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Abstract 

Background and Aim: Nowadays, providing the high quality service and reducing costs, have converted 
health care industry into a challenging environment for the managers. One of the ways to achieve these goals 

given the importance of productivity and systems’ efficiency, is to optimize the number of facilities. In this regard, 

the present study aimed at optimizing the bed number of different wards of a military hospital. 

Methods: This research is a study which utilizes the operations research and mathematical modeling 

techniques. In This matter firstly, a model assuming no interaction between various wards has been designed and 

then in the next step another model has been developed without this assumption. To evaluate the models the real 

life data of a military hospital has been used and ultimately the developed model has been coded and solved in 

GAMS.24.5.6 software. 

Results: The results of implementation of  first and second  models showed that annual costs of the hospital 

is equal to372,984,500,0 and 352,984,500,0 Rials respectively, whereas the value for the current situation is 

408,408,000,0 Rials per year. Based on importance of reducing costs models have shown the proper efficiency. 

Conclusion: In general, using mathematical programming for capacity planning has shown high performance 

capability at any previous studies. It is recommended to apply the models for specialized and general hospitals to 

allocate the beds into their wards optimally. 
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 ریاضي تخصیص تخت در یک بیمارستان نظاميمدل سازی 
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 دهکیچ

سرتاسر جهان تبدیل به یک فضای پر امروزه ارائه خدمات با کیفیت و کاهش هزینه ها، صنعت بهداشت و درمان را در  ف:هدزمینه و 

چالش برای مدیران کرده است. یکي از راههای دستیابي به اهداف مذکور با توجه به اهمیت بهره وری و کارایي سیستم ها، بهینه سازی 

 است. تهتعداد تجهیزات مي باشد. پژوهش حاضر با هدف بهینه سازی تعداد تخت بخش های مختلف یک بیمارستان نظامي توسعه یاف

پژوهش عملیاتي و مدلسازی ریاضي مي باشد. ابتدا مدلي با فرض عدم امکان جابجایي تخت ها  این پژوهش یک مطالعه ها:روش

میان بخش ها طراحي شده است و سپس در گام بعدی با حذف این فرض مدلي دیگر توسعه داده شده است. جهت ارزیابي مدل ها از داده 

 کدنویسي و حل شده است. GAMS.24.5.6بهره گرفته شده است و نهایتاً مدل ها در نرم افزار بهینه سازی  های یک بیمارستان نظامي

ریال هزینه در سال را  3.529.845.000 و 3.729.845.000 به ترتیب 2و مدل  1نتایج اجرای مدل های اول و دوم  مدل ها: یافته

ریال مي باشد. تعداد تخت  4.084.080.000 در حالیکه این رقم برای وضعیت فعلي برابر با برای بیمارستان نظامي مورد مطالعه به همراه دارد

و  1های فعال در سیستم در هر یک از روش های موجود جهت برنامه ریزی ظرفیت بیمارستان نظامي که برگرفته از وضعیت فعلي، مدل 

 تخت مي باشد. 43و  43، 65مي باشند به ترتیب برابر با  2مدل 

تخت مي باشد فاصله نسبتاً زیادی از تعداد بهینه  63تعداد تخت های فعلي بیمارستان نظامي مورد مطالعه که برابر با  گیری:نتیجه

مي باشند، دارد. این تفاوت معنادار در تعداد تخت به علت بالاتر بودن ظرفیت بیمارستان از  2و 1که خروجي مدل های  43تخت یعني عدد 

باشد که هزینه هایي همچون هزینه نگهداری بیشتری را به سیستم تحمیل مي کند. اگر بیمارستان نظامي از روش های  حالت بهینه مي

 354،235مي باشند استفاده کند مي تواند کاهش هزینه ای به ترتیب برابر با  2و  1دوم و سوم که به ترتیب خروجي های مدل های ریاضي 

 برای سیستم به همراه داشته باشد.هزار ریال در سال را  554،235و 

 

 خدمات بهداشت و درمان، تکنیک های پشتیبان تصمیم گیری. تحقیق در عملیات، :هاکلیدواژه
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 مقدمه
با استفاده از برنامه ریزی ظرفیت در یک بیمارستان که یکي 
از ارکان مهم آن تعیین تعداد تخت ها مي باشد، مي توان اولین 
گام ها در جهت ارتقای کارایي و بهره وری در محیط بیمارستان را 
 ،به طور مؤثر برداشت. اساسي ترین معیار ظرفیت یک بیمارستان

تعداد تخت های موجود جهت بیماران بستری مي باشد. تخت های 
دیگری نیز در بیمارستان ها وجود دارند که مربوط به بیماران 
سرپایي مي باشند که در برنامه ریزی ها و تصمیم گیری های بلند 
مدت دارای اهمیت کمتری هستند. تصمیم گیری های مربوط به 

سنتي بر اساس سطوح هدف  تعداد تخت های بیمارستان به طور
اشغال تخت )میانگین درصد تخت های اشغال شده( صورت مي 
پذیرد. به طور معمول سطح هدف اشغال تخت که بیشترین مورد 

. لازم به ذکر است که (1-3) درصد مي باشد 85استفاده را دارد، 
روش برآورد کردن تعداد تخت های یک مرکز درماني بر اساس 

میانگین زمان اشغال تخت، نا کارامدی خود شاخص هایي همچون 
را در مطالعات و تحقیقات نشان داده اند زیرا که بسیاری از دیگر 
فاکتورهای مؤثر و محدودیت ها در اینگونه برآوردها مدنظر قرار 
نمي گیرند. لذا در این مطالعه سعي شده است تا با بهره گیری از 

 تخت های بیمارستان برنامه ریزی ریاضي به بهینه سازی تعداد
شود. همانطور که بیان شد تعداد تخت های یک مورد نظر پرداخته 

بیمارستان یکي از اصلي ترین مشخصه های آن به شمار مي آید. 
دلیل این امر آن است که پس از پي بردن به این کمیت اساسي 
مي توان جهت سایر منابع مربوطه نظیر تعداد پرسنل و تجهیزات 

 ی و تصمیم گیری نمود.برنامه ریز
مدیریت بیمارستان و ای در خصوص تاکنون تحقیقات گسترده

بهینه سازی منابع و بهره گیری از تکنیک های کمي در حوزه 
 المللي صورت گرفته است.بین سطحخدمات بهداشت و درمان در 

Rais و Viana  بخش های مورد مطالعه در زمینه بهداشت و درمان
کاربردی مورد بحث قرار داده اند. در مطالعه صورت را از لحاظ 

گرفته به وضوح از نقش روز افزون بهینه سازی در مسائل عملیاتي 
بیمارستان ها در سه دهه اخیر صحبت به میان مي آید و دلیل این 
امر  نیز افزایش سن جوامع و کاهش نرخ تولد و در حقیقت پیر 

از اعضای  Vissers و Brailsford .(4) شدن جوامع بیان شده است
یک گروه پژوهشي اروپایي مي باشند که تحت نظر و همکاری 

در قاره اروپا به بررسي مسائل کاربردی  عملیاتيجوامع تحقیق در 
و به کار گرفته شده این علم مي پردازند. آن ها یک تحلیل کمي 
از تمامي مقالاتي که در جلسات گروه نامبرده از بدو پیدایشش 

شده، ارائه داده اند و در انتها رشد و توسعه صورت یافته در بررسي 
گذر این پریود زماني را در عرصه به کارگیری رویکرد ها و روش 
های تحقیق در عملیات در بهداشت و درمان بررسي کرده اند و 
سپس یک نمای کلي از زمینه های کاربردی و چالش ها ارائه مي 

شمای جامع و فراگیر از  یک و همکارانHulshof (. 5) دهند
تصمیمات نوعي و روزمره در زمینه برنامه ریزی ظرفیت منابع و 

کنترل در بهداشت و درمان و همچنین یک مرور نظام مند از 
مقالات حوزه تحقیق در عملیات و علوم مدیریت که مرتبط با 
تصمیمات برنامه ریزی شده است، ارائه داده اند. تلاش آنها در این 

بخش مي باشد. در بخش اول جهت بررسي  2امل مقاله ش
 (Taxonomy) تصمیمات مربوط به برنامه ریزی یک تاکسونومي

ارائه شده است. این تاکسونومي برای محققان و مدیران مراکز 
درماني، روشي را برای شناسایي و دسته بندی تصمیمات برنامه 

خش بدر بخش دوم بر مبنای  ریزی و کنترلي مهیا مي کند. سپس
اول، مشخصات و محدوده ای بزرگ و عظیم از تصمیمات مربوط 

سرویس بهداشت  6به برنامه ریزی ظرفیت منابع و کنترل در مورد 
شرایط متفاوت و و همکاران   Karnon(.6) و درمان ارائه کرده اند

مختلف مدلسازی ریاضي را در مطالعه خود مورد بحث و بررسي 
یش بهره وری سازمان های ارائه دهنده قرار داده اند و همچنین افزا

خدمات درماني در اثر استفاده از مدل های ریاضي را به خوبي نشان 
خود از پایه  مطالعهو همکاران در  Smith‐Daniels (.7) داده اند

ای ترین دلایل تغییرات گسترده در صنعت بهداشت و درمان مثل 
افزایش رقابت و هزینه های نگهداری بالا سخن به میان آورده اند 
و سعي در مرور و دسته بندی و آنالیز تحقیقات صورت گرفته پیشین 
دارند که  آن را به منبع مناسبي جهت پیدا کردن یک دید کلي و 

ت به کاربرد علم تحقیق در عملیات در زمینه مربوطه اصولي نسب
مدل تئوری صف  یکSavin و   Green(.8) تبدیل کرده است

ساده با یک سرویس دهنده ارائه کرده اند و سپس با در نظر گرفتن 
نحوه توزیع و ورود بیماران چه به صورت قطعي و چه به صورت 

ود پرداخته اند و احتمالي، به مقایسه نتایج دو روش در مطالعه خ
بیان مي کنند که تحقیق در عملیات دراین حوزه چقدر مي تواند به 

 و Ma (.9) ایجاد بینش استراتژیک، به مدیران یاری برساند

Demeulemeester  مدل ریاضي یکپارچه چند مرحله ای را بر
اساس مدلسازی ریاضي و شبیه سازی توسعه داده اند. در ادامه چند 

لیاتي را پیشنهاد و آنالیز کرده اند تا تبادل بهتری سیاست مؤثر عم
  Griffiths(.10) میان کارایي منابع و سطح سرویس برقرار گردد

در مدل ریاضي که ارائه داده اند به چگونگي بهبود در  و همکاران
مدیریت تخت از طریق ایجاد تمایز میان بیماران اورژانسي و 

اصلي این پژوهش با سایر  بیماران معمولي پرداخته اند. تفاوت
باشد که وابستگي فرآیندهای  مطالعات پیشین این امر مي

و   Bastian(.11) بیمارستاني به زمان را به خوبي در نظر گرفته اند
یک ابزار پشتیبان تصمیم گیری را برای تصمیم گیرندگان  همکاران

شامل مدیران بهداشت و درمان و سیاست گذاران  تدوین کرده اند 
ه به وسیله آن مي توانند تخصیص مجدد منابع در سیستم های ک

 مطالعهدر Williams و   Tai(.12) بزرگ و عظیم را انجام دهند
خود تحت عنوان مدیریت خط تولید برای سیستم بهداشت و درمان، 
با استفاده از ماتریس های مختلفي که شامل میزان مصرف 
تجهیزات هر یک از بخش ها و سرویس ها از منابع موجود در یک 
سیستم بیمارستان مي باشد، به کمیت مناسب برای تعداد تخت ها 
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و همکاران مدل Akcali  (.13) و سایر تجهیزات دست یافته اند
برنامه ریزی عدد صحیح غیرخطي را جهت مینیمم کردن مجموع 
میانگین هزینه انتظار بیماران برای گرفتن سرویس، هزینه تغییرات 

)کم یا زیاد شدن تعداد تخت ها( و هزینه های  در تعداد تخت ها
عملیاتي درطول افق برنامه ریزی ارائه داده اند. لازم به ذکر است 

 (.14) که مدل آن ها از سری مدل های ریاضي احتمالي مي باشد
در پژوهش حاضر هدف تعیین تعداد بهینه تخت در بخش های 
مختلف یک بیمارستان نظامي با توجه به در نظر گرفتن محدودیت 
هایي همچون تقاضا و بودجه مي باشد. ضرورت و اهمیت چنین 

های هر بیمارستان و مطالعه ای این امر مي باشد که تعداد تخت 
مرکز درماني اصلي ترین مشخصه آن مي باشد چرا که با مشخص 
شدن ظرفیت)تعداد تخت( بهینه با توجه به شرایط مالي و تقاضا، 
زمینه جهت تصمیم گیری در مورد سایر مسائل کمي مورد بحث 
در اینگونه سیستم ها همچون تعداد تجهیزات و نیروی انساني مورد 

 گردد. نیاز میسر مي

 هاروش
بنا به ذات مسائل مدلسازی ریاضي در علم تحقیق در عملیات، 

. به کمي مي باشد-نوع مطالعه و روش تحقیق به صورت توصیفي
طور کلي مدل ریاضي طراحي شده در این پژوهش برای پوشش 
دادن فضای یک بیمارستان تخصصي قلب نظامي بسط داده شده 

کلیدی مطالعات میداني شامل است. لذا جهت تعیین پارامترهای 
برگزاری جلساتي با مسئولین امر صورت گرفت که در آنها با استفاده 
از بحث و گفتگو به این پارامتر ها دسترسي پیدا شده است. بنابراین 

)بیماران(، سرویس ها و بخش ها و ... جزو جامعه مورد  مراجعین
رضیات تم، فمطالعه قرار گرفته اند. با توجه به شناخت کلي سیس

 مدل به شرح زیر تعریف شده اند:
افق برنامه ریزی مشخص مي باشد. همچنین جهت  -1

افزایش دقت مدل، طول افق برنامه ریزی به مقاطع مختلف تقسیم 
مي گردد. )طول افق برنامه ریزی برابر با یک سال مي باشد که به 

 ماهه تقسیم بندی شده است.( 3دوره  4

ي نوع عملیات درماني که در بیمارستان انواع سرویس، یعن -2
صورت مي پذیرد، مشخص است. در حقیقت با واضح بودن انواع 
سرویس، مي توان بیماران)مراجعین( به بیمارستان را نیز مشخص 
کرد. البته لازم به ذکر مي باشد که در این پژوهش فقط بیماراني 

نظر گرفته  اطلاق مي شود در Inpatientکه اصطلاحاً به آنها واژه 
شده اند. طبق تعاریف موجود واژه مذکور مربوط به بیماراني مي 
شود که با دستور پزشک و به صورت غیراورژانسي مورد درمان و 
سرویس دهي قرار مي گیرند و در بیمارستان بستری مي شوند. باید 
توجه داشت که برای این دسته از بیماران که در مقابل حالت 

قرار دارند مي توان برنامه ریزی دقیق تر و  Outpatientبیماران 
مطلوب تری نمود. به همین دلیل بخش اورژانس در داخل فضای 

 7مدل قرار نگرفته است. در بیمارستان نظامي مورد مطالعه 
 سرویس وجود دارد.

بخش هایي که نیاز به تخت در آنها وجود دارد مشخص  -3
 است.
هر سرویسي که نیازمند برآوردی از میانگین تقاضا برای  -4

تخت مي باشد در طول دوره های مختلف از افق برنامه ریزی 
 موجود مي باشد.

نه های خدماتي  -5 نه خرید هر نوع تخت جدید و هزی هزی
)هزینه های نگهداری و تعمیرات( آن ها مشخخخخص مي  مربوطه

 باشد.
سقف بودجه برای کل طول افق برنامه ریزی معین مي  -6
 باشد.
مي تغییرات مربوط به جابه جایي و یا خرید تخت ها در تما -7

 ابتدای هر دوره برنامه ریزی صورت مي پذیرد.
)انبار( هر نوع تخت در ابتدای افق برنامه  مقدار موجودی -8

 ریزی برابر صفر مي باشد.
 جابجایي تخت ها میان بخش ها امکان پذیر نیست. -9

ا و مجموعه ها، پارامترها و متغیرهای تصمیم مدل اندیس ه
مي باشند. 3الي  1ریاضي به شرح جداول 

 اندیس ها و مجموعه های مدل ریاضي. 1-جدول

 تعریف اندیس ها و مجموعه های مدل

W مجموعه تمام بخش)تخت(های بیمارستان 

w اندیس بخش)تخت( بیمارستان 

S مجموعه تمام سرویس ها 

S  سرویساندیس 

T مجموعه تمام دوره های برنامه ریزی 

T اندیس دوره برنامه ریزی 

WS  مجموعه سرویس هایي که در بخشw ارائه مي شوند 

SW  مجموعه بخش هایي که در پروسه تکمیل سرویسs وجود دارند 
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 پارامترهای مدل ریاضي .2-جدول

 تعریف پارامترهای مدل

tB جهت توسعه)خرید تخت( در دوره زماني بودجه تخصیص یافته بیمارستان  t 

wtC  هزینه خرید تخت موجود در بخشw  پریودt 

wtH  هزینه نگهداری )عملیاتي( تخت در بخشw  پریودt 

stD   میانگین  تقاضای سرویسs    در دورهt 

swALOS  متوسط زمان بستری بودن بیمار )بر حسب روز( در بخشw  جهت استفاده از سرویسs 

wP  موجودی ابتدایي)انبار( تخت در بخشw 

wN  تعداد تخت در بخشw )در ابتدای برنامه ریزی)ظرفیت فعلي بیمارستان 

tK )تعداد روزهای کاری در هر دوره برنامه ریزی)زمان در دسترس 

 متغیرهای تصمیم مدل ریاضي. 3-جدول

 تعریف متغیرهای تصمیم مدل

wtX  تعداد مورد نیاز تخت در بخشw  در دورهt 

wt
+X  تعداد تخت اضافه شده به بخشw  از انبار در دورهt  نسبت به پریودt-1 

wt
-X  تعداد تخت کاهش یافته از بخشw  و ورودی به انبار در دورهt  نسبت به پریودt-1 

wtY  تعداد تخت خریداری شده برای بخشw  در دورهt 

wtI  تعداد موجودی انبار تخت بخشw  در پریودt 

 
 مدل ریاضي طراحي شده:

. .wt wt wt wt

w W t T w W t T

MinZ H X C Y
   

  
                                        (1) 

Subject to: 

wt wX N , , 0, wt T t W   
                                                                      (2) 

1wt wt wt wt wtX X X Y X 

     , , 1, wt T t W   
                               (3) 

1Iwt wt wt wtX X I 

    , , 1, wt T t W   
                                                    (4) 

.wt wt t

w W

C Y B



, t T 

                                                                                        (5) 

K . .
w

t wt sw st

s S

X ALOS D



, , 1, w st T t W   

                                            (6) 

Iwt wP , , 0, wt T t W   
                                                                          (7) 

, , ,Y ,I 0,wt wt wt wt wtX X X Integer   
                                                                       (8) 

 مدل ریاضي با فرض عدم امکان جابجایي تخت میان بخش ها .1-مدل
 

( ملاحظه مي شود تابع هدف مدل 1همانطور که در عبارت )
جمله مي باشد که بیانگر مجموع هزینه های عملیاتي  2دارای 

)شامل هزینه های مسقیم و نگهداری و تعمیرات تخت ها( و هزینه 
های توسعه تخت ها جهت سرویس دهي مناسب تر بیمارستان مي 

ستم از تخت در هر ( بیانگر ظرفیت ابتدایي سی2باشد. عبارت )
بخش مي باشد. در حقیقت این محدودیت بیان مي کند که تعداد 

بیمارستان در ابتدای افق برنامه  wتخت های موجود در بخش 
( بیانگر رابطه 3به چه میزان مي باشند. عبارت ) t = 0ریزی یعني 

دوره برنامه ریزی  2در  wبین متغیر تعداد تخت مورد نیاز در بخش 

ي باشد. این رابطه بیان مي کند که تعداد تخت در بخش متوالي م
در هر دوره برنامه ریزی برابر با متغیر متناظر آن در  wمورد نیاز 

ار( یا )خرید یا استفاده از انب دوره پیشین بعلاوه تعداد افزایش یافته
( بیانگر رابطه 4کاهش یافته آن در دوره فعلي مي باشد. عبارت )

دوره برنامه ریزی متوالي  2)انبار( هر بخش در  میان متغیر موجودی
( که محدودیت بودجه نام دارد بیان مي کند 5عبارت ) مي باشد.

که در هر دوره برنامه ریزی، مجموع هزینه های مربوط به خرید 
ی تخصیص زای تمامي بخش ها نباید از بودجهانواع تخت ها بإ

( 6وز نماید. عبارت )یافته به خریدها در آن دوره برنامه ریزی تجا
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بیانگر محدودیت تقاضا مي باشد. در این رابطه با در نظر گرفتن 
در هر دوره برنامه ریزی  sمیانگین تعداد تقاضا برای هر سرویس 

t  و میانگین زمان بستری بودن بیمار بإزای آن سرویس در بخش
w  ای که سرویسs  برای تکمیل روندش از آن استفاده مي کند

و با در نظر گرفتن زمان در دسترس یعني تعداد روزهای  از یک سو
 کاری هر پریود زماني رابطه را طوری برقرار مي کند که تقاضا

)انبار( هر  ( بیان مي کند که تعداد موجودی7ارضاء گردد. عبارت )
( برابر چه مقداری t=0تخت هر بخش در ابتدای افق برنامه ریزی )

با ماهیت و جنس متغیرهای مدل ( که مرتبط 8مي باشد. عبارت )

مي باشد، تضمین مي نماید که تمامي متغیرهای مدل متغیرهای 
عدد صحیح باشند و مقادیری مثبت به خود بگیرند. در این بخش 
مدل ابتدایي که مربوط به شرایطي است که در هر بخش بیمارستان 

 تنها یک نوع تخت وجود دارد به پایان مي رسد.
 مدل توسعه یافته:

مدل توسعه یافته شامل تغییراتي در اندیس ها و مجموعه ها، 
پارامتر ها و متغیرهای تصمیم و در نتیجه در مدل ریاضي مي باشد 

از تکرار مواردی که تغییری نکرده ) مي باشند 4-که به شرح جدول
اند، خودداری شده است(.

 ها، پارامترها و متغیرهای تصمیم مربوط به مدل ریاضي توسعه یافتهاندیس ها و مجموعه . 4-جدول

اندیس ها و مجموعه ها، پارامترها و متغیرهای 

 تصمیم مدل توسعه یافته
 تعریف

J مجموعه تمامي انواع تخت ها 

J اندیس نوع تخت 

jW  مجموعه تمامي بخش هایي که تخت نوعj در آنها وجود دارد 

jtC ت هزینه خرید تخj  در پریودt 

jtH  هزینه نگهداری)عملیاتي( تختj  در پریودt 

jswALOS  متوسط زمان بستری بودن بیمار)بر حسب روز( در تختj  و در بخشw  جهت استفاده از سرویسs 

jwN  تعداد تختj   در بخشw )در ابتدای افق برنامه ریزی)ظرفیت فعلي بیمارستان 

jwtX تعداد مورد نیاز تخت j  در بخشw  در پریود  t 

jwt
+X  تعداد تخت j  اضافه شده به بخشw   از انبار در پریودt  نسبت به پریودt-1 

jwt
-X  تعداد تختj   کاهش یافته از بخشw   و ورودی به انبار در پریودt  نسبت به پریودt-1 

jwtY  تعداد تختj  خریداری شده برای بخشw  در پریودt 

jtI  انبار تخت  موجودیتعدادj  در پریودt 

 
 

. .
j j

jt jwt jt jwt

j J w W t T j J w W t T

MinZ H X C Y
     

  
                            (9) 

Subject to: 

jwt jwX N , , 0,w ,jt T t W j J    
                                           (10) 

1jwt jwt jwt jwt jwtX X X Y X 

     , , 1,w , j Jjt T t W    
       (11) 

1I
j j

jt jwt jwt jt

w W w W

X X I 



 

   
, , 1, j Jt T t   

                             (12) 

.
j

jt jwt t

j J w W

C Y B
 


 
, t T 

                                                            (13) 

K . .
w

t jwt jsw st

s S

X ALOS D



, , 1,w , j Jjt T t W    

                      (14) 

I jt jP , , 0, jt T t J   
                                                                  (15) 

 
, , ,Y , I 0,jwt jwt jwt jwt jtX X X Integer   

                                                     (16) 
 

 مدل ریاضي با فرض امکان جابجایي تخت میان بخش ها)مدل توسعه یافته( .2-مدل
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-2( متناظر روابط )16-9در مدل توسعه یافته تمامي روابط )
(  در مدل ابتدایي مي باشند ولي تفاوت آنها در درنظر گرفته شدن 8

مي  مجزای موجودیت های تخت و بخش در مدل توسعه یافته
 باشد. 

 نتایج
پس از طراحي، مدل های ریاضي در نرم افزار بهینه سازی 

24.5.6.GAMS  کدنویسي و  با استفاده از داده های جمع آوری
شده از بیمارستان نظامي مورد مطالعه، حل شده اند و نتایج حاصل 

آمده است. این نتایج بدست آمده مربوط به  7و  6و  5-در جداول
تخت ها در دوره های مختلف و همچنین موجودی متغیرهای تعداد 

انبارها مي باشند. سپس خلاصه نتایجي که مي توان از خروجي 
مدل جهت تخصیص تخت های بیمارستان نظامي بدست  2های 

  8-آمده است. با توجه به جدول 1-و نمودار 8-آورد در جدول
نه تخت فعال هزی 65)وضعیت فعلي( با تعداد  استفاده از روش اول

)مدل  هزار ریال و استفاده از روش دوم 4،084،080کلي برابر با 
هزار  3،729،845تخت فعال هزینه کلي برابر با  43اول( با تعداد 

)مدل دوم( هزینه کلي برابر  ریال و در نهایت استفاده از روش سوم
هزار ریال را برای سیستم به همراه داشت. شایان  3،529،845با  

روش های دوم و سوم به کار گرفته شوند به  ذکر است که اگر
هزار ریال کاهش هزینه نسبت به  554،235و  354،235ترتییب 

هزینه های  1-روش فعلي را در بر خواهند داشت. در نمودار
هزینه جهت استفاده از  2نگهداری، توسعه و در نهایت مجموع این 

لي هر یک از روش های اداره بیمارستان نظامي شامل روش فع
 )بدون تغییر(، استفاده از مدل اول و استفاده از مدل دوم آمده است.

 بحث
با شرایط موجود بهره گیری از نتایج بدست آمده در بخش 

آمده است،  1-و همچنین نمودار 8و  7، 6، 5-نتایج که در جداول
روش و حالت جهت تخصیص تخت های بیمارستان نظامي وجود  3

 ورد بررسي قرار گرفته اند.خواهد داشت که در ادامه م
اگر مجموعه و سیستم بیمارستان نظامي با روش و شرایط  -1

فعلي روند کاری اش را ادامه دهد کلیه هزینه ها مربوط به بخش 
نگهداری و تعمیرات تخت ها مي باشد که هزینه ای برابر با 

ریال در طول افق برنامه ریزی یکساله را به  4.084.080.000
د داشت. در این حالت هیچ گونه افزایشي در کارایي و همراه خواه

کیفیت سیستم رخ نخواهد داد و همچنان هزینه های اضافي 
 گریبانگیر سیستم خواهد بود.

 )مقدار بهینه مربوط به متغیرهای تعداد تخت در بخش های مختلف( خروجي مدل ریاضي اول .5-جدول

  t=0 t=1 

 
اتاق 
 عمل

 الکترو

 فیزیولوژی
ICU 

CCU 

 آقایان
CCU 
 بانوان

بخش 
 آقایان

بخش 
 بانوان

اتاق 
 عمل

 الکترو
 فیزیولوژی

ICU 
CCU 

 آقایان

CCU 
 بانوان

بخش 
 آقایان

بخش 
 بانوان

twX 3 2 10 6 5 23 16 1 4 4 11 11 6 6 

wt
+X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

wt
-X 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6 0 0 17 10 

wtY 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 5 6 0 0 

wtI 0 0 0 0 0 0 0 2 0 6 0 0 17 10 

 t=2 t=3 

 
اتاق 
 عمل

 الکترو

 فیزیولوژی
ICU 

CCU 

 آقایان
CCU 
 بانوان

بخش 
 آقایان

بخش 
 بانوان

اتاق 
 عمل

 الکترو
 فیزیولوژی

ICU 
CCU 

 آقایان

CCU 
 بانوان

بخش 
 آقایان

بخش 
 بانوان

wtX 1 4 4 10 10 6 6 1 4 4 11 11 6 6 

wt
+X 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 

wt
-X 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

wtY 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

wtI 2 0 6 1 1 17 10 2 0 6 0 0 17 10 

 t=4  

 
اتاق 
 عمل

 الکترو

 فیزیولوژی
ICU 

CCU 

 آقایان
CCU 
 بانوان

بخش 
 آقایان

بخش 
 بانوان

       

wtX 1 3 4 10 10 6 6        

wt
+X 0 0 0 0 0 0 0        

wt
-X 0 1 0 1 1 0 0        

wtY 0 0 0 0 0 0 0        

wtI 2 1 6 1 1 17 10        
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 )مقدار بهینه مربوط به متغیرهای تعداد تخت در بخش های مختلف( توسعه یافتهخروجي مدل ریاضي  .6 -جدول
  t=0 t=1 

 
 اتاق عمل

 الکترو

 ICU فیزیولوژی
CCU 

 آقایان
 CCU 

 بانوان
بخش 
 آقایان

بخش 
 اتاق عمل بانوان

 الکترو
 ICU فیزیولوژی

CCU 

 آقایان

CCU 
 بانوان

بخش 
 آقایان

بخش 
 بانوان

wtX 3  2   10 6  5  23  16  1 4 4 11 11 6 6 

wt
+X 0   0  0 0 0 0 0 0 2  0 0 6 0  0 

wt
-X  0  0  0 0 0 0 0  2 0  6 6 0 17  10 

wtY  0  0  0 0 0 0 0  0 0  0 11 0 0 0 

 t=2 t=3 

 
 اتاق عمل

 الکترو

 ICU فیزیولوژی
CCU 

 آقایان
 CCU 

 بانوان
بخش 
 آقایان

بخش 
 عملاتاق  بانوان

 الکترو
 ICU فیزیولوژی

CCU 

 آقایان

 CCU 
 بانوان

بخش 
 آقایان

بخش 
 بانوان

wtX 1  4 4 10 10 6  6  1  4 4 11 11 6  6  

wt
+X  0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 1 1 0 0 

wt
-X  0 0 0 1 1 0 0  0 0 0 0 0 0 0 

wtY  0 0 0 0 0 0 0  0 0 0 0 0 0 0 

 t=4   

 
 اتاق عمل

 الکترو

 ICU فیزیولوژی
CCU 

 آقایان
 CCU 

 بانوان
بخش 
 آقایان

بخش 
        بانوان

wtX 1  3  4 10 10 6  6 
       

wt
+X  0 0  0 0 0 0 0 

       

wt
-X  0 1  0 1 1 0 0 

       

wtY  0 0  0 0 0 0 0 
       

 موجودی انبار هر نوع تخت بر اساس پریود زماني .7-جدول

 مراقبت ویژه ویژه قلبمراقبت  معمولي اتاق عمل دوره

0 0 0 0 0 
1 2 25 0 6 

2 2 25 2 6 

3 2 25 0 6 

4 2 26 2 6 

 
 (هزار ریال )بر حسب جهت تخصیص تخت  های بیمارستان نظامي هزینه های روش های موجود .8-جدول

  روش

تعداد تخت 

 کاهش هزینه مجموع هزینه ها هزینه توسعه هزینه نگهداری فعال

 0  4.084.080 0 4.084.080 65 فعلي
 354.235 3.729.845 1.300.000 2.429.845 43 مدل اول 

 554.235 3.529.845 1.100.000 2.429.845 43 مدل دوم

 

 
مقایسه هزینه های روش های موجود جهت تخصیص تخت های بیمارستان نظامي .1-نمودار

4,084,080

0

4,084,080

2,429,845

1,300,000

3,729,845

2,429,845

1,100,000

3,529,845

هزینه های نگهداری هزینه های  توسعه مقدار تابع )مجموع  هزینه ها
(هدف

ه 
زین

ه
(

ال
 ری

زار
ه

)

فعلي مدل اول مدل دوم
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)مدل  بیمارستان نظامي از روش دومدر حالتي که سیستم  -2
اول( استفاده کند یعني اگر شرایط کاری اش به گونه ای باشد که 
امکان جابجایي تخت ها میان بخش هایش وجود نداشته باشد و 
اصطلاحاً بخش ها به صورت جزیره ای به کار خود ادامه دهند، 

ریال  3.729.845.000 استفاده از مدل ریاضي اول هزینه ای بالغ بر
 را برای سیستم به همراه دارد که از این میزان مقدار

ریال مربوط به هزینه های نگهداری و تعمیرات  2.429.845.000
تخت جدید برای  13ریال صرف خرید  1.300.000.000 و مقدار

بیمارستان مي شود. استفاده از روش دوم علیرغم اینکه سیستم 
مي پردازد، منجر به  هزینه ای را برای خرید  تخت های جدید

ریال نسبت به  3.529.845.000 کاهش هزینه های کل به میزان
 روش اول مي گردد.

در حالتي که سیستم بیمارستان نظامي از روش سوم )مدل  -3
دوم( استفاده کند یعني اگر شرایط کاری اش به گونه ای باشد که 
امکان جابجایي تخت ها میان بخش هایي که تخت های یکسان 

ارند وجود داشته باشد، استفاده از مدل ریاضي دوم هزینه ای بالغ د
ریال را برای سیستم به همراه دارد که از این  352.984.500 بر

ریال مربوط به هزینه های نگهداری و  242.984.500 میزان مقدار
تعمیرات مي باشد که همانند حالت استفاده از روش دوم است و 

تخت جدید  11ریال صرف خرید  110.000.000 همچنین مقدار
برای مي شود. مشاهده مي گردد که در حالت استفاده از روش سوم 
تعداد خرید تخت ها کاهش مي یابد که این مهم به دلیل وجود 
امکان فرض جدیدی است که به مسأله اضافه شده مي باشد. 
همانند استفاده از روش دوم، اگر روش سوم به کار بسته شود 

نکه سیستم هزینه ای را برای خرید تخت های جدید مي علیرغم ای
 554.235.000 پردازد، منجر به کاهش هزینه های کل به میزان

 ریال نسبت به روش اول مي گردد.  
با توجه به خروجي مدل های ریاضي که برگرفته از داده های 
مربوط به پارامتر های ورودی جمع آوری شده مي باشد و همچنین 

لیل های صورت گرفته، به سادگي مي توان دریافت تجزیه و تح
که بیمارستان  نظامي مورد مطالعه با ظرفیتي به مراتب بیشتر از 
نیاز و تقاضا به کار خود ادامه مي دهد. در واقع کار کردن بیمارستان 
نظامي با تعداد زیادی تخت خالي فاکتور مناسبي با توجه به شاخص 

شاخص بهره وری نمي باشد زیرا ارزیابي بیمارستان ها همچون 
واضح است که استفاده از تعداد بیش از نیاز از تجهیزات نه تنها از 
لحاظ فیزیکي هر سیستمي را با مشکل و محدودیت هایي مواجه 
مي کند بلکه از دیدگاه هزینه نیز بسیار ضرر دارد. پرداخت هزینه 

 راحتيهای نگهداری و به روز رساني تجهیزاتي که مي توان به 
آنها را از سیستم خارج کرد، بعنوان یک هزینه گزاف و اضافي تنها 
بر مجموع هزینه های اجرایي مي افزاید. از سوی دیگر تعداد بیش 
از ظرفیت مورد نیاز تجهیزات )تخت( زمینه ای را بوجود مي آوردکه 
بر مبنای آن تصمیم گیری درست و منطقي در مورد پرسنل مورد 

برای تصمیم گیران و مدیران در هاله ای از ابهام  نیاز هر بخش را

فرو مي برد. شایان ذکر است که استفاده از روش فعلي علاوه بر 
نواقص ذکر شده پاسخگویي نامناسبي نسبت به تقاضای بیماران و 
مراجعان دارد چرا که تخت ها به طور مناسب و بر اساس نیاز نیز 

از اجرای مدل های ریاضي توزیع نشده اند. لذا اقداماتي که پس 
صورت مي گیرد افزایش کیفیت و سطح خدمت رساني به بیماران 
را با خود به همراه دارد زیرا با نیاز های واقعي آنان تطابق بیشتری 

از میان تحقیقات و مطالعات مشابه در استفاده از ماتریس های  دارد.
ز ا مختلفي که از منابع مصرفي هر یک از بخش ها و سرویس ها

منابع موجود در یک سیستم بیمارستان، تشکیل دادند سعي در بهینه 
. نویسندگان در این مطالعه ماتریس (13) سازی سیستم داشتند

های ساده ای از میزان استفاده بخش ها و دپارتمان ها از یک 
سری از تجهیزات مرکز درماني مربوطه تهیه و سپس بر مبنای آن 
تعداد مورد نیاز تجهیزات را بدست آمده است. یکي از نواقص و 

بر  فقط ایراداتي که به این مطالعه وارد است این امر مي باشد که
مبنای محاسبه میزان مصرف تجهیزات از منابع تعداد را مشخص 
شده است و در حقیقت تنها یک بعد از عوامل تأثیر گذار بر این 
تصمیم را مدنظر قرار گرفته است و هیچ یک از محدودیت های در 
رابطه با بودجه و انبار و فضا را در نظر نگرفته نشده است و در 

را به این شکل که در مطالعه حاضر به آن  نتیجه یک مدل ریاضي
پرداخته شده است را طراحي نشده است. از سوی دیگر باید به این 
نکته توجه داشت که ماتریس های مصرفي مورد استفاده همانند 
ماتریس ضرایب میانگین مدت زمان بستری بودن بیماران و یا 
تقاضای سرویس های مختلف در پژوهش حاضر مي باشد که 

مانطور که ملاحظه مي گردد در اینجا پس از تهیه و تکمیل آن ه
ها از آن ها به عنوان ورودی مدل ریاضي طراحي شده استفاده شده 
است حال آنکه آن ها صرفاً به تشکیل چنین ماتریس هایي بسنده 

و همکاران برنامه ریزی ظرفیت   Akcaliمطالعه اینموده اند. در 
ر یک افق برنامه ریزی مشخص به تخت های یک بیمارستان را د

 صورت یک مدل برنامه ریزی عدد صحیح غیر خطي ارائه داده اند
. در مدل ریاضي آنها متغیرهای تصمیم، تعیین کننده تعداد (14)

بهینه تخت ها در هر پریود زماني و همچنین تغییرات در ظرفیت 
تخت ها مي باشد. هدف مدل آن ها مینیمم کردن مجموع میانگین 
هزینه انتظار بیماران برای گرفتن سرویس، هزینه تغییرات در تعداد 
تخت ها )کم یا زیاد شدن تعداد تخت ها( و هزینه های عملیاتي 
درطول افق برنامه ریزی مي باشد. آنها با استفاده از مسأله 
کوتاهترین مسیر و با ایجاد ارتباط میان مدل شبکه و مدل فرموله 

له پرداختند. نقطه قوت مقاله آن ها در شده خودشان، به حل مسأ
استفاده کردن از تئوری صف در ابتدای کار مي باشد که این امکان 
با شرایط موجود برای محققان در این مطالعه فراهم نبوده است. 

 (nآن ها مدل ریاضي خود را بر مبنای تعداد مشخصي از تخت 
فر و یک به قرار داده اند و با اضافه کردن متغیر های ص )تایي

 nمسأله در خصوص اضافه شدن یا کم شدن اصطلاحاً بسته های 
تایي تصمیم گیری نموده اند. در سمت دیگر نقطه قوت مطالعه 
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حاضر به جامع تر بودن و در نظر گرفتن محدودیت های بیشتری 
از مسأله و داخل نمودن مفاهیم مهمي از جمله انبار های مشترک 

بخش هایي که از تخت های یکسان و امکان تبادل تخت میان 
استفاده مي کنند در مدل ریاضي مي باشد. شایان ذکر است که 
مدل ارائه شده در مطالعه حاضر قابلیت مورد استفاده قرار گرفتن 

)تخصصي یا عمومي( را دارا مي باشد. از  در هر نوع بیمارستان
محدودیت های پژوهش حاضر مي توان به تخصیص فضایي جهت 

 تخت ها اشاره نمود.  انبار

 گیرینتیجه
 7، 6، 5-با توجه به نتایج حاصله در بخش نتایج که در جداول

آمده است، تعداد تخت های فعلي  1-و همچنین نمودار 8و 
تخت مي باشد فاصله  63بیمارستان نظامي مورد مطالعه که برابر با 

 که خروجي مدل 43نسبتاً زیادی از تعداد بهینه تخت یعني عدد 
های اول و دوم مي باشند، دارد. این تفاوت معنادار در تعداد تخت 
به علت بالاتر بودن ظرفیت بیمارستان از حالت بهینه هزینه هایي 
همچون هزینه نگهداری بیشتری را به سیستم تحمیل مي کند. 
اگر بیمارستان نظامي از روش های دوم و سوم که به ترتیب 

اشند استفاده کند مي تواند خروجي های مدل های ریاضي مي ب
هزار ریال  554،235و  354،235کاهش هزینه ای به ترتیب برابر با 

 در سال را برای سیستم به همراه داشته باشد.
بر اساس موارد ذکر شده ونتایج بدست آمده از اجرای مدل 
های ریاضي به نظر مي آید که همانطور که در جوامع پیشرفته و 

دیده مي شود، استفاده از علم تحقیق در  کشورهای توسعه یافته

عملیات و مدلسازی در حل مسائل و معضلات صنعتي و خدماتي 
بسیار مؤثر و کارا مي باشد. لذا به مدیران و مسئولین امر بیمارستان 
نظامي و کلیه تصمیم گیرندگان پیشنهاد مي گردد تا تحقیق انجام 

ی ترین بخش راه انداز گرفته در این زمینه را که مربوط به پایه ای
و همچنین توسعه یک سیستم بهداشت و درمان مي باشد را بعنوان 
مبنایي جهت افزایش کارایي و بهره وری و کیفیت خدمت رساني 
به بیماران خود قرار دهند. همچنین استفاده از مدل ریاضي احتمالي 
نیز در بسط و توسعه در زمینه مربوطه مي تواند تا حدودی به بهتر 
نمودن مدلسازی مسأله کمک کند. اگر چه که در ابتدا ساخت مدل 

این تحقیق بدان پرداخته شده، پایه  قطعي یعني همان امری که در
و اساس یک مدل ریاضي احتمالي مي باشد. لذا پس از به کار بردن 
خروجي های مدل نوبت به بحث و بررسي در مورد عملکرد سیستم 

سب و همچنین ایجاد تعادل میان با استفاده از شاخص های منا
بخش ها و تعداد پرسنل مورد نیاز مي رسد. برای حصول چنین 
اهدافي پیشنهاد مي گردد تا از سیستم های صف و شبیه سازی 
آماری سیستم بیمارستان بهره گرفته شود تا به بهینه ترین جواب 

 ها دسترسي پیدا شود.

 هیاز همکاران و کل میداني لازم م تشکر و قدرداني:

 .   میو تشکر نما ریپژوهش، تقد نیمشارکت کنندگان در ا

ي مخخ حیتصخخر سخخندگانینو لهیوسخخ نیبخخد تضاااد مناااف :

در خصخخوص پخخژوهش  يگونخخه تضخخاد منخخافع چیکخخه هخخ نخخدینما

حاضر وجود ندارد. 
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