه ها، نیاز به تعدیل حجــم نمونه با لحاظ کردن ضریب طرح 
Design Effect وجود دارد. در این مطالعه حجم نمونه بدست 
آمده در اثر طرح )به میزان 5/1( ضرب شــده و تعداد نهایی نمونه 
مورد نیاز برابر با 576 بدســت آمد. محاســبه حجم نمونه به این 
شیوه حداقل نمونه قابل قبول جهت تعمیم پذیری نتایج را بدست 
مــی دهد. در این مطالعه برای افزایــش دقت مطالعه و همچنین 
به دلیل امکان بررســی نمونه بیشــتر تعداد 800 پرسشنامه بین 
بیمــاران توزیع شــد. تفکیک نمونه آماری بین بیمارســتان ها بر 
اساس تعداد بیماران بستری در هر بیمارستان و به صورت نسبت 

از کل انتخاب شد. 
پرسشــنامه شــامل دو بخش اطاعات دموگرافیــک بیماران و 
نظرســنجی کیفیت خدمات بیمارســتان بــود. در زمینه کیفیت 
خدمات چهار بعد محیط )11 سوال(، تعامات )12 سوال(، کارایی 
)3 ســوال( و اثربخشی )4 سوال( در قالب 30 سوال مورد بررسی 
قرار گرفت. کلیه ســوالات مطرح شــده در دو بخش آنچه بیمار 
انتظار داشــته اســت و آنچه بیمار در واقعیت تجربه کرده است، 

مطرح شد. 
در این مطالعــه روایی صوری و محتوایی ابزار طراحی شــده بر 
اســاس رویکرد کیفی و کمی مورد بررسی قرار گرفت. در رویکرد 
کیفی نظر صاحبنظران اتخاذ شــده و بعــد از اعمال نظرات، ابزار 
پژوهش مــورد تأیید آنها قرار گرفت. در رویکرد کمی و در زمینه 
روایی صــوری Impact Score محاســبه شــد. این میزان 
برای تمامی ســوالات مســاوی و یا بیشــتر از 5/1 برآورد شد و 
در نتیجــه مورد تأیید قــرار گرفت. برای تأییــد روایی محتوایی 
 Content Validity( از دو رویکــرد نســبت روایی محتــوا
 Ratio( بــرای تأیید ضرورت ســوال و شــاخص روایی محتوا 

)Content Validity Index( برای تأیید طراحی مناســب 
ســوال استفاده شــد. مبنای تأیید برای CVR به میزان 0.59 و 
برای CVI به میزان 0.79 انتخاب شد ]28, 29[. روایی محتوایی 
 ســوالات پرسشنامه بعد از بررســی و بازبینی تعدادی از سوالات 
)CVR= 0.71 و CVI= 0.85( تأییــد شــد. برای تأیید پایایی 
پرسشــنامه از شاخص آلفای کرونباخ اســتفاده شد. این شاخص 
برای مجموع سوالات پرسشنامه به میزان 820/0 و برای ابعاد آن 
به صورت محیط )862/0(، تعامات )880/0(، کارایی )754/0( و 

اثربخشی )730/0( برآورد گردید. 
در راســتای دســتیابی به اهــداف پژوهش در ابتدا مشــخصات 
دموگرافیــک بیماران با اســتفاده از آمار توصیفی گزارش شــد. 
در مرحلــه بعدی تحلیــل توصیفی وضعیت کیفیــت خدمات در 
بیمارســتان های مورد مطالعه بر اساس نوع مالکیت انجام شد. در 
نهایت، توزیع نمرات کیفیت خدمات در بیمارســتان های مختلف 
مورد مقایســه قرار گرفت. جهت انتخاب آزمون آماری مناســب، 
وضعیت نرمالیته دادها به وســیله آزمون کولوموگروف اسمیرنوف 
مورد سنجش قرار گرفت و در نهایت، با توجه به غیر نرمال بودن 
 U Man Whitney داده های پژوهش، آزمون های )p<0.05( 
و Kruskal-Wallis H برای بررســی اختاف توزیع نمرات 
کیفیت خدمات مورد اســتفاده قرار گرفتنــد. این پژوهش دارای 
کد تصویــب 94-01-27-25866 بوده و الزامات اخاقی آن در 
کمیته اخاق دانشــگاه علوم پزشــکی تهران مورد بررسی قرار 
گرفته و تأیید شــد. همچنین رضایت آگانه مشــارکت کنندگان 

برای شرکت در مطالعه جلب شده است.

                                                      يافته ها

در مدت 6 ماه تعداد 707 پرسشــنامه تکمیل شــد و بر اساس آن 
نرخ پاسخ دهی 4/88 درصد برآورد شد. جدول شماره 1 مشخصات 
بیماران شرکت کننده در پژوهش را به تفکیک نوع بیمارستان ها و 

متغیرهای دموگرافیک بیماران نشان می دهد.
میانگیــن امتیاز انتظار و ادراک بیماران بــه ترتیب برابر با 56/3 و 
14/4 از 5 امتیاز بوده است )جدول شماره 2(. امتیاز کیفیت خدمات 
بیمارستان ها نیز برابر با -57/0 بوده است. این مقدار میزان اختاف 
آنچه بیماران انتظار داشــته و آنچه تجربه نمودند را نشان می دهد. 
به عبارتی، بیمارســتان ها قادر به برآورده ســازی انتظارات بیماران 
در زمینــه ابعاد کیفیت خدمات نبودند. کیفیــت خدمات در تمامی 
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بیمارســتان ها و در تمامی ابعاد مورد بررسی منفی است. بیشترین 
شکاف کیفیت خدمات مربوط به بیمارستان های تأمین اجتماعی  و 
کمترین شکاف کیفیت خدمات مربوط به بیمارستان های خصوصی 

بوده است. 
حوزه هایی از خدمات بیمارســتانی که با توجــه به میزان رضایت 
بیماران )بر اساس نمره ادراک بیماران( نیاز به توجه بیشتری دارند 
عبارتند از تسهیل دسترسی به فضاهای بیمارستان، افزایش امکانات 
رفاهی در بیمارســتان و فراهم کردن محیط راحت و مقبول برای 
بیمــاران و همراهان، آموزش بیمار در خصوص فرآیند درمان برای 
درک بهتــر وی، ارائه راهنمایــی و توصیه های لازم برای بیماران 
در حال ترخیص، احترام به همراهان بیمار و جلب مشــارکت آنها و 

کاهش تاخیر در فرآیندهای مختلف ارائه خدمت.
آزمــون U Man Whitney برای بررســی اختاف در توزیع 
نمرات کیفیت بر اساس متغیرهای جنسیت بیماران، وضعیت تأهل، 
داشتن بیمه، محل سکونت و قرارگیری در صف انتظار برای پذیرش 
اســتفاده شد. مطابق با نتایج ارائه شده در جدول شماره 3 انتظارات 
بیماران از کیفیت خدمات بر اساس متغیرهای داشتن بیمه و محل 
سکونت دارای اختاف معنی دار است )p<0.05(. در زمینه ادراک 
کیفیــت خدمات تنها در مورد قرارگیری در صف انتظار، اختاف در 

.)p<0.05( توزیع نمرات به صورت معنی دار مشاهده شد
نتایج حاصل از آزمون کروســکال والیس )جدول شماره 4( نشان 
دهنده اختــاف توزیع نمرات کیفیت خدمات در بیمارســتان های 
با مالکیت متفاوت می باشــد. به عبارت دیگر توزیع نمرات کیفیت 
خدمات در بیمارستان های با مالکیت مختلف به صورت معنی داری 

.)p<0.05( متفاوت است

                                                          بحث

این پژوهش با هدف سنجش کیفیت خدمات بیمارستان های شهر 
تهران از دیدگاه بیماران انجام شــده اســت. میانگین امتیاز انتظار 
و ادراک بیمــاران به ترتیب برابر بــا 4/14 و 3/56 از 5 امتیاز بوده 
است. بنابراین، شکاف کیفیت در بیمارستان های مود مطالعه منفی 
بوده اســت. به عبارتی، وضعیت کیفیت خدمات بیمارســتان های 
مورد مطالعه، مطابق با انتظارات بیماران نبوده اســت. نتایج برخی 
از پژوهش های انجام شده در ایران با نتایج پژوهش حاضر مطابقت 
دارد ]25-23[. به عنوان مثال، زارعی و همکاران در پژوهشــی که 
بر روی 983 بیمار بســتری در 8 بیمارستان خصوصی شهر تهران 
با اســتفاده از پرسشنامه سروکوال انجام دادند، میانگین انتظارات و 
ادراک از کیفیت خدمات بیمارســتان ها را بــه ترتیب برابر با 4/91 

جدول 1- وضعیت متغیرهای دموگرافیک بیماران شرکت کننده در پژوهش بر اساس نوع بیمارستان
                                    مالکیت

متغیر
کلتأمین اجتماعیخصوصیدولتی

درصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانیدرصدفراوانی
29641/933647/57510/6707100تعداد نمونه

14749/715646/4364836852/1مردجنسیت
14950/318053/6395233947/9زن

3812/85817/36810214/4مجردوضعیت تأهل
25887/227882/7699260585/6متأهل

26990/932295/87498/766594/1داردوضعیت بیمه
279/1144/211/3425/9ندارد

14649/316749/73141/334448/6زیر دیپلمتحصیلات
6923/38324/72634/717825/2دیپلم

7023/774221621/316022/6لیسانس
113/7123/622/7250/03بالاتر از لیسانس

21070/923670/26282/750871/9شهرمحل سکونت
8629/110029/81317/319928/1روستا
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جدول 3- نتایج آزمون U Man Whitney برای بررسی اختلاف در توزیع نمرات کیفیت خدمات
ادراکانتظاراتمتغیر

Zp-valueZp-value
1/060/287 -1/410/254 -جنسیت

0/770/441 -0/390/692 -وضعیت تأهل
1/310/187 -*1/810/069 -وضعیت بیمه
1/430/153 -*1/820/042 -محل سکونت

*2/420/016 -0/340/732 -قرارگیری در نوبت

جدول 4- نتایج آزمون کروسکال والیس برای بررسی اختلاف توزیع نمرات کیفیت خدمات
ادراکانتظاراتمتغیر

dfp-valuedfp-value
*20/001*20/001مالکیت بیمارستان

جدول 2- میانگین امتیاز کیفیت خدمات بیمارستان های شهر تهران از 5 امتیاز به تفکیک نوع بیمارستان
کیفیتانحراف معیارمیانگینابعادانحراف معیارمیانگینابعادانحراف معیارمیانگینابعادمالکیت
دولتی 

ات
ظار

انت

4/190/27محیط

ک
درا

ا

3/560/43محیط

یت
هم

ا

0/17 -0/260/17محیط
0/16 -0/250/13تعامات3/410/44تعامات4/050/33تعامات
0/09 -0/230/26کارایی3/380/62کارایی3/750/63کارایی

0/16 -0/260/19اثربخشی3/630/49اثربخشی4/240/42اثربخشی
0/58 -3/490/37مجموع4/100/26مجموع

خصوصی

ات
ظار

انت

4/210/21محیط

ک
درا

ا

3/560/24محیط
یت

هم
ا

0/17 -0/260/16محیط
0/14 -0/260/15تعامات3/740/34تعامات4/260/24تعامات
0/08 -0/230/29کارایی3/430/55کارایی3/760/61کارایی

0/15 -0/250/19اثربخشی3/610/41اثربخشی4/160/38اثربخشی
0/54 -3/620/18مجموع4/180/16مجموع

تأمین اجتماعی

ات
ظار

انت

4/170/24محیط
ک

درا
ا

3/540/21محیط

یت
هم

ا

0/16 -0/250/17محیط
0/16 -0/250/12تعامات3/550/27تعامات4/180/26تعامات
0/12 -0/240/21کارایی3/500/44کارایی3/980/50کارایی

0/15 -0/260/18اثربخشی3/680/33اثربخشی4/250/38اثربخشی
0/59 -3/560/17مجموع4/170/18مجموع

کل 
بیمارستان ها

ات
ظار

انت

4/190/24محیط

ک
درا

ا

3/560/33محیط

یت
هم

ا

0/17 -0/260/017محیط
0/15 -0/250/015تعامات3/580/41تعامات4/160/30تعامات
0/09 -0/230/027کارایی3/410/57کارایی3/770/61کارایی

0/15 -0/260/019اثربخشی3/620/43اثربخشی4/200/40اثربخشی
0/57 -3/560/28مجموع4/140/21مجموع
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و 4/02 از 5 امتیاز به دســت آوردند  و شــکافی منفی )0/89-( را 
گزارش کردند ]25[. بیشــترین و کمترین انتظار و ادراک از کیفیت 
بــه ترتیب مربوط به ابعاد موارد ملمــوس و تعامات بود ]20[. در 
مطالعه دیگری که توسط گرجی و همکاران در بیمارستان آموزشی 
دانشــگاهی امام خمینی )ره( تهران انجام شــد، تعداد 116 بیمار 
بستری به وسیله پرسشنامه ســروکوال مورد پرسش قرار گرفتند. 
میانگین انتظارات و ادراک از کیفیت در این مطالعه به ترتیب 4/68 
و 3/68 و شــکاف کیفیت برابر با )1-( بدست آمد ]32[. همچنین، 
بررسی های صورت گرفته در سایر کشورها نیز بیانگر وجود شکاف 
منفی در کیفیت خدمات بیمارستان بوده است ]35-33[. به عبارتی، 
می توان گفت که در صنعت ســامت با توجه به ویژگی های خاص 
آن، نوع بیماران و شــرایط ارائه خدمت، دستیابی به شکاف مثبت 
کیفیت خدمات کار دشــواری اســت. در حالی که در ســایر صنایع 
عمومی به خصوص صنایعی که کالای ملموس در اختیار مشــتری 

قرار می دهد، این امکان میسر است.
با این وجود، مطالعات محدودی شکاف مثبت در کیفیت خدمات را 
گزارش نموده اند. در این میان می توان به مطالعه صورت گرفته در 
بیمارستان صحرایی جنوب شرق ایران اشاره کرد که ابعاد مختلف 
کیفیت دارای شــکاف مثبت بودند ]22[. همچنین مطالعه صورت 
گرفته در کشور اســپانیا نیز بیانگر شــکاف مثبت کیفیت در ابعاد 
موارد ملموس )Tangible( و تعامات )Empathy( بوده است 
]36[. شــکاف مثبت در مطالعه ایران با توجــه به محیط و جامعه 
پژوهش قابل توجیه اســت. محیط پژوهش در بیمارســتان جنوب 
شــرق ایران یک بیمارســتان صحرایی بوده که به صورت موقت 
برای پاســخگویی به نیازهای ســرپایی جمعیت منطقه دایر شده 
بود. عواملی نظیر نیاز فوری، ســرپایی بودن خدمات و سطح پایین 
وضعیــت متغیرهای اجتماعی و اقتصــادی در منطقه مورد مطالعه 
می تواند منجر به کاهش ســطح انتظارات و در نتیجه ارزیابی مثبت 
بیماران از کیفیت خدمات باشــد. مطالعه صورت گرفته در کشــور 
اســپانیا نیز دارای جامعه هدف منحصر بفردی بوده است. مشارکت 
کنندگان این مطالعه بیماران هوشــیار بخــش مراقبت ویژه بودند. 
بنابراین، به دلیل وجود امکانات و تجهیزات مناسب در این بخش و 
همچنین تعداد بیشتر نیروی انسانی در بخش مراقبت ویژه می توان 

شکاف مثبت در ابعاد ملموس و تعامات را توضیح داد. 
بیشــترین میانگین انتظارات بیماران از کیفیت خدمات بیمارستان 
در مطالعــه حاضر مربوط به ابعاد اثربخشــی و محیط خدمات بوده 
اســت. ابعاد اثربخشــی و محیط مدل هلس کوال به ترتیب با ابعاد 

قابلیــت اعتماد و موارد ملموس در مدل ســروکوال مطابقت دارند. 
در پژوهش های انجام شــده در کشــور نتایج مشابهی بدست آمده 
اســت ]25-24[. به عبارتی، برای بیماران بســیار مهم اســت که 
خدمات اثربخشــی دریافــت کنند. آنها به دنبــال دریافت خدمات 
کامل و جامع هستند که منجر به بهبود وضعیت سامتی جسمی و 
روحی آنها و راحتی از درد شــود و در عین حال در بیمارستان دچار 
آسیب های ناخواسته نشــوند. عاوه براین، بیماران انتظار دارند که 
محیط فیزیکی، تســهیات و کارکنان بیمارستان از کیفیت بالایی 

برخوردار باشند.
کمتریــن میانگین انتظــار و ادراک در این مطالعــه مربوط به بعد 
کارایی بوده اســت. به عبارتی، بیماران اعتقاد داشــتند که خدمات 
بســتری ارائه شده ارزش هزینه پرداختی را داشته و سریع هم ارائه 
شده است. این در حالی است که هزینه )یکی از اجزای بعد کارایی 
کیفیت خدمات( به عنوان یکی از فاکتورهای اصلی در زمینه کیفیت 
خدمات از دیدگاه بیماران در اندونزی بوده اســت ]37[. دلیل این 
موضوع را شــاید بتوان به اجرای طرح تحول سامت و بیمه بودن 
بیشــتر بیماران )94 درصد( نســبت داد. بنابراین، با توجه به پایین 
بودن پرداخت از جیب مردم در بیمارستان ها، هزینه خدمات دغدغه 
اصلی بیماران نبوده اســت. با این وجود، در مطالعه انجام شــده در 
تهران در ســال 1388 هزینه خدمات دریافتی یکی از فاکتورهای 
اساســی در راســتای رضایت بیماران بوده است. در مطالعه مذکور 
76 درصد مراجعیــن دارای یکی از انواع بیمه هــای درمان بودند. 
لذا افزایش نــرخ افراد دارای بیمه به ســبب تأثیرگذاری بر میزان 
پرداختــی بیماران، می تواند انتظــار و ادراک آنها را از بعد کارایی 

متأثر کند ]38[. 
داشتن بیمه درمانی، محل سکونت بیمار و نوع بیمارستان از عوامل 
موثر بر انتظارات بیماران در این پژوهش بوده اســت. داشتن بیمه 
درمانی و نــوع آن می تواند تعیین کننده میــزان پرداخت از جیب 
بیماران باشــد و بر سطح انتظارات آنها اثر بگذارد. در مطالعه حاضر 
میانگین انتظارات افراد دارای بیمه درمانی بیشتر از افراد افراد فاقد 
بیمه بوده اســت )امتیاز  4/15 در مقابل 4/07(. این نتایج با مطالعه 
انجام شده توســط زارعی و همکاران در بیمارستان های خصوصی 
تهران همخوانی دارد ]25[. میانگین انتظارات بیماران شــهری در 
این مطالعه نیز بیشــتر از میانگین انتظارات بیماران روستایی بوده 
اســت. تفاوت مربوط به متغیرهای اجتماعی- اقتصادی که متاثر از 
محل سکونت افراد است، می تواند انتظارات افراد را تحت تاثیر قرار 

دهد ]36[. 
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دکتر مصدق راد علی محمد و سخنور مبین16

از کیفیــت خدمــات در  بیمــاران  ادراک  انتظــار و  میانگیــن 
بیمارســتان های خصوصی بیشــتر بوده است و شــکاف کیفیتی 
مشــاهده شــده نیز کمتر برآورد شــد. بــه عبارتــی، بیماران از 
بیمارســتان های خصوصی بــه ویژه در ابعاد محیــط و تعامات 
انســانی انتظار بیشتری دارند. در نتیجه، مدیران این بیمارستان ها 
تاش بیشتری برای راضی نگه داشتن بیماران خود می کنند. بالا 
بودن کیفیت خدمات بیمارســتان های خصوصی در سایر مطالعات 
داخلی و خارجی نیز تأیید شده است ]40-39و25[. انتظار بیماران 
از بیمارســتان های تأمین اجتماعی نیز بالاست. با توجه به اینکه، 
بیمه شــدگان تأمین اجتماعی مبلغی از حقــوق خود را بابت بیمه 
درمانی تأمیــن اجتماعی می پردازند، به نوعی احســاس مالکیت 

نسبت به این نوع بیمارستان ها دارند.
نکتــه قابل توجــه در بیمارســتان های دولتی شــکاف بالای 
کیفیت در زمینه بعد تعامات انســانی می باشد. واقع شدن این 
بیمارســتان ها در تهران و تجمیع امکانات و تخصص ها در این 
مراکز ســبب بار بالای مراجعه در آنها شــده اســت. همچنین 
آموزشــی بودن این بیمارســتان ها ســبب تجمع دانشــجویان 
در این بیمارســتان ها شــده که مجموع ایــن عوامل می توان 
انتظــارات و ادراک بیمــاران را از کیفیــت تعامات و روابط 
انســانی تحت تاثیر قرار دهد. عاوه بر موراد مورد بررسی فوق 
در زمینــه ادراک کیفیت خدمات، قــرار گیری بیماران در صف 
انتظــار یکی از عوامــل تعیین کننده بوده اســت. صف انتظار 
برای دریافت خدمات می تواند ســبب ایجــاد نگرش منفی در 
بیماران شــود و قضاوت آنها از شــرایط موجود تجربه شده در 

محیط بیمارستان را تحت تاثیر قرار دهد ]41[.
بنابرایــن، مدیــران بیمارســتان های شــهر تهــران بــه ویژه 
بیمارســتان های تأمیــن اجتماعی و دولتی بایــد اقداماتی را به 
منظور بهبــود کیفیت خدمات بیمارســتان ها به ویــژه در ابعاد 
اثربخشــی، محیــط و تعامات انســانی بکار گیرنــد. مدیران 
بیمارســتان ها می توانند با شناسایی دقیق علل نارضایتی بیماران 
بــا بهبود ســاختارها و فرآیندهای کاری، زمینــه را برای بهبود 
کیفیــت خدمــات و به تبــع آن رضایت بیمــاران فراهم آورند. 
اســتفاده از مدل ها و تکنیک های مناسب مدیریت کیفیت برای 
ارتقای کیفیت خدمات بیمارســتانی پیشــنهاد می شود. به عنوان 
مثال، مصدق راد یک مدل مدیریت کیفیت برای ســازمان های 
بهداشتی و درمانی ایران توسعه داد ]42[ که اجرای آن منجر به 
افزایش تعهد سازمانی و رضایت شغلی کارکنان ]5-4[، افزایش 

بهره وری بیمارســتان ها ]43 و 12[، بهبود کیفیت خدمات ]44[ 
و افزایش رضایت بیماران ]11[ شده است

                                                 نتيجه گيری

در این پژوهش از یک پرسشــنامه اختصاصی طراحی شــده برای 
ســنجش کیفیت در خدمات بیمارستان های شــهر تهران استفاده 
شد. کیفیت خدمات بیمارســتان ها دارای شکاف منفی بوده است. 
پرسشنامه هلس کوال از روایی و پایایی بالایی برخوردار بوده و ارزیابی 
دقیق تری از کیفیت خدمات بیمارستان ها نسبت به پرسشنامه های 
عمومی ارائــه می دهد. کیفیت خدمات از عوامل اصلی تعیین کننده 
رضایت بیماران و وفاداری آنها به بیمارستان است. بنابراین، مدیران 
بیمارستان ها باید راهکارهایی را برای کاهش فاصله انتظار و ادراک 
بیماران از خدمات ارائه شده به کار گیرند. آگاهی از عوامل موثر بر 
ادراک و انتظار بیماران و به کارگیری اقدامات لازم نقش بسزایی در 
اثربخشی فعالیت های بازاریابی بیمارستان ها و پیشگیری از بروز هر 

گونه تعارض در تعامات با بیماران دارد.
علی رغم وســعت محیط پژوهش و تعداد مناسب نمونه آماری، این 
مطالعه صرفــاً بیانگر وضعیت کیفیت خدمات در بیمارســتان های 
شــهر تهران بــوده و نتایج آن قابل تعمیم به ســایر اســتان های 
کشــور نیست. بنابراین، پیشنهاد می شــود که مطالعات مشابهی با 
استفاده از پرسشــنامه هلس کوال برای ســنجش کیفیت خدمات 
بیمارســتان های کشور انجام شــود تا تصویر کامل تری از کیفیت 
خدمات بیمارستان های کشور ارائه شود. همچنین، به لحاظ رویکرد 
انتخابی )استفاده از نظر سنجی با پرسشنامه( محقیق و خوانندگان 
باید محدودیت های روش مذکور را نیز در بکارگیری نتایج مد نظر 

قرار دهند.

تشکر و قدردانی
این مطالعه حاصل طرح پژوهشی مصوب در دانشگاه علوم پزشکی 
تهران بــا کد تصویب )25866-27-01-94( می باشــد. بنابراین، 
نویســندگان بر خود لازم می دانند از همکاری تمامی مسئولین در 
این راستا تشکر نمایند. همچنین، از تمامی مدیران بیمارستان های 
مــورد مطالعه بــرای هماهنگی هــای صورت گرفته در راســتای 
جمع آوری داده های مورد نیاز، نهایت تشکر و قدردانی را داریم. در 
نهایت، نویسندگان از داوران محترمی که با انتقادات سازنده و بیان 
نظرات کارشناســی خود به ارتقای کیفیت این مقاله کمک کردند، 

قدردانی می کنند.
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