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چکیده:

امروزه رویکرد ناب برای کاهش اقدامات بی فایده و بدون ارزش افزوده در یک فرایند تأکید می شود و روش شش سیگما تغییرات 
فرایند را از طریق به کارگیری روش های آماری کاهش می دهد و این دو ابزار با تمرکز جدی بر سنجش شاخص های عملکردی و 

فرایندی سازمان، فرصت بهتری را برای دستیابی به نتایج مورد انتظار فراهم می آورد. هدف اصلی این تحقیق بررسی مدل های شش 
سیگمای ناب است و تلاش می کند مدلی از شش سیگمای ناب برای بهبود عملکرد مراکز درمانی ارائه کند. این پژوهش از نوع هدف 
تحقیقی کاربردی و از نظر جمع آوری داده ها توصیفی پیمایشی است. محقق با بهره گیری از تکنیک مدلسازی ساختاری تفسیری فازی 
و نظرات 11 خبره به طراحی ساختار ناب شش سیگما برای مراکز درمانی پرداخته و براساس نتایج مدل پیشنهادی در 5 سطح قرار 
گرفته که فاز کنترل در سطح اول قرار دارد که به نوعی موفقیت یا عدم موفقیت و مشکلات حین اجرا توسط این فاز شناسایی خواهد 

شد. در پایان نیز براساس مدل تحقیق پیشنهادهای اجرایی و کاربردی ارائه می شود.

واژگان کلیدی:
شش سیگمای ناب، عملکرد بیمارستان، مدیریت کیفیت، مدلسازی ساختاری تفسیری فازی

1. مقدمه
عواملی مانند ضعف مدیریت و کاهش بهره وری بیمارستان ها، 
افزایش هزینه های درمانی، کمبود نیروی انسانی، کسری بودجه، 
رضایت  عدم  و  درمانی  و  بهداشتی  خدمات  کیفیت  کاهش 
بیماران و کارکنان حوزه  بهداشت و درمان از جمله چالش هایی 
است که بیمارستان های کشور و به ویژه بیمارستان های  دولتی 
اخیر  سال های  در  خطری  زنگ  این  و  هستند  درگیر  آن  با 
و  کشور  بیمارستانی  برنامه ریزی  و  مدیریت  کلان  حوزه  در 
وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی است. در سال های 
از  کمی  تعداد  و  خصوصی  بیمارستان های  از  بسیاری  اخیر 
بیمارستان های دولتی با تغییر نگرش مدیریت و افزایش کیفیت 
خدمات درمانی خود نسبت به افزایش تعرفه ها و دریافتی های 
خود از بیماران اقدام نموده و با انتخاب این روش به سودآوری 
چشم گیری رسیده اند. اما بیشتر بیمارستان های دولتی که با 
بودجه دولت و مدیران انتصابی دانشگاه های علوم پزشکی اداره 
می شوند، همیشه شاهد ضرر و زیان و اتلاف منابع درمانی و 

 * استاد دانشکده فنی مهندسی صنایع ، پردیس دانشکده های فنی، دانشگاه تهران، تهران، ایران،
mrabani@ut.ac.ir 

 ** دانشجوی دکتری تخصصی مدیریت صنعتی، پردیس دانشگاه تهران، تهران، ایران
Hemati.maryam@ut.ac.ir

کاهش کیفیت خدمات بوده اند و به ناچار، دولت هزینه ها را از 
بودجه عمومی کشور جبران کرده است. از جمله طراحی هایی 
که برای حل این معضل در این وزارتخانه به تصویب رسیده 
و با جدیت پیگیری می شود، طرح های هیئت امنایی شدن و 
حاکمیت بالینی و نظام اعتبارسنجی بیمارستان های دولتی با 
رعایت یک سری الزامات ضروری است که با تعیین مدیریت 
کارآمد، جذب منابع مالی بیشتر با همکاری بیمه ی درمانی و 
استفاده از روش های  نوین مدیریت کیفیت و تعالی سازمانی 
اقدام  خود  خدمات  کیفیت  افزایش  به  نسبت  باید  که  است 

نمایند )شیخی، 1392(.
امروزه روش های بسیاری برای بهبود کیفیت و کارایی فرایندها 
طراحی شده است. رویکرد ناب برای کاهش اقدامات بی فایده 
روش  و  می کند  تأکید  فرایند  یک  در  افزوده  ارزش  بدون  و 
شش سیگما تغییرات فرایند را از طریق به کارگیری روش های 
آماری کاهش می دهد. در بسیاری از پروژه های بهبود، ابزارهای 
مختلف مکمل هستند که منجر به ادغام آن ها در یک راهبرد 
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واحد شده است )اسپکتور، 2006(. یکی از این رویکردها شش 
سیگمای ناب است. شش سیگمای ناب ادغام برنامه تولیدی 
ناب و شش سیگماست که هر دو برنامه بهبود کیفیتی هستند 
که از ضعف نشأت گرفته اند )جورج، 2003(. شش سیگما و ناب 
تا حد زیادی مکمل یکدیگرند. شش سیگما رویکرد پیشرفتی 
منسجمی است که با کاستن از تنوع، نقص و هزینه ها، کیفیت 
را کاهش می دهد. ناب ابزارهایی به آن افزوده است که فرایند 
ورودی را با کاستن ضایعات بالا می برد. در خدمات بهداشتی 
انتظار  زمان  بدون  و  فوری  معنای دسترسی  به  واژه سریع تر 
است، درصورتی که کاهش نواقص به معنای پیچیدگی کمتر 
است. افزایش سرعت و کاهش نواقص هر دو منجر به هزینه 
کمتر می شوند. از این رو شش سیگمای ناب ابزاری بسیار عالی 
برای مقابله با چالش های خدمات بهداشت کنونی است )سیما 

و همکاران، 2011(.
با توجه به اینکه کسب نتایج مناسب مستلزم توانمندسازی های 
استفاده گسترده  اخیر  اثربخش است، متأسفانه در سال های 
از تکنیک های گوناگون بدون توجه به میزان اثربخشی آن ها 
در سازمان های ایرانی صورت گرفته است. بررسی های میدانی 
هزینه های  پایدار،  کیفیت  جویای  که  ایرانی  سازمان های  از 
رقابت پذیر و حضور به موقع در صحنه های رقابت بوده اند نشان 
می دهد که میزان موفقیت در نتایج حاصل از ابزارهای گوناگون 
چندان چشم گیر نیست. اصلی ترین دلایل ناکامی فوق عبارت 

است از:
- انتخاب تکنیک های بهبود بدون توجه به میزان اثربخشی آن ها؛

در سطح  تکنیک ها  از  بسیاری  کاربرد  کامل  پوشش  عدم   -
سازمان های ایرانی؛

- عدم شفافیت در نوع و میزان نتایج قابل اکتساب از ابزارهای 
بهبود و استفاده شده؛

- عدم حمایت جامع مدیریت از پیاده سازی و کنترل ابزارهای 
بهبود منتخب؛

اندازه  به  بهبود  ابزارهای  از  بسیاری  مناسب  تمرکز  عدم   -
سیستماتیک شاخص های مؤثر بر پارامترهای کیفیتی سازمان. 

)ربانی و نیکدل، 1385(
سایر  در  مذکور  معضلات  مشابهت  و  فوق  موارد  به  توجه  با 
کشورها می توان دو رویکرد شش سیگما و تولید ناب را برای 
بهبود  ابزارهای  از  بهره گیری  در  اشکالات  مناسب  پوشش 
معرفی کرد. این دو ابزار با تمرکز جدی بر سنجش شاخص های 

عملکردی و فرایندی سازمان فرصت بهتری را برای دستیابی 
به نتایج مورد انتظار فراهم می آورد )کواینگ، 2006(. بنابراین 
با توجه به مدل های شش سیگمای ناب که در سال های اخیر 
در تولید و به ویژه در صنعت بهداشت و درمان ارائه شده است، 
مسئله ی اصلی تحقیق بررسی مدل های شش سیگمای ناب، 
مدل های شش سیگما و مدل های ارائه شده در ناب است و 
تلاش می کند مدلی از شش سیگمای ناب ارائه کند که این 
مدل بتواند کاربرد بیشتری در صنعت بهداشت و درمان داشته 
و ضمن اینکه رضایت را بالا برده، هزینه ها را نیز کاهش داده و 
اتلاف های بیمارستان را شناسایی نماید و با صرفه جویی ناشی 
برای  بیشتری  امکانات  و  تجهیزات  بتواند  از کاهش هزینه ها 

مراکز درمانی فراهم نماید.

2. مبانی نظری

2-1 شش سیگما
ساده ترین تعریف برای شش سیگما در واقع حذف ضایعات و 
حذف کردن فرایندها از اشتباهات به منظور ایجاد ارزش برای 
مشتری است. حذف ضایعات منجر به بهبود بازده و کیفیت 
تولیدات می شود و بازده بیشتر رضایت مشتری را درپی دارد. 
نیز عنوان کرده شش سیگما   )ASG( جامعه کیفیت آمریکا
روشی است که با ارائه ابزارهایی، کسب و کار را قادر می سازد 
قابلیت و  افزایش  این  قابلیت فرایند خود را بهبود بخشد.  تا 
در  و  عیوب شده  کاهش  به  منجر  فرایندها  نوسانات  کاهش 
نهایت افزایش سودآوری، کیفیت محصولات و حتی اخلاقیات 
کارکنان را به همراه دارد )حاجی محمد، 1385(. طراحی برای 
طراحی  پیکربندی  به منظور  پتانسیلی  دارای  سیگما  شش 
ساده، از بین بردن ارزش غیر افزوده مراحل یا فرایندهای در 
طراحی محصول یا خدمات و در نتیجه کاهش هزینه های مواد، 
در  روش  این  است.  سربار  هزینه های  و  کارگری  هزینه های 
کشف راه های مبتکرانه رضایت بخش و بیش از نیاز و انتظارات 
طراحی  از  عملکرد  بهینه سازی  به دنبال  و  است  مشتری 
محصول/ خدمت و پس از آن بررسی تطابق الزامات تعیین شده 
توسط مشتریان با محصول/ خدمت است. در واقع بهینه سازی 
به عنوان یکی از ابزارهای مؤثر در طراحی برای شش سیگماست 
که می تواند به مجریان طراحی برای شش سیگما با تکیه بر 
کاهش زمان سریع محصول به بازار، کمینه نقص و دوباره کاری 
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پس از طراحی کمک می کند )لوس و همکاران، 2005(.

2-2 رویکرد ناب
قبیل  از  موانع  از  بسیاری  به خوبی  می تواند  ناب  رویکرد 
سیستم های دست و پا گیر فناوری اطلاعات، سرخوردگی کارگر، 
افزایش  موجب  که  سهل انگاری هایی  و  عمد  غیر  اشتباهات 
تعجب  کمال  در  کند.  رفع  را  می شوند  بیمار  ایمنی  خطرات 
پرهزینه  اقدامات اصلاحی  به  بهبودهای معدودی هستند که 
و یا تکنولوژی پیشرفته نیاز دارند. در بیشتر موارد، ارتباطات 
خوب و ساده طراحی شده بهبودی غیر قابل باور سریع، براساس 
مشاهدات علمی و آزمایش ها، به ارمغان می آورند. ایده ناب در 
هر محیطی موجب افزایش کارایی و اثربخشی در سازمان و یا در 
فرایند و همچنین افزایش ارزش مشتری می شود )استاماتیس، 

.)2011
رویکرد ناب یک روش شناسایی است که به بیمارستان ها کمک 
و  خطاها،  کاهش  با  را  بیماران  از  مراقبت  کیفیت  تا  می کند 
زمان های انتظار ارتقا  دهند. رویکرد ناب می تواند از کارکنان و 
پزشکان در جهت رفع موانع جنبی و تمرکز بر مراقبت از بیمار 
حمایت کند. ناب سیستمی است برای توانمندسازی سازماندهی 
بیمارستان در راستای کاهش هزینه ها و ریسک های درمان در 
توسعه ی همه جانبه. و  با تسهیل رشد  طولانی مدت، هم زمان 

ناب در جهت از بین بردن موانع اجرایی و ناهماهنگی های بین 
این  تا جایی که  واحدهای غیر مرتبط کمک شایانی می کند 
و  تعامل  یکدیگر  با  بیمار  به  سودرسانی  بر  تمرکز  یا  واحدها 
همکاری می نمایند. رویکرد ناب به راهبران کمک می نماید تا 
از فردگرایی دوری کرده و سیستماتیک عمل نمایند. بنابراین، 
این رویکرد در چارچوب اهداف فردی و سازمانی به یادگیری 
مداوم و توسعه ی حرفه ای کارکنان نیاز دارد )شیخی، 1392(.

2-3  شش سیگمای ناب
شش سیگمای ناب )LSS( رویکردی است که بر بهبود کیفیت، 
کاهش تنوع، واریانس و حذف اتلاف در یک سازمان و صرفه جویی 
در هزینه ها همچنین دارای ابزارهای کاربردی و آماری پیشرفته 
برای جمع آوری داده ها و حل مشکل و هم توانایی تسریع در 
بهبود فرایند تمرکز دارد. این روش ترکیب دو روش بهبود است. 
شش سیگما یک فلسفه و روش مدیریت کیفیت با تمرکز بر 
توانایی فرایند است. در مدیریت کیفیت این دو رویکرد مکمل 
تمام  در  مستمر  بهبود  رویکرد  دو  این  شباهت  هستند.  هم 

دقت  از  روش شناسی  این  اینکه  است. ضمن  سازمان  سطوح 
آماری شش سیگما و نیز از کاهش ضایعات دوره ای ناب بهره 
برده است )ماسون و همکاران، 2015(. شش سیگمای ناب بر 
استفاده از دانش کارکنان به همراه ابزاری مناسب برای طراحی، 
بهبود و کنترل فرایندهای کلیدی تولید است. شش سیگمای 
ناب یک روش شناسی بهبود کسب و کار است با هدف به بیشینه 

رساندن منافع )لایوراینی و همکاران، 2013(.
به کارگیری شش سیگما در سازمان های خدمات درمانی در 
با استقبال آغاز شد که آکادمی ملی  سال 1998 در آمریکا 
مطالعه  درپی یک  آمریکا  پزشکی  به مؤسسه  متعلق  دانش  
تا  میر سالانه 44  و  مرگ  عامل  پزشکی  که خطای  دریافت 
مربوط  آن  مورد   7000 میان  از  که  هستند  بیمار  هزار   98
سیگما  شش  کاربردهای  است.  دارویی  سو  واکنش های  به 
در صنعت سلامت به سازمان ها قابلیت توانایی رقابتی اهداء 
می کند. نیروی کار برخوردار از آموزش متقابل، ایجاد نیروی 
به  بیماری ها  التیام  و  فرایند  در  تنوع  و  کم  خطای  کاری، 
شیوه ای اثر بخش و کارا به همراه دارد )استاماتیس، 2011(. 
هدف رویکرد شش سیگمای ناب ایجاد بهبود در پروژه هایی 
ویژه است که مدیریت اجازه داده است، پروژه نیروی حیات در 
هر دو روش است و مستلزم بررسی تحلیل و اجرای دقیق آن 
و پیگیری برای حصول اطمینان از کسب مطالبات می باشد. 
در جدول زیر یک مدل شش سیگمای ناب در خدمات تشریح 

شده است.
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3  پیشینه پژوهش
یکی از اولین سازمان های مراقبت های بهداشتی برای پیاده سازی 
شش سیگما در سال 1998 در ایالات متحده آمریکا ماساچوست 
پیاده سازی،  بود.   Healthwatch Health Corporation شرکت
نتایج  و  شد  تسهیل   General Electric مشاوران  توسط  که 
درصدی   33 افزایش  با  مثبتی  نتایج  عملکرد  این  از  حاصل 
بود  هزینه ها  درصدی   21/5 کاهش  و  رادیولوژی  میزان  در 

)دومرسون، 2001(.
در  را  ناب  سیگمای  شش   )2006( همکاران  و  کواینگ 
توانستند  و  کردند  پیاد ه سازی  هلند  بیمارستان صلیب سرخ 
به نتایج چشم گیری دست یابند. )کواینگ و همکاران، 2006(

فایربانکز و همکاران )2007( با کمک روش شش سیگمای ناب توان 
عملیاتی اتاق عمل را بهبود دادند. )فایربانکز و همکاران، 2007(

در  شده  ارائه  خدمات  نحوه  تشریح  به   )2011( استاماتیس 
آمریکا می پردازد، ضمن اینکه مدلی از شش سیگمای ناب و 
نحوه پیاده سازی با ذکر انواع مختلفی از مثال ها در بخش های 

مختلف درمان عنوان شده است. )استاماتیس، 2011(
سیما و همکاران )2011( با استفاده از روش شش سیگمای 
ناب کارایی اتاق عمل و عملکرد مالی را در سراسر بخش اتاق 

عمل افزایش دادند. )سیما و همکاران، 2011(
فوترره )2014( یک روش شش سیگمای ناب در خدمات درمانی 
برای توانمندسازی در زمینه هم ترازی و بهینه سازی فرایندهای 
سازمانی ارائه کرد و نحوه استفاده از شش سیگمای ناب را در 
قسمت های مختلف بیمارستان اعم از اورژانس، سی تی اسکن و 

سایر قسمت ها مورد مطالعه قرار داد. )فوترره،2014(
گایجو )2014( به مطالعه قلمرو کاربرد راهبردی شش سیگمای 
ناب و بررسی توسعه موفقیت آمیز این تکنیک در بخش سلامت 

)Furterer,2014( جدول 1: شش سیگمای ناب در خدمات درمانی
 کنترل بهبود آنالیز گیري اندازه تعریف

ي پروژه نامه ي منشور و اساس توسعه
انجام آنالیز ذي نفعان

(صداي مشتري) اولیه و  VOCاجراي 
شناسایی معیارهاي حیاتی براي 

)CTSمشتري ( رضایتمندي
انتخاب تیم و آغاز پروژه

 ي پروژه ساختن برنامه

تعریف فرآیند موجود
همراه با  تعریف صداي مشتري

جزییات
) و VOPتعریف صداي فرآیند (
عملکرد فعلی

اعتبارسنجی سیستم اندازه گیري
 سود و هزینه/ COPQتعریف 

و  ي ارتباطات علت توسعه
معلولی

مشخص کردن و 
اعتبارسنجی علت هاي 

اي مشکلات ریشه

ي توان و قابلیت هاي  توسعه
 فرآیند

شناسایی موفقیت و انتخاب 
ها حل راه

سود آنالیز هزینه/انجام 
طراحی وضعیت آینده

ایجاد و استقرار اهداف 
عملکردي، کارت امتیازي پروژه

گرفتن اجازه براي اجرا و سپس 
اجراي اقدامات

 آموزش و اجرا

. مدیریت تغییرسنجش نتایج
گزارش تاریخ کارت امتیاز و ایجاد 

ي کنترل فرآیند برنامه
P-D-C-Aکارگرفتن فرآیند  به

فرصت هاي تکرارشناسایی 

 هاي آتی ي برنامه توسعه

 

هندوستان پرداخت. )گایجو، 2014(
بنابراین با توجه به مباحث گفته شده، از سال 1980 ترکیب 
شش سیگمای ناب در تولید و خدمات مورد استفاده قرار گرفته 
قرار  استفاده  مورد  بخش سلامت  در  از سال 1998  و  است 
گرفته است. قسمت های مختلفی که به کار گرفته شده عبارتند 
از: ترخیص بیمار، طول مدت اقامت، بخش اورژانس، جریان 
تصویربرداری  بیمارستان،  آزمایشگاه  زمان بندی،  و  اتاق عمل 
تشخیصی )رادیولوژی(، چرخه درآمد بیمارستان ها، آزمایشگاه 
فرایند  و  تأمین  زنجیره  مدیریت  درآمد،  چرخه  بیمارستان، 
پذیرش. تمامی مدل های به کارگرفته شده از شش سیگمای 
ناب در بخش خدمات درمانی با استفاده از روش شناسی شش 
سیگما بوده و ناب تنها به عنوان ابزار در قسمت های مختلف 
به کار گرفته شده است. در ادامه مدلی ترکیبی از ناب و شش 
دو  این  مکمل  ویژگی های  به دلیل  که  می شود  ارائه  سیگما 

رویکرد نسبت به هم برای خدمات درمانی لازم است.

4 روش تحقیق
از  و  »کاربردی«  تحقیقی  هدف،  نظر  از  حاضر  پژوهش 
نوع  از  پرسش نامه،  اطلاعات  تحلیل  و  گردآوری  شیوه ی  نظر 
»توصیفی پیمایشی« است. اهداف اصلی از انجام این پژوهش، 
توصیف )ویژگی های مدل شش سیگمای ناب در بهبود عملکرد 
بیمارستان( و تبیین )رابطه  میان ابعاد مدل پیشنهادی( است. 
ساختاری  )مدل سازی  کیفی  پژوهش  یک  پژوهش  این  لذا 
تفسیری فازی( است. بر این اساس سه سؤال اساسی زیر مطرح 

می شود که در پی پاسخ به آن هاست: 
عملکرد  بهبود  بر  اثرگذار  ناب  ابعاد مدل شش سیگمای   )1

مراکز درمانی کدامند؟
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ش سیگما برای بهبود عملکرد مراکز درمانی با رویکرد خبره محور تفسیری
ک ساختار ناب/ ش

 ارائه ی

چه  به  پیشنهادی  مدل  ابعاد  اثرگذاری  نحوه  و  ساختار   )2
صورت است؟

4-1 رویکرد مدل سازی ساختاری تفسیری فازی 
روش مدل سازی ساختاری تفسیری سنتی به میزان و شدت 
روابط بین عناصر با توجه به نظرات خبرگان توجهی نمی کند 
و در واقع فقط به این موضوع می پردازد که آیا بین دو شاخص 
رابطه وجود دارد یا خیر )سیستم باینری(. این امر خود منجر به 
ایجاد روابط ناخواسته بین برخی عناصر در مدل نهایی می شود. 
با  لطفی زاده  فازی  پژوهش حاضر منطق  به همین منظور در 
تکنیک ISM ترکیب شده تا بر این ضعف غلبه کند. در این 
پژوهش، برای پیشگیری از ابهام ناشی از عدم قطعیت در همه ی 
مراحل از اعداد فازی مثلثی1 استفاده شده است. از این رویکرد 
در تحقیقات لی و لین )2011(، میتامورا و اوهاچی )1997(، 
تازاکی و آماگاسا )1979( و تی سنگ )2013( استفاده شده 
است که در ادامه مراحل هفت گانه ی آن در این پژوهش مورد 

تشریح قرار خواهد گرفت )تی سنگ، 2013(.
انتخاب  و  شناسایی  از  بعد  متغیرها:  زوجی  مقایسه ی   .1
شاخص های موردنظر برای سنجش مدیریت کیفیت زنجیره ی 
تأمین، مقایسه زوجی بین هر دو جفت از متغیرها با استفاده از 
پرسش نامه ای که به همین منظور طراحی  شد، صورت پذیرفت. 
برای انجام مقایسات زوجی از متغیرهای زبانی مطابق جدول 

)2( استفاده شد.

2. تجمیع نظرات خبرگان: روش های زیادی برای ادغام نظرات 
مد  از  استفاده  وارفیلد  مثال،  به عنوان  دارد.  وجود  خبرگان 
نظرات خبرگان را پیشنهاد داد. علاوه بر این تی سنگ )2013(  
از روش میانگین هندسی برای تجمیع نظرات خبرگان استفاده 
مد  روش  از  حاضر  پژوهش  در   .)2013 )تی سنگ،  نمودند 

1. Triangular Fuzzy Numbers

FISM جدول 2: تعریف متغیرهای زبانی در

 عدد مثلثی متغیر زبانی نماد

AR0,75،1،1( کاملاً مرتبط(

SR0,5،0,75،1( به شدت مرتبط(  

FR0,25،0,5،0,75( نسبتاً مرتبط(  

LR0،0,25،0,5( ارتباط کم(  

UN0،0،0,25( بی ارتباط(  

 

نظرات خبرگان استفاده خواهد شد.
به منظور  بسیاری  روش های  فازی:  اعداد  فازی زدایی   .3
میانگین  روش های  مانند  یافته اند.  گسترس  فازی زدایی 
در   .a-cut روش  و   BP روش  سنترویید،  روش  ماکسیمم ها، 
پژوهش حاضر ار روش مرکز ثقل یا سنترویید استفاده شده  

است. که فرمول آن به صورت زیر است.
رابطه )1(

4. تشکیل ماتریس دسترسی مطابق با ارتباط بین عوامل: بعد 
از محاسبه ی ماتریس تجمیعی نظرات خبرگان، یک حد آستانه 
)t( باید در نظر گرفت که در این پژوهش برابر میانگین ماتریس 
ماتریس  تشکیل  به منظور  سپس  شد.  گرفته  نظر  در  فوق 

دسترسی اولیه از روابط زیر استفاده می شود:

رابطه )2(

رابطه )3(

5. تشکیل ماتریس دسترسی نهایی: ماتریس دسترسی نهایی 
برای معیارها با درنظر گرفتن رابطه ی تسری به دست می آید تا 
ماتریس دستیابی اولیه سازگار شود. بدین ترتیب باید ماتریس 
در  برقرار شود.  پایدار  حالت  تا  رساند   K+1 توان به  را  اولیه 
سیستم های بزرگ و پیچیده فرض بر این است که هر جزء 
قابل حصول از خودش است. به همین منظور ماتریس همانی 
را با ماتریس دسترسی اولیه جمع می کنیم تا ماتریس نهایی 

به دست آید. 

M=D+I               )4( رابطه

رابطه )5(

دو  دارای  سیستم  اجزای  از  هریک   :ISM دیاگرام  ترسیم   .6
 )R( و متأخر یا قابل دستیابی )A( مجموعه ی مختلف متقدم
است که در ساختار ماتریس نهایی و نیز طراحی سیستم نقش 
دارد. با حذف این معیارها و تکرار این فرایند برای سایر معیارها، 
براساس  سپس  می شود.  مشخص  نیز  معیارها  سایر  سطوح 

سطوح تعیین شده، دیاگرام ISM ترسیم می شود. 

4-2  مدل پیشنهادی پژوهش
با مرور ادبیات تحقیق مشخص شد که مدل های این حوزه به 

πij =
li + mi + ui

3
 

if  πij ≥ t →  πij = πji و 1 = 0 

if  πij < t →  πij = πji  و 0 = 1 
 

M∗ = 𝑀𝑀𝐾𝐾 = 𝑀𝑀𝐾𝐾+1     𝐾𝐾 > 1  
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جدول3: مانریس نهایی

دو دسته تقسیم می شوند. دسته اول مدل هایی هستند که برای 
کارهای تولیدی و خدماتی طراحی شدند و دسته دوم مدل هایی 
هستند که برای خدمات درمانی طراحی شده اند. از مدل های 
در  که   LM21و مدل  )L.L.A( ناب  سازمان  موتوانی،  کارول، 
دسته اول جای می گیرند، برای طراحی مدل شش سیگمای 
این  این مدل ها  انتخاب  دلیل  استفاده شد.  پژوهش  این  ناب 
بود که اولا دارای نقاط مشترکی بودند و دوما سایر مدل های 
از  داشتند.  خدمات  به  نسبت  تولید  در  بیشتری  کاربرد  ناب 
آنجایی که رویکرد شش سیگما دارای دو متدولوژی هستند 
 DMAIC پروژه های مرتبط با بهبود فرایندها که با استفاده از(
صورت می گیرد و پروژه های مرتبط با طراحی فرایندهای جدید 
 DMADV یا طراحی مجدد فرایندهای قبلی که با استفاده از
انجام می گیرد )حاجی محمد، 1385(. در مدل پیشنهادی این 
پژوهش نیز از این دو متدلوژی استفاده شده است. بدین صورت 
که در مدل اصلی از فازهای آن استفاده شده است و در بعضی از 
فازها از متدولوژی آن به عنوان ابزاری برای اصلاح و کاهش خطا 

استفاده شده است. )کارول، 2002؛ جورج، 2003(
پس از ایجاد مدل اولیه و یک گروه متخصص یازده نفره که 
متشکل از: دو نفر رئیس بیمارستان، یک نفر رئیس پلی تکنیک، 
شش نفر استاد دانشگاه مرتبط و سه نفر پزشک با سابقه بیش 
از گروه  دلفی،  با کمک روش  داده شد.  از 15 سال، تشکیل 
درخواست شد تا سؤالات را با مدل اولیه پاسخ دهند. پس از 
اینکه این کار سه بار تکرار شد و تغییرات لازم براساس نظرات 
گروه روی مدل اعمال شد، مدل ارائه شده در ذیل به عنوان مدل 

نهایی مورد تأیید قرار گرفت که به شرح زیر است.

مدل ارائه شده شامل 12 مرحله )فاز( است، که عبارتند از:
فاز صفر: آمادگی فرهنگی

فاز اول: بررسی برنامه ریزی راهبردی
فاز دوم: ایجاد دیدگاه مشترک

فاز سوم: شناسایی و آنالیز وضع موجود 
فاز چهارم: شناسایی نیازهای بیماران )صدای مراجعین(

فاز پنجم: تحلیل وضع موجود و صدای مراجعین
فاز ششم: بهبود

فاز هفتم: اجرای آزمایشی
فازهشتم: استانداردسازی و نوآوری در بهبود و به روزرسانی

فاز نهم: اجرا
فاز دهم: کنترل

فاز یازدهم: استانداردسازی نهایی

5 یافته های تحقیق
ناب/ شش سیگما  به منظور طراحی ساختار  پژوهش  این  در 
برای بهبود عملکرد مراکز درمانی، 12 فاز شناسایی و استخراج 
شد. سپس با قرار دادن 12 شاخص شناسایی شده در سطرها و 
ستون های یک ماتریس، از خبرگان خواسته شد تا در خصوص 
شده،  تعریف  زبانی  متغیرهای  به  توجه  با  عوامل  اثرگذاری 
اظهارنظر نمایند. در خصوص پر کردن خانه های صفر و یکی 
ماتریس خود تعاملی نیز از مد نظرات خبرگان استفاده شده 
است. در این پژوهش، ماتریس دسترسی اولیه پس از رسیدن 
به توان 7 سازگار گشت که در جدول )3( ماتریس دسترسی 

نهایی مشاهده می شود.

نیروي محرکه R12 R11 R10 R9 R8 R7 R6 R5 R4 R3 R2 R1 شاخص

10 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 آمادگی فرهنگی

9 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 ریزي استراتژیک برنامه

10 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 1 0 دیدگاه مشترك

9 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 آنالیز وضع موجود

11 1 1 0 0 1 1 0 1 1 0 1 0 صداي مراجعین

14 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 صداي مراجعینتحلیل 
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ش سیگما برای بهبود عملکرد مراکز درمانی با رویکرد خبره محور تفسیری
ک ساختار ناب/ ش

 ارائه ی

ادامه جدول 3: مانریس نهایی

جدول 4:  تکرار اول

نیروي محرکه R12 R11 R10 R9 R8 R7 R6 R5 R4 R3 R2 R1 شاخص

9 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 بهبود

9 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 اجراي آزمایشی

12 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 استانداردسازي

10 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 اجرا

1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 کنترل

9 1 1 0 0 1 1 0 0 1 0 1 0 استانداردسازي نهایی

15 16 3 2 15 15 1 2 15 2 15 3  نیروي وابسته

 
ماتریس دریافتی نهایی با اعمال روابط تعدی موجود در بین 
متغیرها تشکیل می شود. به این ترتیب می توان فاز بعدی از 
مراحل اجرای روش شناسی FISM را به انجام رساند. همچنین 
در جدول )3( نیروهای محرک هر متغیر و  میزان وابستگی 
هر متغیر نیز نشان داده شده است. نیروی محرک هر متغیر 
عبارت است از تعداد نهایی متغیرهایی که می تواند در ایجاد 
آن ها نقش داشته باشد. میزان وابستگی عبارت است از تعداد 

متغیرهایی که باعث ایجاد متغیر مذکور می شوند.
سپس مجموع دریافتی و نیز مجموع مقدماتی برای هریک از 
متغیرها از روی ماتریس دریافتی نهایی استخراج شد. مجموع 
دریافتی برای یک متغیر خاص عبارت از خود آن متغیر است. 
به انضمام سایر متغیرهایی که در ایجاد آن ها نقش داشته است. 
مجموعه مقدماتی برای هر متغیر شامل خود آن متغیر است. 

داشته اند.  نقش  ان  ایجاد  در  که  متغیرهایی  انضمام سایر  به 
به دنبال آن می توان اشتراک این دو مجموعه را برای هریک 
مجموعه  اشتراک  که  متغیرهایی  آورد.  به دست  متغیرها  از 
دریافتی و مجموعه مقدماتی آن ها یکی است، در سلسله مراتب 
FISM به عنوان متغیر سطح بالا محسوب می شوند، به طوری 

نیستند.  مؤثر  دیگری  متغیر  ایجاد هیچ  در  متغیرها  این  که 
پس از شناسایی متغیر بالاترین سطح، آن متغیر از فهرست 
سایر متغیرها کنار گذاشته می شود. این تکرارها تا زمانی که 
سطح همه متغیرها مشخص شود، ادامه پیدا می کند. سطوح 
کمک  ما  به   FISM نهایی  مدل  ساخت  در  شده  شناسایی 
می کنند. در جدول های شماره )4( تا )6( نتایج  این تکرارها 

نشان داده شده است.

سطح دستیابیمجموعه  مجموعه مقدماتی  شاخص مجموعه مشترك

- 1 ،2 ،4 ،7 ،8 ،11 ،12 1 ،6 ،9 1
ی آمادگ

فرهنگی

- 2 ،4 ،7 ،8 ،11 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
ریزي  برنامه

استراتژیک

- 2 ،3 ،4 ،7 ،8 ،11 ،12 3 ،6 3
دیدگاه 
مشترك

- 2 ،4 ،7 ،8 ،11 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
آنالیز وضع 

موجود
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ادامه جدول 4:  تکرار اول

جدول 5:  تکرار دوم

سطح دستیابیمجموعه  مجموعه مقدماتی  شاخص مجموعه مشترك

- 2 ،4 ،5 ،7 ،8 ،11، 12 5 5
صداي 
مراجعین

- 1 ،2 ،3 ،4 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،11 ،12 6 6
صداي تحلیل 

مراجعین

- 2 ،4 ،7 ،8 ،11 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12 بهبود

- 2 ،4 ،7 ،8 ،11 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
اجراي 
آزمایشی

- 1 ،2 ،4 ،7 ،8 ،9 ،10 ،11 ،12 6 ،9 9 استانداردسازي

- 2 ،4 ،7 ،8 ،10 ،11 ،12 6 ،9 ،10 10 اجرا

1 11 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 11 کنترل

- 2 ،4 ،7 ،8 ،11 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
استانداردسازي 

نهایی

 

سطح دستیابیمجموعه  مجموعه مقدماتی  شاخص مجموعه مشترك

- 1 ،2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،6 ،9 1
آمادگی 
فرهنگی

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
ریزي  برنامه

استراتژیک

- 2 ،3 ،4 ،7 ،8 ،12 3 ،6 3
دیدگاه 
مشترك

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
آنالیز وضع 

موجود

- 2 ،4 ،5 ،7 ،8 ،12 5 5
صداي 
مراجعین

- 1 ،2 ،3 ،4 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 6 6
صداي تحلیل 

مراجعین

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12 بهبود
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فصل نامه علمی- ترویجی مدیری
سال هشتم- شماره 1 - پیاپی 27 - بهار 1397

ش سیگما برای بهبود عملکرد مراکز درمانی با رویکرد خبره محور تفسیری
ک ساختار ناب/ ش

 ارائه ی

ادامه جدول 5: تکرار دوم

جدول 6:  تکرار سوم

سطح دستیابیمجموعه  مجموعه مقدماتی  شاخص مجموعه مشترك

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9، 10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
اجراي 
آزمایشی

- 1 ،2 ،4 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 6 ،9 9 استانداردسازي

- 2 ،4 ،7 ،8 ،10 ،12 6 ،9 ،10 10 اجرا

1 11 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 11 کنترل

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 ،13 ،14 ،16 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 ،13 ،14 ،15 ،16 2، 4 ،7 ،8 ،12 ،13 ،14 ،16
استانداردسازي 

نهایی

 

سطح دستیابیمجموعه  مجموعه مقدماتی  شاخص مجموعه مشترك

3 1 1 ،6 ،9 1
آمادگی 
فرهنگی

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
ریزي  برنامه

استراتژیک

3 3 3 ،6 3
دیدگاه 

شتركم

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
آنالیز وضع 

موجود

3 5 5 5
صداي 
مراجعین

5 6 ،9 6 6
صداي تحلیل 

مراجعین

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12 بهبود

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8، 9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
اجراي 
آزمایشی

4 9 6 ،9 9 استانداردسازي

3 10 6 ،9 ،10 10 اجرا

1 11 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 11 کنترل

2 2 ،4 ،7 ،8 ،12 1 ،2 ،3 ،4 ،5 ،6 ،7 ،8 ،9 ،10 ،12 2 ،4 ،7 ،8 ،12
استانداردسازي 

نهایی
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جدول 7:  سطوح شاخص ها

شکل 1: مدل تفسیری خبره محور پژوهش

در جدول  )7( سطوح هریک از مدل های پیشنهادی مشاهده می شود.

حال می توان مدل ساختاری موردنظر مسأله را از روی ماتریس 
دریافتی نهایی ایجاد کرد. اگر بین متغیر i و متغیر j ارتباط 
وجود داشته  باشد، آن  را به وسیله یک پیکان جهت دار نشان 

سطح شاخص شاخصشماره 

3 آمادگی فرهنگی R1

2 ریزي استراتژیک برنامه R2

3 دیدگاه مشترك R3

2 آنالیز وضع موجود R4

3 صداي مراجعین R5

5 صداي مراجعینتحلیل  R6

2 بهبود R7

3 اجراي آزمایشی R8

4 استانداردسازي R9

2 اجرا R10

1 کنترل R11

2 استانداردسازي نهایی R12

 

حالت های  حذف  با  که  شده  ایجاد  نهایی  دیاگرام  می دهیم. 
آمده  به دست  سطوح  بخش بندی  از  استفاده  با  نیز  و  تعدی 

است، در شکل )2( نشان داده  شده است.

تحلیل صداي 
مراجعین

استانداردسازي

آمادگی 
فرهنگی

اجراي 
آزمایشی صداي مراجعین ایجاد دیدگاه 

مشترك

برنامه ریزي 
استراتژیک

استانداردسازي 
نهایی اجرا بهبود آنالیز وضع 

موجود

کنترل
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فصل نامه علمی- ترویجی مدیری
سال هشتم- شماره 1 - پیاپی 27 - بهار 1397

ش سیگما برای بهبود عملکرد مراکز درمانی با رویکرد خبره محور تفسیری
ک ساختار ناب/ ش

 ارائه ی

همان طور که ملاحظه می شود، فاز کنترل در سطح اول قرار 
گرفت که این عامل خود در آخرین مرحله از اجرای ساختار 
شش سیگمای ناب باید مورد توجه قرار گیرد و به نوعی موفقیت 
یا عدم موفقیت و مشکلات حین اجرا توسط این فاز شناسایی 
راهبردی،  برنامه ریزی  فازهای  دوم  سطح  در  شد.  خواهد 
آنالیز وضع موجود، بهبود، اجرا و استانداردسازی نهایی جای 
گرفتند. در واقع این فازها متأثر از سطح قبل از خود بودند 
و بر سطح بالایی خود یعنی فاز کنترل تأثیرگذارند. فازهای 
و  ایجاد دیدگاه مشترک، صدای مراجعین  آمادگی فرهنگی، 
اجرای آزمایشی در سطح سوم مدل پیشنهادی جای گرفتند. 
فازهای این سطح بر سطح دوم تأثر گذارند. به عبارت دیگر، 
بیمارستان در ابتدا باید بسترهای آمادگی فرهنگی را در خود 
میان  را  مشترکی  دیدگاه  آن  طریق  از  سپس  و  کند  ایجاد 
کارکنان و نیروی انسانی برقرار کند. در همین حین نیز صدای 
مورد  و  دائم جمع آوری  به طور  را  و مشتریان خود  مراجعین 
پایش قرار دهند و سپس از طریق اجرای آزمایشی، مشکلات  
و موانع را شناسایی نمایند تا مقدمات اجرا و پیاده سازی به طور 
کامل اجرا شود. در سطح چهارم فاز استانداردسازی قرار گرفت. 
تحلیل صدای مراجعین نیز در سطح آخر قرار گرفت و در واقع 
بیمارستان باید بعد از جمع آوری صدای مراجعین، به تجزیه 
فرایندهای  تدوین  به  بعد  فاز  در  و  پرداخته  آن ها  تحلیل  و 
استاندارد بر اساس انتظارات مراجعین بپردازد. در واقع این فاز 
می توان  کلی  به طور  و  می گذارد  اثر  دیگر  فازهای  تمامی  بر 
با به کارگیری مدل پیشنهادی به بهبود عملکرد بیمارستان ها 

کمک شایانی نمود. 

6  نتیجه گیری
نظام سلامت در بیمارستان ها یکی از مهمترین عامل برای 
از  افزایش کیفیت و رضایت بیماران و ایجاد اطمینان خاطر 
پروسه ی درمان می باشد و از طرفی متدولوژی ناب و شش 
سیگما دو نگرش قدرتمند برای بهبود فرآیند هستند که شامل 
مجموعه ای از ابزار و اصول به منظور برآورده سازی نیازهای 
که  آنست  بهبودی  هر  از  نهایی  هدف  باشند.  می  مشتریان 

خدماتی با کیفیت بالا در اختیار مشتری قرار گیرد.  
همانطور که توضیح داده شد، از سال 1998 شش سیگمای 
است.  گرفته  قرار  استفاده  مورد  سلامت  و  بهداشت  در  ناب 
ارائه مدل  برای  این سال ها  در  ارائه شده  بر مدل های  علاوه 

تا 2014 وجود داشته  از سال 2011  ارائه مدل ها  بر  تمرکز 
مدل شش  از  که  گرفت  نتیجه  می توان  مدل ها  بررسی  با  و 
سیگمای ناب در قسمت های مختلف بیمارستان اعم از مالی، 
اتاق عمل، بخش سی تی اسکن، خدمات مربوط به زنان، مراقبت 
از بیمار، زمان انتظار برای عمل جراحی، زمان انتظار پشت در 
تا هنگام مراجعه به پزشک در بخش اورژانس، بخش اورژانس و 
حتی برای کاهش ضایعات ملحفه در بیمارستان مورد استفاده 
این مدل های  ارائه  در  توجه  قابل  نکته  اما  است.  قرار گرفته 
از روش شناسی  که  است  این  ارائه شده  ناب  شش سیگمای 
نیز  ناب  از  و  استفاده  اصلی مورد  پایه  به عنوان  شش سیگما 
تنها به عنوان ابزار در مراحل مختلف شش سیگما استفاده شده 
است. از آنجایی که مدیریت ناب تنها یک ابزار نیست می تواند 
خود به عنوان یک زیربنای اساسی در ارائه مدل شش سیگمای 
ناب مورد استفاده قرار گیرد. این مدل ها به صورت کلی بوده و 
در صنایع، خدمات و همچنین بهداشت و درمان دارای یک 
ساختار بوده و مورد استفاده قرار می گیرد و نکات مهمی که در 
بهداشت و درمان حائز اهمیت است و می تواند باعث افزایش 
کیفیت در ارائه خدمات در نظر گرفته شود، نادیده گرفته شده 
است. در مدل ارائه شده سعی شده است که از مدیریت ناب )نه 
فقط به عنوان ابزار(، حاکمیت بالینی و همچنین از هفت محور 
اصلی که برای دریافت جایزه مالکوم بالدریج در سازمان های 
حوزه ی سلامت و آموزش مدنظر بوده است، نیز مورد استفاده 
قرار گرفته است. تا با مطالعه مدل ارائه شده از شش سیگمای 
تا  باشد  داشته  درمانی وجود  یا خدمات  مفهوم سلامت  ناب 
افراد متخصص در بهداشت و درمان بتوانند راحت تر با این مدل 

ارتباط برقرار کنند.
نکته مهمی که در این مدل مورد توجه قرار گرفته است، توجه 
به بهبود مستمر بوده که در مدل به تصویر کشیده شده است. 
این نکته می تواند کمک بزرگی به بالا بردن کیفیت و افزایش 
رضایت بیماران در بهداشت و درمان داشته باشد. ساختاری 
که در این تحقیق ارائه شده است آماده پیاده سازی در مراکز 
درمانی است. بنابراین مدیران مراکز درمانی برای پیاده سازی 
این ساختار باید در نظر داشته باشند که بستر سازمان را برای 
انجام این پروژه باید آماده سازند و این امر میسر نخواهد شد 
ایجاد  و  آموزشی  دوره های  به وسیله  فرهنگی  آمادگی  با  جز 
از  یک  هیچ  اینکه  از  اطمینان  ایجاد  و  کاری  ایدئال  شرایط 
کارکنان شغل خود را از دست نخواهند داد و هر یک از آن ها 
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سمت خود را حفظ خواهند کرد و در مزایای حاصل از انجام 
پژوهش  نتیجه  با  نتیجه  این  بود.  خواهند  سهیم  نیز  پروژه 
پژوهش  این  دارد. در  مقدسی و سمنانی )1388( همخوانی 
شش سیگمای ناب انگشتی بر نبض مراقبت بهداشتی درنظر 
گرفته شد و مهم ترین عامل در پیاده سازی آن را ایجاد آمادگی 

فرهنگی در سازمان برشمردند )مقدسی و سمنانی، 1388(. 
تا  برنامه های راهبردی سازمان را کوتاه مدت در نظر گرفتند 
بتوانند نتایج حاصل از انجام پروژه ها را زودتر دریافت کنند و 
همچنین برنامه استراتژیک خود را با این ساختار مورد بررسی 
قرار داده و عواملی که باعث کند شدن یا مانع از انجام هر یک 
از مراحل ساختار شده و یا اگر عاملی در برنامه ریزی استراتژیک 
باید در نظر گرفته شود اما از نظر دور مانده است، ذکر شود. 
برای پیاده سازی این ساختار باید از تمام افراد سازمان و برای 
تمامی  استفاده شود.  افراد درون سازمان  از  نیز  تیم  تشکیل 
داشته  نقش  ساختار  این  پیاده سازی  در  باید  سازمان  افراد 
باشند و همچنین مدیر سازمان در بطن کار و در تمامی مراحل 
انجام کار حضور داشته باشد. مهم ترین عامل در پیشرفت کار 
توجه به این نکته است که مدیر سازمان و سایر افراد در ابتدا 
نباشند که حتما  این موضوع  به دنبال  انجام هر مرحله  برای 
تغییرات بزرگی در سازمان باید رخ دهد؛ بلکه باید با رسیدن 
به هر تغییر کوچک در بهبود، آن را ارج نهاده و آن را عامل 
مثبتی برای ادامه پروژه در نظر بگیرند. در بررسی وضع موجود 
بذکر است که  نظر گرفته شود و لازم  تمامی عوامل در  نیز 
همه افراد سازمان این موضوع را درک کنند که یافتن خطاها 
مبنی بر ایراد بر نحوه انجام کار کارکنان نیست و تنها ایراد در 
بیماران  بوده است و سیستم صدای  برنامه ریزی های پیشین 
)صدای مشتری( در سازمان نیز باید در نظر گرفته شود. تاگ و 
همکاران  )2017( نیز در پژوهش خود در یک مطالعه موردی 
سیگمای  رویکرد شش  با  عمل  اتاق  انتظار  زمان  کاهش  به 
بود که استفاده  این  بیانگر  این تحقیق  نتایج  ناب پرداختند. 
از این رویکرد در حوزه بهداشت و درمان برای کاهش زمان 
انتظار، کاهش ریسک و کاهش هزینه های از دست دادن بیمار  
به کار می رود و برای عملی سازی آن در گام اول باید تیم شش 
سیگمای ناب در بیمارستان مستقر نمود و بر اساس آن فرهنگ 
نابی را در تمام فرایندهای بیمارستان پیاده کرد که با نتایج این 

تحقیق همخوانی دارد )تاگ و همکاران، 2017(. 
درنهایت پیاده سازی مدل های کیفیت در مراکز درمانی شاید 

در ابتدا با مشکلات زیادی همراه باشد؛ اما با استمرار آن تبدیل 
و  می شود  درمانی  خدمات  ساختار  در  جدایی ناپذیر  اصل  به 
نهادینه شدن آن می تواند در بالا بردن کیفیت، افزایش رضایت 
مشتریان و همچنین صرفه جویی در هزینه ها و سود مالی نیز 

به همراه داشته باشد.
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