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هاي  هاي بخش سلامت در ايران و كشور  مقايسه كارايي هزينه

هاي  ها طي سال  منتخب با استفاده از روش تحليل فراگير داده  
1387تا  1377   

 
 3شيرزاد مرادي /2هاديان محمد  /1حسين قادري  

  چكيده
  

سلامت به عنوان يكي از موارد اصلاح  افزايش كارايي نظام سلامت يكي از مواردي است كه اكثر سياستگذاران بخش :مقدمه
هاي منتخب با  هاي بخش سلامت در ايران و كشور  مقايسه كارايي هزينهاين مطالعه با هدف . نظام سلامت بر آن تأكيد دارند

  .انجام شد 1387تا  1377هاي   ها طي سال  استفاده از روش تحليل فراگير داده
در اين پژوهش براي تعيين كارايي بخش سلامت كشور . كاربردي است -يفي اين پژوهش از نوع مطالعات توص :روش كار

  . استفاده شد  )DEA(ها   باشند از روش تحليل فراگير داده كشور مي 40هاي منتخب كه مجموعاً شامل  ايران و ساير كشور
ايران  . درصد بوده است 2.77بر به طور متوسط داراي كارايي فني برا 1378تا  1377بخش سلامت ايران طي دوره : ها  يافته

 . هاي مورد بررسي رتبه شانزدهم را از نظر كارايي بخش سلامت كسب نموده است در بين تمام كشور

هاي بخش  از آنجا كه افزايش هزينه. آل است هاي بخش سلامت ايران تقريباً هفتاد درصد مقدار ايده  كارايي فني هزينه: بحث
هاي بهداشتي شود، لذا سياست گذاران بخش سلامت همواره بايد با  منجر به بهبود شاخص تواند سلامت به تنهايي نمي

هاي همگاني، ارتقاء و  توسعه بيمه. ها را افزايش دهند ها كارايي اين هزينه هاي مناسب و اجراي اين سياست سياست گذاري
از جمله مواردي هستند كه موجب افزايش  بهبود سبك زندگي، اصلاحات سازماني و توجه بيشتر به اقدامات پيشگيرانه

  . شوند ها مي كارايي اين هزينه
  ها هاي بخش سلامت، كارايي فني، كارايي مديريتي، كارايي مقياس، تحليل فراگير داده هزينه: ها كليد واژه
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  مقدمه
سلامت در سطح جامعه يكي از اهداف توجه به بهداشت و 

در اثبات . هاي جمهوري اسلامي ايران مي باشد اصلي برنامه
توان به مواردي چون قانون اساسي جمهوري  اين گفته مي

اسلامي ايران اشاره نمود كه ضمن محوري بر شمردن سلامت 
شناسد  انسان، بهداشت و درمان را از جمله نيازهاي اساسي مي

لف كرده است تا تمامي منابع، امكانات و و دولت را مك
هاي خود را جهت تأمين، حفظ و ارتقاء سطح سلامت  ظرفيت

بديهي است كه در راستاي تحقق  ]1[.افراد كشور بسيج كند
ها، امري  اين امر مهم، وجود امكانات و استفاده صحيح از آن

از آن جا كه از يك طرف . ضروري و اجتناب ناپذير مي باشد
هاي توسعه اي هر  تأمين سلامتي مردم از اولويتحفظ و 

كشور به شمار مي آيد، دست اندركاران بخش سلامت 
همواره در تلاشند تا با بهره گيري از منابع در دسترس خود، 

ها و خدمات بهداشتي درماني  بهترين و با كيفيت ترين مراقبت
ون از طرف ديگر پيشرفت روز افز ]2[.را به جامعه ارائه نمايند

دانش و تكنولوژي پزشكي، تغيير در شيوه زندگي و رفتار 
ها و نيازهاي پزشكي  اجتماعي مردم با تأثير بر الگوي بيماري

جوامع در كنار رشد شتابان جمعيت از يك سو و محدود بودن 
منابع انساني و مالي از سوي ديگر به ويژه در كشورهاي در 

اشتي و درماني را بهد  و خدمات  امكانات  حال توسعه، عرضه
  ]3[.با مشكلات جدي مواجه كرده است

سهم بخش بهداشت و درمان از محل توليد نا خالص ملي در 
. كشورهاي مختلف رقم متفاوتي را به خود اختصاص مي دهد

درصد، در  15تا  10اين رقم در كشورهاي پيشرفته بين 
كشورهاي كمتر توسعه يافته حدود هشت درصد، در 

ال توسعه حدود سه تا شش درصد و در كشورهاي در ح
كشورهاي فقير بين يك تا سه درصد از توليد نا خالص داخلي 

  ]4[.شود را شامل مي

از سوي ديگر، ايجاد اصلاحات در بخش سلامت طي 
هاي اصلي مديران اين بخش  هاي اخير يكي از دغدغه سال

يكي از مواردي كه اكثر سياستگذاران  بخش . بوده است
هاي بخش  آن تأكيد دارند، افزايش كارايي هزينه سلامت بر

اما براي انجام اين كار بايد شناخت دقيق تري . سلامت است
ها پيدا كرد و با مقايسه و  نسبت به ميزان كارايي اين هزينه

استفاده از تجربيات ساير كشورها به سوي افزايش كارايي اين 
هاي  هزينهاين امر خود بررسي كارايي . ها حركت كرد هزينه

بخش سلامت كشورمان و مقايسه آن با ساير كشورها را 
ها عموماً از  براي بررسي كارايي هزينه. الزامي مي سازد

 Data Envelopment(ها  تكنيكي به نام تحليل فراگير داده

Analysis (هاي پيشرفته و  در اقتصاد ]6، 5[.شود استفاده مي
ها تنها  يي بالاي هزينههاي در حال رشد كارا بسياري از اقتصاد

هاي فزاينده ناشي از مسايل مربوط به  راه اجتناب از فشار هزينه
پيري جمعيت و تقاضاي رو به افزايش خدمات سلامت مي 

در كشورهاي در حال توسعه كوچك ترين تغييري در . باشد
تواند تأثيري بزرگ بر ميزان  هاي دولت مي كارايي هزينه

در حالي كه در . داشته باشددستيابي دولت به اهدافش 
هاي دولت ،  كشورهاي با درآمد پائين افزايش كارايي هزينه

راه حل مكملي براي رسيدن به اهداف توسعه هزار مي 
توان گفت كه به دليل افزايش  در مجموع مي ]8، 7[.باشد

هاي بخش سلامت و اجراي اصطلاحات در نظام  مداوم هزينه
هاي نظام  كارايي هزينه وري و سلامت بحث ارتقاء بهره

در راستاي افزايش . سلامت از اهميت خاصي برخوردار است
ها، نخستين قدم شناسايي جايگاه فعلي ومحاسبه  كارايي هزينه

علاوه بر اين . هاي نظام سلامت است ميزان كارايي هزينه
هاي بخش سلامت علاوه بر  شناخت ميزان كارايي هزينه

تواند ابزاري براي  آتي مي هاي ريزي كمك در جهت برنامه
مطالعه حاضر با استفاده . ارزشيابي عملكرد نظام سلامت باشد
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ها به منظور محاسبه كارايي نظام  از روش تحليل فراگير داده
براي اين هدف با . سلامت كشورهاي منتخب و ايران انجام شد

با برون ) ها هزينه(هاي مختلف  مقايسه درون داد كشور
ها مورد بررسي  لامت ميزان كارايي اين هزينههاي بخش س داده

ها با محاسبه  استفاده از روش تحليل پوششي داده. قرار گرفت
مرز كارايي، امكان تشخيص وضعيت غيركارا را فراهم نموده 

ها را  و راهكارهاي افزايش كارايي بدون افزايش درون داد
  .مورد بررسي قرار مي دهد

كارايي بخش بهداشت ايران حسيني نسب و باسخا به محاسبه 
در ميان كشورهاي اسلامي پرداختند، ايشان ضمن استفاده از  

هاي دولتي  ها به بررسي كارايي هزينه روش  تحليل فرگير  داده
كشور اسلامي پرداختندوكارايي اين  24بخش سلامت در

. مورد بررسي قرار دادند 2005تا 2000هاي ها را طي سال هزينه
هاي بهداشتي دولتها را به عنوان  ها هزينهدر اين پژوهش آن

هاي مدل و نرخ مرگ و مير نوزادان در هر هزار تولد  ورودي
زنده، نرخ مرگ و مير كودكان زير پنج سال در هر هزار نفر، 
ميزان خام مرگ و ميردر هر هزار نفر، نرخ باروري كل، شيوع 

ظر هاي مدل ن سوءتغذيه و اميد به زندگي را به عنوان خروجي
آذر و همكاران در پژوهشي در مورد ارزيابي  ]9[گرفتند

كارايي استانها در بخش بهداشت و درمان روستايي در برنامه 
در .ي سوم و سالهاي ابتدايي برنامه چهارم توسعه انجام دادند

اين پژوهش كه هدف آن ارزيابي كارايي استانهاي كشور در 
ايي استانها نيز مورد تغيير روند كار، زمينه سلامت روستايي بود

اي تأثير  نورسلكا با انجام مطالعه ]10[.بررسي قرار گرفت
اصلاحات بخش سلامت در كشور تركيه را  بر ميزان كارايي 

با هدف  2003تركيه در سال . گيري كردند ها اندازه بيمارستان
اي را در اين بخش  بهبود كارايي نظام سلامت اصلاحات عمده

هدف از اين پژوهش بررسي تأثير اين . به اجرا گذاشته است
هاي پرداخت بر مبناي  اصلاحات به خصوص اجراي سيستم

. هاي اين كشور بوده است عملكرد بر كارايي بيمارستان
هاي بستري، تعداد پزشكان  هاي مدل شامل تعداد تخت ورودي

هاي اوليه، تعداد پزشكان متخصص و  شاغل در مراقبت
ن ترخيص بيماران بستري، ويزيت هاي مدل شامل ميزا خروجي

 ]11[. باشند هاي جراحي مي بيماران سرپايي و تعداد عمل
 2008پژوهش ديگري توسط زامورانو و همكاران در سال 

ايشان با هدف بررسي تأثير كيفيت ارائه خدمات بر . انجام شد
مركز ارائه خدمات  85هاي مربوط به  ميزان كارايي، ستانده

ناحيه اكسترمادورا واقع در كشور اسپانيا را بهداشتي اوليه در 
براي بررسي تأثير كيفيت ارائه .  مورد بررسي قرار دادند

هاي اين بخش و كارايي  خدمات بر كارايي، ارتباط بين ستانده
ها  در ابتدا كارايي اين ستانده. دوبار مورد تخمين قرار گرفت

سپس  بدون احتساب ميزان كيفيت مورد تخمين قرار گرفته و
ها مورد  ها با احتساب ميزان كيفيت ستاند ه كارايي ستانده

پليسر و همكاران تأثير اصلاحات  ]12[.بررسي قرار گرفت
هاي نواحي شهرستان را مورد  بخش بيمه بر كارايي بيمارستان

بيمارستان به صورت  24در اين پژوهش . بررسي قرار دادند
هاي  هاي طي سال نتصادفي انتخاب شد و كارايي اين بيمارستا

تغيير در كارايي اين . مورد بررسي قرار گرفت 2007تا  2000
در  2003ها باتوجه به اينكه اين اصلاحات در سال  بيمارستان

. بخش بيمه سلامت انجام شده، بيشتر مورد توجه قرار گرفت
تقريباً  2006در بخش خدمات پيشگيرانه كارايي فني تا سال 

است و پس از آن كاهش يافته و به بوده  7.0ثابت و حدود 
 ]13[.رسيده است 55.0حدود 

 

   روش كار
اين پژوهش يك پژوهش كاربردي مقطعي و سري زماني 

 -در عين حال پژوهش حاضر يك مطالعه توصيفي. است
كاربردي نيز مي باشد كه مبتني بر كسب اطلاعات و توصيف 

مي شرايط موجود و مقايسه كارايي كشورهاي مختلف با هم 
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بر اساس آخرين تقسيم بندي بانك جهاني كشورها از . باشد
نظر در آمد ملي سرانه به چهار دسته تقسيم بندي مي شوند، 
براين اساس در اين پژوهش از هر كدام از اين گروه كشورها 

در واقع . يك نمونه ده تايي به صورت تصادفي انتخاب شد

لازم . رفتطبقه اي انجام گ -نمونه گيري به صورت تصادفي
به ذكر است كه ابتدا كشورهايي كه داراي اطلاعات ناقص 

اسامي كشورهاي منتخب و . بودند از نمونه گيري حذف شدند
  .آورده شده است 1گروه بندي اين كشورها در جدول 

 
  ]14[اسامي كشورهاي منتخب: 1جدول 

قرقيزستان –كنيا –موريتاني  تاجيكستان  -اغن -اتيوپي -چاد –كامبوج -بنگلادش -نيجر كشورهاي با درآمد پايين 1  

 كشورهاي با درآمد متوسط پايين 2
–اكراين  –پاكستان –هند  –اندونزي  –گرجستان  –مصر  -كامرون  –بوليوي  -ارمنستان

 گواتمالا
قزاقستان –ناميبيا –ئلا ونزو –تركيه  –مكزيك  –مالزي  –ايران  –پاناما  –آرژانتين  –الجزاير  كشورهاي با درآمد متوسط بالا 3  

 كشورهاي با درآمد متوسط بالا 4
 –عمان  –سنگاپور  -ايالات متحده –كويت  –ژاپن  –فرانسه  –دانمارك –كانادا –استراليا 

 نروژ

  
  ها تحليل فراگير داده
ها مبتني بر يك سري بهينه سازي با استفاده  تحليل فراگير داده

اين روش، منحني مرزي در . از برنامه ريزي خطي مي باشد
كارا از يك سري نقاط كه به وسيله برنامه ريزي خطي تعيين  

براي تعيين نقاط مي توان از دو . مي شود، ايجاد مي گردد
فرض بازدهي ثابت و بازدهي متغير نسبت به مقياس استفاده 

گفتني است كه در اين  روش  مي توان  تابع  هدف  . كرد
هاي مشخصي حداكثر نمود و يا  ه نهادهرا با  توجه  ب)  ستانده(

اينكه با استفاده از دوگان آن، يعني با توجه به ستانده معين 
ها مبتني بر  تحليل فراگير داده. ]15، 16[.ها را حداقل كرد نهاده

يك سري بهينه سازي با استفاده از برنامه ريزي خطي مي باشد 
ي مبنا. كه جزو روشهاي ناپارامتريك محسوب مي شود

  ]17[.رياضي اين روش به صورت زير مي باشد
  
  
  
  

ها در  بردار نهاده iXبر مبناي مدل فوق در اين پژوهش
 i  ،Xها در كشوري مانند  بردار ستانده i ،iyكشوري مانند 

دو شاخص نهاده براي چهل ( 2×40ماتريس نهاده با ابعاد 
ماتريس  Yبراي هر سال از دوره مورد بررسي و ) كشور

) سه شاخص ستانده براي چهل كشور( 3×40ستانده با ابعاد 
در  θهمچنين. براي هر سال از دوره مورد بررسي مي باشد

اين مدل معيار كارايي فني نهاده است كه مقادير صفر تا يك 
معادل يك باشد يعني آن كشور بر  θاگر. را اختيار مي كند
هايي است كه  وزن λبردار . قرار دارد كارا روي مرز توليد

ها  هاي مرجع مربوط به كليه  بنگاه تركيب خطي مجموعه بنگاه
همان طور كه گفته شد در پژوهش حاضر از . را شامل مي شود

به عبارت ديگر از رويكرد . ور استفاده شدرويكرد ستانده مح
هاي سلامت  ها كه در اين جا شاخص حداكثر سازي ستانده

ها  بدين ترتيب تحليل پوششي داده .است استفاده شده است
بندي سازمان ها يا واحدهاي مختلف  -شيوه اي براي درجه

هاي آنها مي باشد و بيشتر جهت  ها و خروجي براساس ورودي
انها يا واحدهاي توليد خدمات كاربرد مقايسه سازم
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با توجه  به  مطالب  ذكر  شده   به توضيح  . ]18،19[.دارد
هاي پژوهش حاضر و مراحل انجام اين  ها و خروجي ورودي

  .پژوهش مي پردازيم
با توجه به مطالعات صورت گرفته براي : هاي مدل ورودي

در  بررسي كارايي در  بخش سلامت، دو نوع ورودي مي توان
كه شامل ورودي فيزيكي مانند تعداد پزشك، .نظر گرفت

هاي صرف شده در بخش  تعداد بيمارستان و غيره و يا  هزينه
سلامت كه در مدل حاضر ورودي مدل هزينه سرانه صرف 
شده در سلامت و درصد هزينه صرف شده در سلامت از كل 

لازم به ذكر است به . توليد ناخالص ملي كشورها مي باشد
ت محدوديت اطلاعات موجود، انتخاب ورودي يا نهاده عل

  .فيزيكي براي اين پژوهش ميسر نبود
در اين پژوهش نرخ مرگ و مير كودكان : هاي مدل خروجي

در هزار تولد زنده، نرخ مرگ و مير كودكان زير پنج سال در 
هاي مدل انتخاب  هزار نفر و اميد به زندگي به عنوان خروجي

اطلاعات موجود براي طيف وسيعي از محدوديت . شده است
كشورها با سطوح درآمد سرانه مختلف مانع از انتخاب 

هاي بهداشتي يا درماني مناسب تر به عنوان خروجي  شاخص
ها طي سه مرحله به  در پژوهش حاضر تحليل داده. مدل شد

  .شرح زير انجام گرفت
هاي  تهاي لازم از ساي دراين مرحله ابتدا كليه داده: مرحله اول

مربوط به سازمان جهاني بهداشت، بانك جهاني و صندوق بين 
سپس . جمع آوري شد Gap Minderالمللي پول و سايت 

در اين : مرحله دوم. داده هاي حاصله وارد فرمهاي مربوطه شد
شد و  WIN4DEAP مرحله تمام داده ها وارد نرم افزار

ازدهي كارايي فني، كارايي مديريت، كارايي مقياس و نوع ب
براي . نسبت به مقياس براي كشورهاي منتخب محاسبه شد

ها با جهت گيري خروجي  برآورد كارايي، تحليل پوششي داده
هاي بودجه اي،  محور انتخاب شد، زيرا به دليل محدوديت

تغيير در ميزان  بودجه  بخش سلامت عموماً با مشكلاتي 
يجاد تغيير لذا محاسبه كارايي با در نظر گرفتن ا. مواجه است

در مقدار بودجه تخصيص يافته به بخش سلامت نتايج 
به عبارت ديگر به . كاربردي چنداني در بر نخواهد داشت

ها، جهت گيري خروجي  خاطر انعطاف ناپذيزي در تغيير نهاده
ها ارزش افزوده  محور انتخاب شده است تا بتوان با همان نهاده

مرحله پس از محاسبه در اين : مرحله سوم. بيشتري ايجاد كرد
كارايي نظام سلامت كشورهاي مختلف، رتبه بندي كشورها بر 

سپس  مقايسه اي بين . اساس كارايي نظام سلامت انجام گرفت
كارايي نظام سلامت ايران با كل كشورهاي مورد بررسي 
صورت گرفت و در نهايت رابطه بين كارايي فني و درصد 

توليد نا خالص ملي  سلامت از كل  بخشهزينه صرف شده در
  .در بين اين كشورها مورد بررسي قرار گرفت

 

  ها يافته
. هاي حاصل از اين پژوهش در دو قسمت ارئه شده است يافته

در بخش نخست به مقايسه مقادير كارايي فني، كارايي 
مديريتي و كارايي مقياس بين كشورها و در قسمت دوم به 

زينه سرانه بخش رابطه بين كارايي فني از يك طرف با ه
سلامت و از طرف ديگر با درصد هزينه صرف شده در 

  . سلامت از كل توليد ناخالص ملي مي پردازيم
  مقايسه كارايي فني بين كشورها

هاي حاصل از بررسي ميزان كارايي فني  بخش سلامت  يافته
نشان مي دهد كه  1387تا  1377هاي  در كشور ايران طي سال

در  879.0ايران در اين دوره بين  كارايي فني بخش سلامت
به طور  . متغير بوده است 1380در سال  680.0و  1385سال  

از . مي باشد 772.0متوسط كارايي فني ايران طي اين دوره 
نظر كارايي مديريتي، مقدار كارايي مديريتي در طي اين دوره 
يازده ساله ثابت و برابر واحد بوده است و در اين دوره تغييري 

از نظر بازدهي نسبت به مقياس نيز در . آن ديده نشده است در
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تمام طول دوره بررسي ما شاهد بازدهي كاهشي نسبت به 
در مقايسه با تمام كشورهاي مورد بررسي، . مقياس مي باشيم

داراي رتبه شانزدهم در بين 772.0ايران با متوسط كارايي فني 
فني،   از نظر كارايي. چهل كشور مورد بررسي مي باشد

بيشترين كارايي متعلق به كشورهاي نيجر، بنگلادش، 
موريتاني، اندونزي، پاكستان، الجزاير، كويت و عمان است كه 
داراي كارايي فني برابر واحد بوده اند و كمترين ميزان كارايي 
فني مربوط به كشور ايالات متحده با كارايي فني متوسط برابر 

  .مي باشد 194.0
  ديريت بين كشورهامقايسه كارايي م

از نظر كارايي مديريت، كمترين مقدار كارايي مديريت 
و بيشترين  916.0مربوط به كشور كنيا با كارايي مديريتي 

مقدار كارايي مديريتي مربوط به كشورهاي نيجر، بنگلادش، 
چاد، موريتاني، تاجيكستان، قرقيزستان، كامرون، اندونزي، 

ن، مالزي، ناميبيا، ژاپن، كويت، پاكستان، الجزاير، پاناما، ايرا

ايران  .سنگاپور و عمان با كارايي مديريتي برابر يك مي باشند
نيز همان طور كه گفته شد با كسب كارايي مديريت برابر 
واحد جزو كشورهاي است كه بيشترين كارايي مديريت را 

  .كسب نموده است
  مقايسه كارايي مقياس بين كشورها

ايالت متحده با كارايي مقياس برابر از نظر كارايي مقياس، 
داراي كمترين كارايي مقياس و كشورهاي نيجر،  198.0

بنگلادش، موريتاني، اندونزي، پاكستان، الجزاير، كويت و 
عمان با كارايي مقياس برابر واحد داراي بيشترين مقادير 

 772.0ميان ايران با كارايي مقياس برابر در اين . كارايي هستند
هاي  يافته. به شانزدهم از مجموع چهل كشور مي باشدداراي رت

مربوط به مقادير كارايي فني، كارايي مديريتي، كارايي مقياس 
هاي  و  بازدهي نسبت به مقياس كشور ايران و همچنين يافته

مربوط به مقادير كارايي فني، كارايي مديريتي، كارايي مقياس 
  .ه شده استآورد 3و  2تمام كشورها به ترتيب در جداول 

 
  1387تا  1377هاي مربوط به ايران طي سالهاي   يافته: 2جدول 

 سال كارايي فني كارايي مديريتي كارايي مقياس بازدهي نسبت به مقياس

 1377 0.730 1 0.730 كاهشي

 1378 0.786 1 0.786 كاهشي

 1379 0.704 1 0.704 كاهشي

 1380 0.680 1 0.680 كاهشي

 1381 0.691 1 0.691 كاهشي

 1382 0.720 1 0.720 كاهشي

 1383 0.844 1 0.844 كاهشي

 1384 0.765 1 0.765 كاهشي

 1385 0.879 1 0.879 كاهشي

 1386 0.867 1 0.867 كاهشي

 1387 0.825 1 0.825 كاهشي

 ميانگين 0.772 1 0.772 _
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   DEA-VRSا استفاده از مدل رتبه بندي كشورهاي مورد مطالعه از نظر كارايي فني متوسط ب: 3جدول 

  1387تا  1377طي دوره 
 كارايي فني كارايي مديريت كارايي مقياس رتبه كشور كارايي

 1 نيجر 1 1 1
 2 بنگلادش 1 1 1
 3 موريتاني 1 1 1
 4 اندونزي 1 1 1
 5 پاكستان 1 1 1
 6 الجزاير 1 1 1
 7 كويت 1 1 1
 8 عمان 1 1 1

قستانقزا 0.993 0.998 0.995  9 
 10 اتيوپي 0.972 0.994 0.977
 11 مالزي 0.941 1 0.941
 12 كامرون 0.860 1 0.860
0.847 1 0.847  13 تاجيكستان
 14 چاد 0.823 1 0.823
 15 سنگاپور 0.817 1 0.817
 16 ايران 0.772 1 0.772
 17 تركيه 0.759 0.998 0.760
 18 ناميبيا 0.712 1 0.712
 19 مكزيك 0.684 0.998 0.685
 20 ونزوئلا 0.670 0.990 0.677
 21 كنيا 0.660 0.916 0.738
 22 هند 0.650 0.941 0.690
 23 قرقيزستان 0.565 1 0.565
 24 پاناما 0.524 1 0.524
 25 كامبوج 0.518 0.964 0.537
 26 غنا 0.457 0.937 0.487
 27 بوليوي 0.451 0.950 0.474
تانارمنس 0.437 0.999 0.437  28 
 29 آرژانتين 0.404 0.991 0.408
 30 ژاپن 0.380 1 0.380
 31 مصر 0.371 0.969 0.382
 32 گواتمالا 0.348 0.972 0.358
 33 استراليا 0.345 0.998 0.345
 34 اكراين 0.336 0.964 0.355
 35 نروژ 0.314 0.979 0.320
 36 دانمارك 0.313 0.960 0.326
ناداكا 0.306 0.995 0.307  37 
 38 گرجستان 0.301 0.992 0.303
 39 فرانسه 0.274 0.985 0.278
 40 ايالات متحده 0.194 0.979 0.198
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  رابطه بين كارايي فني و هزينه سرانه سلامت
در اين قسمت به بررسي رابطه بين كارايي فني كشورها در 

. پردازيم مقايسه با هزينه سرانه سلامت در اين كشورها مي
ايي مانند ايالات متحده و نروژ كه جزو كشورهاي با كشوره

سرانه سلامت بالاي   شوند با هزينه درآمد بالا محسوب مي
در همين . هستند0.4دلار داراي كارايي فني كمتر از  5000

گروه از كشورها ، كشور كويت قرار دارد كه با متوسط هزينه 
فني  دلار توانسته است كارايي 656سرانه سلامت در حدود 
ايران با متوسط هزينه سرانه سلامت . معادل واحد را كسب كند

دست  0.772دلار طي اين دوره به كارايي فني  216حدود 
يافته است كه مي توان اذعان كرد با توجه به هزينه سرانه 

نتايج . صرف شده، ايران نتايج  مطلوبي به دست آورده است
 سرانه هاي ينهحاصل از مقايسه كارايي فني كشورها با هز

هاي سرانه  مي دهد كه به موازات افزايش هزينه نشان سلامت

ها  هاي مختلف، كارايي اين هزينه بخش سلامت در كشور
  .كاهش مي يابد

از  رابطه بين كارايي فني ودرصد هزينه صرف شده در سلامت
 كل توليد ناخالص ملي

مشاهده مي شود، كشوري مانند  1همان طور كه در نمودار 
درصد از توليد ناخالص ملي كه صرف 14.7يالات متحده با ا

است و در مقابل  0.194شود داراي كارايي فني سلامت مي
درصد هزينه از كل توليد  2.1كشوري مانند اندونزي با 

شود داراي كارايي فني  ناخالص ملي كه صرف سلامت مي
 در اين بين كشور ايران تقريباً در. باشد مي) يك(برابر واحد 

درصد هزينه از  6.2ايران با متوسط . جايگاهي ميانه قرار دارد
توليد ناخالص ملي در بخش سلامت، كارايي فني متوسط 

را به دست آورده است كه هرچند وضعيت مطلوبي 0.772
هاي  گذاري ريزي و اعمال سياست نيست وليكن با برنامه

  .توان كارايي فني بخش سلامت را افزايش داد مناسب مي
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در صد هزينه صرف شده در سلامت از آل توليد ناخالص ملي

 هاي بخش سلامت در مقابل در صد هزينه صرف شده در سلامت از كل توليد ناخالص ملي  طي كارايي فني هزينه: 1نمودار
  1388تا 1377سالهاي 
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  بحث
وري و كارايي  براي تمامي كشورها مسئله افزايش بهره

. است اي برخوردار هاي بخش سلامت از اهميت ويژه هزينه
وري، شناخت  بدين منظور و در راستاي افزايش كارايي و بهره

هاي سلامت نيز از  گيري كارايي در نظام جايگاه فعلي و اندازه
استفاده از مدل تحليل فراگير . اي برخوردار است اهميت ويژه

ها در بخش سلامت براي اندازه گيري كارايي، برخلاف  داده
ت و مسائل خاص خود هاي اقتصادي با مشكلا ساير بخش
مثلاً بعضي از پژوهشگران معتقدند كه افزايش در . همراه است

هاي بخش سلامت ارتباط قوي  اميد به زندگي با مقادير هزينه
ها افزايش  ومستقيمي دارد، بدين معني كه هر چه اين هزينه

در مقابل  ]20[.يابد يابد ميزان اميد به زندگي نيز افزايش مي مي
عضي ديگر از پژوهشگران اعتقاد دارند كه اين ايده، ب

هاي مرگ و مير در  هايي كه در اميد به زندگي و ميزان تفاوت
كشورهاي مختلف وجود دارد به فاكتورهاي متعددي از جمله 
سبك زندگي، طبقه اجتماعي و وضعيت درآمد واشتغال افراد 

رسد كه در بخش سلامت  لذا به نظر مي ]21[.بستگي دارد
هاي اقتصادي يك ستانده خاص مثلاً اميد  ير بخشبرعكس سا

به زندگي صرفاً نتيجه يك يا چند نهاده خاص مثلاً هزينه سرانه 
صرف شده در سلامت نباشد و در اين مورد همان طور كه در 

ها نيز ذكر شده است سياستگذاران بخش سلامت  اكثر پژوهش
حليل در روش ت. گيري نمايند بايد با احتياط بيشتري تصميم

ها به صورت  ها و ستانده شود كه داده ها فرض مي فراگير داده
ها باعث  همگن هستند بدين معني كه افزايش مصرف نهاده

هاي بيشتر باعث افزايش  كاهش كارايي و كسب ستانده
ولي در بخش سلامت در استفاده از بعضي از . شود كارايي مي

زان  مرگ و ها با مشكلاتي مواجه هستيم مثلاً اگر مي شاخص
مير نوزادان را به عنوان يك ستانده فرض كنيم افزايش اين 
شاخص نشان دهنده كارايي كمتر نظام سلامت خواهد بود، در 

بايست  مي  حالي كه كاملاً روشن است كه افزايش يك ستانده
براي بر طرف نمودن اين مسئله . منجر به افزايش كارايي شود

مربوط به اندازه گيري پيشنهاد مي شود كه در محاسبات 
هاي  هاي مرگ و مير از ميزان كارايي به جايي استفاده از ميزان

  .بقاء استفاده شود
همانطور كه نتايج پژوهش حاضر نشان مي دهد به موازات 

ها  هاي دولتي در كشورها كارايي اين هزينه افزايش هزينه
يابد و به طور مثال كشوري مانند ايالات متحده با  كاهش مي

درصد از كل توليد ناخالص ملي در  15صرف هزينه حدود 
ترين ميزان كارايي در بين  بخش سلامت داراي پايين
هاي ديگري كه در  پژوهش. باشد كشورهاي مورد بررسي مي

. كند اين مورد انجام شده است صحت اين مورد را تأييد مي
مثلاً نتايج پژوهشي كه توسط آفونسو و همكاران انجام شد 

ه بر تأييد اين مطلب  نشان داد كه كشورهايي با بخش علاو
نسبت به كشورهاي با ) هاي كمتر هزينه(تر  دولتي كوچك

به طرز  چشمگيري  ) هاي بيشتر هزينه(بخش دولتي  بزرگتر 
نتايج پژوهش ديگري كه  ]22[. كارايي بالاتري هستند داراي

زات دهد كه به موا توسط هرراوگابو پانگ انجام شد نشان مي
. يابد ها كاهش مي ها كارايي اين هزينه دولت  افزايش هزينه

همچنين كشورهاي ثروتمندتر داراي عدم كارايي بيشتري در 
هر چند نتايج پژوهش حاضر نيز موارد ] 6[. ها هستند هزينه

اما پژوهشگراني نيز وجود دارند كه . كند فوق را تأييد مي
هاي مالي  ابع سياستها بيشتر ت معتقدند كارايي هزينه دولت

كنندكه  در واقع اين پژوهشگران ادعا مي. هاست دولت
ها  ها و مقادير هزينه هاي مالي نسبت به اندازه دولت سياست

 ]23[.هاي بخش سلامت دارد تأثيرات بيشتري بر كارايي هزينه
اي كه توسط حسيني نسب و باسخا انجام شد ايشان  در مطالعه

معادل ( 0.31ايران را معادل  كارايي كل بخش سلامت كشور
در حالي كه در پژوهش  ]9[. آوردند به دست) درصد 31
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در . محاسبه شد) درصد 77.2معادل( 0.772حاضر اين رقم 
اي كه توسط  توان گفت در مطالعه توضيح اين اختلاف مي

ايشان انجام شده است مبناي انتخاب كشورها صرفاً عضويت 
ه است كه اين امر با توجه به در سازمان كنفرانس اسلامي بود

اختلافاتي كه در كشورهاي اسلامي از نظر سطح درآمد ملي 
به عبارت . رسد سرانه وجود دارد، انتخاب درستي به نظر نمي

ديگر در پژوهش ايشان شاهد مقايسه كشورهاي آفريقايي 
ضعيف، در كنار كشورهاي عربي كه درآمد سرشار نفت، 

هاي سلامت به آنها  گذاري مايهآزادي عمل بيشتري را در سر
شايد بهتر است كه كشورهايي كه با هم . باشيم دهد مي  مي

هاي بيشتري به هم از نظر وضع  شوند شباهت مقايسه مي
در پژوهشي كه توسط اوانس و . اقتصادي داشته باشند

همكاران انجام شد، ايشان مقدار كارايي فني بخش سلامت 
يا به 0.659را معادل ) ديميلا 1985( 1364ايران در سال 

همچنين ايشان دريافتند . محاسبه كردند) درصد 65.9(عبارتي 
كه بين هزينه سرانه سلامت وكارايي در بخش سلامت رابطه 

هاي  اين يافته ايشان بر عكس يافته]21[. مستقيمي وجود دارد
پژوهش حاضر و پژوهشي است كه توسط آفونسو و همكاران 

در پژوهش ديگري كه  ]22[. ده استانجام ش 2005در سال 
توسط ادكينز انجام شده است ايشان كارايي بخش سلامت 

 1985( 1364براي سال ) درصد 92.7معادل( 0.927ايران را 
  ]24.[اند محاسبه كرده) ميلادي

هاي بخش سلامت و  وري هزينه به طور كلي كارايي و بهره
توسعه سطح سلامت افراد جامعه، هردو سهم به سزايي در 

اقتصادي و اجتماعي كشورها دارند و از طرف ديگر باتوجه 
گيري  هاي در حال رشد بخش سلامت، مسئله اندازه به هزينه

هايي در جهت بهبود  حل ها و ايجاد راه كارايي اين هزينه
بدين . كارايي نظام سلامت از اهميت خاصي برخوردار است

توجه به منظور در جهت افزايش كارايي نظام سلامت با 

پژوهش انجام شده پيشنهاد مي شود در نظام سلامت بر بعد 
خدمات پيشگيرانه و آموزش افراد جامعه بايد تأكيد بيشتري 

در واقع شايد علت اينكه كشوري مانند نيجر . صورت بگيرد
در بخش سلامت داراي كارايي بالاتري از ايالات متحده است 

ها  يگر هر چه هزينهبه عبارت د. ها باشد الگوي مصرف هزينه
در خدمات پيشگيرانه صرف شوند داراي كارايي بالاتري 

همچنين پيشنهاد مي شود نظام سلامت كشورهايي كه  .هستند
داراي كارايي بالاتري در بخش سلامت هستند مورد مطالعه و 

تر قرار گرفته و نقاط قوت و نقاط ضعف اين  بررسي دقيق
 . خش سلامت قرار بگيردها مورد توجه سياستگذاران ب نظام
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A Comparison between Iran and the Selected Countries 
on the Efficiency of expenses in Health Sector by Data 

Envelopment Analysis (1998 -2008) 
 

 

 
  

 Ghaderi H1/ Hadean M2 / Moradi S3                      
Abstract  

 

Introduction: Maintaining and providing the health care are of the proprieties of each health system. 
Therefore, those involved in health sector should always do their best to provide high quality services. 
Increasing the efficiency of health system is one of the issues emphasized by the policy-makers. This study 
was aimed to compare between Iran and the Selected Countries on the Efficiency of expenses in Health 
Sector by Data Envelopment Analysis (1998 -2008). 
Methods: In this applied descriptive study, the Data Envelopment Analysis (DEA) Method was used to 
determine the efficiency of Iranian health sector and the other selected countries (N: 40).  
Results: The findings revealed that the health sector in Iran had a technical efficiency of 77.2% during the 
period of 1998-2008. Iran held the 16th rank among all countries under study.  
Discussion: The technical efficiency of the health sector in Iran is about 70% of the optimal level. As the 
mere increase in the expenses of the health sector cannot lead to improvement of health indices, health 
policy-makers should increase the efficiency of these expenses by means of appropriate policy making and 
implementation of these policies. Developing public insurance, improving life style, making organizational 
modifications, and paying more attention to the preventive measures can result in raising the efficiency of 
these expenses. 
Keywords: Costs of Health Section, Technical Efficiency, Managerial Efficiency, Scale Efficiency, Data 
Envelopment Analysis. 
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