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 شهر تهران یهامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم یموانع اجرا 
 

 * 2یصادق یدیشه وشاین ،1محمد مصدق راد یعل

 8/6/66 :دریافت مقاله              3/01/66 :شدهصلاح دریافت مقاله ا            5/01/66 :پذیرش مقاله 

 
  چکیده

 

در  ییهداخددما  سدلامت بدا شال  یو اثربخش یمنیا ت،یفیبهبود ک یبرا یسازمان یژاسترات کیعنوان به ینیبال تیحاکم یاجرا :مقدمه

 شهر تهران انجام شد. یهامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم یموانع اجرا ییپژوه  با هدف شناسا نیمواجه شده است. ا رانیا یهامارستانیب

 69در  پرسشدنامه محقدس سداخته کیدبدا اسدتفاده از  0363در سدا   یبه صور  مقطعد یلیتحل -یفیپژوه  توص نیا :بررسی روش

و  ینددیافر ،یانسدان ،یفرهنگد ،یتیریموانع مدد یپرسشنامه به بررساین انجام شد. را اجرا کردند،  ینیبال تیحاکم کهشهر تهران بیمارستان 

نسخه   SPSSافزار با استفاده از نرم یتنباطو اس یفیها در دو سطح آمار توصداده لی. تحلپرداخت هامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم یساختار
 انجام شد.  91

مربدو  بده  ییموانع اجرا نیشتریبود. ب ازیامت 5از  36/3شهر تهران  یهامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا ازیامت نیانگیم ها:یافته

 ها،مارسدتانیدر ب یهمزمدان اعتباربخشد یبود. اجدرا 19/3 نینگایبا م یآن مربو  به موانع فرهنگ نیو کمتر 66/3 نیانگیبا م یموانع انسان
مدانع را در  نیشدتریب بیدو کمبود وقت بده ترت ینیبال تیهمراه با حاکم یکارکنان، بوروکراس نییپا زهیبهبود مستمر، انگ رهنگعدم وجود ف

تعهدد و مشدارکت  کم بدود. ینیبال تیحاکم ین در اجراکارکنان و پزشکا ران،یتعهد مدکردند.  جادیا هامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم یاجرا
  داشت. هامارستانیبدر  ینیبال تیحاکم ییبا موانع اجرا یداریارشد، کارکنان و پزشکان ارتبا  معن رانیمد

اشت و درمان بهد گذاراناستیمواجه هستند. س ینیبال تیحاکم یدر اجرا یادیشهر تهران با موانع ز یهامارستانیب :یریگجهیو نت بحث

 رانیکنند. مدد شنهادیپ هامارستانیکارکنان ب یبلوغ سازمان زانیو م یرا با توجه به ساختار و فرهنگ سازمان ینیبال تیمد  مناسب حاکم دیبا
 جادیا ینیبال تیحاکم زیآمتیموفق یاجرا لیتسه یرا برا یمناسب یرا برطرف کرده و ساختار و فرهنگ سازمان وجودموانع م دیبا هامارستانیب

 کنند.
 

 رانیمد مارستان،یموانع، ب ت،یفیک تیریمد ،ینیبال تیحاکم :یدیکل واژگان

 
:؛ 6391 سلامت محور هایمجله پژوهش. شهر تهران یهامارستانیدر ب ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا. وشاین یصادق یدی، شهمحمد یعل مصدق راد ارجاع

3(4 :)51-339. 
 

 رانیتهران، تهران، ا یاطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشك تیریو اقتصاد بهداشت، دانشكده بهداشت، مرکز تحقیقات مد تیریلوم مدگروه ع ار،یدانش -6

 رانیتهران، ا ران،یا یدانشگاه علوم پزشك ،یپزشك یو اطلاع رسان تیریدانشكده مد ،یو درمان یخدمات بهداشت تیریگروه مد ،دکترا یدانشجو -2

 یپزشك یو اطلاع رسان تیریدانشكده مد ،یاسمی دیرش ابانیخ رداماد،یبالاتر از م عصر،یول ابانیتهران، خ ل:ئومس نویسنده *

                         Email: sadeghi.niusha@gmail.com                                        226-42933221 :تلفن

 

 
 

 

 

 

 مقاله پژوهشی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

br
j.k

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

10
 ]

 

                             1 / 18

http://hbrj.kmu.ac.ir/article-1-217-en.html


 

 6931زمستان / 4   اره/ شمسوم سال  –های سلامت محور  پژوهش  -فصلنامه  342

                                                                                                                       و همکاران محمد مصدق راد یعل

 

 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

 مقدمه

 ینیبال ریو غ ینیبال یازهایه ننسبت ب دیبا هامارستانیب

 ت،یفیبا ک من،یمردم جامعه پاسخگو باشند، خدمات ا

محور ارائه کنند و از شهرت  ماریمد و بآاثربخش، کار

در جامعوه برخووردار باشوندن منوابد محودود،  یخووب

و  ادیوز ینامحدود، انتظارات بوا،، بوار کوار یازهاین

 هامارسووتانیب یزاسووخت و اسووتر  یکووار طیشوورا

اوقات نتوانند  یگاه ینیکه کارکنان بال شودیموجب م

را درست  ینیبال یهاخدمات و مراقبت یاستانداردها

کوار گرتتوه ه بو دیبا یسمیمکان ن،یکنندن بنابرا تیرعا

خوودمات  یو اثربخشوو یمنوویا ت،یووفیشووود  ووا از ک

و کارکنان  رانیشود و مد نانیحصول اطم هامارستانیب

 باشندن ریپذتیامعه مسئولنسبت به ج هامارستانیب

بار در کشور انگلستان بوه  نیاول یبرا ینیبال تیحاکم

در سوال  سوتولیبر یسولننت مارسوتانیدنبال حادثوه ب

 یبورا یسازمان یاسترا ژ کیبه عنوان  یلادیم 1991

و  یو درموان یخدمات بهداشوت یمنیو ا تیفیبهبود ک

 تیو(ن حاکم1شد ) یمعرت رانیمد ییپاسخگو شیاتزا

 یو مووال یعملکورد ،ینیبووال تیوفیبوا بهبووود ک ینیبوال

 شیدر اتووزا یسوع ،یو درمووان یبهداشوت یهاسوازمان

(ن  2هوا دارد )آن رانیمد ییو پاسخگو یریپذتیمسئول

 یبووه اجوورا  وانوودیموو ینیبووال تیووحاکم یاسووترا ژ

خودمات  تیوفیو بهبود مستمر ک ینیبال یاستانداردها

 تیواکم(ن هود  ح3کمک کنود ) یو درمان یبهداشت

 ،ینیخودمات بوال یسوتانداردهابهبوود مسوتمر ا ینیبال

ه از بو نوانیو اطم ینیبوال جیکاهش انحراتوات در نتوا

اسوت  ینیبوال ماتیشواهد به روز در  صوم یریکارگ

 (ن  4)

 ،ینیبووال یزیووشووامم مم ینیبووال تیووحاکم یاجووزا  

و جامعوه،  مواریآموزش، مشوارکت ب ،ینیبال یاثربخش

 تیریخنوور و موود تیریاسووتفادا از اطلاعووات، موود

 کیو جوادیبوا ا ینیبوال تیو(ن حاکم1کارکنان اسوت )

 میمنجر به  سوه مارستانیدر ب تیحاکم یساختار برا

 عواتو  بوادل اطلا ینیبوال یندهایآتر یاستانداردساز

از  نوهین اسوتفادا بهشوودیمختلو  مو یهوابخش نیب

 یهووادر ارائووه خوودمات و مراقبت یشووواهد علموو

و  تیوفیمنجر به بهبوود ک ینیلبا یزیو مم یمارستانیب

خدمات خواهد شدن منالعات انجام شدا نشوان  یمنیا

منجور بوه بهبوود  ینیبوال تیوحاکم یکه اجرا دهدیم

( و 8) ماتخوود ی( و اثربخشوو7) یمنووی(، ا6) تیووفیک

( 9) یو درموان یبهداشوت یهاسوازمان ییکارا شیاتزا

 نشودیم

وع به شر 1384از سال  رانیا یهامارستانیب رانیمد  

کردندن وزارت بهداشوت،  ینیبال تیحاکم یریکارگه ب

 یاجورا 1388از سوال  زیون یدرمان و آموزش پزشک

 یمنوویو ا تیووفیک یار قووا یرا بوورا ینیبووال تیووحاکم

 یکردن محورها شنهادیکشور پ یهامارستانیخدمات ب

 موار،یب یمنویخنر و ا تیریشامم مد ینیبال تیحاکم

 تیریادا از اطلاعات، مدو جامعه، استف ماری عامم با ب

و  ینیبوال یزیومم ،یکارکنان، آموزش و مهارت آموز

 ینیبوال تیوحاکم ی(ن اجورا11بوود ) ینیبال یاثربخش

را  هامارستانیو کارکنان ب رانیمد ی وانست  ا حدود

کشوور  یهامارسوتانیدر ب یمنویو ا تیوفیک میبا مفاه

هد بر شوا یها را به ارائه خدمات مبتنو آن دآشنا ساز

 (ن11کند ) قی شو منیو ا

در  ینیبوووال تیووحاکم یوجووود، اجوورا نیووا بووا  

مواجوه نبوودا  یچندان تیبا موتق رانیا یهامارستانیب

 یبر رو 1391در سال  یاستن به عنوان مثال، پژوهش

 ینیبوال تیحاکم تیموتق زانیکشور، م مارستانیب 118

 ت،یریمود یکردن محورها یابیرا در حد متوسط ارزش

 تیریو مود رخنو تیریو جامعوه، مود ماریبا ب  عامم

 یدر حد متوسط به با، و محورها تیکارکنان با موتق
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                  محمد مصدق راد و همکاران                                                                                                      یعل
  ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

 

و استفادا از اطلاعوات  ینیبال یاثربخش ،ینیبال یزیمم

هوم  ی(ن پژوهشو12مواجه شودند ) یکمتر تیبا موتق

 یهامارسوتانیرا در ب ینیبوال تیوحاکم تیموتق زانیم

 4/16توسووط )در حوود م 1393شووهر  هووران در سووال 

 تیووموتق زانیووم نیشووترین بدکوور یابیدرصوود( ارزشوو

 نیو کمتوور موواریدر محووور  عامووم بووا ب هامارسووتانیب

 ینیبال یو اثربخش ینیبال یزیمم یدر محورها تیموتق

در  ینیبوووال تیوووحاکم تیوووموتق زانیووو(ن م3بوووود )

هوم در  1393استان خوزستان در سال  یهامارستانیب

 نیشوتریشودن ب یابیدرصد( ارزشو 6/61حد متوسط )

کارکنووان و  تیریآموووزش و موود حوووردر م تیووموتق

و  ینیبووال یاثربخشوو یدر محورهووا تیووموتق نیکمتوور

پووور و می(ن ابووراه13گووزارش شوود ) ینیبووال یزیوومم

 نی ومم مارسوتانیب کیودر  یدر پژوهشو زیهمکاران ن

 ییاجرا تیموتق زانی، م1393در سال  میاردب یاجتماع

متوسوط گوزارش کردنود را در حود  ینیبوال تیحاکم

 تیوحاکم تیوموتق زانیو همکاران هم م Vali(ن 14)

کرموان در سوال  یدانشوگاه مارستانیب 4را در  ینیبال

در  نیو(ن ا11در حد متوسط گوزارش کردنود ) 1394

 تیوموتق انگریوب یاست کوه منالعوات خوارج یحال

شودا  نیویبوه اهودا   ع یابیدر دسوت ینیبال تیحاکم

 (ن 16-18است )

 نیاولو ینیبوال تیحاکم نییپا تیعلم موتق ییشناسا  

 یرتد آن موانود در راسوتا یبرا یزیراقدام در برنامه

در  ینیبوووال تیوووحاکم تیوووشوووانو موتق شیاتوووزا

پوژوهش بوا  نیا ن،یکشور استن بنابرا یهامارستانیب

در  ینیبوال تیوحاکم یویموانود اجرا ییهد  شناسوا

 نیوا یهااتتوهین شودشهر  هران انجام  یهامارستانیب

اسوتیس اریورا در اخت یپژوهش اطلاعات ارزشومند

 رانینظووام سوولامت در سوونو کوولان و موود گووذاران

و  یطراحووو یدر سووونو خووورد بووورا هامارسوووتانیب

 هامارسوتانیدر ب ینیبوال تیوحاکم یاجرا یزیربرنامه

 ندهدیقرار م

 

 روش بررسی

در  یبه صورت مقنعو یلی حل -یفیپژوهش  وص نیا

شهر  یهامارستانیب یدر  مام 1393سه ماا آخر سال 

وابسته به  یهامارستانی)ب مارستانیب 144 هران شامم 

و  یبهشوت دیشوه ران،یو هران، ا یعلوم پزشک دانشگاا

 یروهووایار ووش و ن ،یاجتموواع نیآزاد، سووازمان  وومم

( به صورت هیریو خ یخصوص یهامارستانیمسلو، ب

 نیودر ا مارسوتانیب 92انجام شودن  عوداد  یسرشمار

 یلویبوه د، هامارسوتانیب بقیهپژوهش شرکت کردندن 

 ایو( مارسوتانیب 38) ینیبال تیحاکم یعدم اجرا رینظ

 14با انجام پژوهش ) مارستانیب تیریعدم مواتقت مد

 کردندن یخوددار ی( از همکارمارستانیب

سواخته منالعوه از پرسشونامه محقق نیوانجوام ا یبرا

 یاالعووهپرسشوونامه، من یطراحوو یاسووتفادا شوودن بوورا

(ن پرسشنامه در سوه بخوش 19-22انجام شد ) یمرور

ال مربوو  بوه ؤسو 9شدن بخوش اول شوامم  یطراح

 عداد  خت  مارستان،یشامم نوع ب مارستانیاطلاعات ب

 زایو انگ ینیلبا تیحاکم یو کارکنان، مدت زمان اجرا

 11آن بودن بخش دوم پرسشونامه شوامم  یریکارگه ب

 کننودامی بط بوا تورد  کمال باز مرؤس 1ال بسته و ؤس

 کیودموگرات یهوایژگیا،ت وؤس نیپرسشنامه بودن ا

و  ینیبال تیحاکم نهیدر زم یاتتیدر یهااتراد، آموزش

را  ینیبال تیحاکم یاجرا نهیدر زم تیمدت زمان تعال

ال ؤسو 31 ین بخش سوم پرسشونامه داراشدیشامم م

را  مارستانیبدر  ینیبال تیحاکم ییبود که مواند اجرا

 یندیترا ،یانسان ،یترهنگ ،یتیریمحور مواند مد 1در 

بخش بر اسوا   نیا،ت اؤن سدیسنجیم یو ساختار

(، 1) هرگز یهانهیبا گز یانهیشش گز کرتیل ا یمق
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

 یلی( و خ4) ادی(، ز3) (، متوسط2) (، کم1) کم یلیخ

 ییو محتوووا یصووور یوویشوودن روا می(  نظوو1) ادیووز

خودمات  تیریمود دیا پرسشنامه  وسط دا نفر از اسو

 تیووو کارشناسوان مسووئول حاکم یدرمووان -یبهداشوت

کرونبوا   یآلفوا بیشدن ضر دیی م هامارستانیب ینیبال

 یبوورا لوتیدر منالعووه پووا ینفوور 31نمونووه  کیوودر 

 یآلفوا بیپرسشنامه محاسبه شدن ضور ییایسنجش پا

دست آمود کوه ه ب 961/1کم پرسشنامه  یکرونبا  برا

 (ن  1پرسشنامه است )جدول  یبا، ییایپا انگریب
 

 حاکمیت بالینی موانع اجرایی پرسشنامه ضریب آلفای کرونباخ: 1جدول 

موانع اجرایی حاکمیت 

 بالینی

تعداد 

 الاتؤس

شماره 

 الاتؤس

آلفای  ریبض

 کرونباخ

 974/2 6-62 62 موانع مدیریتی

 972/2 66 -65 5 موانع فرهنگی

 965/2 61 -22 5 موانع انسانی

 923/2 26 -25 5 فرایندی موانع

 925/2 21-32 5 موانع ساختاری

 912/2 6-32 32 حاکمیت بالینی یاجرای موانع

 

پرسشنامه بایستی  وسط اتراد دارای اطلاعات کامم از 

مواند اجرایی حاکمیت بالینی در سنو بیمارستان 

سا و ؤر شامم جامعه پژوهشبنابراین،  شدن کمیم می

کارشناسان مسئول حاکمیت  ها ومترونارشد،  مدیران

بودن این اتراد با  وجه به مشارکت  هابیمارستان بالینی

و  تعال در اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان

اشرا  کامم بر ابعاد حاکمیت بالینی، بهترین اشخاص 

 ها بودندنپرسشنامه برای  کمیم

 21نسخه  SPSS یاتزار آمارها با استفادا از نرمدادا 

تراوانووی،  وصویفی ماننود  هووایاآموار نندشودحلیوم  

میانگین و انحورا  معیوار بورای هور یوک از درصد، 

ا،ت ؤامتیازدهی به سپرسشنامه محاسبه شدن  ا،تؤس

 1ها بوین سنجش مواند حاکمیت بالینی در بیمارستان

، 99/1و  1، بین 1متغیر بودن کسب امتیاز کمتر از  1 ا 

بیووانگر  4و بیشووتر از  99/3و  3، بووین 99/2و  2بووین 

میزان مواند بسیار کم، کم، متوسط، زیاد و بسیار زیاد 

ها بوودن از در اجرای حاکمیوت بوالینی در بیمارسوتان

آزمووون آنووالیز واریووانو بووه منظووور  عیووین  فوواوت 

معنووواداری موانووود اجرایوووی حاکمیوووت بوووالینی در 

های مختلوو  اسووتفادا شوودن بوورای  عیووین بیمارسووتان

متغیرها از ضرایب همبستگی اسوییرمن  همبستگی بین

و پیرسون با  وجه به نووع متغیرهوا اسوتفادا شودن از 

آزمون رگرسیون لجستیک بورای  عیوین میوزان  ومثیر 

موانود اجرایوی حاکمیوت بوالینی اسوتفادا شودن کلیووه 

ملاحظات اخلاقی نظیر جلب رضایت آگاهانه شرکت 

کنندگان در پژوهش، حفو  محرموانگی اطلاعوات و 

طرتوی پژوهشوگران در  موامی مراحوم منالعوه از بی

ها در ایون پوژوهش رعایوت آوری  ا  حلیم داداجمد

 شدن 

 

 هایافته

بودنود  یمورد پوژوهش عمووم یهامارستانیب شتریب 

 212 هامارستانی عداد  خت ب نیانگیدرصد(ن م 6/44)

 نیانگیو خوت( و م 927و حداکثر  26 خت )حداقم 

نفوور و  71نفوور )حووداقم  613 هامارسووتانیکارکنووان ب

  (ن2( بود )جدول 3111حداکثر 
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 های مورد پژوهشبیمارستانهای توزیع فراوانی ویژگی: 2جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 رانیمود شوتریب دهود،ینشان م 3طور که جدول همان

صود(، در در 7/71پژوهش زن ) نیشرکت کنندا در ا

درصوود(، بووا  1/38سووال ) 49 ووا  41 یگووروا سوون

 یدرصد( و با سابقه کار 9/48) یکارشناس لاتی حص

 نیمسوئول شوتریدرصد( بودنودن ب 1/17سال ) 11 ا  1

 نووهیسووال در ح 3از  شیبوو ینیبووال تیووحاکم یاجورا

 درصد(ن 4/43داشتند ) تیتعال ینیبال تیحاکم

 

 مورد بررسی کارشناسان حاکمیت بالینی راتیکهای دموگ وزید تراوانی ویژگی: 3 جدول

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 از نظر مالكیت

 (درصدتعداد ) نوع بیمارستان

 31(6/39)  دانشگاهی آموزشی

 3(3/3)  دانشگاهی غیر آموزشی

 36(7/33)  خصوصی

 4(3/4)  تأمین اجتماعی

 66(62)  نیروهای مسلح

 4(3/4)  خیریه

 3(3/3)  سایر

 92(622)  جمع کل

 46(1/44)  عمومی از نظر تخصص

 26(8/22)  تک تخصصی

 32(1/32)  فوق تخصصی

 92(622)  جمع کل

 (درصدتعداد) های دموگرافیکویژگی
 24(6/21)  سال 32زیر  گروه سنی

 21(2/28)  سال 39تا 32
 35(6/38)  سال 49تا  42

 7(1/7)  سال 52بالای 

 22(7/26)  سال 5کمتر از  سابقه کار
 61(5/67)  سال 62-5
 65(2/61)  سال 65-66
 64(3/65)  سال 22-61
 65(3/61)  سال 25-26
 7(7/7)  سال 32-21

 5(3/5)  سال 32بالای 

 15(7/72)  زن جنسیت
 27(3/29)  مرد 

 5(4/5)  لیسانس کمتر از تحصیلات
 45(9/48)  لیسانس 
 36(9/33)  فوق لیسانس 
 4(2/4)  پزشک عمومی 
 7(1/7)  دکترای تخصصی 
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

 2 ا  1ها بین درصد بیمارستان 21اکمیت بالینی در ح

سال اجرا  3 ا  2ها بین سال و در یک سوم بیمارستان

ماا(ن بیشتر مدیران به خاطر دستور و   27 میانگینشد )

های علوم پزشکی و وزارت بهداشت به ابلاغ دانشگاا

درصد(ن  8/84اجرای حاکمیت بالینی مبادرت کردند )

ها از حاکمیت بالینی صد بیمارستاندر 2/11 نها در 

از به منظور بهبود کیفیت خدمات استفادا شدن 

دیگر برای  هایسازماناتراد و  خدمات مشاورا

 نشدبیمارستان استفادا  28در اجرای حاکمیت بالینی 

میانگین مواند اجرایی حاکمیت بالینی در   

ن (4بود )جدول  امتیاز 1از  36/3ها برابر با بیمارستان

ها به عبار ی، اجرای حاکمیت بالینی در این بیمارستان

با مواند زیادی مواجه بودن اجرای حاکمیت بالینی در 

ها با مواند زیاد یا بسیار زیاد درصد بیمارستان 83

مواجه بودن بیشترین چالش مربو  به مواند انسانی و 

کمترین چالش مربو  به مواند ترهنگی بودن اجرای 

(، 94/3ها )ه اعتباربخشی در بیمارستانهمزمان برنام

انگیزا و مشارکت پایین کارکنان در اجرای حاکمیت 

ضرورت اجرای حاکمیت (، عدم  وجیه 91/3بالینی )

وکراسی همراا ور( و وجود کاغذبازی و ب89/3بالینی )

اجرای  ( بیشترین ماند را در81/3با حاکمیت بالینی )

جاد کردندن مواند ها ایحاکمیت بالینی در بیمارستان

مدیریتی، ساختاری و انسانی بیشترین  مثیر منفی را بر 

ها داشتندن عدم اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان

 وجیه ضرورت اجرای حاکمیت بالینی، عدم وجود 

یک نظام قدردانی و پاداش مناسب برای جبران 

مشارکت کارکنان در اجرای حاکمیت بالینی، نبود 

برای ارزیابی خدمات بیمارستانی،  منظم مکانیسم

ناپذیری، عدم نظمی، مسئولیتمواند ترهنگی )بی

پاسخگویی( و مقاومت مدیران در مقابم اجرای 

حاکمیت بالینی به  ر یب بیشترین اثر منفی را بر 

 ها داشتندناجرای حاکمیت بالینی در بیمارستان

میانگین مواند مدیریتی حاکمیت بالینی در 

بودن مواند  امتیاز 1از  29/3ها برابر با بیمارستان

ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 81مدیریتی در 

بسیار زیاد گزارش شدن در این محور، اجرای همزمان 

(، عدم  وجیه 94/3برنامه اعتباربخشی در بیمارستان )

( و نبود 89/3ضرورت اجرای حاکمیت بالینی )

( 71/3بالینی )پشتیبانی قانونی برای ادامه حاکمیت 

بیشترین ماند را ایجاد کردندن عدم  وجیه ضرورت 

اجرای حاکمیت بالینی،  جربه شکست بیمارستان در 

های مدیریتی قبلی و عدم  عهد و حمایت برنامه

مدیران ارشد بیشترین اثر را بر مشکلات مدیریتی 

درصد  غییر آن را  83حاکمیت بالینی داشتند و حدود 

 دادندن  وضیو 

میانگین مواند ترهنگی حاکمیت بالینی در   

بودن مواند  امتیاز 1از  12/3ها برابر با بیمارستان

ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 64ترهنگی در 

بسیار زیاد وجود داشتن در محور مواند ترهنگی، 

نظمی، (، بی21/3عدم وجود ترهنگ بهبود مستمر )

( و عدم 11/3ناپذیری و عدم پاسخگویی )مسئولیت

( 12/3وجود ترهنگ مشارکتی و کار گروهی )

بیشترین ماند را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد 

کردندن عدم وجود ترهنگ کار گروهی، مواند 

نظمی، مسئولیت ناپذیری و عدم ترهنگی )بی

پاسخگویی( و ار باطات نامناسب بین مدیران و 

بط با کارکنان بیشترین اثر را بر مشکلات ترهنگی مر 

درصد  93اجرای حاکمیت بالینی داشتند و مسئول 

  غییر آن بودندن 

ها میانگین مواند انسانی حاکمیت بالینی در بیمارستان

 64بودن مواند انسانی در  امتیاز 1از  69/3برابر با 

ها در سنو زیاد و بسیار زیاد درصد بیمارستان
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گزارش شدن در محور مواند انسانی حاکمیت بالینی، 

عدم وجود انگیزا کاتی در کارکنان برای مشارکت در 

(،  عداد کم کارکنان و 89/3اجرای حاکمیت بالینی )

( و آموزش ناکاتی کارکنان 71/3ها )بار کاری زیاد آن

( بیشترین ماند را 61/3برای اجرای حاکمیت بالینی )

ایجاد کردندن نبود یک نظام قدردانی و پاداش مناسب 

ت کارکنان در حاکمیت بالینی، برای جبران مشارک

مقاومت کارکنان در مقابم اجرای حاکمیت بالینی و 

ها بیشترین اثر  عداد کم کارکنان و بار کاری زیاد آن

را بر مشکلات انسانی حاکمیت بالینی داشتند و 

 دادندن درصد  غییر آن را  وضیو  88حدود 

یندی حاکمیت بالینی در آمیانگین مواند تر  

بودن مواند  امتیاز 1از  41/3ها برابر با انبیمارست

ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 82ترایندی در 

بسیار زیاد بودن در محور مواند ترایندی حاکمیت 

همراا با  یبوروکراسبالینی، وجود کاغذبازی و 

( و نبود مکانیسمی برای 81/3حاکمیت بالینی )

ین ماند را ( بیشتر68/3ارزیابی خدمات بیمارستانی )

ایجاد کردندن بوروکراسی حاکمیت بالینی، پیچیدگی 

ترایندهای کاری در بیمارستان و مشتری )بیمار( 

محور نبودن ترایندهای کاری بیشترین اثر را بر 

مشکلات ترایندی حاکمیت بالینی داشتند و مسئول 

  درصد  غییر آن بودندن 91

میانگین مواند ساختاری حاکمیت بالینی در   

بودن مواند  امتیاز 1از  48/3ها برابر با یمارستانب

ها در سنو زیاد و درصد بیمارستان 77ساختاری در 

بسیار زیاد گزارش شدن در محور مواند ساختاری 

های وقت برای انجام تعالیت حاکمیت بالینی، کمبود

( و نبود 61/3(، بودجه ناکاتی )66/3حاکمیت بالینی )

آوری، ثبت، رای جمدسیستم اطلاعا ی مناسب ب

بیشترین  ،(47/3ها و اطلاعات ) حلیم و بازیابی دادا

ماند را ایجاد کردندن نبود یک پست سازمانی مر بط 

برای اجرای حاکمیت بالینی، کمبود منابد تیزیکی 

مورد نیاز برای اجرای حاکمیت بالینی و نبود یک 

سیستم اطلاعا ی مناسب بیشترین اثر را بر مشکلات 

درصد  91اری حاکمیت بالینی داشتند و حدود ساخت

 دادندن  غییر آن را  وضیو 

 
  های شهر تهرانحاکمیت بالینی در بیمارستانو میانگین میزان موانع اجرایی  توزیع فراوانی: 4جدول 

خیلی  میانگین±انحراف معیار

 زیاد

 میزان موانع خیلی کم کم متوسط زیاد

 

تعداد  موانع حاکمیت بالینی

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

 موانع مدیریتی 6(25/6)  3(3/3)  64(2/65)  15(7/72)  9(75/9)  58/2±29/3

 موانع فرهنگی 4(3/4)  7(1/7)  22(9/23)  53(7/57)  1(5/1)  71/2±22/3

 سانیموانع ان 2 6(6/6)  66(62)  16(3/11)  69(1/22)  51/2±19/3

 موانع فرایندی 2 4(3/4)  62(63)  17(9/72)  9(8/9)  14/2±46/3

 موانع ساختاری 6(6/6)  4(3/4)  61(4/67)  54(7/58)  67(5/68)  75/2±48/3

 ی حاکمیت بالینییاجرا موانع 2 3(3/3)  62(63)  17(8/72)  62(9/62)  53/2±31/3
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

 ند اجراییوابین مدهد، نشان می 1جدول  طور کههمان

دست ه ب و ابعاد آن ار با  آماری معناداری حاکمیت بالینی

حاکمیت بالینی با اجرای بیشترین ار با  بین مواند  آمدن

 و (=888/0rو =000/0Pمواند مدیریتی حاکمیت بالینی )

ن (=828/0r و =P 00/0با مواند ساختاری )کمترین ار با  

 نمشاهدا شد

 
 های شهر تهراندر بیمارستان آن وانع اجرایی حاکمیت بالینی و ابعادن م: ماتریس همبستگی بی5جدول 

موانع  ضریب همبستگی

 فرهنگی

موانع 

 انسانی

موانع 

 فرایندی

موانع 

 ساختاری

موانع 

 مدیریتی

181/2** موانع نیروی انسانی      

563/2** موانع فرایندی   **164/2     

438/2** موانع ساختاری  **527/2  **147/2    

749/2** موانع مدیریتی  **122/2  **155/2  **451/2   

838/2** حاکمیت بالینی یاجرای موانع  **821/2  **826/2  **727/2  **887/2  

 معنادار است. 26/2در سطح  ی** همبستگ              

 

میانگین  عهد مدیران، کارکنان و پزشکان در اجرای 

 1از  93/1و  97/1، 19/2حاکمیت بالینی به  ر یب 

در اجرای ارشد میزان  عهد مدیران امتیاز بودن 

زیاد  هابیمارستان درصد 41حدود حاکمیت بالینی در 

های مورد از بیمارستان درصد 73حدود بودن در 

 عهد و همکاری کارکنان در اجرای حاکمیت  ،منالعه

ن پزشکان در حدود بودو کمتر بالینی در حد متوسط 

اجرای حاکمیت بالینی  ها دردرصد بیمارستان 92

بین  ن(6مشارکت کمتر از حد متوسط داشتند )جدول 

مواند اجرایی حاکمیت بالینی و  عهد و مشارکت 

،  عهد و مشارکت (=400/0r و =000/0Pمدیران )

و  عهد و مشارکت  (=202/0r و =P 00/0کارکنان )

رابنه آماری  (=002/0r و =000/0Pپزشکان )

ن  عهد و مشارکت مدیران و بیمعناداری مشاهدا شدن 

و ترهنگی   (= r 400/0 و =000/0Pمواند مدیریتی  )

(02/0 P= 202/0 وr=)  رابنه آماری مشاهدا شدن

بین  عهد و مشارکت کارکنان و مواند انسانی 

(000/0P= 202/0 وr=)  رابنه آماری مشاهدا شدن

بین  عهد و مشارکت پزشکان و مواند مدیریتی 

(000/0P= 422/0وr =)( 004/0، مواند ترهنگیP= 

، (= 428/0rو =000/0P، مواند انسانی )(= 220/0rو

و مواند   (= r 402/0و =000/0Pمواند ترایندی )

رابنه آماری  (=242/0r و =022/0Pساختاری )

 مشاهدا شدن

رابنه مثبت و معناداری بین میزان  عهد مدیران 

 ها به اجرای حاکمیت بالینی و مشارکتبیمارستان

 کارکنان در اجرای حاکمیت بالینی وجود داشت

(00/0P=  008/0وr=)بین مشکلات مدیریتی  ن

حاکمیت بالینی و  عداد کارکنان رابنه آماری 

 ن(= 328/0r و = P 000/0)معناداری مشاهدا شد 
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 347  6931زمستان / 4   / شماره  سوم سال  –های سلامت محور  پژوهش -فصلنامه 

                  محمد مصدق راد و همکاران                                                                                                      یعل
  ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

 

 اجرای حاکمیت بالینی توزیع فراوانی تعهد و مشارکت مدیران، کارکنان و پزشکان در: 6جدول 

یلی خ

 زیاد

 میزان موانع خیلی کم کم متوسط زیاد

 

تعداد  تعهد  و مشارکت

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

تعداد 

 )درصد(

 تعهد مدیران ارشد 62(8/62)  8(7/8)  38(4/46)  27(4/29)  9(7/9) 

 تعهد کارکنان 4(4/4)  23(25)  42(5/43)  22(9/23)  3(2/3) 

 تعهد پزشكان 42(4/43)  25(2/27)  22(8/26)  1(1/1)  6(6) 

 

های اجرایی میانگین و انحرا  معیار میزان چالش

 7ها در جدول  به  فکیک بیمارستانحاکمیت بالینی 

های نیروهای مسلو اگرچه بیمارستان نشان دادا شد؛

های بیشتری مواجه بودند، ولیکن، و خیریه با چالش

و  =278/1Pآماری معنادار نبود )این اختلا  از نظر 

274/1F=)ن 

 
 امتیاز 5: میانگین و انحراف معیار میزان موانع اجرایی حاکمیت بالینی به تفکیک نوع بیمارستان از 7جدول 

 

 

 

 

 

 

 

 گیریبحث و نتیجه

پژوهش حاضر با هد  بررسی مواند اجرایی 

نجام های شهر  هران احاکمیت بالینی در بیمارستان

های شهر  هران با مواند زیادی در شدن بیمارستان

 1از  36/3اجرای حاکمیت بالینی مواجه بودند )

مواند مدیریتی، ساختاری و انسانی بیشترین امتیاز(ن 

مشکلات را در اجرای حاکمیت بالینی در 

ها ایجاد کردندن اجرای همزمان برنامه بیمارستان

ه  وجیه ضرورت ب ها، عدماعتباربخشی در بیمارستان

کارگیری حاکمیت بالینی و انگیزا و مشارکت پایین 

 رین مواند کارکنان در اجرای حاکمیت بالینی از مهم

آمیز حاکمیت بالینی در این اجرای موتقیت

های در پژوهشی که در بیمارستانها بودن بیمارستان

انجام شد، میزان موتقیت  1393شهر  هران در سال 

ها در حد متوسط در این بیمارستان حاکمیت بالینی

درصد( ارزشیابی شدن بیشترین میزان موتقیت در  16)

محور  عامم با بیمار و کمترین موتقیت در محورهای 

(ن بنابراین، 3بالینی و اثربخشی بالینی بود ) ممیزی

پژوهش حاضر د،یم موتقیت کم حاکمیت بالینی را 

 دهدن های شهر  هران  وضیو میدر بیمارستان

میزان موتقیت حاکمیت  1393پژوهشی در سال 

های استان خوزستان در حد بالینی را در بیمارستان

(ن بیشترین میزان درصد 61متوسط ارزشیابی کرد )

موتقیت در محور آموزش و مدیریت کارکنان و 

کمترین موتقیت در محورهای اثربخشی بالینی و 

مواند  (ن میانگین13بالینی مشاهدا شد )ممیزی 

 میانگین ±انحراف معیار نوع بیمارستان

 23/3±52/2 آموزشی  های  دانشگاهیبیمارستان

 46/3±26/2 های  دانشگاهی غیر آموزشی بیمارستان

 42/3±56/2 های خصوصیبیمارستان

 23/3±41/2  های تأمین اجتماعیبیمارستان

 58/3±12/2 های خیریهبیمارستان

 16/3±48/2 های نیروهای مسلحبیمارستان
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 6931زمستان / 4   اره/ شمسوم سال  –های سلامت محور  پژوهش  -فصلنامه  348

                                                                                                                       و همکاران محمد مصدق راد یعل

 

 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

های استان اجرایی حاکمیت بالینی در بیمارستان

امتیاز در حد متوسط بودن مواند  1از  92/2خوزستان 

ساختاری بیشترین و مواند مدیریتی کمترین مشکلات 

را در اجرای حاکمیت بالینی ایجاد کردا بودندن عدم 

مشارکت پزشکان در حاکمیت بالینی، کمبود منابد 

کمیت بالینی بیشترین ماند را حا یبوروکراسمالی و 

مقایسه این دو پژوهش نشان  (ن19ایجاد کردند )

های استان خوزستان با مواند دهد که بیمارستانمی

هنگام اجرای حاکمیت بالینی مواجه بودند و کمتری به

کارگیری حاکمیت ه در نتیجه موتقیت بیشتری از ب

ین بالینی  جربه کردا بودندن در هر دو منالعه کمتر

میزان موتقیت حاکمیت بالینی در محورهای ممیزی 

 وان در بالینی و اثربخشی بالینی بود که علت آن را می

مشارکت پایین پزشکان در اجرای حاکمیت بالینی 

جستجو کردن اجرای درست این دو محور نیازمند 

ها،  دوین و استفادا از راهنماهای بالینی در بیمارستان

های ی بالینی،  شکیم گرواهای ممیز عیین شاخص

ای و های بالینی دوراممیزی بالینی، انجام ممیزی

 کارگیری اقدامات اصلاحی استنه ریزی برای ببرنامه

اجرای  مواند مدیریتی بیشترین اثر منفی را در 

های شهر  هران داشتن حاکمیت بالینی در بیمارستان

سزایی در موتقیت یا شکست هر ه مدیریت نقش ب

ان داردن وجود مدیران باهوش، ترهمند، سازم

مدار،  وانا، با  جربه و متعهد برای ادارا سیاست

(ن در این پژوهش 23ها ضروری است )بیمارستان

عدم  وجیه ضرورت اجرای حاکمیت بالینی،  جربه 

های مدیریتی قبلی، عدم شکست بیمارستان در برنامه

ر  عهد و حمایت مدیران ارشد، مقاومت مدیران د

مقابم اجرای حاکمیت بالینی، اجرای همزمان برنامه 

اعتباربخشی در بیمارستان و نبود پشتیبانی قانونی 

برای ادامه حاکمیت بالینی از جمله مواند مدیریتی 

آمیز حاکمیت بالینی مهم بر سر راا اجرای موتقیت

های قبلی نیز مواند مدیریتی زیادی را در بودن پژوهش

های ایران نی در بیمارستاناجرای حاکمیت بالی

  (ن19، 24گزارش کردند )

گیری مبتنی بر مدیریت و رهبری قوی،  صمیم  

شواهد علمی،  عهد عملی مدیران نسبت به اجرای 

موتق حاکمیت بالینی، رهبری مشارکتی، حمایت 

م  وجهی بمدیران از کارکنان و ثبات مدیران نقش قا

، 3ها دارد )اندر موتقیت حاکمیت بالینی در بیمارست

(ن این پژوهش نشان داد که  عهد و مشارکت 21 ، 21

تراگیر مدیران منجر به اتزایش مشارکت و  عهد 

کارکنان خواهد شدن کارکنان هموارا به مدیران خود 

ها مدیران خود کنندن اگر آنبه عنوان یک الگو نگاا می

، مشارکت نندیببرا متعهد به اجرای حاکمیت بالینی 

در اجرای آن اتزایش خواهند دادن  عهد  خود را

مدیران باید به صورت عملی باشد و به حر  محدود 

ها باید ترایند اجرای نباشدن مدیران بیمارستان

ها حاکمیت بالینی در بیمارستان را رهبری کنندن آن

ه باید یک محیط مشارکتی ایجاد کنند، ضرورت ب

وضیو کارگیری حاکمیت بالینی را برای کارکنان  

دهند، دورنما و اهداتی را به صورت مشارکتی  عیین 

ها را ها تراهم کنند و آنکنند، منابد ،زم را برای آن

 برای دستیابی به اهدا  هدایت و رهبری کنندن

های کشور دولتی یا نیمه درصد بیمارستان 81حدود   

ها ممکن است ضرورت دولتی هستند که مدیران آن

های ها و  اکتیکاسترا ژیچندانی برای اجرای 

مدیریتی احسا  نکنندن پژوهش حاضر هم نشان داد 

دستور و ها به خاطر درصد بیمارستان 81که حدود 

های علوم پزشکی و وزارت بهداشت به ابلاغ دانشگاا

اجرای حاکمیت بالینی مبادرت کردندن به عبار ی، 

کارگیری حاکمیت بالینی در این ه  وجیه قوی برای ب
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 349  6931زمستان / 4   / شماره  سوم سال  –های سلامت محور  پژوهش -فصلنامه 

                  محمد مصدق راد و همکاران                                                                                                      یعل
  ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

 

وجود نیامد و در نتیجه  عهد و ها بهارستانبیم

مشارکت مدیران و کارکنان در اجرای آن کم بودن 

حاکمیت بالینی یک استرا ژی سازمانی برای بهبود 

ها استن کیفیت و ایمنی خدمات بالینی بیمارستان

صورت آگاهانه از ها باید بهبنابراین، مدیران بیمارستان

نی خدمات بیمارستانی و آن برای ار قای کیفیت و ایم

  بهبود پاسخگویی استفادا کنندن 

های متعدد و پراکندا  وسط نهادهای ابلاغ برنامه  

های علوم پزشکی و خدمات نظیر دانشگاا ،ناظر

بهداشتی درمانی و وزارت بهداشت و عدم پیگیری 

ها ها، منجر به استفادا ابزاری از این برنامهمناسب آن

ها ه، هزینه زیادی به بیمارستانخواهد شدن در نتیج

که ممکن است منفعت شود، در حالی حمیم می

 1388چندانی حاصم نشودن وزارت بهداشت در سال 

ها پیشنهاد کردن اجرای حاکمیت بالینی را به بیمارستان

برنامه اعتباربخشی ملی بیمارستانی  1389در سال 

یابی مورد ارزش 1391ها از سال ابلاغ شد و بیمارستان

اعتباربخشی واقد شدندن در نتیجه، مدیران 

ها، ها با  وجه به منابد محدود بیمارستانبیمارستان

متفاوت بودن استانداردهای حاکمیت بالینی و 

های درخواستی اعتباربخشی و حجم تعالیت

های حاکمیت بالینی و اعتباربخشی، به ناچار برنامه

شدندن برنامه  مجبور به انتخاب یکی از این دو برنامه

اعتباربخشی با  وجه به اجباری بودن آن و ار با  

های بیمارستانی  وسط مدیران نتایج آن با  عرته

ها انتخاب شدن این پژوهش هم نشان داد بیمارستان

عدم  وجیه ضرورت اجرای حاکمیت بالینی و نبود که 

پشتیبانی قانونی برای ادامه حاکمیت بالینی مشکلات 

آمیز این استرا ژی سازمانی رای موتقیتزیادی در اج

ایجاد کردن با  وجه به عدم وجود یک الگوی 

 وان از حاکمیت بالینی سیستمی برای اعتباربخشی می

ها به عنوان یک الگوی بهبود کیفیت در بیمارستان

برای اجرای استانداردهای اعتباربخشی استفادا کردن 

یستندن در اعتباربخشی و حاکمیت بالینی رقیب هم ن

که اعتباربخشی یک سیستم ارزشیابی خارجی حالی

است، حاکمیت بالینی به عنوان یک استرا ژی  ضمین 

کیفیت از قابلیت با،یی برای ار قای کیفیت، ایمنی و 

 اثربخشی خدمات بیمارستانی برخوردار استن 

ها باید  وجه داشته باشند که مدیران بیمارستان  

هایی برای حاکمیت بالینی و اعتباربخشی، استرا ژی

ار قای کیفیت، ایمنی و اثربخشی خدمات بیمارستانی 

ها به هستندن با این وجود، برخی از مدیران به آن

کنند و  نها به دنبال اجرای سرید عنوان هد  نگاا می

ها اقدامات ستندن در نتیجه، آنها در بیمارستان هآن

سریعی را در برخی از محورهای سادا نظیر آموزش 

که در سایر  گیرندن با  وجه به اینکار میه کارکنان ب

شود، نتیجه محورهای مهم اقدامات اساسی انجام نمی

دست ه ها ببخشی از اجرای آن استرا ژیرضایت

در های دیگری آید و بعد از مد ی استرا ژینمی

کار گرتته خواهد شد که علاوا بر  حمیم ه سازمان ب

هزینه زیاد موجب مقاومت کارکنان نسبت به سایر 

 های مدیریتی در آیندا خواهد  شدنبرنامه

ها و ترهنگ سازمانی مفروضات، اعتقادات، ارزش  

هنجارهای مشترک کارکنان یک سازمان است که 

نجام ها، عادات، رتتارها، نحوا پوشش و انگرش

ترهنگ سازمانی (ن 26کند )ها را  عیین میکارهای آن

به انسجام کارکنان در درون سازمان و  نبیق سازمان 

ترهنگ سازمانی  مثیر کندن با محیط بیرون کمک می

های بسیار زیادی بر موتقیت یا شکست استرا ژی

ها باید ترهنگی را مدیران بیمارستان سازمانی داردن

انت از استانداردهای بالینی و  عالی ایجاد کنند که صی

بالینی یک ارزش برای کارکنان  لقی شودن همه 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

br
j.k

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

10
 ]

 

                            11 / 18

http://hbrj.kmu.ac.ir/article-1-217-en.html


 

 6931زمستان / 4   اره/ شمسوم سال  –های سلامت محور  پژوهش  -فصلنامه  352
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

مدیران و کارکنان باید مسئولیت بهبود مستمر کیفیت 

این و ایمنی خدمات ارائه شدا را بر عهدا گیرندن 

نبود ترهنگ کار گروهی و بهبود  پژوهش نشان داد که

ارکنان، بی مستمر، ار باطات نامناسب بین مدیران و ک

ناپذیری و عدم پاسخگویی مشکلا ی نظمی، مسئولیت

 آمیز حاکمیت بالینی ایجاد کردندندر اجرای موتقیت

سازمانی را بر موتوقیت های قبلی هم ترهنگ پژوهش

بهبود  (ن21، 24، 27بالینی  مثیرگذار دانستند )حاکمیت

ار باطات بین مدیران، کارکنان و بیماران، ار قای 

های مختل  بیمارستان و بین کارکنان بخش همکاری

آموزش کارکنان در زمینه  وسعه یک ترهنگ 

های ترهنگی ،زم را برای خلاقانه، زمینه ،مشارکتی

کندن مدیران باید یک اجرای حاکمیت بالینی تراهم می

ترهنگ یادگیری را در سازمان  وسعه دهند که 

مات کارکنان از اشتباهات خود در  بگیرند و اقدا

کار ه ها ب،زم را برای پیشگیری از بروز مجدد آن

 گیرندن

وری  رین سرمایه سازمان هستندن بهراکارکنان مهم  

ها  ا حد زیادی به کارکنان و  لاش منسجم سازمان

ها برای دستیابی به اهدا  سازمانی بستگی دارد آن

(ن کارکنان با انگیزا و متعهد، مشارکت بیشتری در 2)

سزایی در موتقیت سازمان ه داشته و نقش بسازمان 

در این پژوهش در محور مواند انسانی  (ن23دارند )

حاکمیت بالینی، انگیزا پایین کارکنان،  عداد کم 

عدم وجود آموزش  ها،کارکنان و بار کاری زیاد آن

کاتی، مقاومت کارکنان در مقابم اجرای حاکمیت 

ش مناسب بالینی و نبود یک سیستم قدردانی و پادا

حاکمیت بالینی  برای جبران مشارکت کارکنان در

مشکلا ی در اجرای موتق حاکمیت بالینی ایجاد 

ناآگاهی کارکنان نسبت به حاکمیت بالینی  کردندن

(ن مدیران 28شود )یکی از مواند مهم محسوب می

ها پیش از اجرای هر برنامه  غییر سازمانی بیمارستان

مناتد  غییر سازمانی  وجیه باید کارکنان را در زمینه 

 کنند و در زمینه نحوا اجرای برنامه  غییر آموزش

دهندن آموزش به کارکنان برای اجرای  غییر در 

دهدن سیو، مدیران باید اختیارات سازمان انگیزا می

،زم را به کارکنان دادا، انگیزش ،زم را ایجاد کردا و 

نامه  غییر آمیز برها را در راستای اجرای موتقیتآن

صورت، سازمانی هدایت و رهبری کنندن در این

ها منجر به های آنکارکنان  وانمند شدا و  لاش

 عملکرد مثبت خواهد شدن 

های دانشگاهی منالعه حاضر نشان داد که بیمارستان  

های کمتری در اجرای حاکمیت آموزشی با چالش

بالینی مواجه بودندن یکی از محورهای مهم حاکمیت 

ها بالینی هم آموزش کارکنان استن در این بیمارستان

ها کارکنان به طور با  وجه به ممموریت آموزشی آن

کنندن با های  خصصی را دریاتت میمستمر آموزش

آموزش به این وجود، باید خاطر نشان ساخت که 

شود، انگیزش  نهایی منجر به  وانمندی کارکنان نمی

کارکنان دادا شودن شرح  و اختیارات ،زم هم باید به

وظای  کارکنان به ویژا کارکنان بالینی باید مورد 

 جدیدنظر قرار گیرد و رعایت اصول حاکمیت بالینی 

وظای  کارکنان لحاظ شودن کار  یمی و  ءباید جز

همکاری متقابم  مثیر زیادی بر موتقیت حاکمیت 

ها مورد  شویق ( و باید در بیمارستان21بالینی دارد )

 حمایت قرار گیردنو 

در این پژوهش مشارکت پزشکان در اجرای   

های متعددی حاکمیت بالینی بسیار پایین بودن پژوهش

های مختل  مدیریت مشارکت پزشکان را در برنامه

(ن پزشکان 29،31کیفیت چالشی بزرگ بیان کردند )

دیدگاا مناسبی نسبت به حاکمیت بالینی ندارندن 

تی، امکانات پژوهشی کم و کمبود وقت، بودجه ناکا
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های ارزیابی انتقادی ناکاتی از جمله د،یم مهارت

های حاکمیت پایین بودن مشارکت پزشکان در تعالیت

که از روش (ن زمانی31،32بالینی بیان شدا است )

شود، کارانه برای جبران خدمات پزشکان استفادا می

ها  رجیو خواهند داد که به جای شرکت در آن

حاکمیت بالینی، بیماران خود را ویزیت کنند جلسات 

که برایشان درآمد هم داردن پزشکان باید نتایج 

ملمو  اجرای حاکمیت بالینی را در عمم به ویژا در 

رضایت بیماران خود ببینندن در چنین حالتی امکان 

شودن دادن مسئولیت اجرایی ها بیشتر میمشارکت آن

ن با سابقه بیشتر و در زمینه حاکمیت بالینی به پزشکا

 واند مشارکت سایر دارای نفوذ در سایر پزشکان می

براین، مشارکت دادن پزشکان را  شویق کندن علاوا

پزشکان جوان و علمی دارای وقت آزاد بیشتر در 

های حاکمیت بالینی منجر به  شویق سایر تعالیت

کارکنان بیمارستان در اجرای حاکمیت بالینی خواهد 

ا از پاداش مبتنی بر عملکرد نیز برای شدن استفاد

 شودن شویق مشارکت پزشکان و کارکنان  وصیه می

مدیران باید با ایجاد ساختارها و  ممین منابد ،زم از 

 پزشکان در اجرای حاکمیت بالینی حمایت کنندن

های این پژوهش نشان داد که پیچیدگی یاتته

ور ترایندهای کاری بیمارستان، مشتری )بیمار( مح

نبودن ترایندهای کاری، وجود کاغذبازی و 

بوروکراسی و نبود مکانیسمی برای ممیزی و ارزیابی 

خدمات بیمارستانی بیشترین مشکلات ترایندی 

های شهر  هران بودندن حاکمیت بالینی در بیمارستان

منالعات قبلی نیز وجود این مشکلات را در اجرای 

بهبود  ن(19، 33) حاکمیت بالینی گزارش کردند

کیفیت، ایمنی و اثربخشی خدمات بیمارستانی به 

بالینی، استانداردسازی ترایندهای بالینی و غیر

ها و استفادا از شواهد ارزشیابی و بهبود مستمر آن

ها بستگی داردن اطلاعات مر بط با علمی در اجرای آن

های مختل  بیماران باید به راحتی بین بخش

های یکیارچه ات و مراقبتبیمارستان برای ارائه خدم

و مورد استفادا قرار گیردن بیماران باید در شود  بادل 

ترایندهای درمانی و مراقبتی خود مشارکت تعالی 

 داشته باشندن

های حاکمیت بالینی، کمبود وقت برای انجام تعالیت  

بودجه ناکاتی، کمبود منابد تیزیکی و عدم وجود 

آوری، ثبت، سیستم اطلاعا ی مناسب برای جمد

ها و اطلاعات از جمله مواند  حلیم و بازیابی دادا

ساختاری مهم بر سر راا اجرای حاکمیت بالینی در 

های قبلی های شهر  هران بودندن پژوهشبیمارستان

نیز آمادا نبودن ساختارها و کمبود منابد را موانعی در 

 گزارش کردندآمیز حاکمیت بالینی اجرای موتقیت

آیدن رایگان به دست نمی ،کیفیت (ن24، 27، 28)

ها برای دستیابی به کیفیت باید مدیران بیمارستان

گذاری محسوب ها، سرمایههزینه کنندن این هزینه

ها در آیندا کاریشود و از ا لا  منابد و دوبارامی

جلوگیری خواهد کردن داشتن ساختارها و ترایندهای 

ن بنابراین، خوب ،زمه دستیابی به نتایج خوب است

ای برای اجرای حاکمیت بالینی در مدیران باید بودجه

نظر گرتته، ساختارهای ،زم را در سازمان ایجاد کردا 

و منابد ،زم را در اختیار کارکنان قرار دهند  ا به 

که مدیران منابد نتایج خوب دست یابندن در صور ی

انسانی و تیزیکی ،زم را  ممین نکنند، بار حاکمیت 

الینی بیشتر بر دوش کادر پرستاری موجود خواهد ب

اتتاد که علاوا بر ایجاد نارضایتی، میزان خناها را در 

بیمارستان اتزایش خواهد داد که در نهایت، منجر به 

 نارضایتی بیماران خواهد شدن

محورهای حاکمیت بالینی باید در بیمارستان نهادینه 

صولی نظیر شوند  ا بتوان به اهدا  آن دست یاتتن ا
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ثر و مالکیت و ؤ فکر سیستمی، کار  یمی، ار باطات م

سازی محورهای حاکمیت رهبری باید برای نهادینه

گرتته شوندن  کاره های کشور ببالینی در بیمارستان

بنابراین، استفادا از یک مدل مناسب حاکمیت بالینی، 

ریزی صحیو، مدیریت ایجاد ساختارهای ،زم، برنامه

ی،  وسعه ترهنگ بهبود مستمر،  قویت و رهبری قو

کار  یمی، استفادا بهینه از اطلاعات و  ممین منابد 

نیاز برای موتقیت حاکمیت بالینی در مورد

  های ایران ضروری استنبیمارستان

سازی مدل مورد استفادا برای اجرا و نهادینه  

ای ها نقش قابم ملاحظهحاکمیت بالینی در بیمارستان

ی به اهدا  حاکمیت بالینی داردن اجزای در دستیاب

مدل حاکمیت بالینی مورد استفادا در ایران شامم 

مدیریت کارکنان، آموزش، اثربخشی بالینی، ممیزی 

بالینی، مدیریت خنر،  عامم با بیمار و جامعه و 

مدیریت اطلاعات است که برگرتته از مدل حاکمیت 

ی متناسب های سازمانبالینی انگلستان استن استرا ژی

های بهداشتی و درمانی و با ساختار و ترهنگ سازمان

شوندن های مدیریتی طراحی میها با مدلسابقه آن

ها برای دستیابی به نتایج بهتر باید بنابراین، این مدل

های بهداشتی و متناسب با ساختار و ترهنگ سازمان

درمانی هر کشور  غییرا ی یابندن به عبار ی، مدل 

الینی مورد استفادا در انگلستان در ایران حاکمیت ب

ممکن است به نتایج مشابهی دست نیابدن محورهای 

حاکمیت بالینی در کشورهای انگلستان، ایرلند، 

هایی با هم دارندن به استرالیا، نیوزلند و ایتالیا  فاوت

عنوان مثال، محورهای حاکمیت بالینی مورد استفادا 

بر شواهد، مسئولیت  در ایتالیا شامم پزشکی مبتنی

پذیری، ممیزی بالینی، ارزشیابی عملکرد، مدیریت 

و در ایرلند شامم  (34) ریسک و مشارکت بیمار

آموزش، ممیزی بالینی، اثربخشی بالینی،  حقیق و 

 وسعه، آشکاری و صراحت، مدیریت خنر و وضوح 

کارگیری حاکمیت ه (ن برای شروع ب31نقش است )

ی ایران باید  عدادی محور پیش هابالینی در بیمارستان

نیاز نظیر حاکمیت و رهبری، کار  یمی، ار باطات و 

  حقیق و  وسعه هم مورد استفادا قرار گیردن 

حاکمیت بالینی یک مدل  ضمین کیفیت است که   

های مدیریت کندن مدلرویکرد سیستمی را دنبال نمی

ها(، ترایندها و ها )ورودیکیفیت سیستمی شامم دادا

ها( هستندن در مدل حاکمیت بالینی ها )خروجیستادا

مورد استفادا در ایران محورهای مدیریت کارکنان، 

آموزش، استفادا از اطلاعات و  عامم با بیمار و 

ای )ورودی(، محورهای ممیزی جامعه الزامات دادا

بالینی و مدیریت خنر  ا حدی ترایندها و در نهایت، 

ها را دی از ستادات محدوماثربخشی بالینی قس

دهدن اجرای چنین مدلی با  وجه به ساختار پوشش می

ها های ایران و بلوغ کیفیتی آنو ترهنگ بیمارستان

 واند به مزیت بر ری منجر شودن بنابراین، بهتر نمی

است که سیستم حاکمیت بالینی را با اضاته کردن 

ای، ترایندی و پیامدی برخی از محورهای مهم دادا

م کرد  ا اجرای آن محورها نتایج بهتری ایجاد  کمی

راد یک مدل مدیریت کندن به عنوان مثال، مصدق

های بهداشتی و درمانی ایران کیفیت برای سازمان

 وسعه داد که شامم الزامات مدیریت و رهبری، 

ریزی استرا ژیک، ترهنگ کیفیتی، مدیریت برنامه

مدیریت کارکنان، مدیریت بیماران، مدیریت منابد، 

ترایندها و نتایج مر بط با کارکنان، بیماران، 

(ن اجرای این 36،37پیمانکاران، جامعه و سازمان بود )

های ایران موجب اتزایش رضایت مدل در بیمارستان

(، بهبود کیفیت خدمات 38و  عهد سازمانی کارکنان )

(، 41(، اتزایش رضایت بیماران )39بیمارستان )
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( و اتزایش 42ها )کاهش هزینه (،41) اتزایش کارایی

 ( شدن43ها )مد بیمارستانآدر

بیمارستان یک سیستم اجتماعی بوروکرا یک بسیار   

پیچیدا استن وجود ساختار دوگانه  خصصی )بالینی( 

و مدیریتی )اداری( موجب به وجود آمدن 

ها را گیریکراسی  خصصی شدا که  صمیموروب

ی نیاز به یک سازدن ادارا چنین سازماندشوار می

سیستم مدیریتی ویژا داردن برای این منظور حاکمیت 

 Corporateبالینی باید به حاکمیت سازمانی 

governance  مر بط شودن حاکمیت سازمانی پیش

کارگیری استرا ژی ه نیاز حاکمیت بالینی استن ب

میلادی در  1997حاکمیت بالینی در انگلستان در سال 

یت سازمانی در این کشور نتیجه موتقیت اجرای حاکم

میلادی بودن حاکمیت سازمانی ایجاد  1991از سال 

سیستمی برای مدیریت بهتر یک سازمان استن 

حاکمیت سازمانی با  عری  ممموریت، دورنما، 

ها و اهدا  کلان سازمان، طراحی ساختار ارزش

سازمانی مناسب برای دستیابی به اهدا  سازمانی، 

ب اتراد در سازمان،  دوین چگونگی انتخاب و انتصا

ها و مقررات، نحوا مدیریت منابد به منظور سیاست

ها، حصول اطمینان از اجرای قوانین اجرای سیاست

با،دستی و ارزشیابی عملکرد سازمان مر بط استن در 

ها برای اجرای بهتر حاکمیت بالینی باید بیمارستان

حاکمیت سازمانی ایجاد شودن برای این منظور یک 

هیمت مدیرا یا هیمت امنا باید  شکیم شود که وظای  

گذاری و ارزشیابی بیمارستان را بر عهدا گیرد سیاست

پذیر باشدن و در نهایت، بتواند پاسخگو و مسئولیت

های هیمت مدیرا نظیر عملکرد بیمارستان به ویژگی

اندازا،  رکیب، حضور اتراد خارج سازمانی و 

نفر  11 عداد  (ن44،41)مشارکت پزشکان بستگی دارد 

ایجاد حاکمیت  ن(46) برای هیمت مدیرا مناسب است

سازمانی منجر به شفاتیت و رعایت انصا  و اصول 

  اخلاقی در سازمان خواهد شدن

 

 پیشنهادها

گذاران بهداشت و درمان باید قبم از معرتی و سیاست

یاتته در صناید  ولیدی های  وسعهابلاغ استرا ژی

های بهداشتی و درمانی ی به سازمانکشورهای غرب

ایران، با در نظر گرتتن ساختار و ترهنگ سازمانی و 

میزان بلوغ سازمانی کارکنان، مدل مناسب این 

ها را  وسعه دهند و برای اجرا پیشنهاد کنندن نسازما

های مدیریتی در ها و استرا ژیاجباری کردن مدل

ن مدیران و شروع، نتایج خوبی به دنبال نخواهد داشت

های بهداشتی و درمانی باید ضرورت کارکنان سازمان

ها را کاملاً درک کنند و به درستی استفادا از این مدل

 ها را به کار گیرندن آن

های اجرایی حاکمیت بالینی در این پژوهش چالش  

های شهر  هران با استفادا از یک در بیمارستان

ی مناسب به پرسشنامه معتبر شناسایی و راهکارها

مدیران پیشنهاد شدن با این وجود، استفادا از نتایج این 

های پژوهش باید با پژوهش به خاطر محدودیت

پژوهش  اینکه  احتیا  صورت گیردن با  وجه به این

نتایج آن  ،انجام شد شهر  هرانهای  نها در بیمارستان

ن نیست کشورهای بیمارستانهمه قابم  عمیم به 

این پژوهش در سایر  شود کهشنهاد میپیبنابراین، 

 ری از ی کشور هم انجام شود  ا  صویر جامدهااستان

های های اجرای حاکمیت بالینی در بیمارستانچالش

 ایران به دست آیدن

 
 سپاسگزاری

نامه کارشناسی ارشد این مقاله حاصم بخش از پایان

بررسی »مدیریت خدمات بهداشتی و درمانی با عنوان 
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 ینیبال تیحاکم ییموانع اجرا

های شهر موتقیت حاکمیت بالینی در بیمارستان میزان

بود که با حمایت دانشگاا علوم پزشکی و  « هران

خدمات بهداشتی درمانی  هران اجرا شدن نویسندگان 

دانند از همکاری کلیه کارشناسان مقاله ،زم می

های شرکت کنندا مسئول حاکمیت بالینی بیمارستان

همچنین،  در این پژوهش  شکر و قدردانی کنندن

نویسندگان از داوران محترمی که با انتقادات سازندا و 

بیان نظرات کارشناسی خود به ار قای کیفیت این 

 کنندنمقاله کمک کردند، صمیمانه  شکر می
 

 تعارض منافع

مناتعی را در رابنه با   عارضنویسندگان پژوهش 

 انجام پژوهش و نوشتن مقاله نداشتندن
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Abstract  

 
Background & Objectives: Implementation of clinical governance (CG), as a strategy for 

improving the quality, safety and effectiveness of health services, has encountered challenges 

in Iranian hospitals. This study aimed to identify barriers to clinical governance 

implementation in Tehran hospitals, Tehran, Iran. 

Methods: This descriptive cross-sectional study was carried out in 92 hospitals in Tehran that 

had implemented CG in 2014. Data were gathered using a researcher-made questionnaire 

assessing the human resource, managerial, cultural, procedural and structural barriers of CG. 

Data analysis was performed through SPSS software (version 20) and using descriptive and 

inferential statistics. 

Results: The mean score of CG implementation barriers in Tehran hospitals was 3.36 out of 

5. Human resource (mean score: 3.69) and cultural barriers (mean score: 3.02) were the most 

and least barriers of CG implementation respectively. Simultaneous implementation of 

accreditation, lack of a continuous improvement culture, staff insufficient motivation, CG 

bureaucracy and lack of time had respectively the most negative effects on CG 

implementation. Commitment and participation of senior managers, staff and doctors were 

low in CG and indeed had a significant relationship with the CG managerial barriers in 

hospitals. 

Conclusion: Tehran hospitals encounter many barriers in implementing CG. Policy makers 

should consider the structure and culture of the hospitals and staff organizational maturity to 

develop an appropriate CG model. Besides, hospital managers should address the existing 

barriers and create an appropriate organizational structure and culture to facilitate CG 

successful implementation. 
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