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فرایند نمونه‌گیری تا رسیدن به اشباع نظری ادامه یافت و در نهایت بیست و دو مصاحبه با مشارکت‌کنندگان انجام شد؛ به‌گونه‌ای که از مصاحبه‌ی هجدهم به بعد، عملا کد جدیدی استخراج نگردید.
	تعداد نهایی مصاحبه های انجام شده تا اشباع نظری به درستی مشخص شود وقتی مصاحبه‌ای انجام می‌شود، داده‌های آن ارزشمند است و کنار گذاشتن آن بدون دلیل موجه، اشکال روش‌شناختی دارد.
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	در بخش روش شناسی پاراگراف دوم توضیحات مربوط به محورهای راهنمای مصاحبه جمله بندی اصلاح شود. در ابتدای جمله به گونه ای بیان شده که نیاز به فعل ندارد.
پاراگراف یکی به آخر مراحل راهبرد براون و کلارک توضیح داده شود.
از آنجایی که 22 مصاحبه تحلیل شده ولی عملا اشباع از مصاحبه 18 به بعد صورت گرفته است؛ شایه است مشخصات 22 مشارکت کننده در جدول دموگرافیک آورده شود.
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	اصلاحات مطابق فرمایشات داور محترم انجام شد.
	در بخش بحث، زیر مضامین بصورت نظام مند و شماره گذاری شده در ذیل مضامین فراگیر قرار گیرد.
در بخش بحث و نتیجه گیری صرفا عناوین کلیدی و حایز اهمیت بالا داخل گیومه گذارده شود.
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مفهوم ‌پردازی خدمات رفاهی کارکنان در بیمارستان‌های آموزشی‑درمانی: یک مطالعه کیفی با رویکرد تحلیل مضمون
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چکیده
مقدمه: بیمارستان‌های آموزشی درمانی به‌دلیل رسالت سه‌گانه درمان، آموزش و پژوهش، از محیط های پیچیده و پر تنش کاری محسوب می‌شوند و رفاه کارکنان در این مراکز، ضرورتی استراتژیک برای تضمین کیفیت خدمات سلامت است. هدف این پژوهش، مفهوم‌پردازی خدمات رفاهی کارکنان بر اساس تجربه زیسته آنان در این مراکز است.
روش: این مطالعه با رویکرد کیفی و استفاده از روش تحلیل مضمون براون و کلارک انجام شد. داده‌ها از طریق انجام مصاحبه های نیمه‌ساختاریافته با کارکنان درمانی، اداری، پشتیبانی و مدیریتی بیمارستان‌های آموزشی درمانی کرمانشاه در سال ۱۴۰۴ گردآوری شد. نمونه‌گیری به‌صورت هدفمند با حداکثر تنوع انجام و تا رسیدن به اشباع نظری ادامه یافت. تحلیل داده‌های کیفی با نرم‌افزار MAXQDA  نسخه 2022 انجام و پس از تولید کدها، بررسی، مرور، ادغام و پالایش آنها، عناصر رفاهی احصاء و گزارش گردید. برای تضمین اعتبار یافته‌ها از معیارهای چهارگانه گوبا و لینکلن نیز استفاده شد.
یافته‌ها: تحلیل داده‌ها به شناسایی ۲۱ عنصر رفاهی انجامید که در قالب ۸ زیرمضمون و ۴ مضمون سازمان دهنده شامل ابعاد اقتصادی (پرداخت‌های مستقیم و حمایت‌های مالی غیرمستقیم)، جسمانی (امکانات محیطی و تغذیه ای، برنامه ریزی و بهداشت شغلی)، روان‌شناختی (حمایت . امنیت روانی، رشد و پیشرفت) و اجتماعی (فرهنگ وعدالت سازمانی، تعاملات جمعی و خانواده) دسته‌بندی شدند.
بحث و نتیجه‌گیری: یافته‌ها نشان می‌دهد که بخشی از مؤلفه‌های رفاهی احصاءشده، در ادبیات مدیریت به‌عنوان «الزامات بنیادین مدیریتی» شناخته می‌شوند و ذاتاً خدمت رفاهی محسوب نمیشود. پدیده‌ای که می‌توان آن را «جابه‌جایی ادراکی رفاه» یا «درماندگی آموخته‌شده سازمانی» نامید.
کلیدواژه‌ها: بیمارستان‌های آموزشی-درمانی، تحلیل مضمون، خدمات رفاهی کارکنان، رفاه نیروی انسانی، مدیریت.

The Conceptualization of Employee Welfare Services in Teaching Hospitals: A Qualitative Study with a Thematic Analysis Approach


Abstract

Introduction: Teaching hospitals, characterized by their tripartite mission of treatment, education, and research, are complex and high-stress work environments in which employee welfare is a strategic imperative for ensuring healthcare service quality. This study aimed to develop a contextually grounded conceptualization of employee welfare services based on staff experiences.
Method: Employing a qualitative design, this study utilized Braun and Clarke’s six-phase thematic analysis framework. Data were collected through semi-structured, in-depth interviews with clinical, administrative, support, and managerial personnel in teaching hospitals affiliated with Kermanshah University of Medical Sciences, Iran, in 2025. Purposeful sampling with maximum variation was used until theoretical saturation was reached. Data were analyzed using MAXQDA 2022 through systematic generation, organization, review, integration, and refinement of codes and themes. Trustworthiness was established using Lincoln and Guba’s four criteria: credibility, dependability, confirmability, and transferability.
Findings: Thematic analysis identified 21 employee welfare elements, organized into eight subthemes and four overarching themes: economic (direct monetary payments and indirect financial support), physical (workplace facilities, nutritional provisions, work scheduling, and occupational health), psychological (psychological support, psychological safety, growth, and development), and social (organizational culture and justice, collective interactions, and family-related support).
Discussion and Conclusion: The findings indicate that some identified welfare components correspond to fundamental managerial prerequisites rather than welfare services in their own right. This phenomenon may be conceptualized as “perceptual displacement of welfare” or “organizational learned helplessness,” whereby employees may perceive basic organizational entitlements as welfare benefits amid chronic systemic deficiencies.
Keywords: Employee Welfare Services, Human Resource Welfare, Management, Teaching Hospitals, Thematic Analysis





Extended Abstract

Introduction
Teaching hospitals constitute some of the most complex and demanding work environments within the healthcare sector because they simultaneously fulfill the missions of clinical care, education, and research. These settings depend heavily on a skilled and motivated workforce and expose employees to substantial physical, emotional, and psychological demands (LaPlante et al., 2025). Accordingly, employee welfare is not merely an ancillary organizational concern but a fundamental prerequisite for healthcare service quality and effective clinical performance. Evidence has also linked employee welfare-related conditions with patient safety and healthcare outcomes, particularly through pathways involving occupational stress and burnout (Dai et al., 2025).
The Iranian healthcare system faces persistent challenges, including workforce shortages, economic pressures, delayed payments, and limitations in organizational support structures (Faghirpou et al., 2025). Although theoretical frameworks including Maslow's Hierarchy, Herzberg's Two-Factor Theory, Self-Determination Theory (Deci & Ryan, 2012), and Social Exchange Theory (Blau, 2017) provide valuable foundations for understanding employee Welfare, existing approaches have largely examined welfare provisions as separate components rather than as an interconnected system. Moreover, limited attention has been paid to an indigenous conceptualization grounded in the lived experiences of employees in Iranian teaching hospitals. This critical gap impedes the design of contextually relevant interventions. Accordingly, this study addresses the following research question: What elements constitute employee welfare services based on the lived experiences of staff in teaching hospitals, and how are these elements systematically categorized?
Method
This qualitative study employed thematic analysis following the methodological approach of Braun & Clarke) 2006). The study was conducted in 2025 among employees of teaching hospitals affiliated with Kermanshah University of Medical Sciences, Iran. Participants were selected through purposive sampling with maximum variation to capture diverse perspectives across clinical, administrative, support, and managerial positions. Data were collected through semi-structured interviews. A total of 22 interviews were conducted, with no new codes emerging from the 18th interview onward.
The interview data were analyzed using MAXQDA 2022. Following repeated familiarization with the data, systematic coding, generation and organization of candidate themes, iterative review and refinement of themes, and their definition and naming, 142 initial codes were generated. These codes were organized into 31 preliminary concepts, which were subsequently reviewed, consolidated, and refined to yield 21 final employee welfare elements (C1–C21). The elements were then conceptually organized into eight sub-themes and four overarching dimensions: economic, physical, psychological, and social.
To ensure methodological rigor, the four trustworthiness criteria proposed by Lincoln & Guba (1985) were applied. Credibility was established through member checking with five participants who reviewed summaries of the identified themes and confirmed their congruence with their experiences. Dependability was assessed through independent coding of 30% of the interviews by two researchers familiar with qualitative methods, yielding an inter-coder agreement of 83%. Confirmability was supported through systematic documentation of the analytical process and the maintenance of analytical notes throughout the study. Transferability was enhanced through rich descriptions of the research context, participant characteristics, and the maximum-variation sampling process.
Findings
Based on the demographic characteristics of the study participants, 10 of the 22 participants (45.5%) were women and 12 (54.5%) were men. The mean age of the participants was 42.5 years, and their mean work experience was 14.8 years. The distribution across organizational occupational groups indicated that clinical staff constituted the largest group, with 8 participants (36.4%), followed by support staff with 6 (27.3%), administrative staff with 5 (22.7%), and managerial staff with 3 participants (13.6%). The analysis identified 21 employee welfare elements encompassing four interconnected dimensions and eight sub-themes.
The economic dimension comprised direct payments and indirect financial support. Direct provisions included salary and wage-related issues, overtime and performance payments, and special loans and housing facilities. Indirect support included insurance, vouchers and contracted stores, regular and timely payments, and non-cash livelihood and seasonal packages.
The physical dimension consisted of environmental and nutritional facilities and occupational health and working conditions. These elements included food and nutritional provisions, suitable and equipped rest areas, flexible shifts and working hours, compensation for staff shortages, safety equipment and care, ergonomic workspaces and appropriate infrastructure, and commuting and parking services.
The psychological dimension comprised psychological support and burnout prevention, together with career growth and development. The identified elements included psychological support, protection against burnout, transparency in career pathways and promotion opportunities, opportunities for training and individual development, on-the-job security and legal support, and performance encouragement and a sense of being recognized.
The social dimension encompassed organizational culture and justice as well as collective and family-oriented interactions. These included a behavioral culture based on empathy and interaction, elimination of discrimination and promotion of organizational justice, establishment of non-clinical unions and professional associations, family welfare services, and sports and artistic activities.
Discussion
The findings support a multidimensional conceptualization of employee welfare that extends beyond conventional financial benefits. The prominence of economic and physical provisions is consistent with Herzberg’s distinction between hygiene-related conditions and motivational factors (Alshmemri et al., 2017) and can also be interpreted in light of the Conservation of Resources perspective, according to which persistent threats to valued resources may contribute to resource depletion and adverse occupational outcomes (Roquet et al., 2023). The identification of psychological and developmental provisions is also compatible with Self-Determination Theory (Deci & Ryan, 2012), while the prominence of organizational justice, interpersonal interaction, and perceived organizational support can be interpreted through Social Exchange Theory (Blau, 2017) and Perceived Organizational Support (Eisenberger et al., 2001).
A particularly important conceptual insight emerging from the findings is the distinction between employee welfare services and what may be termed fundamental administrative and organizational prerequisites. Several identified elements—including timely payment, occupational safety, appropriate working conditions, career transparency, and adequate organizational support—may ordinarily be regarded as basic managerial responsibilities rather than discretionary welfare provisions. However, their recurrent identification by employees as welfare-related needs suggests a possible “perceptual displacement of welfare,” whereby deficiencies in fundamental organizational conditions alter employees’ perceptions of what constitutes Welfare. In this context, the findings may also provide a basis for considering “organizational learned helplessness” as a potential interpretive concept; however, this concept should be regarded as a theoretically informed interpretation requiring further empirical examination rather than as a directly established psychological condition.
Conclusion
This study developed an indigenous conceptualization of employee welfare services in Iranian teaching hospitals by identifying 21 welfare elements across economic, physical, psychological, and social dimensions. The findings indicate that employee welfare should not be approached as a collection of isolated benefits but as a multidimensional organizational phenomenon encompassing both material provisions and broader working, psychological, and social conditions. The identified distinction between discretionary welfare services and fundamental organizational prerequisites provides an important managerial implication: hospital administrators should first address deficiencies in basic organizational conditions, including payment regularity, occupational safety, equitable treatment, appropriate working conditions, and career development, before relying solely on additional welfare benefits. The proposed conceptualization can provide a context-sensitive foundation for designing more coherent employee welfare policies in teaching hospitals. Further research is warranted to examine the relationships among the identified dimensions and to empirically assess the proposed concepts across different healthcare settings.




مقدمه
نیروی انسانی ارزشمندترین سرمایه هر سازمانی است و این اهمیت در نظام سلامت، به‌ویژه در بیمارستان‌های آموزشی درمانی، دوچندان می‌شود. این مراکز به دلیل رسالت سه‌گانه درمان، آموزش و پژوهش، از پیچیده‌ترین و پرتنش‌ترین محیط‌های کاری محسوب می‌شوند. کارکنان این بیمارستان‌ها که در خط مقدم ارائه خدمات سلامت قرار دارند، روزانه با انبوهی از چالش‌های جسمی و روانی از جمله حجم کاری طاقت‌فرسا، مواجههٔ مداوم با رنج بیماران، تصمیم‌گیری‌های حساس در شرایط اضطراری، و فشارهای عاطفی ناشی از ارتباط مستمر با بیماران و همراهان روبرو هستند که این محیط ها را به یکی از پراسترس‌ ترین بسترهای کاری تبدیل کرده‌است (لاپلانته[footnoteRef:4]  و همکاران، 2025). شواهد پژوهشی متعدد بر رابطه‌ی دوسویه‌ی رفاه کارکنان و کیفیت خدمات درمانی صحه گذاشته‌اند؛ به‌گونه‌ای که فرسودگی شغلی، استرس مزمن و نارضایتی، نه‌تنها سلامت خود کارکنان را به مخاطره می‌اندازد، بلکه با افزایش خطاهای پزشکی، کاهش ایمنی بیمار و افت کیفیت مراقبت ارتباط مستقیم دارد ( دای[footnoteRef:5]و همکاران، 2025).در مقابل، سرمایه‌گذاری هدفمند در رفاه کارکنان از طریق تقویت تعهد سازمانی، افزایش تاب‌آوری روانی و کاهش غیبت، به ارتقای کیفیت خدمات درمانی منجر می‌شود( مونتوریو و ژوزف[footnoteRef:6]،2023) .بدین‌ترتیب، رفاه کارکنان نه یک هزینه‌ی جانبی، بلکه ضرورتی استراتژیک برای تضمین کیفیت خدمات درمانی محسوب می‌شود. [4: . LaPlante]  [5: . Dai]  [6: . Monteiro & Joseph] 

با این‌حال، نظام سلامت ایران با چالش‌های فزاینده‌ای دست‌وپنجه نرم می‌کند که رفاه نیروی کار را به‌شدت تحلیل برده است. کمبود نیروی متخصص، نابرابری در نظام پرداخت، ضعف حمایت‌های سازمانی، شیفت‌های فشرده و نبود زیرساخت‌های رفاهی مناسب، به بحران خاموشی در نیروی انسانی حوزه‌ی سلامت دامن زده که خود را در قالب آمار بالای فرسودگی شغلی، تمایل به ترک خدمت و مهاجرت نیروهای درمانی نشان می‌دهد (فقیرپو و همکاران، 2025 ). مطالعات انجام‌شده در ایران حاکی از آن است که حجم کار بالا و فرسودگی شغلی، مهم‌ترین عوامل پیش‌بینی‌کننده‌ی قصد ترک خدمت در پرستاران ایرانی هستند (حاجی زاده و همکاران، 2025). دستیاران پزشکی نیز از حجم کار طاقت‌فرسا، شیفت‌های سنگین و عدم حمایت کافی به‌عنوان عوامل اصلی کاهش رفاه روانی یاد کرده‌اند (رحیمی و همکاران، 2024). بدیهی است که برنامه‌های رفاهی کارآمد می‌توانند به‌عنوان راهبردی کلیدی برای مقابله با این بحران‌ها عمل کنند، اما برنامه‌های موجود در بسیاری از سازمان‌های بهداشتی و درمانی ایران اغلب کلیشه‌ای، پراکنده و فاقد شناخت لازم از نیازهای واقعی و چندلایه‌ی نیروی انسانی در بستر خاص بیمارستان‌های آموزشی‑درمانی هستند.
برای فهم عمیق‌تر این مسئله، بهره‌گیری از چارچوب‌های نظری مکمل در روان‌شناسی، رفتار سازمانی و مدیریت منابع انسانی ضروری است. نظریه‌ی سلسله‌مراتب نیازهای مازلو، نیازهای انسانی را در سطوح فیزیولوژیک، ایمنی، اجتماعی، احترام و خودشکوفایی سازماندهی می‌کند (نورجاناه[footnoteRef:7] و همکاران، 2022) که در محیط‌های بیمارستانی با خدمات رفاهی از تأمین دستمزد و استراحت (نیازهای پایه) تا فرصت‌های یادگیری و رشد (خودشکوفایی) انطباق می‌یابد. در امتداد این نگاه، نظریه‌ی دوعاملی هرزبرگ تمایز مهمی میان «عوامل بهداشتی» (مانند حقوق، امنیت شغلی و شرایط فیزیکی) و «عوامل انگیزشی» (نظیر قدردانی، مسئولیت و پیشرفت) قائل می‌شود (الشممری[footnoteRef:8] و همکاران، 2017) . تکمیل‌کننده‌ی این دو، نظریه‌ی خودتعیین‌گری دسی و رایان است که سه نیاز روان‌شناختی «خودمختاری»، «شایستگی» و «ارتباط» را به‌عنوان سوخت اصلی انگیزش درونی معرفی می‌کند (دسی و رایان[footnoteRef:9]، 2012 ). در سطحی فراتر، نظریه‌ی حفاظت از منابع هابفول فرسودگی شغلی را در گرو تهدید یا ازدست‌رفتن منابع ارزشمند فرد (انرژی، حمایت اجتماعی و شرایط شغلی) تبیین می‌کند (روکه[footnoteRef:10] و همکاران، 2023) . نظریه‌ی تبادل اجتماعی نیز روابط سازمانی را مبتنی بر منطق بده‌بستان متقابل تحلیل کرده و نشان می‌دهد که ارائه‌ی خدمات رفاهی ارزشمند، نوعی «بدهی اجتماعی» در کارکنان ایجاد می‌کند که آنان را به جبران از طریق تعهد و عملکرد مثبت ترغیب می‌کند (بلاو[footnoteRef:11]، 2017).  [7: . Nurjanah]  [8: . Alshmemri]  [9:  .Deci & Ryan]  [10:  .Roquet ]  [11:  .Blau] 

در نهایت، نظریه‌ی حمایت سازمانی ادراک‌شده (آیزنبرگر[footnoteRef:12] و همکاران، 2001) و نظریه‌ی اقلیم ایمنی روانی (دلارد و مک‌ترنان[footnoteRef:13]، 2011) بر اهمیت جو سازمانی حمایت‌گر و امن برای حفظ سلامت روانی کارکنان تأکید دارند. مرور نظام‌مند پژوهش‌های دهه‌ی اخیر نشان می‌دهد که مطالعات پیشین در حوزه‌ی رفاه کارکنان سلامت را می‌توان در چهار دسته‌ی موضوعی سازماندهی کرد:  [12: . Eisenberger]  [13: . Dollard & McTernan] 

دسته نخست، پژوهش‌هایی هستند که بر پیامدهای فقدان رفاه متمرکز شده‌اند. فرسودگی شغلی، قصد ترک خدمت و کاهش عملکرد، سه پیامد عمده‌ای هستند که در مطالعات متعدد در نظام‌های سلامت مختلف گزارش شده است. در ایران، در یک مرور سیستماتیک و متاآنالیز نشان دادند که حجم کار بالا و فرسودگی شغلی مهم‌ترین عوامل پیش‌بینی‌کننده قصد ترک خدمت در پرستاران ایرانی است (حاجی زاده و همکاران، 2025). در مطالعه‌ای بر روی دستیاران پزشکی ایران، حجم کار طاقت‌فرسا، شیفت‌های سنگین و عدم حمایت کافی را از عوامل اصلی فرسودگی شغلی و کاهش رفاه روانی گزارش کردند (رحیمی و همکاران، 2024). در سطح بین‌المللی، در یک متاآنالیز بر روی پرستاران اتاق عمل چین، استرس شغلی بالا، ساعات کار طولانی و عدم حمایت سازمانی را قوی‌ترین عوامل پیش‌بین فرسودگی شغلی شناسایی کردند (دای و همکاران، 2025).
دسته دوم، مطالعاتی هستند که به عناصر منفرد رفاه پرداخته‌اند. برای نمونه، مطالعه ای نشان داد که کمبود تجهیزات حفاظت فردی در دوران کووید-۱۹، منجر به افزایش قابل توجه پریشانی روانی در میان کارکنان درمانی کانادا شده است (آمواک[footnoteRef:14] و همکاران، 2025). پژوهشگران دیگری در چین نشان دادند که بیمه درمانی تکمیلی با کاهش فشار مالی، به‌طور معناداری سلامت روان را بهبود می‌بخشد ( ژانگ[footnoteRef:15] و همکاران، 2024). همچنین مطالعات دیگر نیز تأکید کردند که جبران خدمات مالی مناسب و تسهیلات رفاهی در محل کار، رضایت شغلی را افزایش می‌دهد ( راخمن[footnoteRef:16] و همکاران، 2025). مطالعات حوزه بهداشت حرفه ای هم نشان داد که طراحی ارگونومیک و کیفیت هوای محیط کار بر سلامت جسمانی کارکنان مؤثر است ( پونسله[footnoteRef:17] و همکاران، 2025). [14: . Amoak]  [15: . Zhang]  [16: . Rachman]  [17: . Poncelet] 

دسته سوم، پژوهش‌هایی هستند که بر جنبه‌های غیرمادی و ناملموس رفاه تمرکز کرده‌اند. مونتیرو و جوزف  نشان دادند که فرهنگ سمی محیط کار مستقیماً با افزایش اضطراب و افسردگی مرتبط است ( مونتوریو و ژوزف، 2023). در یک مطالعه پدیدارشناسی تفسیری، حمایت عاطفی همکاران، استقلال در تصمیم‌گیری‌های بالینی و احساس قدردانی را سه رکن اصلی حفظ تاب‌آوری و رفاه روانی کارکنان درمانی معرفی شد ( سنان[footnoteRef:18]، 2025). مطالعه دیگر نشان داد که جو فراگیر و رهبری فراگیر، اعتماد کارکنان به سازمان و حس تعلق آن‌ها را افزایش می‌دهد ( چانگ[footnoteRef:19] و همکاران، 2025). در مطالعه‌ای بر روی کارکنان دانشگاهی در محیط کار هیبریدی، انزوای اجتماعی را بزرگترین چالش برای رفاه کارکنان معرفی کردند ( ماروزوا و پسلر[footnoteRef:20]، 2025). [18: . Sanan]  [19: . Chung]  [20: . Marozva & Pelser] 

[bookmark: _Hlk232286988]دسته چهارم، پژوهش‌های هستند که تلاش کرده‌اند رفاه را به‌صورت چندوجهی مطالعه کنند. شیلدز و همکاران  در یک چارچوب مفهومی، نظام جبران خدمات را شامل پرداخت‌های مستقیم، مزایای غیرمستقیم و پاداش‌های غیرمالی دانستند (شیلدز و همکاران، 2015). مطالعات دیگر نیز بین پاداش‌های ملموس و ناملموس تمایز قائل شدند ( آی‌بلانش[footnoteRef:21] و پرز، 2013). این دو مطالعه اگرچه چارچوب‌های ارزشمندی ارائه داده‌اند، اما اولاً مربوط به بستر عمومی سازمان‌ها هستند و ثانیاً مبتنی بر تجربه زیسته کارکنان در یک زمینه فرهنگی خاص و بومی ایران شکل نگرفته‌اند. در زمینه نظام سلامت ایران نیز مطالعات عمدتاً بر بحران‌های نیروی انسانی پرستار متمرکز بوده‌اند (شمسی و پیروی، 2020) و پژوهشی که با رویکرد کیفی به مفهوم‌پردازی بومی خدمات رفاهی از تجربه زیسته کارکنان بیمارستان‌های آموزشی-درمانی بپردازد، مغفول مانده است. در پژوهش حاضر «خدمات رفاهی» به‌عنوان تسهیلات و حمایت‌های سازمانی برای تأمین نیازهای چندلایه کارکنان تعریف می‌شود که با رضایت شغلی (واکنش عاطفی ارزیابانه نسبت به شغل) تفاوت ماهوی دارد. هرچند این سازه از کیفیت زندگی کاری با رضایت شغلی متمایز است، اما بر یکدیگر تأثیر متقابل دارند و خدمات رفاهی می‌تواند به‌عنوان عاملی مؤثر بر افزایش رضایت شغلی عمل کند. [21: . i Blanch] 

با وجود غنای نظری و انبوه شواهد تجربی، بررسی متون نشان‌دهنده‌ی وجود چند شکاف دانشی چشمگیر و در عین حال درهم‌تنیده است؛ به‌گونه‌ای که اکثریت پژوهش‌های داخلی در حوزه‌ی نیروی انسانی بیمارستان‌ها صرفاً بر گروه بالینی و پرستاران متمرکز شده و سایر گروه‌های حرفه‌ای نظیر کارکنان اداری، پشتیبانی و پاراکلینک مغفول مانده‌اند. علاوه بر این، رویکرد غالب در این مطالعات، کمّی و مبتنی بر پرسش‌نامه‌های استاندارد بوده است که توانایی واکاوی عمیق و زمینه‌مند ابعاد چندلایه‌ی خدمات رفاهی و اولویت‌بندی ذهنی کارکنان را در بافت فرهنگی و سازمانی خاص بیمارستان‌های آموزشی درمانی ایران ندارند. به‌موازات این کاستی‌های روش‌شناختی، فقدان یک چارچوب مفهومی بومی و متناسب با نظام سلامت ایران که بتواند هم‌زمان به ابعاد ملموس و ناملموس رفاه با رویکردی یکپارچه بپردازد، به‌وضوح احساس می‌شود. این شکاف‌های نظری و روش‌شناختی سبب شده‌اند که برنامه‌های رفاهی موجود در بسیاری از این مراکز، مبتنی بر حدس و گمان یا تقلید ناقص از الگوهای بیرونی طراحی شوند و در نتیجه، نه‌تنها اثربخشی مطلوب را نداشته باشند. بدین‌ترتیب، ضرورت انجام یک مطالعه‌ی کیفی و اکتشافی که با بهره‌گیری از تجربه‌ی زیسته‌ی خود کارکنان در گروه‌های شغلی متنوع، به مفهوم‌پردازی بومی و شناسایی مؤلفه‌های اساسی خدمات رفاهی در بستر بیمارستان‌های آموزشی درمانی ایران بپردازد، امری انکارناپذیر است. بنابراین، پژوهش حاضر با هدف مفهوم‌پردازی خدمات رفاهی کارکنان در بیمارستان‌های آموزشی‑درمانی، در صدد پاسخ به این سوال است که تجربه‌ی آنان، چه عناصری را برای خدمات رفاهی بیان می‌کند و این عناصر چگونه مفهوم‌پردازی و دسته‌بندی می‌شوند؟
روش‌شناسی
پژوهش حاضر با رویکرد کیفی و با استفاده از روش تحلیل مضمون در سال ۱۴۰۴ در بیمارستان‌های آموزشی‑درمانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه صورت گرفت. جامعه‌ی پژوهش شامل کلیه‌ی کارکنان درمانی، اداری، پشتیبانی و مدیریتی این مراکز بود. نمونه‌گیری به‌صورت هدفمند و در دسترس با حداکثر تنوع از نظر جنسیت، گروه شغلی، سابقه‌ی کار و سطح تحصیلات انجام شد. معیارهای ورود به پژوهش شامل داشتن حداقل ۵ سال سابقه‌ی کار در بیمارستان و تمایل به مشارکت بود و معیار خروج، انصراف از ادامه‌ی همکاری در طول فرایند مصاحبه در نظر گرفته شد. فرایند نمونه‌گیری تا رسیدن به اشباع نظری ادامه یافت و در نهایت بیست و دو مصاحبه با مشارکت‌کنندگان انجام شد؛ به‌گونه‌ای که از مصاحبه‌ی هجدهم به بعد، عملاً کد جدیدی استخراج نگردید. مشارکت‌کنندگان شامل کارکنان درمانی-بالینی (پزشک، پرستار، دستیار) کارکنان درمانی- پاراکلینیک (آزمایشگاه، رادیولوژی)، کارکنان اداری (حسابداری، پذیرش، بایگانی، مددکاری)، کارکنان پشتیبانی (نگهبانی، تأسیسات، خدمات، نقلیه، رخشویخانه، طبخ غذا) و مدیران بیمارستان بودند.
داده‌ها با استفاده از راهنمای مصاحبه‌های نیمه‑ساختاریافته شامل ۵ سوال باز و کاوشگرانه گردآوری شد. محورهای اصلی مصاحبه شامل: دیدگاه مشارکت‌کنندگان نسبت به مقوله‌ی رفاه کاری در بیمارستان؛ دسته‌بندی سطوح خدمات رفاهی از نگاه آنان؛ میزان شناسایی ابعاد خدمات رفاهی؛ دیدگاه آنان برای پیشنهاد خدمات رفاهی و ایده‌های آنان برای مولفه های رفاهی مخصوص کارکنان بیمارستان بود. مصاحبه‌ها به‌صورت حضوری و در محیط‌های کاری مشارکت‌کنندگان انجام شد و با کسب رضایت آگاهانه، ضبط و سپس به‌صورت کامل پیاده‌سازی گردید. میانگین مدت هر مصاحبه حدود ۵۵ دقیقه بود. پیش از شروع مصاحبه، اهداف پژوهش برای مشارکت‌کنندگان توضیح داده شد و محرمانگی اطلاعات آنان تضمین گردید.
تحلیل مضمون داده های کیفی بر اساس راهبرد براون و کلارک[footnoteRef:22](2006) و با استفاده از نرم افزار MAXQDA نسخه ۲۰۲۲ انجام شد. فرآیند تحلیل در شش گام پیاده سازی گردید. در گام نخست، پژوهشگران این تحقیق با خواندن و بازخوانی مکرر متن مصاحبه ها به غوطه وری در داده ها و درک عمیق از محتوای آنها پرداختند. در گام دوم، کدگذاری سیستماتیک تمامی واحدهای معنایی مرتبط با رفاه کاری، به تولید ۱۴۲ کد اولیه انجامید. در گام سوم، کدهای مرتبط بر اساس شباهتهای معنایی دسته بندی و در قالب ۳۱ مفهوم سازماندهی شدند. در گام چهارم، این مفاهیم از دو منظر همگنی درونی (یکپارچگی کدهای تشکیل دهنده) و ناهمگنی بیرونی (تمایز معنایی از سایر مضامین) مورد بازبینی قرار گرفته و پالایش شدند. در گام پنجم، برای هر مفهوم تعریف عملیاتی دقیق تدوین و نامگذاری نهایی صورت گرفت که در نتیجه آن، ۲۱ «عناصر رفاهی» استخراج گردید؛ سپس به منظور ارائه ساختاری منظم تر، این ۲۱ عنصر رفاهی احصاء شده در قالب ۸ زیرمضمون و ۴ مضمون فراگیر دسته بندی شدند که ابعاد اقتصادی، جسمانی، روانشناختی و اجتماعی خدمات رفاهی را بازتاب می‌دهند. تمامی گامهای فوق به شیوه استقرایی انجام پذیرفت و برای تضمین قابلیت اعتماد پژوهش، از معیارهای چهارگانه‌ی لینکلن و گوبا[footnoteRef:23](1985) استفاده شد. در گام ششم، یافته ها در قالب جدول، نقل‌وقول های مستقیم از مشارکت کنندگان، تبیین و تفسیر تحلیلی گزارش شدند. [22: . Braun & Clarke]  [23: . Lincoln & Guba] 

مقبولیت از طریق بازبینی یافته‌ها توسط مشارکت‌کنندگان (ارسال خلاصه‌ی مضامین استخراج‌شده به ۵ نفر از آنان و تأیید تناسب یافته‌ها با تجاربشان) تأمین گردید؛ اطمینان‌پذیری با کدگذاری مستقل ۳۰٪ از مصاحبه‌ها توسط دو پژوهشگر آشنا به روش‌های کیفی و محاسبه‌ی توافق بین‌کدگذاران (۸۳٪) حاصل شد؛ تأییدپذیری از طریق مستندسازی دقیق و گام‌به‌گام تمامی مراحل تحلیل (از کدگذاری اولیه تا مضامین نهایی) و ثبت یادداشت‌های تحلیلی در طول فرایند پژوهش محقق گردید؛ و انتقال‌پذیری با ارائه‌ی توصیف عمیق و غنی از بستر پژوهش، ویژگی‌های مشارکت‌کنندگان و فرایند نمونه‌گیری با حداکثر تنوع تأمین گردید.
یافته‌ها
جدول (۱) مشخصات جمعیت‌شناختی مشارکت‌کنندگان را نشان می‌دهد. بر اساس داده‌های این جدول، از مجموع ۲۲ مشارکت‌کننده، ۱۰ نفر (۴۵٫۵ درصد) زن و ۱۲ نفر (۵۴٫۵ درصد) مرد بودند. میانگین سنی شرکت‌کنندگان ۴۲٫۵ سال و میانگین سابقه‌ی کار آن‌ها ۱۴٫۸ سال برآورد گردید. بررسی توزیع فراوانی بر اساس رسته‌های سازمانی حاکی از آن است که گروه درمان با ۸ نفر (۳۶٫۴ درصد) بیشترین سهم را به خود اختصاص داده است؛ پس از آن، به‌ترتیب گروه‌های پشتیبانی با ۶ نفر (۲۷٫۳ درصد)، اداری با ۵ نفر (۲۲٫۷ درصد) و مدیریتی با ۳ نفر (۱۳٫۶ درصد) قرار دارند. این ترکیب متنوع، با هدف دستیابی به حداکثر تنوع دیدگاه‌ها و پوشش جامع تمامی سطوح سازمانی طراحی شده است.

جدول (۱) مشخصات جمعیت‌شناختی مشارکت‌کنندگان
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تحلیل داده ها به شناسایی ۲۱ عنصر رفاهی انجامید که در قالب ۸ زیرمضمون و ۴ مضمون فراگیر ابعاد (اقتصادی، جسمانی، روان‌شناختی و اجتماعی) دسته‌بندی شدند. جدول (۲) مضامین فراگیر، زیرمضامین و کدهای مرتبط با هر یک را به‌صورت خلاصه نشان می‌دهد. در ادامه، هر یک از ابعاد چهارگانه با ذکر نقل‌قول‌هایی از مشارکت‌کنندگان تشریح می‌شود. شایان ذکر است که عناصر رفاهی استخراج‌شده، ماهیتی پویا و چندبعدی دارند و می‌توان آن‌ها را از ابعاد گوناگون بررسی نمود. برای نمونه، «سرویس ایاب‌وذهاب» که در اینجا در بعد جسمانی و زیرمضمون «امکانات محیطی و تغذیه ای» قرار گرفته است، می‌تواند هم‌زمان با کاهش هزینه‌های رفت‌وآمد بر بعد اقتصادی و با کاستن از دغدغه‌ی خانواده بر بعد اجتماعی نیز اثر گذار باشد.
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4-1- بعد اقتصادی 
این مضمون سازماندهنده، پرتکرارترین مضمون استخراج‌شده از مصاحبه‌ها بود و کارکنان آن را ستون فقرات رفاه می‌دانستند. فراتر از مبلغ اسمی حقوق، مفاهیمی چون ثبات، پیش‌بینی‌پذیری و عدالت در پرداخت‌ها، حس امنیت مالی آنان را شکل می‌داد. این بعد در قالب دو زیرمضمون «پرداخت‌های مستقیم» و «حمایت‌های مالی غیرمستقیم» مفهوم‌پردازی شد.
4-1-1- پرداخت‌های مستقیم:
 کارکنان به‌طور مکرر از ناکارآمدی نظام پرداخت سخن می‌گفتند و بر این باور بودند که دستمزدهای فعلی  با هزینه‌های زندگی تناسبی ندارد. یک کارمند مدارک پزشکی کد (P11)  گفت: “رفاه یعنی درآمد کافی. حقوق بیمارستان کفاف زندگی نمیده اینقد میگم فعلا ندارم... نیست ... جور نمیشه... شرمنده زن و بچه ام. ظهرها بعد از بیمارستان تا شب اسنپ کار میکنم و بعد خانه میرم”..
از طرف دیگر وام‌های ویژه و تسهیلات مسکن با محدودیت سهمیه و بروکراسی بالا باعث شده به یک مطالبه توسعه‌ای تبدیل شود. یک منشی بخش کد (P09) در این باره گفت: “می‌گن وام داریم، ولی وقتی می‌ری دنبالش، یا می‌گن سهمیه تموم شده، یا باید هفت تا معرفی نامه بیاری... برای پنجاه تومن.  آخه اینم شد وام؟؟ اون بدبختی که اجاره نشینه چه بکنه؟ مگه میشه با حقوق بیمارستان خانه خرید؟".
4-1-2-حمایت‌های مالی غیرمستقیم:
 مشارکت‌کنندگان از تأخیر  و بی نظمی های مزمن در واریز اضافه‌کار و کارانه گفتند که برنامه‌ریزی مالی را برایشان غیرممکن ساخته است. یک حسابدار کد (P10)  گفت: “خودم سند مالی کارانه و اضافه کار پرسنل بیمارستان رو تنظیم می‌کنم، ولی نمی‌دانم اضافه‌کار خودم کی واریز می‌شه!" یا مشازکت کننده کد (P 18) گفت: "همین که معوقات و اضافه‌کار و تعرفه‌ای که نزدیک هشت‌نه ماهه پرداختش نکردن رو به‌موقع واریز کنن، این خودش بهترین رفاهیات است".
 همچنین از پوشش ناکافی بیمه درمانی و اقلام گلایه داشتند و آن را با سایر سازمان‌ها مقایسه می‌کردند. یک پرستار کد (P04)  گفت: “من با بیمه‌ای که دارم بازم باید یه پولی جدا برای دوا درمان خودم تو بیمارستانی که کار میکنم بدم! اما نظامی ها با دفترچه نیرو مسلح میان همه چی براشون رایگانه. تازه فقط محدود به درمان نیست با بن تخفیف و کارتهایی که دارن از کلی فروشگاها میتونن اجناس تخفیف دار و قسطی بخرن". 
 بسته‌های غیرنقدی معیشتی و مناسبتی که بصورت غیر مستقیم در کاهش هزینه های خانوار کارکنان اثر گذار است؛ نمادی از توجه سازمان مطرح شد. یک کارشناس رادیولوژی کد (P07) گفت: “ چند سال پیش اومدن یه نایلون شکر دوکیلویی هدیه دادن! گفتن گوشت یخی برزیلی تعاونی هم هست ولی ثبت‌نامی و پولیه!".
4-2- بعد جسمانی
این بعد، به‌طور مستقیم با محیط فیزیکی کار، ایمنی و سلامت بیولوژیک کارکنان پیوند خورده است. در محیط های بیمارستانی مورد مطالعه که ذاتاً مخاطره‌آمیز است، فقدان حداقل‌های زیستی، به‌عنوان بی‌احترامی به جسم و جان کارکنان تلقی می‌شد. این بعد در قالب دو زیرمضمون «امکانات محیطی و تغذیه‌ای» و «برنامه‌ریزی و بهداشت شغلی» مفهوم‌پردازی شد.
4-2-1- امکانات محیطی و تغذیه‌ای:
 کارکنان از کیفیت پایین غذا، فضای استراحت نامناسب و کمبود امکانات اولیه سخن می‌گفتند و آن را نمادی از بی‌توجهی سازمان به ابتدایی‌ترین نیازهایشان می‌دانستند.
یک پزشک عمومی کد (P01) نیز از وضعیت رفاهی پاویون گلایه کرد: "پاویون شلوغه، غیرخصوصیه، سرویس بهداشتی و حموم که تعطیل! سر و صدا زیاد، آدم نمی‌تونه ده دقیقه هم چشم بذاره. خب من خسته‌ام، چجوری باید ریکاوری کنم؟". 
یک مشارکت کننده کد (P10) گفت: " سیستم هامون قدیمه! اینم استاندارد میزمه! چنتا کتاب زیر مانیتورم گذاشتم تا ارتفاعش زیاد بشه چشمام اذیت نشن ولله دیگه تار می‌بینم. اینم صندلی منه. عین صندلی گاری خشکه کمرمو اذیت میکنه. واقعاً آدم اینجا کار می‌کنه یا داره قسطی سلامتشو می‌فروشه؟".
 یک نیروی خدماتی کد (P15) گفت: " تکلیف منی که ماشین ندارم چیه؟ خونه‌مونم خیلی دوره. بیشتر وقتا به سرویس نمی‌رسم، شبام که تاریکه تک و تنها تو خیابون آدم می‌ترسه." یک پزشک متخصص کد (P02) نیز از کمبود فضای پارک خودرو گفت: " اینجا برای شکار جای پارک ماشین باید حداقل نیم ساعت کمین بگیری!"
یک پرستار کد (P05) گفت: "رفاه و تغذیه خوب که تواین بیمارستان حرف آخر رو میزنه. معدم سر غذاهای اجق وجق بیمارستان بهم ریخته. ظهر ساچمه‌پلو می‌دن، شب سیب‌زمینی پخته با دورچین خیارشور! تا کی باید اینقد تحقیر بشیم؟ زندانی‌ها غذاشون از ما بهتره".
4-2-2- برنامه‌ریزی و بهداشت شغلی:
 مشارکت‌کنندگان از کمبود مزمن تجهیزات ایمنی و شیفت‌های طاقت‌فرسا به‌عنوان عوامل اصلی تحلیل‌رفتگی جسمی یاد کردند.
 یک کمک جراح کد (P06) به مخاطرات پنهان نبود تجهیزات ایمنی اشاره کرد و گفت: "میدونی همین دود کوتر که هر روز ما نفس می‌کشیم، حکم یه قاتل خاموش رو داره؟ حداقل بیان یه تهویه‌ای هواسازی چیزی بزارن موقع کار حالمون بد نشه". یک کارمند پذیرش کد (P12) از شیفت‌های سنگین گفت: " ماهم تو اورژانس با همراه درگیریم. ماهم خسته میشیم مگه ما چیم.ن از پرستارا کمتره؟؟ ما شیفت‌های ۲۴ ساعته می‌دیم، آدم دیگه می‌بره. یه مرخص ساده رو با هزار التماس باید بگیریم چون کمبود نیرو داریم."
4-3- بعد روان‌شناختی
این مضمون سازماندهنده، به درونی‌ترین نیازهای انسان برای احترام، امنیت عاطفی و احساس ارزشمندی می‌پردازد. فقدان رفاه روان‌شناختی، می‌توانست اثرات مثبت سایر ابعاد را خنثی کند. این بعد در قالب دو زیرمضمون «حمایت و امنیت روانی» و «رشد و پیشرفت» مفهوم‌پردازی شد.
4-3-1- حمایت و امنیت روانی:
 کارکنان از فرسایش تدریجی روانی در بخش‌های پرتنش سخن می‌گفتند و بر نیاز به حمایت‌های عاطفی و حقوقی تأکید داشتند.
 یک پرستار روان‌پزشکی کد (P04) گفت: "سر و کار داشتن با بیمار روان خیلی سخت‌تر از بیماران جسمیه. هروز بهت فحش می‌دن، حمله می‌کنن...ولی باز آدم دلش به حالشون میسوزه. اینا تو روح آدم زخم می‌ندازه. یه کسی باید بیاد این زخمارو پانسمان کنه. ولی بیمارستان فکر می‌کنه جون ما خودمون روان پرستاریم پس رباتیم و چیزیمون نمیشه".
 یک نگهبان کد (P13) از نبود امنیت شغلی و حمایت حقوقی حین کار اینگونه گفت: "رفاه یعنی وقتی استرس به کارت نداشته باشی. اینجا ما وقتی بین همراهای بیمار و کادر درمانی درگیری بشه  اگه نری جلو  و خون از دماغ دکتر و پرستار بیاد، فردا حراست توبیخت میکنه. بری جلو دخالت کنی چیزیت بشه بیمارستان تاوان نمیده میگه بیخود رفتی درگیر شدی. حالا وای به روزی که بری جلو و دستی برای همراه مریض بندازی، اونوقت میره دادگاه ازت شکایت میکنه و بیمارستان هم پشت اون رو میگیره".
همچنین، تشویق عملکردی و حس دیده‌شدن، به‌عنوان یک نیاز اساسی مطرح شد. یک کارمند تأسیسات کد (P14) گفت: "اینجا فقط وقتی کاری خراب می‌شه ما رو می‌بینن. هزار تا کار خوبم انجام بدی، می‌شه وظیفه. خب هی یه تقدیر و تشکری اینقدر سخت نیس! آدم کم‌کم بی‌انگیزه می‌شه".
4-3-2- رشد و پیشرفت:
 مشارکت‌کنندگان از رکود حرفه‌ای و نبود شفافیت در مسیر ارتقا، به‌ویژه در گروه‌های پاراکلینیک، سخن گفتند. یک کارشناس رادیولوژی کد (P07) گفت: "تاحالا کسی دیده کارشناس تصویربرداری جایی جز این اتاق سربی باشه و رئیس یا مدیر بشه؟ نه! ولی همه این راه‌ها برای پزشک و پرستار بازه". یک نیروی خدماتی کد (P15) نیز از نبود فرصت‌های آموزشی عادلانه گفت: "برای نیروهای خدماتی که مدرک تحصیلیمون تا دیپلم اعمال میشه. تازه بیشتر دوره‌های آموزشی رو هم که می‌ذارن، می‌بینیم فقط یه عده خاص خبر دارن. خب ما هم دوست داریم یه مهارتی یاد بگیریم، یه کم پیشرفت کنیم".
4-4- بعد اجتماعی
این مضمون سازماندهنده، حول محور روابط میان‌فردی، کیفیت تعاملات حرفه‌ای، عدالت سازمانی و احساس تعلق به یک اجتماع کاری می‌چرخد. این بعد، چسبی است که سایر اجزای سیستم رفاهی را به هم متصل می‌کند. این بعد در قالب دو زیرمضمون «فرهنگ و عدالت سازمانی» و «تعاملات جمعی و خانواده» مفهوم‌پردازی شد.
4-4-1- فرهنگ و عدالت سازمانی:
 کارکنان از رفتارهای تحقیرآمیز، تبعیض میان گروه‌های شغلی و نبود فرهنگ همدلی سخن گفتند. یک رزیدنت بیهوشی کد (P03) از تجربه‌ی تحقیر در حضور دیگران اینگونه گفت: " یک بار سر راند مورنینگ، استاد فلانی چنان جلوی پرستارا و بیمار منو بد کوبید که دلم می‌خواست زمین دهن باز کنه منو ببلعه. هی سرم پایین بگم درست می‌فرمایین، ولی باور کن بغض خفه‌ام می‌کنه... اکثر اتندها اینجورین. هی یکی باشه اینجوری رفتار نکنه برام بهترین آسایش و رفاه رو داره".
یک مشارکت‌کننده کد (P04) گفت: " به‌جای اینکه همکارت پشتت باشه، کمین کرده یه جا اشتباه کنی تا سریع بره پیش سوپروایزر و مترون زیرآبتو بزنه. این فضاهای سمی، از هر چیزی بدتر آدمو خسته می‌کنه و باعث میشه پیشرفت نکنیم".
 یک کارشناس آزمایشگاه کد (P08) اینگونه بیان کرد : " اگه از چندرغازی که میدن هم بگذرم از این تبعیضی که میزارن نمیگذرم. بیمارستان گوشتش برای دکترا و کله پاچش هم برای پرستاراست. تو عید و عذا و تعطیل و غیر تعطیل شیفت میایم سر حساب کتاب و تعرفه که میشه میگن شما پشتیبانین نه درمان. آدم حس می‌کنه هیچی نیس".
یک رئیس بیمارستان کد (P16)در خصوص وجود تبعیض و نابرابری ها این‌چنین گفت: " من که عامل ایجاد تبعیض و نابرابری بین گروه های بالینی و پاراکلینیک نیستم. ساختار و قوانین اینگونه تعریف شده که به پرستار سختی کار بیشتر و تعرفه گزاری درمانی تعلق بگیره ولی به گروهای شغلی دیگر نه. شما بیا جای من بشین ببین میتونی این قوانین رو تغییر بدی؟".
در مورد دیگر مشارکت کننده کد (P16)به عنوان معاونت توسعه بیمارستان گفت: " بودجه بندی از دسترس من یا هر بیمارستان آموزش درمانی دیگه ای خارج هستش و ستاد دانشگاه اختصاص بودجه رو تعیین میکنه. این که چندین ماه کارانه و اضافه کار پرداخت نشده درسته و هنوز دانشگاه فکری برای این قضیه نکرده .همزمان با این شرایط ستاد اومده بلیت استخر فرستاده و ما بین همکارا توزیع کردیم که باعث ناراحتی شده. من هم نارحتم ولی مسبب این تصمیم نبوده ام".
یک کارمند بایگانی کد (P11) احساس شهروند درجه‌دو بودن را تجربه می‌کرد و اینگونه بیان داشت: "به قول اون بازیگره میگفت دنیا مال پولداراس ما اومدیم استادیوم خالی نباشه! بیمارستان هم مال دکتراس ما اومدیم که فقط خالی نباشه! وگرنه اینجا کسی نمیاد بگه زنده اید یا مرده؟ هروز جشن فلان دکتر و روز فلان پرستاره ولی یک بار نیومدن بگن بفرماین شما هم دعوتین".
4-4-2- تعاملات جمعی و خانواده:
 مشارکت‌کنندگان از فقدان تشکل‌های صنفی، نبود برنامه‌های تفریحی جمعی و غفلت از خانواده‌هایشان در خدمات رفاهی سخن گفتند.
 چندین نفر از مصاحبه شوندگان کدهای (P07, P08, P12, P13) به صراحت بیان داشتند: "کاش ماهم مثل پزشکان و پرستاران نظام صنفی داشتیم". که نیاز ویژه گروهای غیربالینی به تشکلات صنفی و صدای جمعی را در درک خدمات رفاهی بازتاب داد. 
یک مشارکت‌کننده کد (P09)  گفت: "من یه زمانی کُشتی میرفتم کاش میشد ورزشم رو ادامه اگه بیمارستان امکانات ورزشی یا مسابقاتی چیزی میذاشت خیلی خوب بود حتما شرکت میکردم". مشارکت کننده دیگری کد (P11) نیز در این خصوص گفت: "نمیدانم چرا بیمارستان اصلا برنامه های هنری و فرهنگی براش معنی نداره؟ اتفاقا بنظرم خیلی هم برای کار تو جایی مثل بیمارستان که واقعا روح و روان آدمو بهم میریزه لازمه".
یک کارمند تأسیسات کد (P14) از نبود خدمات رفاهی برای خانواده گفت: "بچه‌م بعضی وقتا میگه بابا کی ما رو می‌بری مسافرت؟ این همه سال داریم برای بیمارستان کار می‌کنیم، ولی یه بارم نشده یه برنامه‌ای بذارن که خانواده‌ها هم استفاده کنن. آدم حس می‌کنه انگار خانواده ما اصلاً جزو این مجموعه حساب نمی‌شن". 
بحث
یافته‌ها به شناسایی ۲۱ عنصر رفاهی در قالب چهار بعد اقتصادی، جسمانی، روان‌شناختی و اجتماعی انجامید که در ساختاری منسجم شامل هشت زیرمضمون دسته‌بندی شد. این چارچوب چندبعدی، تصویری جامع از رفاه ارائه می‌دهد که فراتر از رویکردهای تک‌بعدی پیشین است و بر اهمیت تعامل هم‌زمان ابعاد مادی و غیرمادی در تجربه‌ی رفاهی کارکنان صحه می‌گذارد. با این حال، آنچه این پژوهش را از صرف تطابق‌یابی با چارچوب‌های پیشین متمایز می‌سازد، شباهت‌ها نبوده؛ بلکه تناقض‌های عمیق است که میان تجربه‌ی زیسته‌ی کارکنان و مفروضات نظریه‌های رایج رفاه سازمانی پدیدار شده است.
در بعد اقتصادی ناکارآمدی نظام پرداخت با نظریه‌ی دوعاملی هرزبرگ هم‌خوان است و حقوق و دستمزد را در زمره‌ی عوامل بهداشتی طبقه‌بندی می‌کند؛ عواملی که فقدان آن موجب نارضایتی است، اما حضورشان به‌تنهایی انگیزه‌آفرین نیست؛ که هم راستا با نتایج پژوهش لابوسو[footnoteRef:24] و همکاران (2025) که جبران خدمات مالی مناسب را مهم‌ترین عامل حفظ نیروی کار معرفی کرده است می‌باشد. با این‌حال، یافته‌های پژوهش حاضر با مطالعه‌ی سوهامی[footnoteRef:25] و همکاران (2023) در بیمارستان‌های دولتی مالزی تفاوت چشمگیری دارد؛ در آن پژوهش، بیش از ۷۰٪ پرستاران از شغل خود راضی بودند، در حالی‌که در پژوهش حاضر، نارضایتی عمیقی از نظام پرداخت وجود دارد. این تفاوت را می‌توان به شکاف عمیق‌تر دستمزد‑تورم در اقتصاد ایرانی بیمارستان های مورد مطالعه نسبت به اقتصاد مالزی نسبت داد. در زیرمضمون حمایت‌های مالی غیرمستقیم، عناصری چون بیمه و بن، پرداختی‌های به هنگام و بسته‌های غیرنقدی مطرح شدند. پژوهش ژانگ و همکاران (۲۰۲۴) نشان داده است که بیمه‌ی درمانی تکمیلی با کاهش فشار مالی، سلامت روان را بهبود می‌بخشد، اما در پژوهش حاضر، کارکنان از پوشش ناکافی بیمه و مقایسه‌ی آن با سایر سازمان‌ها به‌عنوان منبعی برای احساس محرومیت نسبی یاد کردند. همچنین، «پرداختی‌های منظم و به‌هنگام» با یافته‌های رحیمی و همکاران (۲۰۲۴) که تأخیر در پرداخت کارانه و حق‌الزحمه دستیاران پزشکی ایرانی را از عوامل اصلی فرسودگی گزارش کردند هم‌سو است اما در پژوهش حاضر این وضعیت چنان عادی‌سازی شده که رفع آن در ذهن کارکنان به‌عنوان یک عنصر رفاهی تلقی می‌شود. به عقیده نگارندگان این جابه‌جایی ادراکی، نظریه‌ی هرزبرگ را در بسترهای محرومیت‌زده با چالش بازتعریف مرز بهداشتی و انگیزشی مواجه می‌کند. [24: . Laboso]  [25: . Suhaimi ] 

در بعد جسمانی امکانات محیطی و تغذیه ای با پژوهش پونسله و همکاران (۲۰۲۵) که نشان دادند امکانات فیزیکی بر سلامت کارکنان مؤثر است، هم‌راستا است. با این‌حال، برخلاف مطالعه‌ی سوهامی و همکاران (۲۰۲۳) که تغذیه را جزو عوامل بهداشتی کم‌اهمیت می‌دانستند، در پژوهش حاضر، غذا به نماد احترام سازمانی تبدیل شده است؛ به‌گونه‌ای که کیفیت پایین آن، احساس تحقیر را در کارکنان برمی‌انگیزد. زیرمضمون برنامه‌ریزی و بهداشت شغلی با نتایج حاجی‌زاده و همکاران (۲۰۲۵) که حجم کار بالا را مهم‌ترین عامل قصد ترک خدمت پرستاران ایرانی گزارش کردند، هم‌خوان ولی برخلاف مطالعه‌ی بولت[footnoteRef:26] و همکاران ( 2025) که در بستر کشورهای توسعه‌یافته به بهبود تعادل کار‑زندگی اشاره دارد، در پژوهش حاضر کمبود مطلق نیرو به بار کاری طاقت‌فرسا انجامیده است. کمبود تجهیزات ایمنی نیز هم‌سو با مطالعه‌ی آمواک و همکاران (۲۰۲۴) دغدغه‌ی ذهنی کادر درمان است، اما برخلاف آن پژوهش که به شرایط بحرانی پاندمی کووید‑۱۹ اشاره داشت، در بیمارستان‌های مورد مطالعه، این پدیده‌ای مزمن و ساختاری است. در اینجا کمبودها به هنجار سازمانی بدل شده‌اند که رویکرد واکنشی ادبیات جهانی به بحران را نقد می‌کند. [26: . Bolt] 

در بعد روان‌شناختی، زیر مضمون «حمایت و امنیت روانی» با نظریه‌ی خودتعیین‌گری دسی و رایان  هم‌خوانی چشمگیری دارد؛ به‌گونه‌ای که عدم ارضای نیازهای خودمختاری (از طریق عدم استقلال در تصمیم‌گیری)، شایستگی (از طریق نبود تشویق عملکردی) و ارتباط (از طریق فرهنگ سازمانی غیرهمدلانه) به‌وضوح در روایت‌های کارکنان قابل مشاهده است و با با یافته‌های ویلامین[footnoteRef:27] و همکاران (2025) که برآورده‌شدن نیاز به شایستگی را با ماندگاری پرستاران مرتبط دانستند، تأیید می‌شود. پژوهش دای و همکاران (۲۰۲۵) نیز عدم حمایت سازمانی را عامل اصلی فرسودگی در پرستاران معرفی کرده است. با این‌حال، برخلاف مطالعه‌ی  فلیمینگ[footnoteRef:28] (2024) که اثربخشی مداخلات روان‌شناختی را در سلامت کارکنان نشان داد، در بستر پژوهش حاضر، اساساً هیچ سازوکار رسمی برای حمایت روانی وجود ندارد. این نکار نهادی نیاز، فراتر از کمبود مداخله، مفروضات خودتعیین‌گری را در بسترهای فاقد حداقل‌های زیستی به چالش می‌کشد. زیرمضمون «رشد و پیشرفت» نیز با نتایج مونتیرو و جوزف (۲۰۲۳) که نبود مسیر رشد را با فرسودگی مرتبط دانستند، هم‌راستا است، اما در پژوهش حاضر، مسئله نه بهبود مسیر شغلی، بلکه اساساً وجود یک کارراهه‌ی شغلی برای گروه‌های غیربالینی و نیز دسترسی نابرابر به فرصت‌های آموزشی است. [27: . Villamin]  [28: . Fleming] 

در بعد اجتماعی «فرهنگ و عدالت سازمانی» با نظریه‌ی تبادل اجتماعی و حمایت سازمانی ادراک‌شده قابل تبیین است. کارکنانی که خود را در معرض تبعیض و نبود همدلی می‌دیدند، احساس می‌کردند سازمان به مشارکت‌هایشان اهمیت نمی‌دهد و این امر، پیمان اجتماعی میان کارمند و سازمان را گسسته است. پژوهش بلانچارد[footnoteRef:29] و همکاران (2022) نیز نشان داده است که بی‌عدالتی سازمانی، فرسودگی شغلی را تشدید می‌کند. در نابرابری‌های ساختاری، جو فراگیر بدون تغییر قدرت، به تزئین عدالت بدل و سرخوردگی را مضاعف می‌کند. [29: . Blanchard] 

زیرمضمون «تعاملات جمعی و خانواده» به نیازهای فراتر از فرد، شامل هویت حرفه‌ای و حمایت خانواده اشاره دارد. «ایجاد سندیکا» بیانگر مطالبه‌ی تعاملات رسمی برای گروه‌های غیربالینی بوده و «باشگاه ورزشی‑هنری» نماد بالندگی فردی و تعاملات غیررسمی است این یافته با مطالعه چانگ و همکاران (۲۰۲۴) که نشان دادند جو فراگیر و مشارکت در تصمیم‌گیری، اعتماد کارکنان به سازمان و حس تعلق آن‌ها را افزایش می‌دهد، هم‌خوان است. با این حال، مطالعه چانگ بر ادراک روان‌شناختی از فراگیری متمرکز است، در حالی که یافته حاضر، ضرورت عینی ساختار تشکیلاتی و قدرت چانه‌زنی را مطرح می‌کند. «خدمات رفاهی خانواده» نیز بر گسترش دامنه‌ی رفاه به درون خانواده تأکید دارد و از نتایج پژوهش  اکوگبا[footnoteRef:30] و همکاران (2025) که عدم تعادل کار‑زندگی را به رفاه عاطفی کارکنان مرتبط دانستند، فراتر رفته و بر تمهیدات رفاهی مستقیم برای خانواده‌ی کارکنان صحه می‌گذارد.  [30:  . Okogba] 

به‌طورکلی، آنچه بحث حاضر را فراتر از تطابق‌یابی می‌برد، شناسایی نقاط گسست نظری است؛ جایی که نظریه‌های رایج در مواجهه با کاستی‌های مزمن مدیریتی، کارایی تبیینی خود را از دست می‌دهند. این گسست، ضرورت نظریه‌پردازی بافت‌محور با مفاهیمی چون «درماندگی آموخته‌شده‌ی سازمانی» را آشکار می‌سازد؛ مفهومی که تداوم محرومیت را به عادی‌سازی انتظارات حداقلی در ادراک کارکنان پیوند می‌زند و مرز نظری عوامل بهداشتی و انگیزشی را در چنین بسترهایی بازتعریف می‌کند.
 هرچند یافته‌های مطالعه حاضر از ژرفای تحلیلی مطلوبی برخوردارند، اما به‌مثابه هر مطالعه‌ای با برخی محدودیت‌های روش‌شناختی روبه‌رو هستند که دامنه‌ی تعمیم‌پذیری آن را مشروط می‌سازد. نخست آنکه این پژوهش در بستر بیمارستان‌های آموزشی درمانی شهر کرمانشاه صورت گرفته و به‌رغم غنای داده‌های زمینه‌ای، تعمیم نتایج به سایر مناطق جغرافیایی با ساختارهای سازمانی و فرهنگی متفاوت باید با احتیاط صورت پذیرد. به‌موازات این محدودیت، اتکای داده‌ها بر خوداظهاری و تجارب ذهنی مشارکت‌کنندگان یکی دیگر از چالش‌های این پژوهش محسوب می‌شود؛ هرچند برای کاستن از این سوگیری، راهبرد بازبینی یافته‌ها توسط خود مشارکت‌کنندگان در فرآیند تحلیل به‌کار گرفته شد. در عین حال، فشار کاری بالا و شیفت‌های فشرده‌ی برخی گروه‌های درمانی، امکان دسترسی به طیف کامل و متنوعی از کارکنان را با محدودیت مواجه ساخت که می‌تواند بر غنای حداکثری نمونه‌گیری تأثیرگذار بوده باشد. افزون بر این، تصویر ارائه‌شده در این پژوهش، نگاره‌ای مقطعی از وضعیت رفاهی کارکنان در سال ۱۴۰۴ است و با توجه به ماهیت پویای سیاست‌های سلامت، نوسانات اقتصادی و تغییرات ساختاری سازمان‌های درمانی، ناگزیر باید به این نکته اذعان کرد که ادراکات کارکنان در بستر زمان دستخوش تحول می‌شوند؛ ازاین‌رو، انجام مطالعات طولی برای رصد این تغییرات و شناسایی روندهای آتی، ضرورتی اجتناب‌ناپذیر می‌نماید. 
نتیجه‌گیری
پژوهش حاضر با هدف مفهوم‌پردازی خدمات رفاهی کارکنان در بیمارستان‌های آموزشی‑درمانی، به احصاء ۲۱ عنصر رفاهی در قالب چهار مضمون سازمان دهنده (اقتصادی، جسمانی، روان‌شناختی و اجتماعی) و هشت زیرمضمون انجامید. اگرچه این چارچوب می‌تواند نقشه‌راهی برای طراحی مداخلات اثربخش ترسیم کند، اما تحلیل عمیق‌تر یافته‌ها، پدیده‌ی «جابه‌جایی ادراکی» را آشکار ساخت؛ بدین‌معنا که بسیاری از عناصر احصاءشده، در ادبیات مدیریت منابع انسانی نه به‌عنوان مزایای رفاهی، بلکه به‌عنوان الزامات بنیادین مدیریت و حداقل استانداردهای یک سازمان کارآمد شناخته می‌شوند. حضور پررنگ این مؤلفه‌ها در تجربه‌ی زیسته‌ی کارکنان، حاکی از شکاف عمیق میان استانداردهای نظری و واقعیت‌های سازمانی آنان است.
 به اعتقاد نویسندگان این وضعیت را شاید بتوان با مفهوم «درماندگی آموخته‌شده‌ی سازمانی» تبیین کرد؛ چراکه مواجهه‌ی مستمر با تأخیر در پرداخت‌ها، کمبود مزمن نیروی انسانی و فقدان تجهیزات ایمنی، این باور را در کارکنان نهادینه کرده که تغییر شرایط خارج از توان آنان است و در نتیجه، حتی تحقق حداقل وظایف مدیریتی نیز به‌عنوان یک امتیاز رفاهی تلقی می‌شود. این یافته با نظریه‌ی دو عاملی هرزبرگ قابل تفسیر است، اما با این تفاوت که کاستی‌های مدیریتی باعث شده‌اند تا کارکنان عوامل بهداشتی را به‌جای خدمات انگیزشی واقعی، به‌عنوان رفاه درک کنند. بنابراین، پیش از هر گونه برنامه‌ریزی برای خدمات رفاهی پیشرفته، ضروری است که سیاست‌گذاران نظام سلامت، الزامات بنیادین مدیریتی شامل ثبات در پرداخت‌ها، عدالت سازمانی، ایمنی محیط کار، حمایت شغلی و استانداردسازی زیرساخت‌ها را به‌صورت نظام‌مند و پایدار تأمین نمایند تا اعتماد کارکنان ترمیم و زمینه‌ی تحقق رفاه اصیل فراهم آید.
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