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تاثیر استقرار برنامه بیمارستان مستقل بر شاخص‌های عملکردی در یکی از بیمارستان های دولتی  استان قزوین

چکیده
مقدمه: باتوجه به هزینه‌های روز افزون بخش س�لامت و ناکارآمدی و بهره‌وری نامناس��ب بخش دولتی، اعطای خودگردانی به بیمارستان‌ها در قالب 
برنامه بیمارس��تان مس��تقل به مرحله اجرا درآمد. هدف مطالعه بررسی تاثیر استقرار برنامه بیمارستان مستقل بر شاخص‌های عملکردی بیمارستان 

پایلوت در استان قزوین است.
روش کار: وضعیت 8 شاخص عملکردی بیمارستان پایلوت در در بازه زمانی 1399-1396 قبل و بعد از استقرار برنامه بیمارستان مستقل گردآوری 
 STATA15 و SPSS24 و با نرم‌افزار ) p >0/05( ش��د. داده‌ها با اس��تفاده از آزمون تی زوجی و ویلکاکسون و سری زمانی منقطع در سطح معناداری

تحلیل شدند. 
یافته‌ها: نتایج حاصل از آزمون تی زوجی و ویلکاکس��ون نش��ان می‌دهد استقرار برنامه بیمارستان مستقل بر شاخص‌های متوسط تخت فعال، تخت 
روز فعال و تعداد ترخیص تاثیر معنادار داش��ته اس��ت. بر اساس تحلیل حاصل از مدل سری زمانی منقطع، متوسط تخت فعال با 55/96 واحد، تخت 
روز‌اشغالی با 3357/14 واحد، درصد اشغال تخت با40/63 واحد تخت روز فعال با 1576/51 واحد و تعداد عمل‌های جراحی با 736/60 واحد میانگین 

افزایشی داشته و تعداد ترخیص با 47/92 واحد و متوسط مدت اقامت با 1/42 واحد میانگین کاهشی را نشان می‌دهد. 
نتیجه‌گیری: مطالعه حاضر تغییر معنا‌داری در ش��اخص‌های عملکردی را نش��ان نمی‌دهد. پیشنهاد می‌شو د مدیران و سیاست‌گذاران نظام سلامت 

درصورت تمایل به گسترش طرح مطالعات جامع و دقیقی در این زمینه به‌عمل آورند.
واژگان کلیدی: بیمارستان مستقل، شاخص‌های عملکردی، آنالیز سری زمانی منقطع.
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مقدمه
سلامت حق مطلق تمام اعضای جامعه است و بخش مراقبت‌های 
بهداش��تی به عنوان یک��ی از مهم‌ترین بخش‌ه��ای خدمات در 
نظر گرفته می‌ش��ود. بنابراین ش��اخص‌های آن به عنوان یکی از 
معیارهای اصلی س��طح توسعه و رفاه اجتماعی هر کشور در نظر 
گرفته می‌ش��ود ]1[. کل مخارج س�لامت به عنوان درصدی از 
تولید ناخالص داخلی 1 نش��ان‌دهنده سطح هزینه نظام سلامت 
در کش��ور، نسبت به س��طح توس��عه اقتصادی آن کشور است. 
کشورهای با درآمد بالاتر در مقایسه با کشورهای با درآمد پایین، 
نس��بت بیش��تری از تولید ناخالص داخلی خود را صرف سلامت 
می‌کنن��د ]2[. مطابق آمار منتش��ر ش��ده توس��ط بانک جهانی 

هزینه‌های س�لامت از تولید ناخالص داخلی در ایران در س��ال 
2017، 8/66 درصد بوده و روند تغییرات از سال 2000 تا 2017 

روند افزایشی داشته که در نمودار 1 منعکس شده است ]3[.
 در دهه‌های اخیر تجزیه و تحلیل کارآیی در بخش مراقبت‌های 
س�لامت به دلیل افزایش هزینه‌های این بخش مورد توجه واقع 
ش��ده است. درک بهتر کارآیی امکانات بهداشتی، برای اطمینان 
از اس��تفاده موثر از منابع س�لامت، خصوصا در کش��ورهایی که 
مش��ارکت دولتی در ارائه خدمات سلامت زیاد است، مهم است 
]4[. بیمارس��تان‌ها به عنوان مهم‌ترین موسس��ات بهداش��تی و 
درمانی نقش مهمی در ارتقای س�لامت جامعه داشته و عملکرد 
هماهن��گ آنها ب��ا مجموع��ه‌ای از عوامل سیاس��ی، اجتماعی و 
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فرهنگی منجر به تامین س�لامت مردم می‌شود ]5[. همان‌طور 
که می‌شود پیش‌بینی کرد، بیمارستان‌های عمومی نیز به عنوان 
بخش اصلی نظام سلامت، به صورت واحدهایی بودجه‌ای شکل 

گرفته و به شکل متمرکز اداره می‌شود ]6[.
 از س��وی دیگر کارآیی و بهره‌وری پایین بس��یاری از بنگاه‌های 
دولتی، کیفیت نه‌چندان مناسب خدمات ارائه شده توسط دولت 
و فشار هزینه‌ها هم در کشور‌های توسعه‌یافته و هم در کشورهای 
در حال توسعه این پیش‌فرض را که سازمان‌های بهداشتی لزوما 
بایستی توسط دولت‌ها مدیریت شوند، زیر سوال برده است ]7[. 
 در کش��ورهای در حال توس��عه، اصلاحات بخش بهداشت باید 
گذشته از برقراری عدالت، افزودن به کارآیی و اثربخشی خدمات، 
تغیی��ر در روش‌های تامین مال��ی و دوری از تمرکز را به عنوان 
ش��اخص‌ترین تغییر در س��اختار و عملک��رد مدیریت، مضمون 
کار خوی��ش قرار دهد. تمرکززدای��ی یکی از ضرورت‌های اصلاح 
بخش بهداش��ت است، اما غالباً فراموش می‌شود که غیرمتمرکز 
س��اختن قدرت و اختیار مدیری��ت، ناگزیر باید به موازات تمرکز 
توان نظارت، کسب اطلاع و تبدیل حاصل این دو به استراتژی‌ها 
و اه��داف نو پیش رود. بی‌توجهی به این تناقص، در عمل فاجعه 

به بار می‌آورد ]8[.
 بیمارس��تان‌های خودگ��ردان اولین ن��وع س��ازمانی حاصل از 
تمرکززدایی در نظام‌های سلامت متمرکز هستند و بیمارستان‌های 
مستقل در طبقه‌بندی جهانی در حوزه بیمارستان‌های خودگردان 
قرار می‌گیرند ]9[. چنین ادعا می‌شود که تبدیل بیمارستان‌های 
دولت��ی به واحدهای��ی خودگردان، مدیری��ت و تخصیص منابع 

عمومی را بهبود بخشیده و پاسخگویی این بیمارستان‌ها را بالاتر 
خواهد برد ]10[.

  ب��ر اس��اس الگوی بومی ش��ده مدل جهانی پرک��ر ابعاد 9گانه 
زیر به‌عنوان ابعاد س��ازمانی بیمارستان در نظر گرفته می‌شود و 
براساس قوانین بالادس��تی تمام ابعاد بیمارستان باید به صورت 
همگن و ش��فاف در حد یک بیمارس��تان مس��تقل تمرکززدایی 
ش��ود. ابعاد س��ازمانی عبارتند از حکمرانی و حق تصمیم‌گیری 
راهبردی، حق تصمیم‌گیری در مدیریت مالی، اختیار مانده مالی، 
مواجهه با بازار محصول، معاملات )مواجهه با بازار تدارکات(، حق 
تصمیم‌گی��ری در مدیریت منابع انس��انی، حق تصمیم‌گیری در 
مدیریت منابع فیزیکی، نظام مس��ئولیت‌پذیری و پاسخگویی و 

کارکردهای اجتماعی ]9[. 
 دستورالعمل بیمارستان‌های مس��تقل از فروردین سال 1397 
به دانشگاه‌های علوم پزش��کی ابلاغ شده است. بهبود ارتباطات 
و کاه��ش پیچیدگی اداری، در نتیجه بهبود پاس��خگویی دولت 
به نیازهای محلی، افزایش اثربخش��ی و کارآیی مدیریت با اجازه 
دادن به داش��تن اختیار بیشتر، افزایش پاسخگویی مردم، بهبود 
بس��یج منابع برای سیاس��ت‌های توس��عه ملی و محلی و بهبود 
آگاهی محلی از اولویت‌های توسعه، دستیابی به اهداف سیاسی 
مانند خودباوری و دموکراتیزاس��یون و افزایش نقش جامعه ملی 
در حصول اطمینان از حکومت‌داری خوب از جمله اهداف ایجاد 

بیمارستان‌های مستقل است ]11[. 
 زمان��ی که با منابع محدود مواجه هس��تیم، دانس��تن اینکه آیا 
برنام��ه موثر و مفید بوده اس��ت یا خیر، یک امر حیاتی اس��ت. 
حتی درصورت دسترس��ی به منابع کافی نی��ز باید بدانیم که از 
بین برنامه‌های در دس��ت اجرا کدام یک باصرفه‌تر، مطمئن‌تر و 
کارآمدت��ر و از نظر وق��ت در مدت زمان کمت��ری قابل انجام و 
عملی شدن است ]12[. خودگردانی بیمارستان که در اوایل دهه 
1990 اجرا شد، یک اصلاح جزئی بود که به مقامات بیمارستان 
اجازه م��ی‌داد خود اداره ش��وند، خود هدایت ش��وند و از عهده 
تامی��ن اعتبار خود برآیند. با ای��ن حال این اصلاحات هیچ تاثیر 
مثبتی بر کیفیت مراقبت بیمارستان‌ها نداشته و منجر به افزایش 

هزینه‌های مراقبت سلامت برای کاربران شده است ]13[. 
 درخصوص اصلاحات نظام س�لامت در ایران و جهان مطالعات 
متعددی انجام شده است. نظام سلامت در ایران با هدف افزایش 
اس��تقلال بیمارس��تان‌های اموزش��ی و غیرمتمرکز کردن آنها، 

نمودار 1-  س�هم هزینه‌های سلامت از تولید ناخالص داخلی در ایران از سال 2000 
تا سال 2017
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یک اصلاحات س��ازمانی را آغاز کرد. اما نتایج بررس��ی‌ها توسط 
دش��من‌گیر و همکاران )2014( نش��ان داد که اجرای سیاست 
هیئت امنا به اهداف مطلوب خود در بیمارس��تان‌های آموزشی 
ایران نرسید. سیاست‌های مشابه غیرمتمرکزسازی در گذشته و 
نتایج آن نادیده گرفته ش��د. در حالی که زمینه به درستی اماده 
نشده بود و ذی‌نفعان اصلی، به ویژه دولت از تمرکززدایی سیستم 

بهداشتی ایران حمایت نکردند ]14[.
 به بیمارس��تان‌های سرویس سلامت  ملی انگلیس فرصتی داده 
شد تا وضعیت مستقل را که به عنوان بنیاد اعتماد شناخته شده، 
به دس��ت آورند. به موجب آن مقررات و محدودیت‌های مربوط 
ب��ه امور مالی، مدیریتی و س��ازمانی به منظور ایجاد انگیزه برای 
ارائه خدمات با کیفیت بالاتر کاهش می‌یابد. ورزولی و همکاران 
)2017( دریافتند سیاست بنیاد اعتماد به خودی خود تفاوتی در 
عملکرد بیمارس��تان‌ها در اکثر حوزه‌ها ندارد اما روند گرایش به 

استقلال بیشتر سازمان‌های بخش دولتی روزافزون است ]15[.
 هندایان��ی و هم��کاران )2019( دریافتند با اس��تقلال مالی در 
بیمارس��تان‌های عمومی اندونزی نس��بت اش��غال تخت، فاصله 
گردش و نرخ مرگ خالص اندکی تغییر کرده است. با این حال، 
متوس��ط طول اقامت، گردش تخت و نرخ مرگ ناخالص بس��یار 
بالاتر از معیارها/استاندارد عملکرد خدمات بیمارستان‌ها هستند 
]16[. در بحث بیمارس��تان‌های مس��تقل موضوع استقلال مالی 
بیمارستان‌ها مطرح نیست و تامین منابع مالی همچنان از سوی 
بیمه‌ها و دولت صورت می‌گیرد، بنابراین این اقدام را می‌توان صرفا 
دستورالعملی در راستای شفافیت مالی و مدیریتی بیمارستان ها، 
بالفعل کردن یک واحد اجرایی مس��تقل، رهایی مراکز درمانی از 
وابس��تگی مستقیم به وزارت بهداشت و خدمت‌رسانی به صورت 

ارگان‌های مستقل از دولت دانست ]17[.
هدف از این مطالعه بررس��ی تاثیر اس��تقرار برنامه بیمارس��تان 
مستقل بر ش��اخص‌های عملکردی بیمارس��تان پایلوت  استان 

قزوین است.

روش کار
پژوهش حاضر از نظر نوع هدف مطالعه تحلیلی و از منظر نتیجه 
کاربردی اس��ت. در این مطالعه مقطعی گذش��ته‌نگر بیمارستان 
پایلوت اس��تان قزوین که در زمان انجام مطالعه تنها بیمارستان 
استان بود که برنامه بیمارستان مستقل در آن استقرار یافته بود، 

به عنوان محیط پژوهش در نظر گرفته شده. 
وضعیت 8 ش��اخص عملکردی بیمارستان شامل متوسط تخت 
فعال، تخت روز فعال، تخت روزاش��غالی، تعداد ترخیص، درصد 
اش��غال تخت، میزان گردش تخت، متوسط مدت اقامت و تعداد 
عمل‌ه��ای جراحی در دو مقطع زمانی س��ال 1396 و 6 ماه اول 
س��ال 1397 قبل از اجرای طرح بیمارس��تان مس��تقل و 3 ماه 
پایانی س��ال 1397 و س��ال 1398 و 3ماه ابتدایی سال 1399 
بعد از اس��تقرار طرح بیمارس��تان مس��تقل از طریق فرم‌های از 
پیش تعیین ش��ده گردآوری شده است. شاخص‌های عملکردی 
استفاده شده در مطالعه، ما را به سمت شاخص‌های نتیجه‌محور 
که نشان‌دهنده اثربخشی و بهره‌وری مناسب از منابع و امکانات 

مستقر در بیمارستان است، سوق می‌دهد. 
لازم به ذکر اس��ت ش��اخص‌های مالی به دلیل حساسیت بالا و 
محرمانه بودن اطلاعات و صادر نش��دن مجوز از طرف حراس��ت 
دانشگاه علوم پزشکی استان وارد مطالعه نشده‌اند. پژوهشگر پس 
از اخذ مجوزهای لازم اقدام به جمع‌‌‌آوری اطلاعات از واحد بهبود 
کیفیت بیمارس��تان پایلوت کرده که با اطلاعات ش��اخص‌های 
عملکردی ثبت شده در س��امانه آواب وزارت بهداشت، درمان و 
آموزش پزش��کی مطابقت دارد. اطلاعات به دس��ت آمده از این 
مرحله وارد نرم‌افزار SPSS24 و STATA15 شده و با استفاده 
از آزمون کلموگروف-اسمیرنوف و شاپیرو-ویلکس برای بررسی 
نرمال بودن داده‌ها اس��تفاده شد که شاخص متوسط تخت فعال 
نرمال نبود و بقیه شاخص‌ها نرمال بودند. علاوه بر آمار توصیفی 
از آزمون آماری تی زوجی و ویلکاکسون و سری زمانی منقطع در 
دو بازه زمانی 1/5 س��ال قبل و پس از استقرار برنامه بیمارستان 
مس��تقل با یک وقفه 3 ماهه برای استقرار کامل طرح به منظور 

تحلیل داده‌ها استفاده شد.
بررسی مدل سری زمانی منقطع

0 1 2 3) ( Inter *Intert tg t Time Timeµ β β β β= + + +  
در م��دل فوق، )g(μ│t تابع برآورد میانگین ش��اخص ها، Time و 
Intert ب��ه ترتیب متغیرهای زمان و مداخله قبل و بعد از 18 ماه 

اس��ت. ضریب β0 مقدار میانگین شاخص‌ها در زمان صفر و بدون 
 β2 ،روند خطی زمان شاخص‌ها در قبل از مداخله β1 ،اثر مداخله
تغییرات مداخله در میانگین در زمان صفر و β3 تغییرات مداخله 

با روند خطی زمان در میانگین شاخص هاست.
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 تحلیل مدل س��ری زمانی منقطع شاخص تخت روز فعال نشان 
می‌دهد که مقدار ثابت مدل و مداخله معنادار ش��ده است. یعنی 
بعد از 18 ماه، میانگین شاخص به اندازه 1576/51 افزایش پیدا 
کرده است. برای این شاخص، زمان تاثیرگذار نبوده است. تحلیل 
مدل سری زمانی منقطع شاخص تخت روز‌اشغالی نشان می دهد 
که مقدار ثابت مدل، مداخله و اثر متقابل زمان و مداخله معنا دار 
ش��ده است. یعنی بعد از 18 ماه و به ازای افزایش یک ماهه، اثر 
مداخله میانگین ش��اخص به اندازه 3357/14واحد افزایش و اثر 
متقابل زمان و مداخله 128/89 واحد کاهش پیدا کرده اس��ت. 
برای این شاخص زمان تاثیرگذار نبوده است. نحلیل مدل سری 
زمانی منقطع ش��اخص تعداد ترخیص نشان می دهد که مقدار 
ثابت مدل و زمان معنادار ش��ده است. یعنی به ازای افزایش یک 
ماهه، میانگین شاخص به اندازه 47/92 واحد کاهش پیدا کرده 
اس��ت. تحلیل مدل سری زمانی منقطع ش��اخص درصد اشغال 
تخت نش��ان می دهد که مقدار ثابت مدل، مداخله و اثر متقابل 
زمان و مداخله معنادار شده است. یعنی بعد از 18 ماه و پس از 
اثر مداخله میانگین ش��اخص به اندازه 40/63 واحد افزایش پیدا 
کرده و به ازای افزایش یک ماهه اثر متقابل زمان و مداخله 1/66 
واحد کاهش داشته است. برای این شاخص زمان تاثیرگذار نبوده 
اس��ت. تحلیل مدل س��ری زمانی منقطع شاخص میزان گردش 
تخت نشان می دهد که فقط مقدار ثابت مدل معنادار شده است. 
یعنی بعد از اثر مداخله هیج تغییر میانگین پاسخ نمی‌بینیم چون 
ضریب معنادار نش��ده است. برای این ش��اخص زمان تاثیرگذار 
نبوده است. تحلیل مدل س��ری زمانی منقطع شاخص متوسط 
مدت اقامت نش��ان می دهد که مقدار ثابت مدل، زمان و مداخله 
معنادار ش��ده اس��ت. یعنی بعد از 18 ماه و به ازای افزایش یک 
ماهه، میانگین ش��اخص به اندازه 0/05 واحد افزایش پیدا کرده 
و ب��ه ازای افزایش یک ماه��ه پس از مداخله 1/42 واحد کاهش 
داشته اس��ت. تحلیل مدل س��ری زمانی منقطع شاخص تعداد 
عمل‌های جراحی نش��ان می دهد که مق��دار ثابت مدل، زمان و 
مداخله معنادار شده است. یعنی بعد از 18 ماه و به ازای افزایش 
یک ماهه، میانگین شاخص به اندازه 736/60واحد افزایش پیدا 

کرده است. 

یافته‌ها
ب��ا توجه به ج��دول )1( 18 ماه قبل و پس از اس��تقرار طرح به 

صورت زیر است. مطابق اطلاعات جدول )1( پراکندگی میانگین 
ش��اخص متوس��ط تخت فعال از 228 ب��ه 246 افزایش یافته و 
میانگین شاخص تخت روز فعال از 6999 به 7481 نیز افزایشی 
بوده است. میانگین شاخص تخت روز‌اشغالی از 5231 به 4995 
کاهش داش��ته است و میانگین شاخص تعداد ترخیص از1567 
به1356 کاهش یافته است. میانگین شاخص درصد اشغال تخت 
از 75درص��د ب��ه 70درصد کاهش یافته اس��ت. میانگین میزان 
گردش تخت از5.1 به 4.8 کاهش یافته است. میانگین شاخص 
متوس��ط مدت اقامت قبل و بعد از مداخله همان 4.3 اس��ت و 
تفاوتی نداش��ته اس��ت و در نهایت تعداد عمل‌ه��ای جراحی از 
667 به 615 کاهش داش��ته است. به منظور بررسی نرمال بودن 
شاخص‌ها از دو آزمون کلموگروف-اسمیرنوف و شاپیرو-ویلکس 
برای تفاضل قبل و بعد ش��اخص‌ها اس��تفاده شده که باتوجه به 
احتمال معناداری آنها ش��اخص متوسط تخت فعال )PI1( نرمال 
نیست اما سایر شاخص‌ها نرمال هستند. به همین دلیل برای این 
شاخص جهت مقایسه میانگین‌های دو گروه قبل و بعد از 18 ماه 
از آزمون ویلکاکسون استفاده می شود و برای سایر شاخص ها از 
آزمون t زوجی استفاده می شود و در نهایت از مدل سری زمانی 

منقطع برای تحلیل روند همه شاخص‌ها استفاده می‌شود. 
برای 8 ش��اخص عملکردی ش��امل متوس��ط تخت فعال، تخت 
روزفعال، تخت روز‌اش��غالی، تعداد ترخیص، درصد اشغال تخت، 
می��زان گردش تخت، متوس��ط مدت اقامت و تع��داد عمل‌های 
جراحی از آزمون ویلکاکس��ون و آزمون تی زوجی استفاده شده 
اس��ت که نتایج در جدول )1( قابل مش��اهده اس��ت. با توجه به 
جدول )1(، ش��اخص متوسط تخت فعال، تخت روزفعال و تعداد 
ترخیص، معنادار ش��ده که نشان می‌دهد میانگین آنها در قبل و 
بعد مداخله متفاوت است اما میانگین سایر شاخص‌ها در قبل و 

بعد مداخله یکسان است و تغییری نداشت.
تحلیل نمودار‌های روند

نم��ودار 2 نش��ان می‌دهد همه نمودارها تقریبا ش��بیه هم رفتار 
کردند. نمودارهای روند در ابتدای زمان افزایش داش��ته و سپس 
روند کاهش��ی و افزایش��ی در طول زمان مطالعه مش��اهده شده 
اس��ت. در نقطه پایان نمودار، ش��اخص‌های متوسط تخت فعال، 
تخت روزفعال، تخت روز‌اش��غالی و متوسط مدت اقامت کاهشی 
بوده و نمودار شاخص‌های تعداد ترخیص، درصد اشغال تخت و 
تعداد عمل‌های جراحی افزایشی است. نهایتا نمودار روند شاخص 
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متوس��ط مدت اقامت افزایشی بوده و نمودار روند شاخص تخت 
روزفع��ال و متوس��ط تخت فعال افزایش جزئی را نش��ان داده و 
نمودار روند شاخص‌های تخت روز‌اشغالی، تعداد ترخیص، درصد 
اش��غال تخت، می��زان گردش تخت و تع��داد عمل‌های جراحی 

کاهشی است.
 تحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص متوسط تخت فعال

جدول 3 نش��ان می دهد که مق��دار ثابت مدل و مداخله معنادار 
شده است. یعنی بعد از 18 ماه، میانگین شاخص به اندازه 55.96 
واحد افزایش پیدا کرده اس��ت. برای این شاخص زمان تاثیرگذار 

نبوده است.
تحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص تخت روزفعال

جدول 3 نش��ان می دهد که مق��دار ثابت مدل و مداخله معنادار 

ش��ده اس��ت. یعنی بعد از 18 م��اه، میانگین ش��اخص به اندازه 
1576/51 افزای��ش پیدا کرده اس��ت. برای این ش��اخص زمان 

تاثیرگذار نبوده است.
تحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص تخت روز‌اشغالی

جدول 3 نشان می دهد که مقدار ثابت مدل، مداخله و اثر متقابل 
زمان و مداخله معنادار ش��ده اس��ت. یعنی بع��د از 18 ماه و به 
ازای افزای��ش یک ماهه، اثر مداخله میانگین ش��اخص به اندازه 
3357/14واح��د افزایش و اثر متقاب��ل زمان و مداخله 128/89 
واحد کاهش پیدا کرده اس��ت. برای این شاخص زمان تاثیرگذار 

نبوده است.
نحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص تعداد ترخیص

جدول 3 نشان می دهد که مقدار ثابت مدل و زمان معنادار شده 

Pآماره Tانحراف معیارمیانگینشاخص ها

228.712.3*متوسط تخت فعال )قبل(
-2.710.007

246.315.9متوسط تخت فعال )بعد(

6999.6331.8تخت روزفعال )قبل(
-3.270.004

7481.7456.1تخت روزفعال )بعد(

5231.5585.1تخت روز‌اشغالی )قبل(
0.950.354

4995.9912.0تخت روز‌اشغالی )بعد(

1567.0375.5تعداد ترخیص )قبل(
2.280.036

1356.3312.0تعداد ترخیص )بعد(

75.08.0درصد اشغال تخت )قبل(
1.350.193

70.610.7درصد اشغال تخت )بعد(

5.10.6میزان گردش تخت )قبل(
1.290.214

4.8031.0میزان گردش تخت )بعد(

4.30.5متوسط مدت اقامت )قبل(
0.310.757

4.30.6متوسط مدت اقامت )بعد(

667.5150.1تعداد عمل‌های جراحی)قبل(
0.840.411

615.1245.5تعداد عمل‌های جراحی)بعد(

جدول 1- آمار توصیفی شاخص‌های عملکردی و آزمون تی زوجی

 *این شاخص بر اساس آزمون ویلکاکسون تحلیل شده است.

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
10

 ]
 

                             5 / 12

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-2116-en.html


| پاییز 1400 | دوره بیست وچهارم، شماره سوم، پیاپی 94 |

281

است. یعنی به ازای افزایش یک ماهه، میانگین شاخص به اندازه 
47/92 واحد کاهش پیدا کرده است.

 تحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص درصد اشغال تخت
جدول 4 نش��ان می دهد که مق��دار ثابت م��دل، مداخله و اثر 
متقابل زمان و مداخله معنادار ش��ده است. یعنی بعد از 18 ماه 
و پس از اثر مداخله میانگین ش��اخص به ان��دازه 40/63 واحد 
افزایش پیدا کرده و به ازای افزایش یک ماهه اثر متقابل زمان و 
مداخله 1/66 واحد کاهش داشته است. برای این شاخص زمان 

تاثیرگذار نبوده است.

روند شاخص متوسط تخت فعال

pآماره Tخطای استانداردضریبمتوسط تخت فعال

229.758.1028.330.00مقدار ثابت مدل

0.160.87-0.100.65-زمان

55.9618.712.990.005مداخله

1.400.17-1.320.94-اثر متقابل زمان و مداخله

روند شاخص تخت روز فعال

pآماره Tخطای استانداردضریبتخت روز فعال

7039.86228.1830.850.000مقدار ثابت مدل

0.230.821-4.2318.52 -زمان

1576.51569.802.770.009مداخله

1.340.188-37.0227.53 -اثر متقابل زمان و مداخله

روند شاخص تخت روز اشغالی

pآماره Tخطای استانداردضریبتخت روز اشغالی

5256.96389.2213.510.00مقدار ثابت مدل

2.6733.460.080.93-زمان

3357.14812.834.130.000مداخله

3.030.005-128.8942.50-اثر متقابل زمان و مداخله

روند شاخص تعداد ترخیص

pآماره Tخطای استانداردضریبتعداد ترخیص

2022.37144.3414.010.000مقدار ثابت مدل

3.750.001-47.9212.78-زمان

511.06305.651.670.104مداخله

5.1216.410.310.757اثر متقابل زمان و مداخله

جدول 3- سری زمانی منقطع شاخص های عملکردی

R 2 شاخص
0.79 متوسط تخت فعال
0.51 تخت روزفعال
0.74 تخت روز‌اشغالی
0.71 تعداد ترخیص
0.83 درصد اشغال تخت
0.49 میزان گردش تخت
0.48 متوسط مدت اقامت
0.59 تعداد عمل‌های جراحی

جدول 2- شاخص نیکویی برازش
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نمودار 2- روند تغییر شاخص های عملکردی

  : شاخص نيكويي برازش2جدول
2 R شاخص  

79,0 متوسط تخت فعال 
51,0 روزفعالتخت  
74,0 اشغاليروزتخت  
71,0 تعداد ترخيص 
83,0 درصد اشغال تخت 
49,0 ميزان گردش تخت 
48,0 متوسط مدت اقامت 
59,0 جراحيهاي تعداد عمل 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 شاخص عملكردي 8: نمودار روند تغيير 2نمودار 

تحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص میزان گردش تخت
جدول 4 نش��ان می دهد که فقط مقدار ثاب��ت مدل معنادار 
شده است. یعنی بعد از اثر مداخله هیج تغییر میانگین پاسخ 
نمی‌بینیم چون ضریب معنادار نشده است. برای این شاخص 

زمان تاثیرگذار نبوده است
تحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص متوسط مدت اقامت

جدول 4 نشان می دهد که مقدار ثابت مدل، زمان و مداخله معنادار 

شده است. یعنی بعد از 18 ماه و به ازای افزایش یک ماهه، میانگین 
ش��اخص به ان��دازه 0/05 واحد افزایش پیدا کرده اس��ت و به ازای 

افزایش یک ماهه پس از مداخله 1/42 واحد کاهش داشته است.
تحلیل مدل سری زمانی منقطع شاخص تعداد عمل‌های جراحی

جدول 4 نشان می دهد که مقدار ثابت مدل، زمان و مداخله معنادار 
شده است. یعنی بعد از 18 ماه و به ازای افزایش یک ماهه، میانگین 

شاخص به اندازه 736/60واحد افزایش پیدا کرده است. 
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بحث
در مطالعه حاضر 8 ش��اخص عملکردی ش��امل متوس��ط تخت 
فع��ال، تخت روزفعال، تخت روز‌اش��غالی، تعداد ترخیص، درصد 
اش��غال تخت، میزان گردش تخت، متوسط مدت اقامت و تعداد 
عمل‌ه��ای جراحی بررس��ی ش��ده و نتایج آزمون ت��ی زوجی و 
ویلکاکسون نشان می‌دهد متوسط تخت فعال، تخت روزفعال و 
تعداد ترخیص تغییر معناداری داشته که نشان می‌دهد میانگین 
قب��ل و بع��د از مداخله متفاوت اس��ت. برخ�لاف یافته‌های این 
پژوهش که افزایش در شاخص تعداد عمل‌های جراحی را نشان 

می‌دهد، حس��ین ابراهیمی‌پور و همکاران )1397( دریافتند که 
یک س��ال بعد از اجرای طرح تح��ول، درآمد اتاق عمل تغییری 

نکرد و تعداد عمل جراحی 9درصد کاهش یافت ]18[.
رضای��ی و همکاران )1395( نیز بی��ان کردند تغییراتی در همه 
ش��اخص‌های منتخب بعد از اجرای طرح تحول سلامت رخ داد 
که بیش��ترین تغییر در تعداد اعمال جراحی اورژانسی و انتخابی 
و کمترین در نس��بت تخت فع��ال به ثابت بوده اس��ت. البته با 
مقایسه وضعیت ش��اخص‌ها بین ماه‌های متناظر، تعداد کمی از 
این تغییرات معنادار بود. بر اس��اس یافته‌های این پژوهش تمام 

روند شاخص درصد اشغال تخت
pآماره Tخطای استانداردضریبدرصد اشغال تخت

74.573.7120.060.000مقدار ثابت مدل
0.0450.360.120.903زمان

40.639.534.260.000مداخله
3.490.001-1.660.47-اثر متقابل زمان و مداخله

روند شاخص میزان گردش تخت
pآماره Tخطای استانداردضریبمیزان گردش تخت

5.470.3216.920.00مقدار ثابت مدل
1.150.25-0.030.02-زمان

1.591.491.070.29مداخله
0.790.43-0.040.06-اثر متقابل زمان و مداخله

روند شاخص متوسط مدت اقامت
pآماره Tخطای استانداردضریبمتوسط مدت اقامت

3.860.1821.030.00مقدار ثابت مدل
0.050.012.750.01زمان

2.210.03-1.420.64-مداخله
0.010.030.450.65اثر متقابل زمان و مداخله

روند شاخص تعداد عمل‌های جراحی
pآماره Tخطای استانداردضریبتعداد عمل‌های جراحی

796.4782.169.690.000مقدار ثابت مدل
1.900.066-13.577.14-زمان

736.60251.292.930.006مداخله
1.790.082-19.8111.04-اثر متقابل زمان و مداخله

جدول 4- سری زمانی منقطع شاخص های عملکردی
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شاخص‌های منتخب به نسبتی بعد از اجرای طرح تحول سلامت 
تغییر پیدا کردند که به نوعی نشان‌دهنده اثر این طرح بر عملکرد 

بیمارستان‌ها بوده است ]19[.
درصورت��ی که صادقی بیان کرد تغییرات در تمام ش��اخص‌های 
مورد مطالعه قبل و بعد از اجرای الگوی مش��ارکت بخش دولتی 
 .)0.05<P( و غیردولت��ی، به لح��اظ آماری معنادار بوده اس��ت
شاخص ضریب اشغال تخت از 76/18 به 81/36 ، میانگین مدت 
اقام��ت از 5/1 ب��ه 4/46 و نرخ گردش تخ��ت از 4/62 به 5/72 
رسیده اس��ت. همچنین ش��اخص‌های تعداد پذیرش، مراجعان 
درمانگاه، مراجعان اورژانس و اعمال جراحی افزایش چشمگیری 
پس از اجرای الگو داش��ته است ]5[ که همسو با مطالعه حاضر 
است که تحلیل روند نشان‌دهنده افزایش اندک در درصد اشغال 

تخت است.
 درگاه��ی و هم��کاران )1397( ب��ا بررس��ی کارآی��ی برخی از 
بیمارس��تان‌ها براساس نمودار پابن‌لاس��و دریافتند شاخص‌های 
عملکردی بیمارس��تان که ش��امل درصد اش��غال تخت، میزان 
گردش تخت و متوس��ط اقامت بیمار اس��ت بعد از اجرای طرح 
تحول س�لامت بهبود بیشتری یافته است ]20[ کاهش متوسط 
مدت اقام��ت منطبق با یافته‌های پژوهش حاضر نیز اس��ت. در 
نتیجه اجرای طرح اعتبار بخشی که جنتی و همکاران )1396( 
بدان پرداختند شاخص‌های مدت اقامت بیماران، درصد سزارین 
و فاصل��ه چرخ��ش تخت کاهش و ش��اخص‌های درصد رضایت 
بیماران و درصد اشغال تخت افزایش یافته که در مطالعه حاضر 
نیز تغییر در شاخص درصد اشغال تخت افزایشی بوده است ]21[. 
همچنین مطالعات دیگری از این دس��ت از جمله پژوهش دادگر 
و همکاران )1396( نش��ان‌دهنده این اس��ت بعد از طرح تحول 
سلامت همه شاخص‌ها نسبت به قبل وضعیت بهتری داشته‌اند 
و این ارتقا در تمام موارد معنادار بوده اس��ت. قبل از اجرای این 
طرح، اختلاف میانگین فقط برای ش��اخص ضریب اشغال تخت 
بین مراکز آموزشی و غیر آموزشی معنادار بود ) p>0.05 (، اما 
بعد از طرح، اختلاف میانگین برای همه ش��اخص‌ها جز شاخص 

متوسط طول اقامت )p=0.038 ( معنادار بود ]22[.
 پ��س از اجرای ط��رح تحول س�لامت، افزایش اش��غال تخت، 
گ��ردش تخ��ت و تخت روز‌اش��غالی، ویزیت بیماران بس��تری و 
تعداد جراحی‌ها در انواع بیمارس��تان ها، ویزیت سرپایی در همه 
بیمارستان‌ها به غیر از بیمارستان‌های دولتی و غیر دولتی علاوه 

بر این، متوس��ط طول اقامت و میزان مرگ و میر در بیمارستان 
پس از اجرای طرح در انواع بیمارس��تان‌ها کاهش یافته است. در 
نتیجه در پژوهش س��جادی و همکاران )2017( نشان داده شد 
بهبود ش��اخص‌های عملکردی بیمارستان‌ها به طور مستقیم از 
اهداف ش��ناخته ش��ده اجرای طرح تحول سلامت نیست، اما به 
نظر می‌رس��د این طرح می‌تواند عملکرد کلیه بیمارس��تان‌ها از 
جمله بیمارس��تان‌های درگیر و غیردرگیر را بهبود بخشد ]23[. 
شاخص‌های بیمارس��تانی مهم‌ترین عامل نشان‌دهنده عملکرد 
بیمارس��تان هس��تند. آنها ابزاری هس��تند برای مقایسه میزان 
خدمات، ارزیابی خدمات، مقایسه خدمات با استانداردها، یا برای 
مقایسه با س��ال‌های گذشته از ان استفاده می‌ش��ود. ارزمانی و 
همکاران )1391( در بیمارستان‌های دانشگاهی خراسان مجموع 
ش��اخص درصد اش��غال تخ��ت در س��ال 89 و 90 را به ترتیب 
81درصد و 74درصد، شاخص متوسط اقامت بیمار بدون تغییر 
را 3/2 و شاخص فاصله چرخش تخت بدون تغییر را 1/2 تخمین 
زدند که نشان می‌دهد نسبت به استاندارد‌ها در وضعیت بهتری 

قرار داشتند ]24[. 
 قابل اطمینان بودن نتایج ارزیابی بیمارستان بستگی به مناسب 
بودن شاخص‌های مورد استفاده دارد. رحیمی و همکاران )2014( 
توصیه می‌کنند مدیران بیمارستان ترکیبی از شاخص‌های کمی 
و کیفی را برای نظارت دقیق بر عملکرد بیمارستان خود انتخاب 

کنند ]25[.
 سیاس��ت اس��تقلال بیمارس��تان‌ها در ایران مورد بررس��ی قرار 
گرف��ت که ه��دف آن کاهش بار مالی بیمارس��تان‌ها بر دولت و 
بهبود کارآیی آنها بود. به عقیده دشمن‌گیر و همکاران ) 2015( 
استقلال بیمارستان یک سیاست نادرست برای اصلاح مشکلات 
کارآیی در مناطق وابس��ته به اقتصاد اجتماعی پایین در کش��ور 
است. این فرض که اصلاحات استقلال بیمارستان لزوماً منجر به 
یک سیستم بهداشتی بهتر شود، ممکن است یک فرض نادرست 
باش��د زی��را موفقیت آنها به بس��یاری از عوام��ل اجرایی متنی، 

ساختاری و سیاست بستگی دارد ]26[.
 از محدودیت‌های این مطالعه می‌توان به سپری شدن تنها 1.5 
سال از استقرار برنامه بیمارستان مستقل در بیمارستان پایلوت 
استان قزوین در زمان انجام مطالعه و همچنین دسترسی به این 
بیمارستان به عنوان تنها بیمارستان مستقل در استان اشاره کرد.

از دیگر محدودیت ها، ش��یوع بیماری کرونا در اس��فند ماه سال 
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1398 است که باتوجه به سانتر کرونا بودن بیمارستان می‌توان 
تغییر در برخی شاخص‌های عملکردی را ناشی از آن دانست.

نتیجه‌گیری 
با توجه به بررسی نتایج جدول )1( و جداول سری زمانی منقطع 
شاخص‌های عملکردی، تغییرات معناداری در شاخص‌ها، قبل و 

بعد از استقرار طرح مشاهده نشده است.
تصمیم‌های مرتبط با نظام سلامت:در زمان ش��روع مطالعه 
تنها دس��تورالعمل اس��تقرار بیمارستان مس��تقل توسط وزارت 
بهداش��ت ابلاغ ش��ده بود و طرح در تعدادی از بیمارستان‌ها به 
ص��ورت پایلوت به مرحله اجرا درآمده بود و هیچ‌گونه مطالعه‌ای 
درخصوص تاثیر استقرار طرح صورت نپذیرفته بود. نتایج حاصل 
از پژوهش نشان می‌دهد تغییرات معناداری قبل و پس از استقرار 
طرح بیمارس��تان مستقل در ش��اخص‌های عملکردی مشاهده 
نش��ده است. بررسی‌های گس��ترده و دقیق‌تر سایر شاخص‌های 
بیمارستانی می‌تواند راهنمای سیاست‌گذاران به منظور توقف و 

یا ادامه استقرار طرح مذکور باشد.

تش�کر و قدردانی: این مقاله حاصل از پایان‌نامه ارش��د رشته 
مدیریت خدمات بهداش��تی درمانی و مصوب دانشگاه آزاد واحد 
 IR.IAU.SRB.REC.1399.157 علوم و تحقیقات تهران با شناسه
اس��ت. بدین‌وس��یله بر خود لازم می‌دانیم تا مراتب سپاسگزاری 
خ��ود را از معاونت پژوهش��ی دانش��گاه علوم پزش��کی قزوین و 

همچنین کادر بیمارستان به‌عمل ‌‌‌آوریم.
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Abs tract
Introduction: Due to increasing costs of the health sector and the inefficiency of the public sector, granting autonomy 
to hospitals was implemented in the independent hospital program.The aim of this study was to investigate the effect of 
establishing an independent hospital program on the performance indicators of pilot hospital in Qazvin. 
Methods: The status of eight functional indicators of the pilot hospital was collected in the period of 2017-2020 before 
and after the establishment of the independent hospital program. Data were analyzed using paired t-test and Wilcoxon and 
interrupted time series at a significant level (p<0/05) and analyzed by SPSS24 STATA15 software.
Results: The result of paired t-test and Wilcoxon-Neschein test shows that the establishment of an independent hospital 
program has had effect on the average active bed, active day bed and discharge number. Based on the analysis of the interrupted 
time series model, the average active bed with 55.96 units, active day bed with 1576.51 units, occupied day with 3357.14 units, 
percentage of bed occupancy with 40.63 unit and the number of surgeries with 736.60 units had an increasing average and the 
number of discharges with 47.92 units and average stay with 1.42 units, shows a decreasing average.
Conclusion: The present study does not show a significant change in performance indicators. It is suggested that managers and 
policy makers of the health system, if they wish to expand the plan, conduct comprehensive and detailed studies in this field.
Keywords: Independent hospital, Performance indicators, interrupted time series analysis.
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