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نظريه ي مديريت نوين دولتي و نقش آن در كارايي ارائه ي
خدمات بهداشتي و درماني در ايران؛ 1383-85

صمد روحاني1 / ماريا رمضان نيا2
چكيده

مقدمه: الگوي ارائه خدمات بهداشتي و درماني طيف گسترده اي ست از حالت كاملاً دولتي تا كاملاً خصوصي؛ ولي متخصصان 
معتقدند كه هم بخش خصوصي مطلق و هم بخش دولتي صرف در تأمين و تدارك خدمات بهداشتي با شكست مواجه است. 
استفاده توام از بخش دولتي و خصوصي به منظور رفع نقاط ضعف يكديگر و تكميل توان هاي متقابل به عنوان راهكارجانشين 
مطرح شده است. نظريه مديريت نوين دولتي كاربرد گسترده اي در بخش هاي ارائه خدمات و از جمله خدمات بهداشتي و 
درماني دارد. هدف اين مطالعه بررسي و اعلام نتايج حاصل از اصلاحات در ارائه خدمات بهداشتي اوليه استان آذربايجان 
شرقي است كه اولين تجربه در نوع خود در كشور ايران بوده است، و تغيير در كارايي اين مراكز راهم با مراكز مشابه دولتي 

مقايسه مي كند.
روش بررسي: اين مطالعه از نوع شبه تجربي ست كه گروهي از مراكز غيردولتي را با مراكزبه نسبت مشابه دولتي مقايسه 
كرده، و به بررسي تغيير در كارايي آنها پرداخته است. براي جمع آوري اطلاعات از چك ليست و پرسشنامه استفاده شده است. 
يافته هاي اين مقاله مبتني بر اطلاعات موجود در واحدهاي ارائه خدمات؛ و از آمار توصيفي و تحليلي جهت ارائه داده ها استفاده 

شده است.
يافته ها: اين تحقيق نشان داد كه مراكز بهداشتي و درماني غيردولتي در مقايسه با مراكز مشابه دولتي توانسته اند در تأمين بسته 
خدمات تعريف شده و يكسان براي جمعيت معين تحت پوشش خود موفق تر عمل كنند، به گونه اي كه بهبود كارايي را هم از طريق 
به كارگيري داده هاي كمتر وهم از طريق توليد بازداده هاي بيشتر در تدارك خدمات بهداشتي اوليه افزايش دهند. دولت توانسته 

خدمات بهداشتي اوليه را از طريق تنظيم قرارداد با بخش غيردولتي باهزينه اي حدود يك سوم هزينه مراكز دولتي فراهم كند.
نتيجه گيري: بخش غيردولتي طرف قرار داد با دولت توانسته است در مقايسه با واحدهاي مشابه در بخش دولتي، بسته خدمت 
بهداشتي مشابهي را تحت نظارت بخش دولتي هم با منابع كمتر (از نظر هزينه و مقدار منابع مصرف شده بر حسب جمعيت تحت 
پوشش و واحد ارائه خدمت) و هم با توليد بيشتر بر مبناي واحد منابع مصرف شده ارائه نمايد. بنابراين با توجه به شكست بخش 
خصوصي در تدارك خدمات بهداشتي، و شكست بخش دولتي صرف در تأمين و ارائه خدمات؛تنظيم قرارداد و بهره گيري از 
مشاركت بخش خصوصي به عنوان راه سوم در بازار ارائه خدمات بهداشتي اوليه ايران مي تواند سبب بهبود در كارايي و استفاده 

بهتر از منابع بسيار محدود بهداشتي در بخش دولتي و خصوصي كشور در توسعه بهداشت ملي شود.
كليد واژه ها: نظريه مديريت نوين دولتي، كارايي، ارائه ي خدمات بهداشتي و درماني

• وصول مقاله: 87/8/29 • اصلاح نهايي: 87/11/13 • پذيرش نهايي: 88/1/30

( 1 .sr485@yahoo.com) استاديار گروه بهداشت عمومي، دانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشكي مازندران؛ نويسنده مسئول
ام. بي. ايِ. در بهداشت، جمعيت و تغذيه از مركز مديريت و برنامه ريزي بهداشتي، دانشگاه كيل انگلستان 2 .

فصلنامه علمي ـ پژوهشي مديريت سلامت
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مقدمه
نقش بخش دولتي و خصوصي در ارائه خدمات بهداشتي و 
درماني در كشورهاي مختلف دنيا داراي الگوهاي متفاوتي 
و  بهداشتي  خدمات  ارائه  سيستم هاي  عمدتاً  مي باشد. 
و  خصوصي،  كاملاً  دولتي،  كاملاً  است  ممكن  درماني 
يا تركيبي از بخش دولتي و خصوصي باشند. علي رغم 
كارايي بالاي بخش خصوصي در توليد كالا و خدمات، 
بهداشتي  ارائه خدمات  در  بازار  با شكست  بخش  اين 
مواجه مي باشد كه عمدتاً به ويژگي هاي خاص خدمات 
بهداشتي نسبت داده مي شود. از طرف ديگر بخش دولتي 
نيز اگر چه داراي پتانسيل لازم براي توسعه عدالت در 
تأمين خدمات بهداشتي و درماني به عنوان يك حق براي 
آحاد جامعه مي باشد، به دليل عدم كارايي و بهره وري لازم 
در اغلب بخش ها از جمله بخش بهداشت با شكست در 
تأمين خدمات مورد نياز مردم روبرو است.[1،2] علاوه 
بر موارد مذكور اطلاعات موجود نشان مي دهند كه بخش 
خصوصي در اغلب كشورهاي دنيا و به ويژه در كشورهاي 
در حال توسعه و از جمله ايران بيش از 50درصد از كل 
منابع بخش بهداشت را در اختيار دارد.[3،4] اين در حالي 
است كه بخش دولتي به عنوان تنها ركني كه مسئوليت 
از طريق تدارك  را  تأمين سلامت آحاد جامعه  مستقيم 
مستقيم خدمات بهداشتي و درماني و يا نظارت بر تأمين 
آن از طريق بخش خصوصي بعهده دارد، هم دچار كمبود 
شديد منابع در تأمين و توسعه سياست هاي ملي بهداشت 
مواجه بوده و هم فاقد مكانيزم كارآمد و مؤثر در نظارت بر 
عملكرد بخش خصوصي و چگونگي بكارگيري اين منابع 
عظيم در راستاي سياست هاي ملي بهداشت مي باشد.[5]

اين واقعيات نشان مي دهند كه هركدام از اين دو بخش 
به تنهايي قادر به تأمين خدمات بهداشتي و درماني جمعيت 
نبوده كه زمينه را براي پيدايش نظريه هايي به عنوان راه سوم 
(Third Way) كه تأكيد بر مشاركت توام هر دو بخش دارد 
را فراهم نموده است. يكي از اين نظريه ها تئوري مديريت 
نوين دولتي (New Public Management) (NPM) است. 

[6،7]
از   (Re-engineering) سازمان ها  مجدد  طراحي 

طريق ايجاد ارتباط بين بخش دولتي و بخش خصوصي 
و ايجاد يك وضعيت فازي يا هيبريد[8] تضمين و تأمين 
كاركنان  و  واحدها  براي  بيشتر  استقلال  و  خودگرداني 
دولتي و استفاده از مكانيزم هاي بازار براي ارتقاء رقابت 
در بخش دولتي، از ضروريات دكترين NPM هستند.[9]

تئوري مديريت نوين دولتي كه يكي از راهكارهاي 
بهبود كارايي و استفاده مطلوب تر در منابع سازمان هاي 
در  گسترده اي  كاربرد  داراي  مي باشد،  خدمات  ارائه 
تجارت، بخش هاي  مديريت،  اقتصاد،  بخش هايي چون 
عمومي و ارائه خدمات همچون بخش بهداشت مي باشد.
[10] اين تئوري تأكيد بر بكارگيري مكانيزم و كارائي بازار 
ارائه خدمات در راستاي سياست هاي بخش دولتي  در 
داشته و توصيه بر روش هاي پرداخت مبتني بر عملكرد 
كاركنان در قالب مكانيزم هاي شفاف و بر اساس تنظيم 
قرارداد را دارد. اين تئوري در واقع يك حالت هيبريد 
يا بينابيني از حالت هاي بازار يا بخش خصوصي مطلق و 
بخش دولتي صرف بوده و بر مشاركت اين دو بخش به 
منظور حفظ مزاياي هريك از اين دو اركان و اجتناب از 

معايب آنها تأكيد دارد.[9-11]
ارائه خدمات  توليدي و  بازار واحدهاي  در شرايط 
تحت مكانيزم عرضه و تقاضا فعاليت نموده و داراي انگيزه 
مالي كافي براي كاهش منابع و يا هزينه آنها و همچنين 
افزايش توليد يا سود حاصل از آن مي باشند.[12] حالتي 
كه فقدان آن در بخش دولتي يا واحدهايي كه با بودجه 
ثابت و حقوق و دستمزد ثابت اداره مي شوند و رابطه اي 
بين عملكرد واحدها و كاركنان آنها و منافع شان وجود 
ندارد، منجر به افت كارايي و بهره وري در اين واحدها 

گرديده است.
محدوديت منابع بخش بهداشت با توجه به نيازهاي 
بهداشتي تأمين نشده آحاد جمعيت از يك طرف، افزايش 
انتظارات با توجه به توسعه دستاوردهاي علوم بهداشتي از 
طرف ديگر، ضرورت استفاده هرچه بيشتر از منابع محدود 
بخش بهداشت را به ويژه به سياستگزاران، دولتمردان و 
مديران بخش بهداشت گوشزد مي نمايند.[13] اين در حالي 
است كه عدم كارايي به مفهوم عدم توانمندي سيستم هاي 

نظريه ي مديريت نوين دولتي و نقش آن در …
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موجود خدمات بهداشتي و درماني كشورهاي دنيا و به 
ويژه كشورهاي در حال توسعه و از جمله ايران در تأمين 
نيازهاي بهداشتي جمعيتشان تا حد ممكن، چه در شكل 
دولتي و چه در شكل خصوصي آن يك بحث جدي و 

فوري مي باشد.[14]
تئوري مديريت نوين دولتي در عرصه هاي مختلف 
و از جمله در بخش بهداشت كشورهاي متعددي نظير 
نيوزلند، انگلستان، كانادا، كره جنوبي، سوئد و غيره به 
عنوان يك استراتژي اصلاحات در بخش بهداشت مورد 
استفاده گسترده اي قرار گرفته و داراي نتايج مثبتي بوده 

است.[14-16]
تجربه نيوزلند در اجراي اصلاحات بخش دولتي مبتني 
بر تنظيم قرارداد، اغلب توسط محققين به عنوان يك تجربه 
موفق كه محتوي عناصر ويژه و اصول كلي است كه مي تواند 
حتي براي كشورهاي در حال توسعه اي كه به دنبال بهبود 
در كيفيت، كارايي، هزينه اثر بخشي و بهبود عملكرد بخش 

خصوصي خود مي باشند، ذكر مي گردد.[17]
و  پيشرفته  كشورهاي  در   NPM تئوري  بكارگيري 
اروپاي غربي مثل انگلستان، آلمان، سوئيس، فرانسه، ايتاليا 
و غيره در جهت بهبود در خدمات بهداشتي با حداقل 
منابع سبب شد كه رقابت و بهينه سازي تدارك خدمات 
بهداشتي و نهايتاً عملكرد سازمان هاي بهداشتي بهبود يابد. 
اگر چه اغلب جنبه هاي تئوري NPM در اصلاحات بخش 
بهداشت كشورهاي اتحاديه اروپا قابل كاربرد است، ولي 
اين تئوري به عنوان يك نوشدارو براي بخش بهداشت 
تمام كشورها نبوده است. بگونه اي كه دستاوردهاي آن 
براي كشورهاي مختلف متفاوت بوده است. آن منتهي به 
گسترش نابرابري، و بوروكراسي بيشتر در برخي موارد 
فراهم  تعداد  افزايش  بهداشتي،  دستاوردهاي  بهبود  و 
كنندگان خدمات بهداشتي (مثل بيمه گران و بيمارستان ها) 

و مستحكم باقي ماندن قوانين شده است.[18]
نحوه اجراي برنامه هاي مرتبط با اصلاحات مبتني بر 
تئوري NPM در كشورهاي مختلف متفاوت مي باشد. به 
گونه اي كه در برخي از كشورها نظير سوئد اغلب به شكل 
غيرمتمركز، در صورتي كه در نيوزلند آن بيشتر در سطح 

مركزي مي باشد.[19]
 Internal) در كشور انگلستان بكارگيري بازار داخلي
Market) عمدتاً در اصلاحات بخش بهداشت تجربه گرديده 

است ولي در بسياري از كشورهاي ديگر بكارگيري بخش 
خصوصي در غالب همكاري بخش دولتي و خصوصي 
(Public-Private Mix) مورد استفاده قرار گرفته است كه 
همه آنها نوعي از تجربه بكارگيري بازار در تحول بخش 

دولتي محسوب مي گردند.[20]
تجربه 10 سال همكاري با بخش تعاوني در تدارك 
كشور  در  دولتي  واحد هاي  بجاي  بهداشتي  خدمات 
كاستاريكا كه مبتني بر اصلاحات مشابه بازار بوده است، 
نشان داده است كه اين واحدها توانسته اند دستاوردهاي 
قابل ملاحظه اي را هم از نظر تدارك خدمات، كيفيت آن 

و كاهش هزينه خدمات حاصل نمايند.[21]
كشورهاي   NPM دكترين  تحت  اخير  سال هاي  در 
مختلف هم در بخش بيمارستاني و هم در بخش خدمات 
تا  نموده اند  تجربه  را  اصلاحي  اقدامات  اوليه  بهداشتي 
مهمترين عوامل مسبب عدم كارايي در بخش بهداشت 
خود را مرتفع نمايند. موفقيت يا عدم موفقيت اين تجربيات 
تا درجه زيادي به فاكتورهاي مختلف زمينه اي و شرايطي 
كه اين تجربيات در آن اتفاق افتاده است و يا شيوه اي كه 

اصلاحات انجام شده است، دارد.[22]
در كشور ايران به عنوان گامي در جهت بهبود ارائه 
از  مطلوب تر  چه  هر  بكارگيري  منظور  به  و  خدمات 
قالب  در  خصوصي  بخش  در  موجود  بالقوه  توان هاي 
تغيير  اجازه  دولت  به  مختلف  برنامه هاي  و  آئين نامه ها 
بخش  جمله  از  و  عمومي  بخش هاي  در  اصلاحات  و 
بهداشت داده شده است. در اين راستا ما شاهد برخي 
اصلاحات در نقاط مختلف سيستم بهداشتي و درماني 
كشور از جمله در بخش خدمات بهداشتي اوليه بوده ايم. 
از جمله اين مداخلات، اصلاحات انجام شده در بخش 
خدمات بهداشتي اوليه در استان آذربايجان شرقي كه اولين 
پروژه در نوع خود در كشور بوده است، مي باشد. در اين 
مقاله هدف اين است تا با بهره گيري از تئوري مديريت 
نوين دولتي نتيجه اين پروژه از نقطه نظر تغيير در كارايي 

صمد روحاني و ماريا رمضان نيا
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مراكز بهداشتي و درماني در مقايسه با مراكز مشابه دولتي 
موجود در اين منطقه ارائه گردد.

روش بررسي
اين مطالعه از نوع مطالعه شبه تجربي مي باشد. مطالعات 
موجود  گروه هاي  از  كه  هستند  مطالعاتي  تجربي  شبه 
در سطح جامعه استفاده نموده و به چگونگي تأثير يك 
فاكتور در گروه هاي متفاوت مي پردازند. در اين مطالعه 
گروهي از مراكز بهداشتي و درماني كه در قالب پروژه 
مراكز  سطح  در  اوليه  بهداشتي  خدمات  در  اصلاحات 
بهداشتي و درماني شهري استان آذربايجان شرقي بكار 
بهداشتي و  مراكز  از  تعدادي مساوي  با  گرفته شده اند، 
درماني شهري دولتي در سطح همان شهرستان ها مورد 
مطالعه و مقايسه قرار گرفته اند. كليه مراكز بهداشتي و 
درماني غيردولتي كه به وسيله بخش خصوصي با تنظيم 
قرارداد با معاونت بهداشتي استان ايجاد و راه اندازي شده 
بودند (تعداد 9 مركز بهداشتي و درماني شهري) در سطح 
سه شهرستان شامل تبريز، مراغه و اسكو فعال بوده اند كه 
همه آنها در مطالعه وارد شده اند. بنابراين تعداد مساوي از 
مراكز دولتي (تعداد 9 مركز بهداشتي و درماني شهري) در 
سطح همين شهرستان ها به عنوان گروه مقايسه ميبايستي 
مزيت هايي  داراي  تصادفي  انتخاب  مي شده اند.  انتخاب 
نسبت به ساير روش هاي نمونه گيري است. ولي در اين 
مطالعه از آنجايي كه تعداد 9 مركز بهداشتي و درماني 
دولتي از بين كل 161 مركز بهداشتي و درماني شهري 
اين استان بايد به گونه اي كه از نظر برخي از فاكتورهاي 
مهم كه احتمال مداخله آنها در متغيرهاي مورد بررسي 
بيشتر مي باشند، كنترل شوند، لذا با توجه به ويژگي هاي 
مركز،  بودن  شهري  نظير  معيارهايي  غيردولتي  مراكز 
گذشت حداقل سه سال از تأسيس مركز، قرار داشتن در 
همان شهرهايي كه مراكز غيردولتي قرار دارند، و قضاوت 
مديران و كارشناسان خبره مركز بهداشت شهرستان مورد 
نظر از لحاظ وضعيت اجتماعي و اقتصادي جمعيت تحت 
پوشش مراكز مورد استفاده قرار گرفت. مضافاً اينكه همه 
تعرفه  انساني،  نيروي  يكسان  نسبتاً  از سطح  مراكز  اين 

را  قابل فروش، و بسته خدمت مشابه  يكسان خدمات 
ارائه مي نمودند. بدين منظور از نقطه نظرات كارشناسان 
و خبرگان حوزه معاونت بهداشتي استان و شهرستان هاي 
درماني  و  بهداشتي  مراكز  انتخاب  جهت  مطالعه  مورد 

دولتي بهره گرفته شده است.
مطابق قرارداد كليه مراكز بهداشتي و درماني غيردولتي 
در قبال دريافت سرانه از حوزه معاونت بهداشتي استان و 
از محل فروش خدمات كه مطابق قوانين و تعرفه مراكز 
تأمين  به  موظف  مي باشد،  دولتي  درماني  و  بهداشتي 
خدمات تعريف شده كه عيناً مشابه بسته خدمات بخش 
دولتي است بوده اند. بنابراين كاركنان اين نوع مراكز در 
سود و زيان عملكرد خود كاملاً سهيم بوده و انگيزه كافي 
هم براي كاهش هزينه و هم براي افزايش عملكرد و در 
نتيجه سود حاصل از آن را داشته اند. در بخش دولتي مراكز 
مطابق روال جاري كشور تحت مكانيزم بودجه ثابت و 

حقوق و دستمزد ثابت كاركنان فعاليت مي نموده اند.
رعايت  به  ملزم  قرارداد  با  مطابق  غيردولتي  مراكز 
انساني، فضاي  نيروي  نظر  نقطه  از  استانداردها  حداقل 
فيزيكي، لوازم مصرفي و غيره بوده و مانند مراكز دولتي 
تحت نظارت مستقيم كارشناسان حوزه معاونت بهداشتي 

فعاليت مي نموده اند.
داراي  بخش  دو  هر  در  درماني  و  بهداشتي  مراكز 
جمعيت تعريف شده در شعاع جغرافيايي مشخص براي 

تأمين خدمات مي باشند.
چك  و  پرسشنامه ها  از  اطلاعات  جمع آوري  براي 
ليست كه محتوي متغيرهاي مورد نظر بوده اند بهره گرفته 
شده است. از آنجايي در اين بخش از تحقيق اطلاعات 
مربوط به سال قبل از مطالعه مورد نظر بوده است، لذا 
از سوابق موجود در مراكز بهداشتي و درماني يا مركز 
پرسنلي  و  مالي  اطلاعات  استان،  و  شهرستان  بهداشت 
مربوط به تك تك مراكز با استفاده از ابزار فوق استخراج 

شده است.
اين مطالعه يك تحقيق چند روشي بوده كه تركيبي 
از داده هاي كمي و كيفي، اوليه و ثانويه را استفاده نموده 
است، ولي در اين مقاله فقط اطلاعات كمي حاصل از 

نظريه ي مديريت نوين دولتي و نقش آن در …
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داده ها و ستاده هاي مراكز مطالعه شده گزارش مي گردد.
نتايج مطالعه با استفاده از آمار توصيفي و آزمون تحليلي 
Independent t-test مورد ارزيابي قرار گرفته و ضريب 

95درصد اطمينان به عنوان سطح معني داري آزمون مورد 
قضاوت قرار گرفته است. داده ها بر مبناي كل و متوسط 
هر گروه ارائه شده و نتيجه آزمون بر مبناي معني دار بودن 
متغيرهاي مورد نظر بر مبناي ميانگين دو گروه نتيجه گيري 

شده است.

يافته ها
اطلاعات مربوط به داده ها شامل نيروي كار و سرمايه و 
هزينه هاي مربوطه، و بازداده ها شامل خدمات ارائه شده 
به تفكيك خدمات درماني و پيشگيري و كل خدمات 
مربوط به فعاليت هاي يكساله 18 مركز بهداشتي و درماني 
(9 مركز دولتي و 9 مركز غيردولتي) در طول سال 1385 
با همديگر مقايسه شده كه در جداول 1و 2 در ادامه ارائه 

مي گردند.
همان گونه كه در جدول 1 نشان داده شده است مراكز 
با معاونت  بهداشتي و درماني غيردولتي كه در قرارداد 
رعايت  با  بوده اند  شرقي  آذربايجان  استان  بهداشتي 
استانداردها و حداقل هاي تعيين شده از سوي معاونت 
بهداشتي استان نه تنها توانسته اند از نيروي كار و فضاي 
كمتر و به همين شكل هزينه هاي كمتر مربوط به اين داده ها 
و نهايتاً هزينه هاي جاري و هزينه هاي كل كمتر نسبت به 
مراكز بهداشتي و درماني مورد مقايسه در بخش دولتي 
با راه اندازي مراكز مورد قرارداد به تأمين بسته خدمات 
تعريف شده وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 
كه يكسان براي هر دو بخش مي باشد، اقدام نمايند، بلكه 
از سوي ديگر قادر بوده اند تا مراقبت هاي پيشگيري و 
درماني بيشتري نسبت به گروه مورد مقايسه شان براي 
جمعيت تحت پوشش خود فراهم نمايند. به عبارت ديگر 
مراكز غيردولتي هم از منابع كمتري استفاده نموده اند و هم 

خدمات بيشتري را ارائه كرده اند.
با استفاده از داده هاي جدول فوق مقايسه مراكز مورد 
مطالعه در قالب شاخص هاي بهره وري نيروي انساني به 

عنوان گران ترين منابع سازمان هاي بهداشتي و درماني به 
طور كل و واحدهاي خدمات بهداشتي اوليه به طور ويژه 

و شاخص كارايي هزينه در جدول 2 ارائه شده است.
همان گونه كه از جدول 2 پيداست، مادامي كه مراكز 
دولتي در مقايسه با مراكز غيردولتي از يك كاهش حدود 
40 درصدي از حيث شاخص كارايي نيروي كار مواجه 
بوده اند، ولي از لحاظ هزينه بر مبناي خدمات ارائه شده 
يا جمعيت پوشش داده شده نزديك به دو برابر مراكز 

غيردولتي داراي افزايش هزينه بوده اند. 
موارد و يافته هاي ارائه شده در اين مقاله بر مبناي 
تئوري هاي مختلف به ويژه تئوري هاي با رويكرد مكانيزم 
بازار قابل بحث و نتيجه گيري مي باشند كه در ادامه به آن 

پرداخته مي شود.

بحث و نتيجه گيري
كارايي در توليد و افزايش بهره وري مي تواند هم از طريق 
كاهش در منابع مصروفه براي توليد معين و هم از طريق 
افزايش در توليد با منابع معين و يا هر دو طريق امكان پذير 
بخش هايي  كه  است  داده  نشان  متعدد  مطالعات  گردد. 
انگيزه  بازار اداره مي شوند داراي  كه مبتني بر مكانيسم 
مادي براي افزايش كارايي و بهره وري از طريق كاهش 
هزينه وافزايش توليد و سود هستند. در صورتي كه در 
بخش هايي كه تحت مكانيسم بودجه ثابت و حقوق ثابت 
افراد به فعاليت مي پردازند ايجاد انگيزه براي بهره وري 
كاري مشكل و خود هزينه بر مي باشد.[10،12] مكانيزم 
بازار يا به عبارت ديگر اداره امور واحدهاي توليدي يا ارائه 
خدمات مبتني بر مكانيزم هاي عرضه و تقاضا مي توانند 
موجبات بهبودي در كارايي و بهره وري را منجر شوند. 
به  يا  بهداشتي  خدمات  ارائه  واحدهاي  سپردن  اگرچه 
عبارت ديگر سلامتي مردم جامعه به بازار كاملاً آزاد و 
عرضه  نظام  بر  مبتني  بهداشتي  خدمات  ارائه  واگذاري 
قبول  غيرقابل  متخصصين  ديدگاه  از  تقاضاي صرف  و 
 Quasi) مي باشد، ولي بكارگيري شبه بازار يا بازار داخلي
market or Internal market)، ارائه خدمات در واحدهاي 

نيمه دولتي (Public-Private mix)، ارائه خدمات در قالب 

صمد روحاني و ماريا رمضان نيا
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نظريه ي مديريت نوين دولتي و نقش آن در …

Pارزش   غيردولتي دولتي

بخش

 داده ها و بازده ها

0.066 125 102  تعداد كـل 

 نيروي كـاـر

 ها داده

0.043 3466608004 2074377600 كل 

 هزينــه

به عنوان   % از كل هزينـه هـاـي جـاـري  02/62 86/ 12 0.015

0.113 3073 2304  فضاي مركز به مـتر مـربع  

 هزينـه سـاـختمان  224040000 396000000 0.011سـرمايه 

ه عنـوان    % از كل هزينــه جـاـري 70/6 9/ 84 0.179 اـختمان بـ  هزينه س

 ساير هزينـه هـاـي جـاـري  1046248212 162499350 0.078

اـي جـاـري   28/31 4/ 04 0.008 ه عنــوان    %  از كل هرينـه ه اـري بـ اـي ج  ساير هزينه ه

اـري مـراكز بهداشــتي و درمـاـني    3344665812 4025107354 0.365 اـي ج كل هزينه ه

اـني        19/70 89/ 24 0.057 اـي مـراكز بهداشـتي و درم ت از كـل هزينـه ه  درصد سهم دولـ

اـي هزينـه كـل مــراكز    26142 46208 0.021  هزينه سرانه بر مبن

اـي ســرانه جمعيــت    150000 41724 0.422 ر مبن  سهم دولت در هزينه مـراكز بـ

0.187 4092973956 اـي مـراكز بهداشــتي و درمـاـني   3508599653  كل هزينه ه

اـ پزشــك 70650 54753 0.054  تعداد مشاوره بـ
اـي   مراقبت   ه

اـني   درم

 ها بازداده 

اـي سـرپايي   تعداد كـل مراقبـت   171659 103687 0.582  ه

ــتي تعداد كـل مراقبـت   101180 92662 0.046  هاي بهداش

ــت 272839 196349 0.002  ها   تعداد كل مراقب

›~ôë 1: …ÆçÎ†– ì±‹õÉ ‹ú ¬…¬û|ø† ô ‹†²¬…¬û|ø†ÿ ìœíõÎú ì±…Þ³ ‹ù~…º}þ ô ¬°ì†ðþ ¬ôè}þ ô Òý±¬ôè}þ

¬° …¶}†ó „®°‹†üœ†ó º±Úþ ¬° ¶†ë 5831

بخش

شاخص هاي مورد مقايسه

 دولتي غير دولتي

نسبت 

 دولتي/غيردولتي

Pارزش 

 0.215 / .64 91977 143731 جمعيت تحـت پوشـش مـراكز   

ه ازاي هــر پرســنل    0.002 /.59 1570/ 8 2674/ 9 متوسط خدمات ارائه شـده بـ

 0.187 17/1 454774884 389844405/ 9 هزينه كـل مـراكز  

ه شـده      اـي هـر خـدمت ارائـ  0.215 1/ 6 4/20845 6/12859 متوسط هزينه بر مبن

اـي سـرانه جمعيـت پوشـش داده شـده       ر مبن  0.021 8/1 0/44500 9/24410 متوسط هزينه بـ

›~ôë 2: ìÛ†ü·ú Þ†°…üþ ì±…Þ³ ‹ù~…º}þ ô ¬°ì†ðþ ¬ôè}þ ô Òý±¬ôè}þ ºù±ÿ …¶}†ó „®°‹†üœ†ó º±Úþ

‹± ìŒñ†ÿ ‹±þ̈ …² º†̈À|ø†ÿ ìñ}©� Þ†°…üþ ¬° ¶†ë 5831
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قرارداد تنظيمي (Contracting out)، از شيوه هاي كاملاً 
بهداشتي و درماني  بازار در سيستم  براي ورود  رايجي 

بسياري از كشورهاي دنيا مي باشند.[23-25]
برمبناي نتايج حاصل از مطالعه انجام شده در استان 
آذربايجان شرقي اطلاعات نشان مي دهند كه واحدهاي 
غيردولتي كه مبتني بر قرارداد فعاليت مي كرده اند از آنجايي 
كه در سود و زيان حاصل از كارايي و بهره وري واحدهاي 
تحت پوشش خود سهيم بوده اند، داراي انگيزه لازم براي 
بهبود در عملكرد خود بوده، به نوعي كه ميزان هزينه تمام 
شده به ازاي سرانه جمعيت براي دولت در تأمين خدمات 
بهداشتي اوليه با بسته تعريف شده به حدود نصف تقليل 
پيدا نموده است و اين هم از طريق بكارگيري منابع كمتر 
(نيروي انساني و در نتيجه هزينه آن) و هم از طريق افزايش 
توليد (افزايش ضريب بهره وري نيروي انساني) در بخش 
غيردولتي ميسر گرديد. در صورتي كه در بخش دولتي با 
جمعيت تعريف شده هم منابع بيشتري بكارگرفته شده 
است و هم ميزان ارائه خدمات به حدود 59درصد بخش 

غيردولتي رسيده است.
بخش  كارايي  با  رابطه  در  زيادي  انتقادات  اگرچه 
آنچه  نظير  مختلف  نوشته هاي  و  مقالات  در  خصوصي 
كه تحت عنوان افزايش كارايي با هزينه كيفيت خدمات، 
استثمار و بهره گيري از نيروي ارزان و غيره مطرح است 
[27-25]، ولي اين موارد مي توانند با بكارگيري تئوري 
نوين مديريت بخش عمومي و تنظيم قرارداد تا حدود 

زيادي كنترل گردند.[6،10]
يا  هزينه  در  كاهش  مفهوم  به  بازار  مكانيزم  كارايي 
افزايش در كارايي توليد مي تواند به قيمت هزينه كاهش 
در كيفيت خدمات از طريق بكارگيري كاركنان غيرماهر 
و يا بكارگيري فضاي فيزيكي غيرمناسب و غيره باشد.

[26،28،29] از آنجايي كه در مراكز مورد مطالعه، آنها از 
نظر كيفيت مانند مراكز دولتي تحت نظارت دقيق مركز 
بهداشت شهرستان قرار دارند و حداقل استاندارد نيز براي 
آنها تعيين شده است، لذا كاهش كيفيت به گونه اي كه دليل 

بهبود كارايي آنها باشد، مطرح نيست.
يافته اين تحقيق در قالب بهبود در كارايي واحدهاي 

ري  و  موهان  رم  يافته هاي  با  است  متفاوت  غيردولتي 
درهند كه آنها تفاوت معني داري از نظر كارايي توليد بين 
بخش دولتي و خصوصي نيافته اند.[30] بنابراين مطابق 
امر  بهبود عملكرد بخش خصوصي يك  بنت[26]  نظر 
قطعي نيست بلكه به بسياري از شرايط داخلي و خارجي 
مربوط به سازمان نيز بستگي دارد. و يا ممكن است كه 
از طريق سرمايه گذاري  نشده  كنترل  بخش خصوصي 
غيرضروري روي تكنولوژي گران قيمت كه ضرورتي به 
نيازهاي اساسي بهداشتي جمعيت ندارند سبب افزايش 
هزينه نهايي خدمات گشته بدون اينكه دست آورد خاصي 
از لحاظ نتايج مطلوب بهداشتي داشته باشد مگر اينكه 

تحت نظارت دقيق بخش دولتي فعاليت نمايند.[31]
اما يافته اين تحقيق در رابطه با بهبود در كارايي ارائه 
خدمات در بخش غيردولتي در مقايسه با بخش دولتي با 
يافته هاي تحقيقات ديگران [34-17،31] همخواني داشته 

است.
كشورهاي در حال توسعه به ويژه كشورهاي با درآمد 
پايين و متوسط عمدتاً وارث سيستم هاي بهداشتي و درماني 
مي باشند كه با منابع دولتي تأمين و ارائه خدمت مينمايند و 
عمدتاً داراي كارايي پايين مي باشند. تغيير ايده در رابطه با 
مديريت بخش عمومي كه به ويژه از تئوري NPM نشأت 
مي گيرد، در حال گسترش در اين كشورها مي باشد. ميلز 
در خصوص مقتضي بودن قرارداد براي بهبود كارايي ارائه 
خدمات بهداشتي دولتي (اعم از كلينيكي يا غيركلينيكي)، 
مد نظر قرار دادن يكسري از فاكتورها شامل ظرفيت بخش 
خصوصي در عرضه خدمات، ظرفيت بخش دولتي در 
طراحي، اجرا و پايش قرار داد، ويژگي هاي خدمات ارائه 
شده به وسيله بخش هاي دولتي، و تا چه اندازه بخش هاي 
محيط هاي  از  جنبه هايي  و  مي باشند،  تغيير  قابل  دولتي 
وسيع تر اجتماعي، اقتصادي و سياسي را متذكر شده است.

[35]
بنابراين با توجه به يافته هاي اين تحقيق و تفاوت فاحش 
كارايي مراكز غيردولتي در مقايسه با مراكز دولتي مي تواند 
مؤيد اين نكته باشد كه شرايط لازم از نظر بكارگيري و 
اجراي اصلاحات مبتني بر NPM وجود داشته و تئوري 

صمد روحاني و ماريا رمضان نيا 
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مذكور با توجه به ويژگي هاي بازار دولتي و خصوصيات 
خدمات بهداشتي در ايران مي تواند دستاوردهاي مفيدي 

را حاصل نمايد.
همان گونه در پروژه آذربايجان شرقي اتفاق افتاده است 
واحدهاي غيردولتي به صورت آزاد و رهاشده نيستند بلكه 
در قالب قرارداد با حوزه معاونت بهداشتي ملزم به رعايت 
كيفيت در بكارگيري ملزومات توليد اعم از نيروي انساني، 
تجهيزات و مواد مصرفي و فضاي فيزيكي مي باشند. ضمن 
اينكه فرآيند ارائه خدمات و نتايج آن مانند بخش دولتي 
تحت نظارت مستقيم كارشناسان معاونت بهداشتي قرار 
داشته و از نزديك مطابق معيارهاي موجود مورد ارزشيابي 
و نظارت قرار مي گيرند. تجربه آذربايجان شرقي در واقع 
رها سازي فعاليت هاي بخش دولتي به بخش خصوصي 
پتانسيل  كامل نبوده بلكه به تعبير منطقي تر بكارگيري 
موجود در بخش خصوصي در راستاي سياست ملي بخش 
بهداشت با كارايي مضاعف مي باشد. همان گونه كه اثبات 
شد دولت موفق شد كه خدمات معين و تعريف شده اي 
را تقريباً سه برابر ارزان تر از آنچه خود توليد مي كند از 
بخش خصوصي تهيه نمايدو خود نظاره گر كيفيت و نحوه 
ارائه خدمات نيز باشد. اين همان چيزي است كه تئوري 
مطرح  را  چنين شكوفايي  ادعاي  دولتي  نوين  مديريت 
مي نمايد.[10،22] و عملاً نيز در بخش بهداشت كشور 
ما نيز به نتيجه رسيده است. دولت با در اختيار گرفتن 
سياست گزاري بخش سلامت و نظارت بر واحدهاي ارائه 
خدمات نه تنها مي تواند ضعف ذاتي خود كه عدم كارايي 
و بهره وري در توليد خدمات مي باشد را جبران نمايد بلكه 
از اين طريق مي تواند از پتانسيل هاي بخش خصوصي كه 
بهداشت كشورمان  منابع بخش  از 50 درصد كل  بيش 
مي باشد را در جهت سياست هاي ملي بهره جسته و هم 
كيفيت  و  كميت  بر  عملي  و  مستقيم  نظارت  موجبات 
فعاليت آنها را نيز فراهم نمايد. موضوعي كه علي رغم 
رسالت وزارت بهداشت، درمان و آموزس پزشكي به يك 
امر نظري صرف تبديل شده و عملاً هيچ گونه نظارت 
مؤثري بر كميت و كيفيت فعاليت هاي بخش خصوصي 

ارائه خدمات بهداشتي در كشور وجود ندارد.

در شرايطي كه بخش دولتي سيستم بهداشت و درمان 
كشور ايران به دليل كمبود شديد منابع در تأمين خدمات 
جامع بهداشتي به عنوان يك حق مسلم مردم دچار مشكل 
در وظيفه نظارتي خود براي فعاليت هاي بخش خصوصي 
مي باشد، چنين همكاري بين بخش دولتي و خصوصي 
قطعاً بايد به عنوان دستاوردي بزرگ تلقي شده و گامي 
مؤثر در جهت بهره وري مطلوب تر از آنچه كه به طور 
بالقوه و بالفعل مي توانند به عنوان منابع بخش بهداشت 
تلقي گردند، برشمرده شود و از چنين تجربه اي نهايت 
اهميت  حائز  بيشتر  نكته  اين  آيد.  عمل  به  بهره برداري 
مي باشد كه طي ساليان اخير در قالب اصلاحات انجام 
شده در سيستم خدمات بهداشتي اوليه نواحي روستايي 
كشور تحت عنوان پزشك خانواده و بيمه روستايي شاهد 
توسعه بخش عظيمي از خدمات بر مبناي قرارداد با بخش 
غيردولتي بوده ايم. اگرچه تنظيم قرارداد مي تواند به عنوان 
يك راهكار در جهت افزايش كارايي مطرح باشد ولي به 
هيچ عنوان هر قراردادي تضمين كننده بهبودي در وضعيت 
موجود نمي باشد و لازم است دقيقاً در اجراي قرارداد به 
اهداف مورد نظر كه عمدتاً چند جانبه مي باشند پرداخته 
آذربايجان  پروژه  در  مي رسد  نظر  به  كه  شود.[36،37] 
شرقي به طور موفقيت آميزي در اين زمينه دقت لازم شده 
است و توصيه مي گردد در ساير نقاط و بخش هاي كشور 
به نكات مهم موجود در اين تجربه و دستاوردهاي آن دقت 
و توجه لازم را مبذول نموده و از آن بهره برداري نمايند.

سپاسگزاري: اينجانب لازم مي دانم تا از مجموعه كاركنان 
و حوزه  بهداشتي  برنامه ريزي  و  مديريت  توسعه  مركز 
معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي تبريز و پرسنل 
مراكز مورد مطالعه كه در مراحل مختلف تحقيق با اينجانب 
همكاري داشته و امكانات و تسهيلات در اختيار اينجانب 

قرار داده اند نهايت تقدير و تشكر را به عمل آورم.

نظريه ي مديريت نوين دولتي و نقش آن در …
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The New Public Management Theory on Efficiency of

Health Services Delivery in Iran; 2004-2006

Rouhani S.1 / Ramezannia M.2 

Abstract 

Introduction: The pattern of health services delivery across the world changes from a spectrum of 
pure public to pure private sector. The failure of pure private sector, as well as pure public sector, 
brought experts to recommend alternative approaches such as New Public Management theory as a 
third-way. This article was aimed to present the results of reform in East Azerbaijan Province on the 
delivery of Primary Health Care: the established of some non-public primary health centres for the 
first time in the country. 
Methods: In this quasi-experimental study, all non-public health centres were compared with a 
similar group of public health centres in the same region.
Results: This study showed that the use of non-public sector based on contract with public sector 
has changed the efficiency of primary health care delivery so that the health authority in the region 
was successful to reduce government expenditure to one-third through buying the services from the 
non-public sector compared with the delivery of services by its own health facilities. Given the cur-
rent situation of Iran’s health care sector, particularly the reform called Rural Health Insurance and 
Family Medicine, the use of such successful achievements recommend.
Conclusion: Non- governmental sector contracted foe public sector; compared with similar units 
in governmental sector, could provide a health service package with using less resources and more 
productivity; under government supervision. Considering pure private sector failure in providing 
health services; and failure public sector to supply healthcares; we suggest involvement private sec-
tor as a third party in healthcare market to improve better use of scarce heath resources for national 
heath expansion. 
Keywords: New Public Management, Efficiency, Health Care Delivery
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