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ارزيابي كارايي استان ها در بخش بهداشت و درمان روستايي
در برنامه ي سوم و سال هاي ابتداي برنامه ي چهارم توسعه

عادل آذر1، داود عندليب اردكاني2، اسماعيل شاه طهماسبي3
چكيده

مقدمه: كســب اطمينان از ارائه ي بهترين و كيفي ترين خدمات بهداشــتي درماني مســتلزم ارزيابي عملكرد بخش ســلامت؛ و 
ارزيابي كارايي اولين گام در ارزيابي عملكرد مي باشــد. هدف از اين تحقيق، ارزيابي كارايي اســتان هاي كشور، و مقايسه ي 
روند آن در برنامه هاي سوم و سال هاي ابتدايي برنامه چهارم توسعه، در زمينه ي سلامت روستايي بود. علاوه بر اين ضمن 
شناســايي استان هاي مرجع، شاخص هاي حساس هر اســتان نيز شناسايي و بررسي شد تا امكان افزايش كارايي هر استان 

نيزفراهم شود.
روش بررسي: اين يك پژوهش كاربردي، و پيمايشي توصيفي ست. اطلاعات كليه ي استان ها وارد مدل تحليل پوششي داده ها 
؛و تجزيه وتحليل شــد. ابزار جمع آوري اطلاعات، مستندات كتابخانه اي و اينترنتي بوده و از اسناد و مدارك براي جمع آوري 
داده ها جهت اندازه گيري اســتفاده شــده است. براي نظرخواهي از خبرگان در مورد شــاخص ها از پرسشنامه استفاده شده  

است.
يافته ها: اســتان هاي اردبيل، همدان، ايلام و گيلان از گروه اســتان هاي كارا در برنامه ي ســوم خارج شــده؛ و اســتان هاي 
چهارمحال و بختياري، كردســتان و قزوين به استان هاي كارا در برنامه ي چهارم پيوسته اند. استان هاي گلستان، قم، قزوين، 
تهران و مازندران بيشــترين؛ و استان هاي سيســتان و بلوچستان، كرمان، يزد و ســمنان كمترين كارايي را دارند. شاخص 
ســرانه ي تخت از شــاخص هاي ورودي ؛ و پوشــش تنظيم خانواده مدرن از شــاخص هاي خروجي، به عنوان حساس ترين 

شاخص ها معرفي شد.
نتيجه گيري: در اين دو برنامه اســتان هاي داراي بيشــترين وكمترين كارايي ؛ و اســتان هاي مرجع براي هر اســتان ناكارا 
مشخص شد. شاخص هاي سرانه ي تخت ثابت موجود و درصد پوشش تنظيم خانواده به صورت مدرن به عنوان حساس ترين 

شاخص ها انتخاب شد.
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مقدمه
ــأله در كنفرانس بين  ــلامت حق مردم است". اين مس "س
ــتي در آلماتا به عنوان  ــاي اوليه بهداش المللي مراقبت ه
ــده  است. بديهي است كه  واقعيتي انكارناپذير پذيرفته ش
تحقق آن، نياز به تلاش در بخش  بهداشت و بسياري از 

بخش هاي اجتماعي و اقتصادي ديگر دارد.[1]
ــلامت در سطح آحاد جامعه  توجه به بهداشت و س
ــلامي  ــي برنامه هاي جمهوري اس ــي از اهداف اصل يك
ــوان به مواردي چون  ــد. در اثبات اين گفته مي ت مي باش
ــلامي ايران اشاره نمود كه  ــي جمهوري اس قانون اساس
ــلامت كامل و جامع انسان،  ضمن محوري برشمردن س
بهداشت و درمان را از جمله نيازهاي اساسي مي شناسد 
و دولت را مكلف كرده است تا تمامي منابع، امكانات و 
ــطح  ظرفيت هاي خود را جهت تأمين، حفظ و ارتقاي س
ــيج كند.[2] از اين رو، يكي از  ــلامت افراد كشور بس س
ــتي و درماني  ابعاد تجلي بخش مديريت خدمات بهداش
ــار  ــتي و درماني به اقش ــور، ارائه خدمات بهداش در كش
ــتا مي توان به  ــد[3] و در اين راس مختلف جامعه مي باش
ــور به بخش  ــعه كش توجه خاصي كه در برنامه هاي توس
بهداشت و درمان شده است، اشاره كرد.[4] بديهي است 
ــود امكانات و  ــق اين امر مهم، وج ــتاي تحق كه در راس
ــروري و اجتناب ناپذير  ــتفاده صحيح از آن ، امري ض اس
ــلامتي  ــه به اين كه حفظ و تأمين س ــد و با توج مي باش
مردم از اولويت هاي توسعه اي هر كشور به شمار مي آيد، 
ــلامت همواره در تلاشند تا با  دست اندركاران بخش س
بهره گيري از منابع در دسترس خود، بهترين و كيفي ترين 
ــتي درماني را به جامعه ارائه  مراقبت ها و خدمات بهداش
ــرفت روز افزون دانش و تكنولوژي  نمايند.[5] اما، پيش
پزشكي، تغيير در شيوه زندگي و رفتار اجتماعي با تأثير 
ــكي جوامع در كنار  بر الگوي بيماري ها و نيازهاي پزش
ــو و محدود بودن منابع  ــد شتابان جمعيت از يك س رش
انساني و مالي از سوي ديگر به ويژه در كشورهاي در حال 
ــتي و درماني  ــعه، عرضه امكانات و خدمات بهداش توس
ــت؛[6] بررسي ها  ــكلات جدي مواجه كرده اس را با مش
ــتي  ــان مي دهد كه بيش از نيمي از منابع ملي بهداش نش

ــورهاي مختلف به هدر مي روند و در كشورهاي  در كش
ــعه نيافته، منابع محدود به صورت ناكارآمد مصرف  توس
مي شوند و اعتبارات عمومي صرف خدماتي مي شود كه 
ــي لازم را ندارند.[7] قابل ذكر است،  تناسب و اثربخش
در كشورهاي پيشرفته اقتصادي نيز كه بيش از 8 درصد 
ــت مي كنند، سالانه  توليد ناخالص ملي را صرف بهداش
ــود.[8,9] از اين رو  ــم قابل توجهي از آن تلف مي ش رق
ــهيلات بهداشتي و  ــب تس مي توان گفت كه توزيع مناس
ــيار مهم و حياتي تلقي  ــتفاده كارا از اين امكانات بس اس
مي شود و ارزيابي و اصلاح دقيق سامانة بهداشتي امري 
اجتناب ناپذير به نظر مي رسد و اين اصلاح از راه بررسي 
ــت ها، افزايش كارايي، محدود كردن  هرچه بيشتر سياس
ــخگويي به نيازهاي جامعه  هزينه هاي غيرضروري و پاس
ــد؛[10] حتي اگر نيمي از منابع هدر  امكان پذير مي باش
ــتفاده نامناسب از نيروي  رفته به دليل بهره وري كم و اس
ــد معقول خواهد بود كه انتظار داشته باشيم  ــاني باش انس
ــي در منابع هدر رفته  ــا مديريت صحيح، كاهش اساس ب
ــان از ارائه  ــب اطمين ــد.[11] از اين رو، كس ــود آي بوج
ــتلزم ارزيابي عملكرد بخش سلامت  چنين خدماتي، مس
ــد و بالتبّع با ارزيابي عملكرد اين بخش و حداقل  مي باش
ــلامت، يقيناً با  ــردن اتلاف منابع و مصرف خدمات س ك
ــكل چنداني در اداره سلامت  اعتبارات فعلي، دولت مش
جامعه نخواهد داشت.[12] با توجه به اين كه در سيستم 
ــت، ارزيابي كارايي اولين گام در ارزيابي  خدمات بهداش
ــان مانند  ــت و درم ــرد بخش هاي مختلف بهداش عملك
ــتي و ... محسوب مي شود،  ــتان ها، مراكز بهداش بيمارس
ــي كارايي  ــتفاده از اندازه گيري و ارزياب ــا اس ــوان ب مي ت
ــتان ها در بخش بهداشت  و درمان، در ضمن محاسبه  اس
ــع موجود جهت  ــتفاده از مناب ــتان ها در اس عملكرد اس
ــي جهت توزيع  ــلامت، چارچوب منطق ــن نظام س تأمي
نيروي انساني و منابع، در ميان بخش هاي مختلف فراهم 
ــق براي اولين بار  ــور، در اين تحقي آورد.[13] بدين منظ
ــور  ــتان هاي مختلف كش با رويكردي جامع، عملكرد اس
ــتيابي به اهداف برنامه سوم و سال هاي  در چگونگي دس
ابتدايي برنامه چهارم توسعه در بخش بهداشت  و درمان 
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ــت و  ــي قرار گرفته اس ــتايي، مورد بررس در حوزة روس
ــي از كاربردي ترين تكنيك ها در  ــا توجه به اين كه يك ب
ارزيابي كارايي بخش بهداشت و سلامت، تكنيك تحليل 
 (DEA: Data Envelopment Analysis) پوششي داده ها
ــيار گسترده  ــتفاده بس ــد و در اين حوزه مورد اس مي باش
قرار گرفته است،[14] با بكارگيري اين تكنيك قدرتمند 
ــتان ها در حوزة  ــبي اس ــبة كارايي نس رياضي، به محاس
ــده و  ــت و درمان پرداخته ش ــتا، در بخش بهداش روس
ــتان ها در برنامه هاي سوم و چهارم  عملكرد هريك از اس
توسعه مورد مقايسه قرار گرفته است. در ادامه با بررسي 
ــاخص هاي خروجي و  ــاخص هاي ورودي و ش كلي ش
ــاخص هاي حساس مشخص  تحليل حساسيت  آن ها ش
ــتر مي باشند. قابل تأمل  گرديده اند كه نيازمند توجه بيش
ــتايي را مي توان بر  ــت انتخاب حوزه روس ــت كه عل اس
ــرار داد؛ اول اين كه  ــي ق ــل مورد بررس ــاس دو دلي اس
ــتا ها به صورت مستند  ــلامت در روس آمارهاي بخش س
ــال 86 موجود مي باشد، در حالي كه اين آمار  تا پايان س
ــهري به صورت جامع وجود ندارد؛ دوم  براي مناطق ش
ــم انداز كشور مبني بر اين  آن كه با توجه به اهداف چش
ــلامت به عنوان  كه هدف برخورداري آحاد جامعه از س
ــي مردم ذكر شده است، از اين رو نگاه بيشتر  حق اساس
ــتاها  ــوي مناطق محروم به خصوص روس محققان به س
براي ارزيابي كارايي مناسب تر و عادلانه تر مي باشد، چرا 
ــهرها حداقل شاخص هاي بهداشتي يك  كه در اغلب ش
امر بديهي است در حالي كه در مناطق روستايي بسياري 

از اين حداقل ها هنوز رعايت نمي شود.
همان طور كه در بالا اشاره شد، علي رغم توجه ويژه 
به بخش بهداشت و درمان، در تدوين برنامه هاي توسعة 
ــورهاي توسعه يافته مبني  ــور و با وجود تجربة كش كش
ــي برنامه ها درحين و پس از اجرا، نقش  بر اين كه ارزياب
ــلاح انحرافات آن ها  ــه موقع و اص ــي در تصحيح ب مهم
ــي در مورد عملكرد  ــون هيچ گونه تحقيق دارد،[15] تاكن
ــتفاده از منابع و  ــا در اس ــن برنامه ه ــي اي ــتانها در ط اس
ــتاي تحقق اهداف بخش بهداشت  امكانات آن ها در راس
ــي از تحقيقات، تنها  ــت. برخ  و درمان، انجام نگرفته اس

شاخص هاي سلامت را مدنظر قرار داده اند و ميزان منابع 
ــا را ناديده گرفته اند؛ برخي  ــرمايه هاي مصرفي آن ه و س
ــه در اين حوزه، تعدادي  ــر از تحقيقات انجام گرفت ديگ
ــي قرار داده  و با  ــتان هاي بزرگ را مورد بررس از بيمارس
توجه به ورودي ها و خروجي هايشان به ارزيابي كارايي 
ــا پرداخته اند و گونه اي ديگر از تحقيقات از تكنيك  آن ه
تحليل پوششي داده ها جهت ارزيابي كارايي استان ها در 
بازه هاي كوتاه و درون حوزه هاي ديگر استفاده كرده اند. 
ــونومي براي  ــش، از روش تاكس ــي و همكاران امين
ــور استفاده  كرده-اند.  ــلامت استان هاي كش رتبه بندي س
ــاخص هاي  ــا با انجام يك تحليل عاملي تأييدي، ش آن ه
ــاندند و در ادامه  ــي و پنج به ده عامل رس خود را از س
ــاس همين عوامل به رتبه بندي در مبحث سلامت  بر اس
پرداخته اند. نتايج حاصل از اين تحقيق نشان مي دهد كه 
استان هاي اصفهان، تهران و مركزي از وضعيت سلامت 
ــبي برخوردارند و بر خلاف آن ، استان هاي اردبيل،  مناس
گلستان و قم داراي وضعيت سلامت مناسبي نيستند؛ در 
ضمن وضعيت سلامت استان هاي خوزستان، سيستان و 
بلوچستان و كهكيلويه و بويراحمد وخيم است.[16] در 
ــدون در نظرگيري امكانات موجود در هر  اين تحقيق، ب
ــتان و هزينه هاي مصرفي آن، به رتبه بندي استان ها از  اس

نظر شاخص هاي سلامت پرداخته شده است.
ــي  موحدي و همكاران، مطالعه اي را به منظور بررس
ــاخص هاي سلامت  روند تغييرات و الگوي نابرابري ش
ــور انجام دادند. روش كار به  ــتايي كش در جمعيت روس
ــلامت براي  ــاخص مهم س اين گونه بود كه مقادير 9 ش
ــال هاي 1372 تا 1384 از گزارش هاي رسمي سالانه  س
ــال هاي 1385  ــتخراج و براي س ــلامت اس ــت س معاون
ــيون  ــيون خطي و رگرس ــه كمك مدل رگرس و 1386 ب
ــد سپس روند زماني  ــن پلي نوميال پيش بيني ش فراكش
ــاخص ها توسط  ــاخص ها تحليل گرديد. همچنين ش ش
ــتاندارد شده، نقشه جغرافيايي توزيع  روش Z-Score اس
ــي قرارگرفت.  تهيه گرديد و الگوي نابرابري مورد بررس
ــان داد كه در يك الي دو دهه اخير  نتايج اين مطالعه نش
ارتقاي قابل قبولي در بسياري از شاخص هاي سلامت در 
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مناطق كشور به دست آمده است. از طرف ديگر عليرغم 
كاهش نابرابري در بعضي شاخص ها در سال هاي اخير، 
ــلامت  ــكل مزمن و عمده نظام س كماكان نابرابري، مش

روستايي كشور است.[17]
ــي  ــس و همكارانش، از تحليل پوشش كنتوديموپول
داده ها براي ارزيابي كارايي فني گروهي از بيمارستان ها 
ــكي در يونان استفاده كردند.  ــهيلات مراقبت پزش و تس
ــتار و  ــك، تعداد پرس ــا در اين تحقيق، تعداد پزش آن ه
ــاخص هاي ورودي  ــداد تخت موجود را به عنوان ش تع
ــده، تعداد  ــاران بستري ش ــد و تعداد بيم ــر گرفتن در نظ
ــتي پيشگيري را به  ــرپايي و خدمات بهداش مراجعات س
ــاظ كردند و درنهايت  ــاخص هاي خروجي لح عنوان ش
ــبه  ــي داده ها با محاس با بكارگيري روش تحليل پوشش
كارايي واحدها به ارزيابي 17 سيستم سلامت ملي يونان 

پرداختند. [13]
ــي خدمات دارويي  ــاآن و همكارانش، كارايي فن تان
ــري رويكرد تحليل  ــتان هاي تايلند را با بكارگي بيمارس
ــي قرار دادند و عوامل مؤثر  ــي داده ها مورد بررس پوشش
بر كارايي آن ها را شناسايي كردند. شاخص هاي ورودي 
ــتيبان آن ها و  ــكان و افراد پش ــن مدل، تعداد داروپزش اي
ــاخص هاي خروجي آن عبارت از پخش دارو، خريد  ش
دارو، كنترل موجودي، فعاليت هاي بيمار محور و خدمات 
حمايت از مشتريان مي باشد. در نهايت مشخص گرديد 
كه مراكز بهداشتي-دارويي كارا، 19 درصد از كل جامعه 
ــكل مي دهند، 36 درصد از اين مراكز داراي كارايي  را ش
ــد از آن ها داراي كارايي  ــد و بالاتر و 27 درص 80 درص

پاييني مي باشند.[18]
ــي ارائه كردند كه  ــي و همكارانش يك مدل آنكاران
ــاط ميان تصميم گيري  ــت و درمان، ارتب در بخش بهداش
ــن تحقيق در ابتدا  ــان مي داد. در اي ــي فني را نش و كاراي
ــتفاده از تكنيك تحليل پوششي داده ها كارايي فني  با اس
ــبه گرديد و در ادامه  ــتان هاي بزرگ ايتاليا محاس بيمارس
ــت هاي مديريتي و متغيرهاي محيطي،  ــاس سياس بر اس
ــد و در نهايت  ــرار گرفتن ــه ق ــورد مقايس ــات م مؤسس
مشخص شد كه تصميم هاي مديران در بكارگيري منابع، 

ــبت به عوامل بيروني تأثير بيشتري بر كارايي بخش  نس
ــت كه با وجود تأثير بسيار  ــت دارد. قابل ذكر اس بهداش
ــازماني بر ارتقاي كارايي حوزه  ــاد ابعاد مديريتي و س زي
ــلامت،[19] تحقيقات بسيار كمي در اين حوزه انجام  س
گرفته است و سطح ارزيابي اغلب مطالعات انجام گرفته 
ــتان هاي يك  در اين بخش مربوط به تعدادي از بيمارس

كشور مي باشد.
ــة  در رابطه با تحقيقات انجام گرفته در حوزة مقايس
ــوان به مطالعه اي كه  ــتان ها و رتبه بندي آن ها نيز مي ت اس
ــط آذر و همكاران انجام گرفت، اشاره كرد. در اين  توس
ــتفاده از شاخص هاي توسعه انساني، روش  تحقيق، با اس
ــتان هاي كشور با استفاده از  جديدي براي رتبه بندي اس
روش تحليل پوششي داده ها ارائه شد. بدين منظور هركدام 
ــور در حكم يك واحد تصميم گيري  ــتان هاي كش از اس
ــت كه ورودي هاي مشابه را براي  در نظرگرفته شده اس
ــكار مي گيرد. خروجي هاي  ــابه ب توليد خروجي هاي مش
ــاخص هاي توسعه  اين واحدهاي تصميم گيري همان ش
ــه بعد اصلي آموزش، بهداشت و درآمد)  انساني (در س
ــتفاده از اين روش،  ــا اس ــت. ب ــده اس در نظر گرفته ش
ــاس كارايي نسبي در  ــتان هاي كشور بر اس رتبه بندي اس
ــعه انساني، به دست آمده است  توليد شاخص هاي توس
ــتان هاي محروم و  ــتر به اس ــر لزوم توجه بيش ــه بيانگ ك
ــعه يافته در تخصيص بودجه و برنامه ريزي ها  كمتر توس
ــد. در ادامه، از قابليت تحليل  ــتگذاري ها مي باش و سياس
حساسيت در روش تحليل پوششي داده ها براي بررسي 
ــي بر  ــاخص هاي ورودي و خروج ــدام از ش ــر هرك اث

رتبه بندي كارايي استان ها استفاده شده است. [20]

روش بررسي
اين پژوهش، از نظر هدف، از نوع پژوهش هاي كاربردي 
ــوب  ــي-توصيفي، محس و از نظر ماهيتي، از نوع پيمايش
مي گردد. قلمرو اين تحقيق كليه استان هاي كشور خواهد 
ــازي  ــا توجه به اينكه طرح تحقيق از نوع مدلس بود و ب
ــت، نمونه گيري (به معناي انتخاب برخي از  رياضي اس
ــق نخواهد بود. ابزار  ــر جامعه آماري) مبناي تحقي عناص
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ــينه و ادبيات نظري  جمع آوري اطلاعات براي تهيه پيش
ــه اي و اينترنتي بوده و از  ــتندات كتابخان اين تحقيق، مس
اسناد و مدارك براي جمع آوري داده ها جهت اندازه گيري 
استفاده شده است. اين اسناد و مدارك مربوط به مراجع 
ــور و در رأس آن ها مركز آمار ايران  ــمي كش و منابع رس
به عنوان مرجع رسمي اطلاعات كشور مي باشد كه براي 
ــاخص هاي ورودي و  جمع آوري داده هاي مربوط به ش
خروجي مدل مورد استفاده قرار گرفته  است؛ همچنين از 
پرسشنامه براي گرفتن نظر خبرگان در مورد شاخص ها 

استفاده شده  است.
ــتان هاي كشور وارد مدل  اطلاعات در مورد كليه اس
ــاي تجزيه و  ــد و مبن ــي داده ها خواهد ش تحليل پوشش
تحليل قرار خواهد گرفت. همان طوري كه در بالا اشاره 
گرديد، با توجه به اين  كه تكنيك تحليل پوششي داده ها 
ــيار زياد مورد توجه قرار  ــته، بس ــاليان گذش در طول س
گرفته و در حوزه هاي بسيار زيادي مانند بخش بهداشت 
ــترده در ارزيابي  ــورت گس ــه  ص ــرد دارد[21] و ب كارب
ــده،[14] در اين مقاله  ــي اين بخش بكار گرفته ش كاراي
به عنوان مبناي تجزيه و تحليل مورد استفاده قرار گرفته 
ــي داده ها يك تكنيك رياضي براي  است. تحليل پوشش
 (DMU) ارزيابي كارايي نسبي واحدهاي تصميم گيرنده
ــود كه  ــت. ويژگي هاي اين نوع تحليل موجب مي ش اس
ــندگان، بكارگيري آنرا در ارزيابي كارايي پيشنهاد  نويس
ــل و ارزيابي  ــا عبارتند از: 1.تحلي ــد. اين ويژگي ه نماين
ــبت به روش هاي ديگر ارزيابي،  واقعبينانه اين روش نس
2. ارزيابي توام مجموعه اي از عوامل، 3. " جبراني بودن 
ــتاده ها با  ــكان ورود نهاده ها و س ــاي آن و 4. ام " مدل ه

واحدهاي اندازه گيري مختلف.
روش تحليل پوششي داده ها يك روش مديريتي است 
كه كارايي هر DMU را به طور نسبي اندازه گيري كرده و 
ــاي مديريتي را ارائه مي دهد. براي انجام اين كار  راهكاره
واحد تصميم گيرنده الگو را تعيين مي كند. اين واحد الگو و 
مرجع براي واحدهاي ناكارا معرفي مي شود تا بدين وسيله 
ــود را از طريق الگو برداري  ــاي ناكارا، كارايي خ واحده

افزايش داده و خود را به مرز كارايي برسانند. [22]

ــت از  منظور از واحدهاي تصميم گيرنده عبارت اس
يك واحد سازماني يا يك سازمان مجزا كه توسط فردي 
ــود، به  ــئول " اداره مي ش بنام "مدير" يا "رئيس " يا " مس
ــازمان يا واحد سازماني داراي فرآيند  شرط آنكه اين س
سيستمي باشد. تكنيك تحليل پوششي داده ها در واحدها 
ــد تصميم گيرنده) قابل  ــه عنوان واح ــازمان هايي (ب يا س
استفاده است كه مشابه باشند. اين مشابهت به اين معني 
ــت كه داراي ورودي ها و خروجي هاي مشابه باشند  اس
و فرايند مشابهي را براي تبديل ورودي ها به خروجي ها 
ــي  ــتفاده قرار دهند؛ بدين ترتيب تحليل پوشش مورد اس
ــيوه اي براي درجه بندي سازمان ها يا واحدهاي  داده ها ش
مختلف براساس ورودي ها و خروجي هاي آن ها مي باشد 
ــه و تطبيق سازمان ها يا واحدها با  و بيشتر جهت مقايس
هم كاربرد دارد.[22] از آن جايي كه، مشابهت ورودي ها 
ــدل تحليل  ــت تعيين ورودي هاي م ــلاً ملموس اس كام
ــاده تر از خروجي هاست. بر  ــي داده ها معمولاً س پوشش
ــاس، در اين طرح با توجه به لزوم معني دار بودن  اين اس
ــتفاده از نظرات  ــتان ها، با اس ــاخص ها در مقايسه اس ش
ــگاه  ــاتيد دانش خبرگان (جامعه خبرگان مورد بحث، اس
ــته هاي بهداشت ودرمان و سلامت و نيز تعدادي  در رش
ــازان در بخش سلامت بوده اند.)،  از مديران و تصميم س
ــدل تحليل  ــوان ورودي هاي م ــاخص هاي زير به عن ش
پوششي داده ها تعريف و استفاده مي شود. اين ورودي ها 

عبارتند از:
ــرانه بودجه فصل بهداشت و درمان براي هر فرد  X1: س

(هزارريال)
X2: ميانگين سرانه تعداد تخت هاي ثابت موجود به ازاي 

هر ده هزارنفر
X3: ميانگين سرانه تعداد پزشكان و پيراپزشكان به ازاي 

هر ده هزار نفر
ــت و مراكز  ــرانه تعداد خانه هاي بهداش X4: ميانگين س

درماني روستايي به ازاي هر ده هزار نفر روستايي تحت 
پوشش

ــن مواردي  ــان گرديد عمده تري ــي كه بي ورودي هاي
ــتند كه براي ارتقاء سطح سلامت مورد استفاده قرار  هس

عادل آذر و همكاران
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ــتان هايي كه  مي گيرند، بدين ترتيب كه انتظار مي رود اس
ــتري  ــتري دارند، بودجه بيش تعداد تخت هاي ثابت بيش
ــاني شاغل بيشتري در بخش  جذب كرده اند، نيروي انس
بهداشت و درمان داشته اند و تعداد خانه هاي بهداشت و 
ــتايي بيشتري را دارا بوده اند، كاركرد  مراكز درماني روس
ــته باشند. (شاخص هاي  ــتري در بخش سلامت داش بيش
ــود).  ــلامت در بخش معرفي خروجي ها تبيين مي ش س
ــخگويي  ــوي پاس ــن ترتيب اين تحليل راه را به س بدي
ــوي مديران و  ــتر از س ــئوليت پذيري هرچه بيش و مس
تصميم گيرندگان در استان هموار خواهد نمود. در ادامه، 
جهت تعيين شاخص هاي خروجي لازم است تا متغيرهاي 
خروجي به نحوي در ارتباط مستقيم با هدف هاي برنامه 
ــند (لازم به ذكر است كه در برنامه  طرح ريزي شده باش
ــاخص هاي كمي براي بخش بهداشت و درمان  سوم، ش
ــت).[4] اهداف كلي بخش بهداشت و  تعريف نشده اس
درمان در قانون برنامه چهارم توسعه عبارتند از: 1.تأمين 
ــلامت آحاد مردم، 2. پاسخگويي به نيازهاي  و ارتقاي س
مرتبط و غيرمرتبط با سلامتي و 3. تأمين عدالت مالي از 

نظر هزينه هاي بخش سلامت. [23]
همان طور كه در اهداف نيز ديده مي شود سلامت به 
عنوان خروجي اصلي مخارج و منابع مصرفي در بخش 
ــده است، از طرفي با وجود  ــت و درمان لحاظ ش بهداش
تعداد زياد شاخص هاي سلامت سعي شد تا با استفاده از 
ــتندات علمي (مرجع 17) و نظر كارشناسان، بهترين  مس
متغيرهاي سلامت به عنوان خروجي لحاظ شوند. بر اين 
ــاخص هاي زيج حياتي (در هر خانه  ــاس از ميان ش اس
بهداشت يك ورقه بر روي ديوار نصب شده كه به آن زيج 
ــود، بهورزان كه پرسنل خانه بهداشت  حياتي گفته مي ش
مي باشند موظفند در فروردين ماه هرسال جمعيت تحت 
پوشش خود را سرشماري كرده و در زيج مزبور هرگونه 
واقعه اي را درج كنند. [24]) روستايي، شاخص هاي زير 

به عنوان خروجي هاي مدل انتخاب گرديد:
ــال (با ضريب  Y1: ميانگين مرگ ومير كودكان زير 5 س

هزار)
Y2: درصد زايمان توسط فرد دوره نديده

Y3: ميزان مرگ ومير مادران (49-10 سال) از عوارض 

بارداري و زايمان (با ضريب هزار)
Y4: درصد پوشش تنظيم خانواده به صورت مدرن

براين اساس و با توجه به نتايج مدل تحليل پوششي 
داده ها مي توان گفت كه هر كدام از استان هاي مورد بررسي 
ــيده اند و اين دستيابي را با  تاچه ميزان به اهداف خود رس
چه ميزان از ورودي ها محقق ساخته اند؟ بنابراين كارايي 
هر استان نسبت به ديگر واحدها مشخص شده و قابليت 
ــي وجود خواهد  ــاس امتياز كاراي ــدي آن ها بر اس رتبه بن
ــه ورودي و خروجي هاي  ــود ك ــت. يادآوري مي ش داش
ــش فعاليت هاي  ــاس معيارهاي قابليت پوش مذكور براس
بهداشت و درمان، و نيز وجود اطلاعات مربوطه انتخاب 
ــلاف برخي از متغيرها  ــده اند. براي اينكه تنوع و اخت ش
ــده است كه در آن  ــم ش ــود جدول 1 رس نمايش داده ش
ــاخص هاي در نظر گرفته شده بر اساس  در هر برنامه، ش
ــن يا بدترين مقدار با  ــترين مقدار و كمتري بهترين يا بيش

استان هاي مربوطه، به نمايش در آمده است.
ــود تفاوت  ــه در جدول نيز ديده مي ش همان طور ك
ــي در اغلب شاخص ها بين بهترين ها و بدترين ها  فاحش
ــي كارايي هر استان را  وجود دارد. همين امر لزوم بررس
بيشتر مشخص كرده و همچنين وجود راه حل  هاي متعدد 
ــان مي دهد. در  ــتان در ارتقاي كارايي نش را براي هر اس
تحليل حساسيت اين مسئله بيشتر مشخص خواهد شد.

ــي داده ها روز  اگر چه تعداد مدل هاي تحليل پوشش
ــه تخصصي پيدا مي كند، اما  ــه روز افزايش يافته و جنب ب
ــط  ــت كه توس مبناي همه آن ها، تعدادي مدل اصلي اس
ــي و تبيين گرديده  ــذاران اين روش علمي طراح بنيانگ
 ،(CCR) است. اين مدل هاي اصلي عبارتند از: مدل اصلي
 ،(BCC) و (CCR) مدل هاي تلفيقي ،(BCC) مدل اصلي

.(MULT) و مدل ضربي (ADD) مدل جمعي
ــبت به  در اين تحقيق تأكيد بر كارايي با بازدهي نس
ــاس بازدهي  ــد، البته كارايي بر اس ــاس ثابت مي باش مقي
ــبه مي گردد، از طرف  ــبت به مقياس متغير نيز محاس نس
ديگر چون هدف تحليل سلامت روستايي مي باشد نوع 

مدل از گونة خروجي گرا مي باشد.

ارزيابي كارايي استان ها در بخش بهداشت و درمان …



71

ــت كه به دليل  نكته قابل توجه در اين تحقيق اين اس
ــمالي، رضوي و  ــتان خراسان به خراسان ش تفكيك اس
ــدم وجود اطلاعات مورد نياز به تفكيك در  جنوبي و ع
ــتان خراسان در قالب  ــوم توسعه، اس كل دوره برنامه س
ــتان مورد بررسي قرار گرفته و بنابراين اطلاعات  يك اس
ــه  ــتان به عنوان واحدهاي مورد مقايس مربوط به 28 اس
ــده و كليه نتايج بر  ــي داده ها ش وارد مدل تحليل پوشش
ــاس اين تحليل به دست آمده است. در ادامه تحقيق،  اس
ــان مورد بررسي مجزا قرار  ــه بخش استان خراس هر س

گرفته اند.

يافته ها
در اينجا با دو تحليل مواجه هستيم اول آنكه بايد كارايي 
ــتان هاي ديگر و  ــتان  در هر برنامه تحليل و با اس هر اس
برنامه بعدي مقايسه گردد، دوم بايد به تحليل حساسيت 
ــود. در اينجا توجه به دو نكته حائز  استان ها پرداخته  ش
ــت، اول آنكه با توجه به اين كه سال نامه هاي  اهميت اس
ــمالي و جنوبي  ــان  رضوي، ش ــتان هاي خراس آماري اس
ــال 82 به بعد  ــلامت آن ها از س ــن آمارهاي س و همچني
تفكيك گرديده بود محققين مجبور گرديدند تا سال هاي 
ــوم را دوره چهارساله 82-79 و سال هاي 86- برنامه س

عادل آذر و همكاران

جدول 1. مجموعه اي از استان ها بر اساس بدترين و بهترين شاخص هاي تحقيق
برنامه

شاخص
توسعه چهارم(83-86)توسعه سوم (83-79)

بهترين(بيشترين)بدترين(كمترين)بهترين(بيشترين)بدترين(كمترين)

كهكيلويه(8.98) سيستان(9.61) تخت ثابت
گلستان(10.57)

سمنان(21.80) تهران(24.81) 
يزد(27.22)

كهكيلويه(8.62) خراسان 
شمالي(9.54) سيستان(9.66)

يزد(24.61) تهران(23.41) 
سمنان(20.69)

گلستان(1.65) قم(16.94) پزشك و پيراپزشك
قزوين(18.65)

يزد(37.13) چهارمحال(37.19) 
ايلام(37.32)

گلستان(2.48) خراسان 
شمالي(15.33) قم(16.38)

ايلام(36.67) يزد(35.30) 
چهارمحال(34.93)

خانه و مركز بهداشت 
روستايي

گلستان(7.42) فارس(7.55) 
بوشهر(8.07)

كردستان(18.63) قم(14.26) 
يزد(14.21)

تهران(6.10) خراسان 
رضوي(6.79) فارس(7.64)

خراسان جنوبي(20.10) خراسان 
شمالي(14.35) يزد(13)

سرانه بودجه مصرفي
آذربايجان غربي(9400) 

همدان(11600) 
گلستان(11800)

ايلام(40900) هرمزگان(46000) 
بوشهر(71220)

تهران(11300) اصفهان(12800) 
خراسان شمالي(12900)

بوشهر(226800) ايلام(73800)  
خراسان جنوبي(65500)

مرگ كودكان زير 
5سال

خراسان(35) كرمان(37.8) 
سيستان(46.5)

تهران(17.48) مازندران(19.26) 
قم(20.8)

سيستان(35.63) خراسان 
شمالي(34.23) خراسان 

جنوبي(32.99)
تهران(13.04) مازندران(15.99) 

مركزي(19.56)

مرگ مادران به علت 
عوارض بارداري

سيستان(59.1) هرمزگان(62.1) 
سيستان(53.1) سمنان(50.9) قم(5.1) يزد(8.7) اردبيل(13.2)كهكيلويه(88.1)

گلستان(48.6)
كردستان(4.11) قزوين(4.21) 

فارس(5.47)

پوشش تنظيم خانواده 
مدرن

سيستان(40.3) هرمزگان(40.8) 
قم(56.2)

كرمانشاه(75) زنجان(75.8) 
كردستان(75.8)

سيستان(45.2) هرمزگان(45.5) 
خراسان شمالي(64.8)

زنجان(79.9) اردبيل(76.7) 
لرستان(76.5)

زايمان توسط افراد 
دوره نديده

هرمزگان(28.73) 
سيستان(51.95) 
كهكيلويه(35.86) 

مازندران(0.69) قم(0.83) 
گيلان(1.46)

سيستان(34.29) 
كهكيلويه(15.08) 
هرمزگان(15.01)

مازندران(0.23) تهران(0.29) 
قم(0.36) 

* منبع: مجموعه داده هاي جمع آوري شده در تحقيق(واحدها بر اساس همان واحدهاي تعريف شده براي ورودي و خروجي ها مي باشد)
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جدول 2. بررسي كارايي بر اساس مدل CCR خروجي گرا براي سلامتي در برنامه هاي توسعه كشور
كارايي سال هاي -79 82 (برنامه سوم توسعه)كارايي سال هاي 83-86 (برنامه چهارم توسعه)

كارايي ثابت استان هارتبه
(A&P)

استان هاي 
كارايي ثابت استان هارتبهكارايي متغييرمرجع

(A&P)
استان هاي 

كارايي متغييرمرجع

100100(1180)گلستان1001001(690)گلستان1
100100(310)قم1001002(205)تهران2
100100(171)مازندران1001003(180)قزوين3
100100(138)تهران1001004(163)مازندران4
100100(127)آذربايجان غربي1001005(134)كهكيلويه 5
100100(115)كهگيلويه 1001006(129)كردستان6
100100(112)اردبيل1001007(121)آذربايجان غربي7
100100(111)اصفهان1001008(116)اصفهان8
100100(106)فارس1001009(113)فارس9
100100(105)ايلام10010010(111)قم10
100100(102)همدان10010011(103)چهارمحال11
100100(101)گيلان10012-1 11-98.32همدان12
197.7-2-12-97.23قزوين197.513-5-3-96.24زنجان13
1100-95.79چهارمحال1197.414-2-1-95.33خوزستان14
1100-6-95.63زنجان799.515-8-2-94.54آذربايجان شرقي15
699.8-89.71لرستان710016-5-94.41اردبيل16
1100-3-89.45كردستان1110017-2-9-94.33خرآسان رضوي17
599.5-4-1-8-87.92آذربايجان شرقي110018-4-5-3-93.82مركزي18
196.9-3-10-86.92مركزي110019-5-7-93.73لرستان19
987.4-1-863بوشهر79220-4-1-9-91.92خرآسان شمالي20
187.8-819خوزستان19021-2-8-4-91.23گيلان21
8100-2-5-4-78.53يزد999.222-11-3-902بوشهر22
1100-776كرمانشاه185.423-3-11-82.32ايلام23
373-1-72.510هرمزگان598.524-4-1-3-80.052كرمان24
892.5-2-70.51سمنان178.925-7-80.015كرمانشاه25
179.6-9-708خرآسان487.726-5-76.33هرمزگان26
178.7-10-6-67.62سيستان 876.627-7-722سمنان27
179.2-9-57.83كرمان170.228-5-73.33خرآسان جنوبي28
589.4-70.11سيستان 29
8-2-4-581يزد30

* منبع: يافته هاي تحقيق
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ــارم لحاظ كنند. بنابراين در دوره  83 را دوره برنامه چه
ــتان تحقيق  ــتان و در دوره دوم با 30 اس ــا 28 اس اول ب
ــيت،  ــورت مي گيرد. و در ادامه جهت تحليل حساس ص
ــتفاده قرار  ــي 86-79 مورد اس ــاله يعن دوره كامل 8 س
گرفت كه استان خراسان، به علت تفكيك ايجاد شده از 
ــاله حذف و 27 استان، مورد  ــت س تحليل اين دوره هش

تحليل قرار گرفتند.
ــش معرفي مدل  ــه توضيحاتي كه در بخ ــا توجه ب ب
ــبت به مقياس  ــد، تأكيد بر كارايي با بازدهي نس داده  ش
ــا بازدهي مقياس نيز  ــت، ت ثابت CCR وخروجي گرا اس
ــورد تحليل قرار گيرد.  ــلامتي م در آن لحاظ گردد و س
ــتان ها در دو برنامه را نشان مي دهد.  جدول 2 كارايي اس
ــبه كارايي با  ــان محاس ــتون اول، هم ــن جدول س در اي
بازدهي نسبت به مقياس ثابت است. در اين ستون براي 
رتبه بندي استان هاي كارا، از ضريب اندرسون و پيترسون 
ــت و بر اساس  ــبي اس (A&P) كه نوعي كارايي غير نس
ــتان و بدون  ــا و خروجي هاي هر اس ــوع ورودي ه مجم
ــتفاده شده  است. در ستون  ــه محاسبه مي شود، اس مقايس
دوم استان هاي مرجع، براي الگوگيري توسط استان هاي 
ــتون، استان هاي مرجع  ــده اند. اين س غير كارا، معرفي ش
ــان، براي  ــب اولويت و ضريب مرجع بودنش را به ترتي
ــاس  ــت به چپ و بر اس ــتان ناكاراي مزبور، از راس اس
ــت، مثلاً براي استان  ــتان كارا مشخص كرده  اس رتبه اس
ناكاراي چهارمحال و بختياري در برنامه سوم، به ترتيب 
استان هاي كاراي گلستان و فارس به عنوان مرجع معرفي 
ــوم نيز كارايي با بازدهي نسبت به  ــده اند. در ستون س ش

مقياس متغير BCC محاسبه و وارد شده  است.

بحث و نتيجه گيري
ــود، در برنامه سوم  همان طور كه در جدول 2 ديده مي ش
ــتان كارا و در برنامه چهارم 11 استان كارا وجود  12 اس
ــم، تهران،  ــتان، ق ــتان هاي گلس ــه در مجموع اس دارد ك
مازندران، فارس، اصفهان، آذربايجان غربي و كهگيلويه 
كارايي كامل خود را در دو برنامه حفظ كرده اند. در برنامه 
سوم، بيشترين كارايي و با اختلاف فاحش با بقيه مربوط 

به گلستان مي باشد كه در نوع خود كم نظير مي باشد. اين 
اختلاف فاحش، مطمئناً از يك تفاوت فاحش در ورودي 
و يا خروجي در اين استان مي باشد كه با توجه به جدول 
ــده و همچنين تحليل حساسيتي كه در ادامه  قبلي ارئه ش
ــيار كم پزشك و پيراپزشك در  مي آيد به خاطر تعداد بس

اين استان مي باشد.
رده هاي پايين كارايي مربوط به استان هاي خراسان، 
سيستان و بلوچستان و كرمان مي باشد كه حضور سيستان 
و بلوچستان، با توجه به جدول اول و خروجي هاي بسيار 
ــتان هايي  ــل پيش بيني بود، اما حضور اس ضعيف آن قاب
ــان در اين مكان، تعجب آور است؛  مانند كرمان و خراس
ــبتاً  ــار، اين تنزّل به خاطر مقدار نس ــرا با توجه به آم زي
ــط ورودي ها و مقدار پايين خروجي هاست. قابل  متوس
ذكر است كه كرمان در تعداد پزشك و پيراپزشك سرانه 
بسيار بالايي را داراست (31.38) ولي مقدار مرگ و مير 
ــه علت عوارض  ــال و مرگ مادران ب ــودكان زير 5 س ك
ــت (به ترتيب 37.80، 44.83) و  ــيار بالاس بارداري بس
ــتر به خاطر دارابودن  ــور يزد در انتهاي جدول بيش حض
ــت اين امر در  ــطح كشور اس ــترين ورودي ها در س بيش
ــد. در اين برنامه، حضور  ــخص مي باش جدول 1 نيز مش
استان هايي چون ايلام، همدان، اردبيل در رده هاي بالاي 
جدول قابل تأمّل است. در مورد استان هاي مرجع توجه 
ــت و آن، اينكه اگر از مرجع بودن  ــه يك نكته لازم اس ب
ــتان ها بگذريم اغلب استان هاي  ــتان براي اغلب اس گلس
مرجع كه در اولويت اول قرار دارند، نزديكي ساختاري 
ــتان هاي ناكارا دارند، مثلا يزد به اصفهان  خاصي را با اس
ــرقي به آذربايجان  ــده است، آذربايجان ش ارجاع داده ش
ــتان به  ــه كهگيلويه، كرمان و خوزس ــاه ب غربي، كرمانش
ــبت به مقياس  ــا بازدهي نس ــارس. در مورد كارايي ب ف
متغير مي بينيد 17 استان كارا شده اند، نكته جالب در اين 
ــمت اين است كه اغلب استان هايي كه در اين حالت  قس
ــده اند در جدول 1 با بيشترين ورودي و خروجي  كارا ش
ــده اند، يعني اين نكته كه اين نوع كارايي  ــان داده  ش نش
ــبه كارايي مقياس صرف نظر مي كند به وضوح  از محاس

ديده مي شود.

عادل آذر و همكاران



74

ــاهد  در برنامه چهارم با توجه به داده هاي آماري، ش
ــي در بهبود خروجي ها به خصوص كاهش  روند افزايش
زايمان توسط افراد دوره نديده و افزايش روش هاي تنظيم 
خانواده به صورت مدرن، بسيار ملموس به نظر مي رسد 
و همچنين شاهد يك فرايند عادلانه در توزيع ورودي ها 
ــته شده در  ــئله در تفاوت هاي نگاش ــيم. اين مس مي باش
ــا از نظر كارايي،  ــد. ام ــخص مي باش جدول 1 كاملاً مش
ــتان هايي چون اردبيل، همدان، ايلام و گيلان از گروه  اس
ــتان هاي چهارمحال و  ــتان هاي كارا خارج شده و اس اس
بختياري، كردستان و قزوين به استان هاي كارا پيوسته اند. 
ــان دهنده  ــور قزوين در رتبه هاي بالايي جدول، نش حض
ــتان به امر سلامت روستايي در برنامه  توجه ويژه اين اس
ــد با افزايش تقريباً سه برابري  ــد، اين رش چهارم مي باش
سرانه بودجه بهداشت و همچنين كاهش چشمگير مرگ 
ــط  و مير مادران (از 15.63 به4.21)، كاهش زايمان توس
ــراد دوره نديده(از 3.67 به 0.87)، امكان پذير گرديده  اف
ــرفت،  ــت. در مورد چهارمحال و بختياري، اين پيش اس
ــش درصد  ــش ورودي ها و كاه ــر كاه ــتر به خاط بيش
ــد  ــط افراد دوره نديده در اين دوره مي باش زايمان توس
ــه علت كاهش  ــتر ب ــتان نيز بيش (از7.36به3.38). كردس
ــت (از  ــته اس ــرگ ومير مادران به اين درجه نايل گش م
ــتان و افزايش  ــتان خوزس 46.41 به 4.11). در مورد اس
ــدن كليه خروجي هاي  كارايي آن مي توان گفت، بهتر ش
ــتان به خصوص در پوشش تنظيم خانواده  استان خوزس
ــط افراد دوره  ــدرن (از 63 به 70)، درصد زايمان توس م
نديده (از17.22به 6.92) و مرگ مادران به علت عوارض 
بارداري (از 37.89 به17.49)، عامل اين ارتقاء مي باشد. 
ــه قسمت شدة خراسان  ــتان س در اين ميان، توجه به اس
بسيار جالب است. ارتقاي درجه استان خراسان رضوي 
ــان دهنده ضعف  ــبت به خراسان در برنامه سوم نش نس
ــتايي  ــلامت روس ــده از آن در امر س بخش هاي جدا ش
ــارت كمتر بر توجه  ــد و همچنين تأثير حيطه نظ مي باش
و تقسيم بهتر امكانات و بودجه مي باشد. در اين جا رتبه 
مناسب خراسان شمالي نه به خاطر خروجي هاي مناسب 
بلكه به خاطر ورودي هاي كمتر از حد معمول مي باشد، 

ــخص مي باشد. اما خراسان  ــئله در جدول 1 مش اين مس
ــه با خراسان شمالي  جنوبي از نظر خروجي ها در مقايس
ــاخص ها  ــد و حتيّ در اغلب ش ــي ضعيفتر نمي باش خيل
ــت، ولي ورودي 5 برابري بودجه  مقدار بهتري را داراس
ــل 129)، اين تفاوت فاحش را ايجاد كرده  (655 در مقاب
ــت. حضور يزد در انتهاي جدول را مي توان نشان از   اس
استفاده ناكاراي اين استان از ورودي هاي نسبتاً بالاي آن 
دانست، كاهش كارايي استان هايي چون سمنان و گيلان، 
ــادران به علت  ــرگ و مير م ــه خاطر افزايش م ــتر ب بيش
ــت. در همين راستا كاهش كارايي  عوارض بارداري اس
ايلام علي رغم بهتر شدن خروجي ها در اغلب شاخص ها 
به خاطر افزايش 80 درصد بودجه و 30 درصد در تعداد 
ــان دهندة صرف بودجه در  ــت كه نش تخت ثابت دانس
ــرمايه هاي بهداشتي مي باشد. دقت كنيم كه  نهاده ها و س
كارايي گلستان كمي تعديل گشته و اين نشان از نزديك 
شدن شاخص ميزان پزشك و پيراپزشك به مقدار طبيعي 
ــتان هاي مرجع همان نكته  ــد. در مورد ستون اس مي باش
ــده در برنامه سوم پابرجاست و در ستون كارايي  ذكر ش
ــتان با  ــه مقياس متغير، اين بار 6 اس ــبت ب با بازدهي نس
ــتان هاي كارا اضافه شده اند. قابل  ــته اس اين نگاه به دس
ــت كه، توجه به اين نكته كه شرايط جغرافيايي  تأمل اس
ــاخصه هاي هر استان در  و فرهنگي يكي از مهمترين ش
رسيدگي به روستا هاي آن مي باشد را نبايد فراموش كرد، 
چرا كه فاصله و نحوه پراكندگي روستاها در مناطق گرم 
ــك مركزي و جنوبي با مناطق مرطوب شمالي و  و خش
ــتاني غرب بسيار متفاوت است و همين امر نحوه  كوهس
تقسيم بودجه و رسيدگي به اين نواحي را بسيار متفاوت 

مي كند.
در ادامه بحث، هدف، تعيين حساسيت شاخص هاي 
ــتان و ميزان كارايي و كميابي هر  ــورد نظر براي هر اس م
ــاخص در كميت و كيفيت ميزان كارايي مي باشد. در  ش
اينجا با حذف هر شاخص و تعيين دوباره كارايي نسبي 
ــاس 27 استان و  اين هدف دنبال مي گردد. تحليل، بر اس
ميانگين شاخص هاي مورد نظر در 8 سال 86-79 انجام 

مي گيرد كه نتايج آن را در جدول 3 مي بينيد.

ارزيابي كارايي استان ها در بخش بهداشت و درمان …



75

ــود، 12 استان  همان طور كه در جدول 3 ديده مي ش
به كارايي كامل دست پيدا كرده اند و استان هاي سيستان 
ــمنان در رده هاي انتهايي  ــتان، كرمان، يزد و س و بلوچس

قرار مي گيرند. در ستون دوم، در كارايي براساس بازدهي 
ــتان به اين مهم دست  ــبت به مقياس متغير نيز 16 اس نس
ــتان،  ــتان هاي سيس پيدا كرده اند كه در رده هاي نهايي اس

جدول 3. تحليل حساسيت بر اساس مدل CCR خروجي گرا براي سلامتي
امتياز كارايي بدون در نظر گرفتن شاخص

كارايي ثابت استان هارتبه
(A&P)

كارايي 
پزشك و سرانه بودجهمتغيير

خ و م تخت ثابتپيراپزشك
بهداشت

م.ك. زير 
5سال

پ.ت. 
خانواده

مرگ 
مادران

ز.ت.ا. 
دوره نديده

881881*881881881489*1001881111(881)گلستان1
*133*190190190190149*144*1001165(190)قم2
180*18018093.8*170*1001180180168(180)قزوين3
171171171*171171111.8*151*1001144(171)تهران4
*163163163120.4*1001163163163140(163)مازندران5
129*109/2*129122*129129117.5*1001107(129)اصفهان6
126126*126126107*100112612679.6(126)كهكلويه7
122122*12212284.1*122105*100193.5(122)آذربايجان غربي8
105*102*95.4*102.4*90.1*1001105105102(105)فارس9
101*94*10110186.2*10175.5*100193.5(101)اردبيل10
100.7100.7*100.779.6*1001100.7100.7100.778(100.7)چهارمحال11
*100.597.8*100.575.7*1001100.5100.5100.582.7(100.5)همدان12
*98.694.4*90.2*97*85.3*98.6198.698.697.8گيلان13
9393*9393939379*9396.778.4آذربايجان شرقي14
92.1*90.3*929282*92.172.9*92.1187.2زنجان15
91.191.191.1*91.185.8*91.198.991.191.182.3مركزي16
90.790.6*90.790.779.4*90.7190.790.780لرستان17
90.5*89.8*90.570*90.598.290.590.590.563خوزستان18
90.1*88.8*87.6*83.3*86.7*90.1190.190.178.9ايلام19
88.688.6*88.688.674.7*88.663.4*88.699.478.4كردستان20
*88.587.9*74.3*87.9*88.588.588.5885.588.564.6بوشهر21
79.579.5*79.579.567.3*79.573.6*79.598.676.4كرمانشاه22
74.574.574.5*74.555.6*59.5*74.57674.573.7هرمزگان23
70.770.770.7*70.762*38.7*70.777.670.767.6سيستان24
67.867.8*65*65*66.4*67.879.567.867.862.5كرمان25
65.7*62.3*63.7*63.3*64.7*65.762.7*65.794.561.8يزد26
*62.461.9*55*61.7*62.487.662.462.462.455.5سمنان27

* منبع: يافته هاي تحقيق
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كرمان و هرمزگان قرار مي گيرند. 
ــرانه بودجه كه از آن به عنوان  در تحليل شاخص س
مهمترين ورودي يك واحد تصميم گيرنده ياد مي شود، 
ــتان هايي چون آذربايجان غربي، قم، تهران، اصفهان،  اس
ــتان، حساسيت و در  ــرقي و كردس اردبيل، آذربايجان ش
ــان مي دهند؛ چرا كه با حذف  نتيجه كارايي خوبي را نش
ــر از مقدار قبلي  ــيار كمت ــاخص كارايي آن ها بس اين ش

گشته  است.
در مورد شاخص سرانه پزشك و پيراپزشك مي توان 
به علت اصلي بالا بودن كارايي گلستان پي برد. همان طور 
ــخص  ــد و در اين تحليل نيز مش ــاره ش ــه قبلاً نيز اش ك
مي باشد، با حذف اين شاخص، استان گلستان از كارايي 
حداكثري خود به صورت بسيار ملموسي سقوط كرده و 
ــت مي دهد. اين  علاوه بر كارايي رتبه خود را نيز از دس
ــك و پيراپزشك در  ــيار كم پزش تأثير به خاطر تعداد بس
اين استان است كه اين شاخص را به عنوان حساس ترين 
شاخص، براي بهداشت اين استان در آورده است. علاوه 
ــتان هايي چون قم، هرمزگان، سيستان و  ــتان اس بر گلس
ــاخص حساسيت بالايي نشان دادند  تهران نيز به اين ش
ــان از لزوم توجه بيشتر اين استان ها به اين مسئله  كه نش
ــيت در بين  ــاخص از كمترين حساس ــد. اين ش مي باش
ــان دهنده كميت  ــد كه نش ــاخص هاي ورودي مي باش ش

مناسب پزشكان و پيراپزشكان كشور مي باشد.
ــرانه تخت ثابت مي توان گفت،  در مورد شاخص س
ــترين تغييرات كارايي با حذف آن  با توجه به اينكه بيش
ايجاد مي شود از حساس ترين ورودي هاي بخش بهداشت 
محسوب مي گردد و اكثر استان ها به آن حساس مي باشند، 
ــتان هايي چون كهكيلويه، سيستان، اردبيل، زنجان،  اما اس
ــتان و قزوين از حساس ترين ها هستند  هرمزگان، كردس
ــاخص در اين استان ها ضروري تر به  كه توجه به اين ش

نظر مي رسد.
اما در تحليل شاخص خانه و مراكز بهداشت روستايي 
ــلامت روستايي  به عنوان اختصاصي ترين ورودي در س
ــتر به اين  ــتان ها نياز به توجه بيش ــد گفت، اغلب اس باي
مراكز را دارا مي باشند، ولي استان هايي چون خوزستان، 

بوشهر، مازندران، چهارمحال و بختياري، همدان و حتي 
ــرمايه گذاري بيشتر در  فارس، گيلان و اصفهان نياز به س
ــال هاي آتي دارند تا حساسيت موجود  اين بخش در س

بر طرف گردد.
ــلامت يعني مرگ و مير  ــاخص س در مورد اولين ش
ــطح  ــال، مي توان گفت به طور كلي س كودكان زير 5 س
ــت و حساسيت بالايي  ــور داراس ــبي را در كل كش مناس
ــود، اما در اين ميان  ــبت به اين شاخص ديده نمي ش نس
استان تهران و هرمزگان حساسيت بالايي نسبت به آن از 
ــان مي دهند؛ البته تهران از اين جهت كه جايگاه  خود نش
خود را در بين استان هاي بالايي بيشتر از اين شاخص به 
دست آورده و هرمزگان از اين جهت كه جايگاه خود را 
ــتان هاي پايين جدول از اين شاخص حاصل  در بين اس

كرده است.
ــال،  ــاخص مرگ و مير كوكان زير 5 س برخلاف ش
ــش تنظيم خانواده مدرن، از حساسيت و  ــاخص پوش ش
كارايي بالايي در ميان شاخص هاي خروجي سلامت دارا 
ــاخص از مدل،  ــد. به طوري كه با خروج اين ش مي باش
ــتان هاي كارا به حالت ناكارا در آمده اند.  ــياري از اس بس
اين استان ها عبارتند از آذربايجان غربي، فارس، اردبيل، 
ــان دهنده كارايي  ــال بختياري و همدان كه نش چهارمح
بالاي اين استان ها در اين زمينه مي باشد. اين استدلال از 
درصد پوشش اين شاخص در اين استان ها نمايان است. 
ــيت اين  ــي اجمالي مي توان به اهميت و حساس در نگاه
شاخص در استان گلستان نيز پي برد. به طور كلي توجه 
به اين شاخص به عنوان حساس ترين شاخص خروجي 

براي استان هاي كشور پيشنهاد مي گردد.
شاخص مرگ ومير مادران به دليل عوارض بارداري، 
ــاخص ها در بخش بهداشت و سلامت به  از مهمترين ش
ــود. تحليل  ــوب مي ش ــتا محس خصوص در حوزه روس
ــب اين شاخص در  ــان از كميت نسبتاً مناس موجود نش
ــد. در اين ميان،  ــور مي باش ــتاهاي استان هاي كش روس
كارايي استان هاي قزوين، قم و اصفهان در اين شاخص 
از بقيه استان ها بيشتر است، به خصوص استان قزوين كه 
كارايي بالاي خود را مرهون اين شاخص در روستاهاي 
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ــتان هاي با كارايي  ــد و بدون آن از گروه اس خود مي باش
كامل خارج مي گردد.

در مورد آخرين شاخص سلامت كه به نحوي مبين 
ــتاهاي كشور مي باشد، مي توان  فرهنگ سلامت در روس
ــوز در برخي از  ــه آمار موجود، هن ــت كه با توجه ب گف
استان ها، اين فرهنگ به صورت سنتي رايج است و توجه 
بيشتر مسئولين بهداشت استان را در اين زمينه مي طلبد؛ 
ــتان، هرمزگان و  ــتان هاي سيس به طور مثال مي توان اس
ــي مي توان از  ــرد. اما در بخش كاراي ــه را نام ب كهكيلوي
ــتان هاي قم، مازندران، همدان و گيلان  كارايي بالاي اس

در اين زمينه نام برد.
ــد با مشخص كردن اهميت  ــعي ش در اين تحقيق س
ــم انداز كشور و  ــعه و چش ــلامت در برنامه هاي توس س
ــت و درمان،  ــوان خروجي فصل بهداش ــن به عن همچني
ــور در  ــتان هاي كش ــه كارايي اين امر مهم در ميان اس ب
ــود. از اين رو، ضمن تعيين  ــتايي پرداخته ش حوزه روس
ــتان هاي  ــاخص ها، اس ــيت ش ــي و تحليل حساس كاراي
ــخص گرديدند و در  ــتان هاي ناكارا مش مرجع براي اس
ــاي كارايي آن ها در  ــه، راهكارهاي لازم جهت ارتق ادام
اين حوزه مورد بررسي قرار گرفت. در نهايت، مشخص 
ــوم و چهارم، استان هايي چون  شد، در مقايسه برنامه س
ــتان هاي كارا  ــل، همدان، ايلام و گيلان از گروه اس اردبي
ــتان هاي چهارمحال، كردستان و  خارج گرديده اند و اس
ــته اند. حضور قزوين در  قزوين به استان هاي كارا پيوس
ــان از توجه ويژه اين  رتبه هاي بالا در برنامه چهارم، نش
استان به امر سلامت روستايي در برنامه چهارم مي باشد 
ــتان هاي گلستان، قم، قزوين،  و همچنين در اين ميان، اس
تهران و مازندران از بيشترين كارايي و استان هايي چون 
ــمنان از كارايي پاييني در اين  ــتان، كرمان، يزد و س سيس
زمينه برخوردارند. در اين ميان شاخص هاي سرانه تخت 
ــاخص هاي  ــرانه بودجه به عنوان مهمترين ش ثابت و س
ــش  ــتان ها و همچنين درصد پوش ورودي براي اكثر اس
ــاس ترين شاخصه خروجي  تنظيم خانواده به عنوان حس

سلامت تعيين گرديدند.
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Assessment of Relative Efficiency of Country Provinces 
in Rural Health Sector during the Third Development 

Plan and Early Years of the Fourth Development

Azar A.1 / Andalib Ardakani D.2 / Shahtahmasbi E.3

Introduction: Making sure that best health services are provided, requires performance assessment 
in health sector. Assessment of efficiency is the first step in performance assessment. This research 
was aimed to assess of efficiency; and comparison of its process in the Third Development plan 
and early years of the Fourth Development of all provinces in rural health sector. We attempt to 
determine the reference provinces, to find the sensitive indicators to provide solutions to increase 
the efficiency of each province.
Methods: This is an applied and descriptive survey research. Information about all provinces 
entered in Data Envelopment Analysis (DEA) model and analyzed. Data collecting tools were 
library and the internet documents. A questionnaire used to acquire the opinions of experts about 
the indicators.
Results: We found that Ardabil, Hamedan, Ilam, and Guilan provinces are no longer among the 
group of efficient provinces as in the Third Development Plan; and Chaharmahal-O-Bakhtiari, 
Kurdistan, and Qazvin provinces joined the efficient provinces group in the Fourth Development 
plan. Some provinces were the most efficient provinces, but Sistan-O-Balouchestan, Kerman, 
Yazd, and Semnan have low efficiency in this area. Bed per population indicator; and modern 
contraceptive prevalence rate indicator were determined as the most sensitive indicators.
Conclusion: In these two some provinces have the most efficient, and some others low efficiency 
in health sector. The efficiencies of the provinces compared, and reference provinces for each 
inefficient province distinguished. Modern contraceptive prevalence rate and available Bed per 
population indicators are selected as the most sensitive indicators.
Keywords: Efficiency, Vital Horoscope, Data Envelopment Analysis, Rural Health
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