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Abstract 

     The healthcare system in Saudi Arabia has serious problems with quality 

and safety despite the enormous fiscal expenditure by the government. There 

is evidence that Saudi Arabia has used some quality improvement models 

such as TQM to improve healthcare services during the last two decades. 

However, the results are still far beyond expectations. This study aims to 

evaluate the quality of healthcare services in Saudi hospitals using a quality 

improvement model. A three-phase sequential mixed method was used. In 

Phase one a proposed model for QI was developed using primary data from 

questionnaires and interviews and secondary data from literature review. 

The model was refined by 12 quality experts and pilot using one group 

pretest, posttest approach. Phase two involved selecting three hospitals for 

application of the model in real life settings. In Phase three multiple true 

experiments using Pre-test Post-test control-group design were conducted to 

evaluate the effect of the model on randomly selected clinical indicators. QI 

implementation in Saudi hospitals was found to be significantly low as 

measured by seven dimensions adapted from the literature with (P-value = < 

0.05). The experimental study revealed significant differences between the 

pretest and posttest measurements in the experimental group in the three 

hospitals (p-value 0.035, 0.004, 0.006 consecutively) while there were no 

changes in the control group. This means, the proposed model has led to 

significant positive improvements in the experimental group. We also found 

no difference in the experimental group after six months of the intervention 

in the three hospitals (p-value 0.157, 0.704, 0.804 consecutively). This 

means, the improvement has been sustained after the intervention. Finally, 
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the results showed that participants have significantly positive perceptions 

about the model (p-value 0.000). Apparently, there are four key factors 

influencing the implementation of quality improvement in Saudi hospitals. 

These are: organizational culture, human resources utilization, processes and 

systems, and structure. This study provides evidence of what quality 

techniques and tools facilitate successful quality improvement 

implementation in the Saudi context. Recommendations for Saudi hospitals 

are to consider these practical strategies in order to increase chances of 

improving and sustaining improvement. Limitations are that, this study 

involved three MOH hospitals only and that other governmental and private 

hospitals were not involved. 
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 الخلاصة

یعاني النظام الصحي في المملكة العربیة السعودیة من مشاكل حقیقیة في الجودة والسلامة رغم      

لقد اسخدمت المستشفیات السعودیة . ما تصرفھ الدولة من مبالغ مالیة كبیرة على الخدمات الصحیة

ولكن النتائج كانت وما  خلال العقدین الماضیین بعض نماذج تحسین الجودة مثل إدارة الجودة الشاملة

تھدف ھذه الدراسة لتقییم جودة الخدمات الصحیة في المستشفیات السعودیة . زالت دون التوقعات

. تضمن الدراسة ثلاثة مراحل استخدمت فیھا طرق كمیة ونوعیةوت. باستخدام نموذج لتحسین الجودة

ات أولیة من الاستبیانات في المرحلة الأولى تم تطویر نموذج لتحسین الجودة باستخدام بیان

والمقابلات الشخصیة وبیانات ثانویة من مراجعة الأدبیات المنشورة، وقد تم تنقیح النموذج من خلال 

تطبیق تجریبي للنموذج في أحد  كما جرىالمراجعات والمداخلات من اثني عشر خبیر جودة 

لت المرحلة الثانیة اختیار وتھیئة وشم. المستشفیات باستخدام مجموعة واحدة للاختبار القبلي والبعدي

ثلاثة مستشفیات لتطبیق النموذج، بینما تضمنت المرحلة الثالثة إجراء تجارب حقیقیة متعددة 

ومتزامنة في المستشفیات الثلاثة باستخدام مجموعة اختبار ومجموعة ضابطة والقیاس القبلي 

ات الجودة، كذلك تم القیاس  بعد ستة والبعدي لمعرفة تأثیر النموذج المقترح على مجموعة من مؤشر

شھور من انتھاء عمل الفرق لقیاس مدى استدامة التغییر، كما تم تقییم تجربة المستخدمین للنموذج 

قیاس تطبیق الجودة وقد تبین من . باستخدام الاستبیان ومراجعة المحاضر والتقاریر والوثائق

تحسین الجودة في المستشفیات السعودیة منخفض  أن مستوى تطبیقباستخدام سبعة معاییر للقیاس 

وقد أظھرت الدراسة التجریبیة وجود فروق  .)0.05(بدرجة كبیرة  حیث كانت قیمة بي أقل من 

قیمة بي (كبیرة بین قیاسات الاختبار القبلي والبعدي في المجموعة التجریبیة في المستشفیات الثلاثة 

وھذا . حین لم تكن ھناك تغیرات في المجموعة الضابطةفي ) على التوالي 0.006، 0.004، 0.035

ً . یعني أن النموذج المقترح أدى إلى تحسینات إیجابیة كبیرة في المجموعة التجریبیة ووجدنا أیضا

عدم وجود فروق في القیاسات القبلیة والبعدیة في المجموعة التجریبیة بعد مرور ستة أشھر من 

) على التوالي 0.804، 0.704، 0.157 قیمة بي (ت الثلاثة التدخل وذلك على مستوى المستشفیا

كذلك أظھرت النتائج قبول إیجابي كبیر لدى الفرق . وھذا یعني استدامة التحسین بعد انتھاء التدخل

ً تبین وجود أربعة عوامل لھا التأثیر الأكبر على تطبیق الجودة ). 0.000قیمة بي (المشاركة  وأخیرا

  ثقافة المنشأة، استخدام الأمثل للموارد البشریة، العملیات والأنظمة،: یة وھيفي المستشفیات السعود
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والموارد، ولذا تقترح ھذه الدراسة عدد من الممارسات العملیة التي من شأنھا مساعدة المستشفیات 

ً فإن أھم , السعودیة في معالجة ھذه العوامل وتحسین فرص نجاح جھودھا في تحسین الجودة وختاما

  .ت ھذه الدراسة عدم تناولھا للمستشفیات الحكومیة الأخرى والمستشفیات الخاصةمحددا

  

  
 

 

  

  


