
   August & September 2016. Vol 23. Num 3

444

J ournal of Sabzevar 
U niversity of Medical Sciences

* Corresponding Author:
Ali Kazemi Karyani, PhD Candidate
Address: Department of Public Health, School of Public Health, Kermanshah University of Medical Sciences, Kermanshah, Iran.  
Tel: +98 (938) 4020135
E-mail: a-kazemik@razi.tums.ac.ir

Research Paper
Efficiency Determination of Rural Health Centers of Ghazvin Province Using Data Envelop-
ment Analysis Approach in 2006-2010 Period 

1. MSc., Department of Health Economic, Research Center of Social Determinants of Health, Qazvin University of Medical Sciences, Qazvin, Iran.
2. PhD Candidate, Department of Health Economic, School of Public Health, Kermanshah University of Medical Sciences, Kermanshah, Iran. 
3. MSc., Department of Geriatric Nursing, Iranian Research Center on Health Aging, Sabzevar University of Medical Sciences, Sabzevar, Iran.
4. Professor,  Research Center of Social Determinants of Health, Qazvin University of Medical Sciences, Qazvin, Iran.
5. MSc., Researcher in Health Economics, Institute of Economic Studies, Faculty of Social Sciences & Economics, Alzahra University, Tehran, Iran.

Fatemeh Rostami Golmohammadi1, *Ali Kazemi Karyani2, Maryam Goudarzian3, Saeed Asefzadeh4, Sattar Mehraban5

Background Given the scarcity of resources in the areas of health, the efficient use of these resources is 
very important. The purpose of this study was to assess the efficiency of rural health centers of Ghazvin 
province in the period of 2006-2010.
Materials & Methods This is a descriptive-analytical study, in which all rural health centers in Qazvin Prov-
ince, 43 centers, were included. Independent variables were the number of physicians, health experts, 
technicians, and community health workers, and the dependent variables were percentages of screen-
ing for congenital hypothyroidism, percentages of iron supplementation in the first guidance school stu-
dents, number of visits of public procurements and food distribution centers, number of general prac-
titioner’s visit, and number of specialist referral by the general physician. In this study, input-oriented 
model and variable returns to scale (VRS) assumption were used. Also, time trend of efficiency was 
estimated with a regression model. Data envelopment analysis (DEA)-solver and Stata software were 
used to measure efficiency and estimate regression models, respectively.
Results The mean technical efficiencies during 2006 to 2010 were 0.77, 0.77, 0.78, 0.92, and 0.89, re-
spectively. Also, the average scale efficiencies in these years were 0.98, 0.95, 0.95, 0.97, and 0.97, re-
spectively. Average score of managerial efficiency increased from 0.78 to 0.92 during this period. The 
results of time trend showed that β-coefficient for average score of efficiency was 0.039 and statistically 
significant (P=0.03). 
Conclusion The mean levels of efficiency and health outcomes have been improved in these years but 
some of resources are still wasted. It seems that some practices such as ongoing evaluation of perfor-
mance, improving the quality and quantity of services, and programing for optimal use of inputs, can be 
particularly useful.
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اهداف با توجه به کمیاب بودن منابع در حیطه بهداشت و درمان، استفاده مناسب از این منابع بسیارمهم است. هدف این مطالعه، سنجش کارایی 
مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین در دوره زمانی 1385 تا 1389 است.

مواد و روش ها این پژوهش مطالعه ای توصیفی تحلیلی است. جامعه پژوهش شامل تمام مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین (43 مرکز) 
است. متغیرهای نهاده شامل تعداد پزشک، کارشناس، کاردان و بهورز است و متغیرهای ستانده را درصد پوشش غربالگری کم  کاری مادرزادی 
تیروئید، درصد آهن  یاری در دانش آموزان اول راهنمایی، میزان بازدید از اماکن عمومی و مراکز تهیه وتوزیع مواد غذایی، معاینه توسط پزشک و 
تعداد ارجاع به متخصص توسط پزشک عمومی بود. از مدل نهاده محور و فرض بازدهی متغیر نسبت به مقیاس استفاده شد. روند زمانی کارایی 
مراکز هم با مدل رگرسیونی تخمین زده شد. از نرم  افزار DEA-solver برای سنجش کارایی و از نرم افزار Stata برای تخمین مدل  های رگرسیون 

استفاده شد.
یافته ها میانگین کارایی فنی در سال  های 1385 تا 1389 به  ترتیب 0/77، 0/77، 0/78، 0/92 و 0/89 بود. همچنین میانگین کارایی مقیاس در 
این دوره زمانی به  ترتیب 0/98، 0/95، 0/95، 0/97 و 0/98 بود. میانگین نمره کارایی مدیریتی نیز از 0/78 به 0/92رسید. نتایج روند زمانی نمرات 

.(P=0/03) کارایی مراکز نشان داد که ضریب میانگین نمرات کارایی مراکز 0/039 و از نظر آماری معنادار بود
نتیجه گیری میانگین کارایی و میزان برون دادهای سلامت در این سال  ها بهبود یافته است؛ اما هنوز منابع هدر می شوند. به  نظر می  رسد اقداماتی 

مانند ارزیابی مداوم عملکرد، بهبود کمیّ و کیفی خدمات، برنامه  ریزی برای تناسب استفاده از نهاد ها و به  خصوص نیروی انسانی مفید باشد.
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مقدمه

امروزه نظام  های سلامت یکی از مهم  ترین بخش  های   اقتصاد 
درصد   8 متوسط  به  طور  سلامت  مخارج  به نحوی که  هستند؛ 
 .]1[ می  دهد  اختصاص  به خود  را  داخلی  ناخالص  تولید  از 
به علت کمبود روزافزون منابع بخش سلامت و همچنین ظهور 
از  مراقبت  واحدهای  کارایی  و  عملکرد  به  جدید،  فناوری  های 
سلامت توجه می شود؛ به  طوری که سازمان بهداشت جهانی در 
گزارش سال 2000 بر سنجش عملکرد نظام  های سلامت تأکید 
اخیر، مخارج  در سال  های  ]2[. همچنین  است  داشته  ویژه  ای 

بخش سلامت افزایش بی  سابقه  ای داشته است که این مسأله به-
 علت تأثیر متقابل تقاضا و عرضه در بخش سلامت است. ازجمله 
عوامل مرتبط با تقاضا می توان به تغییرات جمعیتي و تحولات 
اپیدمیولوژیکي و انتظارات اجتماعي اشاره کرد. برخی از عوامل 
مرتبط با عرضه شامل ظهور فن اوری  های پیشرفته و ناکافي بودن 
اطلاعات دردسترس براي مشتریان و مصرف  کنندگان مراقبت 
بهداشتي درماني است. درکنار این عوامل، مطالعات و بررسي  هاي 
انجام شده نشان مي  دهد این افزایش هزینه مي  تواند تا حدودي 
به  علت استفاده ناکارآمد از منابع باشد ]4 ،3[. بنابراین باتوجه به 
افزایش  و  انسانی  منابع  به ویژه  و  بخش سلامت  منابع  کمبود 
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زیادی  اهمیت  منابع  از  مناسب  استفاده  سلامت،  هزینه های 
اولین قدم در تعیین  دارد؛ به طوری که سنجش کارایی معمولاً 
عملکرد واحدهای ارائه دهنده خدمت مانند بیمارستان  ها و مراکز 
بهداشتی درمانی است. این امر چارچوبی منطقی را برای توزیع 
منابع انسانی و دیگر منابع بخش سلامت در داخل و بین مراکز 
سلامت فراهم می  کند ]6 ،5[. همچنین بدیهي است نبود کارایي 
و اثربخشي در بخش سلامت نه تنها کیفیت و سطح زندگي را 
کاهش مي  دهد، بلکه مانع بهبود در دیگر بخش ها و باعث افزایش 
بروز مشکلات  نتیجه  نابرابري هاي اجتماعي و در  و  بي عدالتي 

سیاسي مي شود ]7[.

تسهیلات  و  مراکز  از  متفاوتی  انواع  سلامت  سیستم  های  در 
می  کنند.  فراهم  مردم  برای  را  سلامت  خدمات  که  دارد  وجود 
مراکز بهداشتی درمانی روستایی یکی از مهم  ترین مراکز ارائه دهنده 
خدمات اولیه سلامت هستند. پس از انتشار اعلامیه آلماآتا رشد 
سریعی در ایجاد این مراکز دیده شد که نقشی کلیدی در دسترسی 
به بهداشت برای تمام مردم داشت ]8[. دولت ایران تلاش کرد 
تا شبکه گسترده  ای از تسهیلات مراقبت سلامت اولیه را به  ویژه 
در مناطق روستایی ایجاد کند. مراقبت سلامت اولیه در مناطق 
روستایی ایران به  طورعمده  از طریق مراکز بهداشتی درمانی روستایی 
و خانه  های بهداشت ارائه می  شود و هدف آن کاهش شکاف در ارائه 

خدمات میان مناطق شهری و روستایی است ]11 -9[.

براساس گستردگی مراکز بهداشتی درمانی روستایی و تعداد 
خدماتی که این مراکز ارائه می  دهند، بخش قابل ملاحظه  ای از 
منابع نظام سلامت جامعه به این مراکز اختصاص می یابد؛ بنابراین 
تعیین و پایش مستمر کارایی این مراکز می تواند نقش بسزایی در 
بهبود کارایی منابع سلامت و جلوگیری از هدررفتن منابع کشور 
داشته باشد. همچنین اطلاعات مربوط به سطوح کارایی مراکز 
بهداشتی درمانی می تواند به برنامه  ریزان برای تدوین راهکارهای 
حل مشکلات مربوط به دسترسی، قابلیت پذیرش، میزان استفاده، 

کیفیت خدمات و دیگر مسائل مشابه کمک کند ]12-14[.

ایران،  ازجمله  و  درحال توسعه  کشورهای  در  متأسفانه 
اطلاعات محدودی درزمینه کارایی مراکز مراقبت سلامت اولیه 
و به ویژه مراکز بهداشتی درمانی روستایی وجود دارد ]14 ،13[. 
بیشتر مطالعات قبلی در زمینه سنجش کارایی مراکزی مانند 
با هدف سنجش کارایی  بیمارستان ها بوده است. این پژوهش 
سال  های  طی  قزوین  استان  روستایی  بهداشتی درمانی  مراکز 
انجام شده  با روش تحلیل پوششی داده  ها  تا 1389 و   1385
است. در این مطالعه مراکز ناکارا در سال  های مختلف مشخص و 

همچنین روند زمانی کارایی مراکز بررسی شد.

تحلیل پوششی داده  ها

روش ناپارامتریک تحلیل پوششی داده  ها (DEA)1 از ایده اولیه 
روش  دیگری  نویسندگان  بعدازآن  و  است  گرفته  نشئت  فارل2 
برنامه ریزی خطی را پیشنهاد دادند. در اواخر دهه 1980 میلادی 
سه محقق به نام  های چارنز و کوپر و رودس موفق شدند که به کمک 
برنامه  ریزی خطی، به  صورت عملی کارایی را اندازه  گیری کنند و 
به این ترتیب روش تحلیل فراگیر داده  ها را معرفی کردند ]15[. این 
روش ویژگی  های منحصربه فردی دارد؛ ازجمله اینکه با این روش 
می  توان چندین نهاده و ستانده را مطالعه کرد، بدون آنکه وزن  آن ها 
را مشخص کرد. تابع تولید در تحلیل پوششي داده ها از قبل تعیین 
یک  تصمیم گیرنده،  واحدهاي  وضعیت  براساس  بلکه  نمي شود، 
چندوجهي بي کران به عنوان تابع تولید ایجاد مي شود و ترجیحات 

واحدهای اندازه  گیری می  تواند در مدل DEA دخالت داشته باشد.

سلامت  بخش  بنگاه  های  کارایی  بررسی  برای  روش  این 
است.  مناسب  بهداشتی درمانی  مراکز  و  بیمارستان  ها  مانند 
مطالعات زیادی براساس این روش انجام شده است ]16 ،13 
دو  داده ها،  پوششي  تحلیل  مدل هاي  از  زیادی  بخش   .]7،
حالت با ماهیت هاي ورودي یا خروجي دارند؛ به این معني که 
مي توان تعیین کرد کارایي واحد تصمیم گیرنده براساس شرایط 

ورودي ها یا خروجي ها ارزیابي شود ]17[. 

بحث دیگری که در ادبیات کارایی و روش تحلیل پوششی 
داده  ها مطرح است، بازده درمقایسه با مقیاسِ الگوی استفاده شده 
به  بازده  تقسیم می  شود.  متغیر  و  ثابت  به دو حالت  است که 
مقیاس ثابت (CRS) یعني هر مضربي از ورودي  ها همان مضرب 
از خروجي  ها را تولید مي  کند؛ یعنی اگر همه نهاده  های تولید را 
دوبرابر کنیم، میزان ستانده (خروجی) نیز دوبرابر خواهد شد. 
بازده به مقیاس متغیر (VRS) یعني هر مضربي از ورودي  ها، مي -

تواند همان مضرب از خروجي  ها یا کمترازآن یا بیشترازآن را در 
خروجي  ها تولید کند.

به  طور کلی روش تحلیل پوششی داده  ها دو الگوی عمده دارد: 
الگوي (CCR)3 و الگوی (BCC).4 الگوي CCR به مقیاس بازده 
ثابت دارد و با انتخاب وزن  هاي بهینه براي متغیرهاي ورودي و 
خروجي واحد تحت بررسي، کسر کارایي این واحد (واحد صفر) 
را به گونه  اي بیشتر می کند که کارایي دیگر واحدها از حد بیشتر 
از یک تجاوز نکند. این الگو در دو ماهیت ورودي و خروجي و در 
سه شکل کسري، مضربي و پوششي مطرح شده است. برخلاف 
مدل CCR که فرض بر بازدهي ثابت دربرابر مقیاس است، در 
مدل BCC فرض بر بازدهي متغیر دربرابر مقیاس است. استفاده از 

1. Data Envelopment Analysis (DEA)
2. Farrell 
3. Charnez, Cooper and Rhodes (CCR)
4. Banker, Charnez and Copper (BCC)



447

مرداد و شهریور 1395 . دوره 23 . شماره 3

بازده متغیر دربرابر مقیاس باعث مي  شود با محاسبه کارایي فني 
برحسب مقادیر کارایي ناشي از مقیاس و کارایي ناشي از مدیریت 
تحلیل بسیار دقیقي ارائه شود. براي ساخت مدل  هاي نهاده محور 
و ستانده محور در مدل اصلي BCC از مباني مدل CCR استفاده 
مي  شود ]17[. در الگوي CCR مقادیر به  دست آمده براي کارایي 
در دو دیدگاه نهاده محور و ستانده محور یکسان هستند؛ ولي در 
مدل BCC این مقادیر متفاوت هستند. در مواقعی که استفاده 
از دو میزان نهاده  های تولیدی ثابت و ستانده  ها متغیر است، از 
مدل نهاده محور استفاده می  شود و برعکس. باوجوداین درنهایت 
انتخاب ماهیت ورودي و خروجي براساس میزان کنترل مدیر بر 

هریک از ورودي  ها و خروجي  ها تعیین مي  شود.

مواد و روش  ها

به  صورت  که  است  توصیفی تحلیلی  پژوهش  یک  مطالعه  این 
مقطعی و برای تعیین کارایی مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان 
قزوین در یک دوره زمانی 5ساله از سال 1385 تا 1389 انجام شد. 
در این پژوهش از داده  های پانلی استفاده شد. جامعه پژوهش تمام 

مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین (43 مرکز) بود. 

در مباحث سنجش کارایی مراکز و بنگاه های بخش سلامت، 
و  اهمیت  ستانده ها)،  و  (نهاده ها  پژوهش  متغیرهای  تعیین 
به نحوی  ستانده  ها  و  نهاده  ها  باید  و  دارد  ویژه  ای  حساسیت 
انتخاب شوند که نتایج به واقعیت نزدیک باشد. در این مطالعه، 
ابتدا فهرست نهاده  ها و ستانده  های مهم مراکز بهداشتی درمانی 
روستایی تهیه شد، سپس با استفاده از مطالعات پیشین و نظر 
انتخاب شد و  متخصصان بهداشت و درمان، متغیرهای نهایی 
باتوجه به وجود و دسترسی به داده  ها، دوره زمانی 1385 تا 1389 
برای تعیین کارایی مراکز انتخاب شد. متغیرهای نهاده شامل 
تعداد پزشک، کارشناس، کاردان و بهورز بود و متغیرهای ستانده 
شامل درصد پوشش غربالگری کم  کاری مادرزادی تیروئید، درصد 
آهن یاری در دانش  آموزان اول راهنمایی، میزان بازدید از اماکن 
توسط  معاینه  تعداد  غذایی،  مواد  تهیه وتوزیع  مراکز  و  عمومی 
پزشک و تعداد ارجاع به متخصص توسط پزشک عمومی می شد.

برای جمع  آوري داده  ها از روش میداني و کتابخانه اي به  صورت 
هم زمان استفاده شد و با مطالعه  اسناد و مدارک واحد آمار مراکز 
بهداشت شهرستان  ها، تعدادی از متغیرها جمع  آوری شد. برای 
تکمیل برخی دیگر از متغیرها به مراکز بهداشتی درمانی روستایی 
و مراکز بهداشت شهرستان  ها مراجعه شد و براساس چک لیست 
شاخص  ها  این  بود،  موردنیاز  شاخص  های  شامل  که  تهیه شده 
جمع  آوری شدند. براي تحلیل داده  ها و برآورد میزان کارایي هر 

مرکز از روش تحلیل پوششي داده  ها استفاده شد. 

در مطالعه حاضر از مدل نهاده محور و فرض بازدهی متغیر 
نسبت به مقیاس (DEA-VRS) استفاده شد. ستانده  ها در مراکز 
از  نمی  توان  بنابراین  نبود،  قابل کنترل  بهداشتی درمانی چندان 

مدل حداکثرسازی ستانده استفاده کرد. به این ترتیب کارایي 
فني و مدیریتي و مقیاس مراکز محاسبه شد ]18[. 

بررسی اثر زمان بر کارایی مراکز

پس از تعیین نمرات کارایی مراکز بهداشتی درمانی روستایی، 
برای بررسی تأثیر زمان بر نمرات کارایی آن ها از مدل رگرسیونی 

زیر استفاده شد:
Et=αi+βT+εi

که در اینجا:

 t نمره کارایی مرکز در سال :Eit

T= زمان 

βi= ضریب تأثیر زمان بر نمره کارایی مرکز.

در این مدل زمان به  عنوان متغیر مستقل و نمره کارایی هر 
مرکز به  عنوان متغیر وابسته درنظرگرفته شد. به این ترتیب با 
احتساب میانگین مراکز 44 مدل رگرسیونی برای مراکز برازش 
شد. ضریب زمان نشانگر تأثیر زمان بر کارایی مراکز بود؛ بنابراین 
اگر این ضریب مثبت باشد، نشانه بهبود نمره کارایی در طی زمان 
است و برعکس. همچنین با فرض وجود واریانس ناهمسانی، از 
R2 قوی (Robust R2) استفاده شد. سطح معناداری آماری 0/05 

درنظرگرفته شد ]19[. باتوجه به منفی بودن برخی از ستانده ها، 
برای تحلیل های مربوط به کارایی از نرم  افزار DEA-solver استفاده 

و بقیه تحلیل  های آماری با نسخه 11 نرم  افزار Stata انجام شد.

یافته  ها

انحراف معیار نهاده  ها و ستانده  های استفاده شده  میانگین و 
در  قزوین  استان  بهداشتی درمانی  مراکز  کارایی  تعیین  برای 
سال های مطالعه شده محاسبه شد. میانگین و انحراف معیار تعداد 
پزشکان در سال 1385 به  ترتیب 1/23 و 0/52 نفر بوده است و 
این مقادیر به  ترتیب به 1/28 و 0/62 نفر در سال 1389 رسیده 
است. ستانده دوم یا معاینه پزشک عمومی در طی این سال  ها از 
میانگین 5414/9 معاینه به 6015/7 معاینه در سال رسیده است. 
جدول شماره 1 میانگین و انحراف معیار نهاده  ها و ستانده  های 

مدل را نشان می  دهد.

ثابت  مقیاس  نسبت به  بازدهی  فرض  براساس  فنی  کارایی   
اندازه  گیری می  شود؛ اما کارایی مدیریتی براساس فرض بازدهی 
متغیرهای  واردکردن  با  همچنین  و  مقیاس  نسبت به  متغیر 
قابل کنترل (دراینجا شامل غربالگری کم کاری مادرزادی تیروئید، 
آهن یاری دانش  آموزان اول راهنمایی، بازدید از اماکن عمومی و 
مراکز تهیه وتوزیع مواد غذایی، معاینه پزشک و ارجاع به متخصص) 
اندازه  گیری می  شود. در کارایی مدیریتی فرض بر این است که 

تعیین کارایی مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین با استفاده از رویکرد تحلیل پوششی داده  ها، سال 1385 تا 1389
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مدیریت قادر است برای تغییر کارایی بنگاه، نهاده  ها را تغییر دهد. 
لازم به ذکر است که اندازه  گیری کارایی فنی باتوجه به فرض بازدهی 
نسبت به مقیاسِ ثابت (CRS) انجام شده است. درادامه نتایج حاصل 
از تحلیل کارایی فنی، مدیریتی و کارایی نسبت به مقیاسِ 43 مرکز 

بهداشتی درمانی روستایی با روش DEA بیان می  شود.

کارایی فنی

نمره کارایی فنی مراکز بهداشتی درمانی روستایی، طی سال های 
نشان  نتایج  است.  آمده   2 شماره  در جدول  تا 1389   1385
می  دهد که در سال 1385 میانگین نمره کارایی مراکز 0/77 
و انحراف معیار آن 0/21 بود، حداکثر کارایی یک و حداقل آن 
0/34 بود، تعداد بنگاه  های کارا 15 بنگاه (34/88درصد) و تعداد 
مراکز ناکارا 28 مرکز بود (65/21درصد). در سال 1385، 15 
مرکز کاملًا کارا بودند، کارایی 38 مرکز بالاتر از 0/5 بود و 5 مرکز 
هم کارایی کمتر از یک داشتند. مراکز مرجع برای مراکز ناکارا در 

جدول شماره 2 آمده است. لازم به ذکر است که مراکز کاملًا کارا 
نمره یک و مراکز ناکارا امتیازی بین صفر تا یک می  گیرند. مراکز 
ناکارا معرفی  الگوی مراکز  به  عنوان  مرجع مراکزی هستند که 
می  شود. در سال 1386، چهارده مرکز (32/55درصد از مراکز) 
کارا شناخته شدند و بقیه مراکز ناکارا بودند. درمجموع 38 مرکز 

کارایی بالاتر از یک داشتند.

در سال 1387 میانگین کارایی مراکز 0/755، انحراف معیار 
نمره کارایی مراکز 0/2 و حداقل نمره کارایی 0/38 بود. تعداد 
مراکز کارا 16 مرکز و تعداد مراکز ناکارا 27 مرکز بود و کارایی 41 

مرکز بالاتر از 0/5 بود.

در سال 1388 میانگین نمره کارایی 0/91، انحراف معیار آن 
0/179 و حداقل نمره کارایی 0/32 بود. تعداد مراکز کارا 18 مرکز 
(41/86درصد) و تعداد مراکز ناکارا 25 مرکز (58/14درصد) بود.

در سال 1389 میانگین نمره کارایی 0/88، انحراف معیار آن 

جدول 1. میانگین و انحراف معیار نهاده  ها و ستانده  های استفاده شده برای تعیین کارایی مراکز بهداشتی درمانی استان قزوین 1385 تا 1389.

سال
13851386138713881389

میانگین )انحراف معیار(میانگین )انحراف معیار(میانگین )انحراف معیار(میانگین )انحراف معیار(میانگین ) انحراف معیار(

1٫2۸)0/62()0/47(1٫23)0/4۹(1٫1۹)0/51(1٫21)0/52(1٫23نهاده 1

)0/۸(0٫65)0/75(0٫63)0/62(0٫44)0/5۸(0/47)0/66(0٫47نهاده 2

)1/0۸(1٫56)1/0۸(1٫56)1/11(1٫44)0/۸2(1/3)0/72(1٫26نهاده 3

)4/14(6٫۹1)4/0۹(6٫۸۸)3/۹۸(6٫56)4/12(6/4)4(6٫42نهاده 4

)۸33/1(130٫7)2/57(2٫۸3)1/۹5(2٫1۹)1/4(3/16)1/36(3٫24ستانده 1

)3۸42/6(6015٫7)4140/۹(6054٫5)3661/۹(60۸۹٫1)3۸۸7/6(5۹1۸٫۸)3۸12/63(5414٫۹ستانده 2

)6۸۹/5(641٫۹646٫۸)732/۸()671/1(633٫6)4۹3/6(5۸7٫۸4)4۹2/2(530٫33ستانده 3

)22/3(7۹٫03۹0٫4)3۸/16()25/6۸(۸6٫63)51/7(۹۹٫7)27/۹(۹3٫4ستانده 4

)21(۹5٫35)25/4۸(۹3٫02)15/07(۹7٫67)1/32(۹۹٫64)0(100ستانده 5
نهاده 1: پزشک

نهاده 2: کارشناس

نهاده 3: کاردان

نهاده 4: بهورز

ستانده 1: بازدید از اماکن و مراکز تهیه وتوزیع مواد غذایی

 ستانده 2: ویزیت پزشک عمومی

ستانده 3: ارجاع به پزشک متخصص

ستانده 4: درصد غربالگری کم کاری مادرزادی تیروئید

ستانده 5: درصد آهن  یاری دانش آموزان اول راهنمایی
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جدول 2. کارایی فنی مراکز و بنگاه های مرجع در سال  های 1385 تا 1389.

 شماره 
مرکز

 مراکز مرجع در سالکارایی فنی در سال

1385138613871388138913851386138713881389

10/670/630/5711۹،15،42،43۹،15،21۹،15،21،423،4215،35

20/340/70/630/560/627،30،4310،1۹،24۹،423،34،4215،1۹،35

310/۸50/7۸1143۹،15،21۹،15،21،21،42،43315،35

40/60/520/6311۹،15،43۹،21۹،15،43415

51110/720/555515،4215

60/3۹0/350/3۸11۹،15،42،43۹،21،42۹،42،434215

70/710/670/6۸11۹،15،42،43۹،21،41،42۹،42،434215

۸0/7۹0/530/6411۹،15،42،43۹،15،21۹،15،42،434215

۹11111۹۹۹۹15،35

10111111010101010

110/460/450/4611۹،14،15،42۹،14،15،42۹،15،42،431115

1211110/631212121215

130/670/660/6411۹،15،42،43۹،15،21،42۹،15،42،431315

14111111414141415

15111111515151515

160/540/540/5۸0/331۹،14،15۹،14،15۹،15،424215

170/660/570/6411۹،15،42،43۹،15،21۹،15،42،434215

1۸0/۹20/5۹0/430/3۹0/42۹،10،12۹،12،14،24،4210،15،4210،12،15،4210،15،35

1۹0/۸۸10/60/51126،421۹،20،21۹،42۹،421۹

2011110/52020202015،35

210/571110/32۹،15،42،4321212110،15

220/50/440/5511۹،14،43۹،12،27،42۹،42،4335،4215،35

230/660/۹30/۹41127،42۹،14۹،424215،35

24111112424242415،35

250/6۹0/۸4111۹،15،42،43۹،21،42252515،35

2610/470/741126۹،10،14،24،42۹،42۹،4215،35

27110/560/620/71272715،21،42۹،42،4315،35

2۸0/۹60/710/5۸11۹،14،42۹،14،24،27۹،42،434215،35

2۹0/750/7211124،27،43۹،21،242۹2۹15،35

30110/52113030۹،15،42،434215

تعیین کارایی مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین با استفاده از رویکرد تحلیل پوششی داده  ها، سال 1385 تا 1389
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0/2 و حداقل امتیاز کارایی مراکز 0/32 بود. تعداد بنگاه  های کارا 
32 مرکز و ناکارا 11 مرکز بود و تنها یک مرکز کارایی فنی کمتر 

از 0/5 داشت. 

کارایی مدیریتی و کارایی مقیاس

میانگین بازدهی مقیاس برای سال  های 1385 تا 1389 به ترتیب 
برابر 0/98، 0/97، 0/97، 0/95 و 0/95 و میانگین کارایی مدیریتی 
بوده  به ترتیب 0/78، 0/8، 0/82، 0/92 و 0/92  این سال  ها  در 
است (جدول شماره 3). در سال 1385، 18 مرکز از 43 مرکز 
بهداشتی درمانی (41/86درصد از مراکز) از نظر مدیریتی کارا بودند؛ 
اما در سال 1386 تعداد 19 مرکز (44/2درصد) از کل مراکز از نظر 
مدیریتی کارا بودند و 55/8درصد از مراکز از کارایی مدیریتی کامل 
فاصله داشتند. در سال 1387 مراکز کارا 20 مرکز (46/51درصد) 
تعداد  بودند. در سال 1388  ناکارا  مراکز  از  بود و 53/49درصد 
مراکز کارا از نظر مدیریتی 37 مرکز بود، 6 مرکز هم ناکارا بودند. 
در سال 1389، 35 مرکز بهداشتی درمانی از نظر مدیریتی کارا و 
8 مرکز بهداشتی درمانی ناکارا شناخته شدند؛ یعنی 81/39درصد 
از مراکز بهداشتی درمانی روستایی کارا و 18/62درصد ناکارا بودند. 
میزان کارایی مقیاس و نوع کاراییِ مقیاس نیز در جدول شماره 
3 آورده شده است. همان  طور که این جدول نشان می  دهد، در 
سال 1385، 15 مرکز بازدهی فزاینده نسبت به مقیاس، 10 مرکز 

بازدهی کاهنده نسبت به مقیاس و 18 مرکز بازدهی ثابت نسبت 
نسبت به  که  مراکزی  تعداد   1389 سال  در  داشته اند.  مقیاس 
مقیاس بازدهی کاهنده و ثابت داشتند، به  ترتیب 6 و 37 مرکز 
بود و هیچ یک از مراکز بازدهی فزاینده نسبت به مقیاس نداشتند. 

روند زمانی کارایی در مراکز بهداشتی درمانی روستایی

جدول شماره 4 نتایج روند زمانی نمرات کارایی مراکز را نشان 
می  دهد که با برازش زمان بر نمره کارایی به دست آمده است. همان -

طور که این جدول نشان می  دهد، نمرات اکثر ضرایب به دست آمده 
مثبت است و تنها 9 مرکز از مجموع 43 مرکز، ضرایب منفی دارند 
که از این میان تنها ضریب مرکز شماره 5 از نظر آماری در سطح 
0/05 معنادار بود. همچنین از مراکزی که ضرایب مثبت داشتند، 
16 مرکز رابطه آماری معناداری داشتند (P>0/05). ضریب میانگین 

نمرات کارایی مراکز 0/039 و از نظر آماری معنادار بود.

بحث

طبق نتایج به دست آمده میانگین کارایی فنی طی سال  های 
بررسی شده، از 0/77 به 0/89 رسیده است. کمترین کارایی در 
سال 1385 و بیشترین کارایی در سال 1388 بوده است. کارایی 
و میزان برون دادهای سلامت در این سال  ها بهبود یافته است؛ اما 
هنوز اختلاف قابل توجهی میان استفاده کنونی از منابع با استفاده 

 شماره 
مرکز

 مراکز مرجع در سالکارایی فنی در سال

1385138613871388138913851386138713881389

3110/7۸11131۹21313131

320/60/50/۸211۹،15،26،42۹،15،14،24،27۹،423215،35

330/۹10/۸1110/۹414،26،27۹،14،15،21333310،15،35

340/70/۹۸0/7711۹،14،26۹،10،1۹۹،423415،35

350/520/50/5311۹،15،42،43۹،15،21،27،42۹،15،42،433535

360/3۹0/510/6711۹،15،27،42۹،10،1۹۹،424215،35

370/4۸0/640/5211۹،15،42،43۹،14،27۹،15،424215،35

3۸0/570/660/670/65   0/5۹،14،26،42۹،10،14،27،42۹،424210،15،35

3۹0/7۹0/6۹0/۹111۹،24،42،43۹،15،24،41۹،42،433،2۹،42،4315،35

400/560/۸۸0/۸۹0/7۸0/512،14،2714،15،1۹،21۹،15،2۹،4215،2۹،31،4215،35

410/۹3110/7۹0/52۹،15،31414115،2۹،31،3310،15،35

42111114242424215،35

4310/۸511143۹،15،21434315،35

0/77/770/7۸0/۹20/۸۹میانگین 
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س در مراکز بهداشتی درمانی قزوین 1385 تا 1389.
ت به مقیا

س، کارایی مدیریتی و نوع کارایی نسب
جدول 3. کارایی مقیا

 شماره 
 بنگاه

س در سال 
کارایی مقیا

کارایی مدیریتی در سال 
س در سال

ت به مقیا
سب

نوع بازدهی ن

1385
1386

1387
1388

1389
1385

1386
1387

1388
1389

1385
1386

1387
1388

1389

1
1

1
1

1
1

0/67
0/63

0/57
1

1
کاهنده

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

2
1

0/۹6
0/63

0/۹6
0/۹6

0/34
0/73

1
0/62

0/62
فزاینده

کاهنده
کاهنده

کاهنده
کاهنده

3
1

0/۸5
1

1
1

1
1

0/7۸
1

1
کاهنده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

4
1

0/۸6
1

1
1

0/6
0/6

0/63
1

1
فزاینده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

5
1

1
1

1
1

1
1

1
0/5

0/5
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

6
1

0/۸۹
1

1
1

0/3۹
0/3۹

0/3۸
1

1
کاهنده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

7
1

0/۹4
1

1
1

0/71
0/71

0/6۸
1

1
کاهنده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

۸
1

0/۸4
1

1
1

0/7۹
0/63

0/64
1

1
کاهنده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

۹
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

10
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

11
1

1
1

1
1

0/46
0/45

0/46
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

12
1

1
1

0/63
0/63

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

کاهنده
کاهنده

13
1

0/۹4
1

1
1

0/67
0/7

0/64
1

1
کاهنده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

14
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

15
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

16
1

1
0/۹۸

1
1

0/55
0/55

0/5۹
1

1
فزاینده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

17
1

0/۸۸
1

1
1

0/66
0/66

0/64
1

1
کاهنده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

1۸
0/۹۸

0/۹6
0/۸6

0/۹5
0/۹5

0/۹4
0/61

0/5
0/45

0/45
کاهنده

کاهنده
کاهنده

کاهنده
کاهنده

1۹
0/۸۸

1
0/67

1
1

1
1

0/۸۹
1

1
کاهنده

ثابت
کاهنده

ثابت
ثابت

20
1

1
1

1
1

1
1

1
0/5

0/5
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

21
1

1
1

0/32
0/32

0/57
1

1
1

1
فزاینده

ثابت
ثابت

کاهنده
کاهنده

تعیین کارایی مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین با استفاده از رویکرد تحلیل پوششی داده  ها، سال 1385 تا 1389
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 شماره 
 بنگاه

س در سال 
کارایی مقیا

کارایی مدیریتی در سال 
س در سال

ت به مقیا
سب

نوع بازدهی ن

1385
1386

1387
1388

1389
1385

1386
1387

1388
1389

1385
1386

1387
1388

1389

22
1

0/۹۸
0/55

1
1

0/5
0/45

1
1

1
فزاینده

کاهنده
کاهنده

ثابت
ثابت

23
0/۹2

0/۹۹
0/۹۸

1
1

0/71
0/۹4

0/۹6
1

1
فزاینده

کاهنده
کاهنده

ثابت
ثابت

24
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

25
1

0/۹1
1

1
1

0/6۹
0/۹2

1
1

1
ثابت

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

26
1

1
0/74

1
1

1
0/47

1
1

1
ثابت

ثابت
کاهنده

ثابت
ثابت

27
1

1
0/65

0/71
0/71

1
1

0/۸6
1

1
کاهنده

ثابت
کاهنده

کاهنده
کاهنده

2۸
0/۹۹

0/۹5
1

1
1

0/۹6
0/74

0/5۸
1

1
کاهنده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

2۹
1

0/۹7
1

1
1

0/75
0/75

1
1

1
فزاینده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

30
1

1
1

1
1

1
1

0/52
1

1
فزاینده

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

31
1

0/7۸
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

32
0/۹۹

1
0/۹7

1
1

0/61
0/5

0/۸4
1

1
فزاینده

ثابت
کاهنده

ثابت
ثابت

33
0/۹1

0/۸1
1

0/۹4
0/۹4

1
1

1
1

1
ثابت

کاهنده
ثابت

کاهنده
کاهنده

34
0/۹2

0/۹۸
0/۹2

1
1

0/76
1

0/۸4
1

1
ثابت

کاهنده
کاهنده

ثابت
ثابت

35
1

0/۹1
1

1
1

0/52
0/55

0/53
1

1
فزاینده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

36
0/۹۸

0/۹7
0/۹5

1
1

0/4
0/52

0/71
1

1
فزاینده

کاهنده
کاهنده

ثابت
ثابت

37
1

0/۹۹
1

1
1

0/4۸
0/64

0/53
1

1
فزاینده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

3۸
0/۸2

0/۹۹
0/۸۸

1
1

0/7
0/67

0/75
0/5

0/5
فزاینده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

3۹
1

0/۹3
1

1
1

0/7۹
0/75

0/۹1
1

1
فزاینده

کاهنده
ثابت

ثابت
ثابت

40
0/۹

0/۹1
0/۸۹

1
1

0/63
0/۹6

1
0/5

0/5
فزاینده

کاهنده
کاهنده

ثابت
ثابت

41
0/۹3

1
1

1
1

1
1

1
0/52

0/52
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

42
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

43
1

0/۸5
1

1
1

1
1

1
1

1
ثابت

ثابت
ثابت

ثابت
ثابت

میانگین 
0/۹۸

0/۹5
0/۹5

0/۹7
0/۹7

0/7۸
0/۸

0/۸2
0/۹2

0/۹2
-

-
-

-
-
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بهینه از آن ها وجود دارد. در سال 1385 باتوجه به میزان کارایی 
فنی، 23درصد از منابع هدر رفته است؛ به عبارت دیگر این امکان 
وجود داشته است که با استفاده از 77درصد از منابع به همان 
سطح از ستانده  های سلامت دست یافت. بااین وجود تعداد زیادی 
از مراکز بهداشتی درمانی طی سال  های مطالعه شده، کارایی کامل 
داشته و توانسته  اند از منابع خود به  طورکامل استفاده کنند. در 
سال 1385، 15 مرکز کاملاً کارا بودند، 38 مرکز کارایی بالاتر 
از 0/5 و 5 مرکز هم کارایی پایین  تر از 0/5 داشتند. بااین حال 
نمره  میانگین  و  کامل  کارایی  با  مراکز  تعداد  سال 1389  در 
کارایی فنی افزایش یافته است. این نشانه بهبود در کارایی مراکز 

بهداشتی درمانی روستایی در استان قزوین است.

رگرسیونی  مدل  از  مراکز  کارایی  زمانی  روند  بررسی  برای 
طی  مرکز  کارایی 34  نمره  که  داد  نشان  نتایج  شد.  استفاده 
سال  های مطالعه شده، افزایش یافته و این تأثیر برای 16 مرکز 
مثبت  تأثیر  زمان،  است. همچنین  بوده  معنادار  آماری  نظر  از 
است.  داشته  مراکز  فنی  کارایی  نمره  میانگین  بر  معناداری  و 
همان طورکه پیداست مراکز با گذشت زمان میزان استفاده بهینه 
از  ناشی  امر می  تواند  این  افزایش داده  اند.  را  نهاده های خود  از 
کمبود منابع دردسترس مراکز بهداشتی درمانی باشد که مراکز 
منابع موجود هدایت کرده است.  از  بهینه  استفاده  به سمت  را 

جدول 4. روند زمانی کارایی در مراکز بهداشتی درمانی استان قزوین طی سال  های 1385 تا 1389.

Robust S.EP-valueضریب βشماره بنگاهRobust S.EP-valueضریب βشماره بنگاه

10/10/310/047230/0750/0310/0۹۸

20/03۸0/0460/472420/0010/2

30/0150/0310/4۸250/07۸0/0220/04

40/12۸0/0340/033260/0530/0۸10/56

5-0/12۸0/0340/03427-0/0۹60/0370/0۸

60/1۸70/0450/0252۸0/0370/0550/55

70/0۹10/0250/0362۹0/07۸0/01۸0/024

۸0/0۸۹0/0530/1۹53000/03۹0

۹0/0020/0010/2310/0220/030/52

100/0020/0010/21320/130/0320/027

110/1630/0360/0213350/020/01۸0/27

120/0740/0460/212340/0620/0260/1

130/10/020/026350/140/0330/022

140/0020/0010/21360/170/0210/004

150/0020/0010/2370/140/020/006

160/0710/0۸30/4553۸-0/0150/02۸0/6

170/110/33۸0/0463۹0/0730/0220/05

1۸-0/120/040/07۸40-0/0220/0730/7

1۹-0/0250/0770/7641-0/10/0450/11

20-0/10/0630/21420/0020/0010/2

21-0/50/120/3۹430/0150/020/52

0/03۹0/10/03میانگین220/1560/0370/025
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در سال 1385 زمینه وضعیت کارایی مدیریتی، 41/86درصد 
از مرکز از نظر مدیریتی کارا بوده اند که این رقم طی سال های 
مطالعه افزایش یافته و درنهایت در سال 1389 به 81/39درصد 
از مراکز رسیده است. همچنین میانگین این نوع کارایی از 0/78 
در سال 1385 به 0/92 در سال 1389 رسیده است؛ که این از 
بهبود مدیریت در مراکز طی سال  های مطالعه شده حکایت دارد. 
می  توان گفت که علت اصلی ناکارایی در مراکز، سوء مدیریت بوده 
است و ناکارایی مقیاس سهم کمتری در این ناکارایی داشته است. 

درمورد کارایی دربرابر مقیاس مشخص شد که در سال 1385، 
15 مرکز بازدهی فزاینده دربرابر مقیاس داشتند. در سال 1389 
هیچ  کدام از مراکز بازدهی فزاینده دربرابر مقیاس نداشتند. ازنظر 
اقتصادی، مراکزی که بازدهی فزاینده دربرابر مقیاس داشته اند، 
در مرحله اول تولید هستند و تابع تولید صعودی فزاینده دارند؛ 
و  دوم)  (مرحله  تولید  بهینه  مرحله  به  رسیدن  برای  بنابراین 
دستیابی به کارایی بالاتر باید نهاده  های بیشتری به کار گیرند و 
ستانده  های بیشتری تولید کنند. در طی سال  های 1386 تا 1389 
مراکزی که بازدهی فزاینده دربرابر مقیاس داشتند، به تدریج در 
منطقه مناسب تولید قرار گرفتند و با انتخاب مقیاس بهینه تولید، 

بازدهی دربرابر مقیاس آن ها به وضعیت ثابت تغییر کرده است.

همواره از مقداری از نهاده  ها، به  خصوص نیروی انسانی بدون 
هیچ سودی استفاده شده است و در مراکز ناکارا با افزایش منابع به 
نسبت معین، خروجی  ها و شاخص های سلامت کمتر از آن مقدار 
معین افزایش یافته  است. بنابراین افزایش به  کارگیری یا استخدام 
نیروی انسانی و سرمایه، هزینه  های ارائه خدمات را افزایش داده و 
آن ها را از ن ظریه های بهینه  سازی مقید دور می  کند. ازاین رو برای 
دستیابی به کارایی بالاتر در مراکز بهداشتی درمانی روستایی باید 
از مقدار نهاده های کمتری استفاده کرد. بهترین راه حل در این 

شرایط، تعدیل نهاده  های اضافی مراکز بهداشتی درمانی است. 

سلامت  بخش  منابع  که  داده  اند  نشان  هم  دیگر  مطالعات 
به  توجه  بنابراین  استفاده می  شود ]20 ،18 ،7[؛  ناکارا  به طور 
میزان کارایی به  دست آمده، نشان  دهنده لزوم کاهش ظرفیت  های 
تولید به  منظور دستیابی به ستانده فعلی مراکز بهداشتی درمانی 
است. در مطالعاتی که پوررضا و همکاران (2010) و قادری و 
منابع  از  استفاده  در  ناکارایی  داده اند،  انجام   (2006) همکاران 
بررسی شده مطالعه شده  بیمارستان  های  در  انسانی  و  فیزیکی 
نسبت به  بازدهی  که  شد  مشخص  همچنین   .]18،  20[ است 
مقیاس ثابت است. در مطالعه پیش رو بیشتر مراکز، بازدهی ثابت 
نسبت به مقیاس داشته اند که این نشان می  دهد که بیشتر مراکز 
بهداشتی درمانی در مقیاس مناسب تولید قرار داشته  اند. همچنین 
این مطالعات نشان دادند مازاد نهاده  ها به  خصوص در بخش نیروی 
انسانی وجود دارد و همچنین پتانسیل  هایی برای افزایش کارایی 
فنی بیمارستان های مطالعه شده وجود دارد ]20 ،18[. ترابی-

و  آموزشی  بیمارستان  کارایی 12  (2014)نیز  همکاران  و   پور 

غیرآموزشی اهواز را در سال  های 1386 تا 1389 بررسی کردند. 
طبق نتایج این مطالعه، 50درصد از بیمارستان  ها کارایی کمتر از 
یک داشته  اند و میانگین کارایی فنی، تکنولوژیکی، مدیریتی و 
مقیاس به  ترتیب 0/989، 1/008 ، 0/996 و 1/028 بود و تفاوتی 
بین میانگین کارایی بیمارستان های آموزشی و غیرآموزشی وجود 
اما  نداشت (P<0/05). در کل نرخ تولید روند فزاینده داشت؛ 

میانگین کلی تولید کاهش یافته بود ]21[.

 40 کارایی   DEA روش  با   (2013) همکاران  و  جات  رام 
بیمارستان منطقه  ای را در هند بررسی کردند. میانگین نمرات 
کارایی فنی و مقیاس به  ترتیب 0/9 و 0/88 بود. این پژوهش نشان 
داد که نیمی از بیمارستان  های منطقه  ای به  صورت ناکارا فعالیت 

می  کنند و لازم است علل این ناکارایی بررسی شود ]22[. 

اجلونی و همکاران (2013) کارایی بیمارستان  های اردن را طی 
سال های 2006 تا 2008 با دو روش DEA و پابن لاسو بررسی 
کردند. کارایی این مراکز بین 73 تا 100درصد بود و میانگین 
کارایی نسبی بیمارستان  های بررسی شده طی سال  های پژوهش 
بیمارستان - از  برخی  ناکارایی  این مطالعه علل  بود.  94درصد 

های مطالعه شده را ضعف مدیریت یا بستری کردن بیماران در 
مدت زمان طولانی می  داند ]23[.

بنابراین نتایج مطالعات فوق نیز همانند مطالعه پیش رو نشان 
می  دهد که همواره برخی مراکز ارائه  دهنده خدمات سلامت از تابع 
تولید ایده  آل فاصله دارند، درحالی که پتانسیل بهبود عملکرد این 
مراکز و استفاده بهینه از منابع بخش سلامت وجود دارد. در سنجش 
کارایی فقط به حداکثرکردن ستانده  ها با مقدار معینی از نهاده  ها 
یا حداقل کردن نهاده  ها با مقدار معینی از ستانده ها توجه می  شود 
و مسائلی همچون توزیع ستانده و گروه  های برخوردار از خدمات 
و کیفیت آن ها را نمی  توان در تعیین کارایی وارد کرد. شاید بتوان 
مواردی مانند کیفیت کالاها و خدمات تولیدی را به عنوان یکی از 
ستانده  ها درنظر گرفت؛ اما باتوجه به اینکه کیفیت یک موضوع ذهنی 
است، معمولاً این امر به راحتی امکان پذیر نیست. بنابراین در تفسیر 
نتایج مطالعات کارایی، باید به این موارد توجه شود و صرفاً براساس 

نتیجه به دست آمده، کارایی یا ناکارایی مراکز را مشخص نکرد. 

مراکز  کارایی  سنجش  برای  مطالعه  اولین  حاضر  مطالعه 
بهداشتی درمانی با روش تحلیل پوششی داده  هاست که کارایی 
مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین را در یک بازه زمانی 
5ساله بررسی کرده است. این مطالعه با بهره  گیری از مدل  های 
رگرسیونی روند زمانی کارایی را در مراکز بهداشتی درمانی آزمود. 
باتوجه به نبود پایگاه داده معتبر و جابه جایی سریع کارکنان مراکز، 
دسترسی به برخی از داده  ها مانند خصوصیات و سوابق مدیران 
ممکن نبود. همچنین به دلیل کم بودن اطلاعات مدیران امکان 
بررسی تأثیر عواملی مانند خصوصیات جمعیت شناختی و سوابق 
مدیران در میزان کارایی مراکز وجود نداشت. همان  طورکه پیش تر 
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اشاره شد، روش  های تعیین کارایی مکانیکی هستند و در تعیین 
نهاده  ها و ستانده ها تنها مراکز تصمیم ساز را درنظرمی  گیرند و 
مانند  واقعیت هایی  اعمال  به  قادر  و  می کنند  مقایسه  آن ها  با 

معیارهای توزیع مراکز و کیفیت خدمات ارائه شده نیستند.

باتوجه به نتایج مطالعه مشخص شد که گرچه میزان کارایی 
یافته  بهبود  بررسی شده،  بهداشتی درمانی طی سال  های  مراکز 
است، اما هنوز در استان قزوین از منابع بهداشتی درمانی روستایی 
به  صورت کارا استفاده نمی  شود. ازاین رو لازم است به این مهم 
توجه داشت و با برنامه  هایی منسجم برای ارتقای کارایی مراکز 
انسانی  نیروی  به  ویژه  و کاهش هدررفت منابع بخش سلامت، 
تلاش کرد. همچنین پایش مستمر کارایی مراکز و بهبود نظارت 
بر عملکرد مراکز بهداشتی درمانی می  تواند موجب کاهش هزینه  ها 

و استفاده بهینه از منابع این بخش شود.

تشکر و قدردانی

مورخ   246 شماره  تحقیقاتی  طرح  از  بخشی  مقاله  این 
اینجا  در  است.  قزوین  پزشکی  علوم  دانشگاه  در  16اسفند1390 
از معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی قزوین، معاونت 
محترم بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی قزوین، رؤسا و تمامی کارکنان 
قزوین،  استان  شهرستان های  بهداشت  مراکز  مختلف  واحدهای 
آمار و واحد گسترش شبکه  های بهداشت و درمان،  به ویژه واحد 
مراکز بهداشتی درمانی روستایی استان قزوین و تمام دوستانی که در 

انجام این پژوهش ما را یاری کردند، قدردانی می کنیم.
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