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Evaluating the Efficiency and Productivity Dynamics of 
Iran’s Health System Using DEA and the Malmquist Index: 
A Longitudinal Study

Introduction: Technical efficiency, as one of the key components in evaluating the performance of the health system, indicates the optimal use 
of resources to achieve desirable health outcomes. The aim of this study was to measure and analyze the trend of technical efficiency of Iran's 
health system at the national level over a longitudinal period using the Data Envelopment Analysis (DEA) method.
Methods: This study is descriptive-analytical with a secondary approach and a longitudinal design. Data for 24 consecutive years (20002023) 
were collected from official sources, including the Ministry of Health, the Central Bank of the Islamic Republic of Iran, and the World Bank. 
An output-oriented DEA model under the assumption of variable returns to scale (VRS) was applied. Input variables included the number of 
physicians, nurses, and hospital beds per 1,000 population, per capita treatment expenditure (at constant prices), and the ratio of government 
public health expenditure to gross domestic product. The inverse of the annual mortality rate was considered as the main output.
Results: Data analysis showed that the average technical efficiency of Iran's health system over the entire period was 0.259. The health system 
was on the full efficiency frontier in the years 2000, 2001, 2003, 2008, 2009, and 2021, while the highest levels of inefficiency were observed 
in years such as 2010, 2011, 2012, 2013, and 2023. The findings indicated that the performance of the health system was unstable, with a 
considerable distance from the efficiency frontier in many years, mainly due to inefficiencies in resource allocation and management.
Conclusion: Overall, the performance of Iran's health system during the studied period was unstable and influenced by the country's economic 
and structural conditions. The application of Data Envelopment Analysis can serve as an effective tool for continuous monitoring, identification 
of weaknesses, and improvement of resource allocation in national health policymaking.
Keywords: Efficiency, Organizational; Health Care Rationing; Health Resources; Data Envelopment Analysis; Iran.

Highlights:
1. A 23-year longitudinal analysis revealed that inefficiencies in the Iranian health system are primarily driven by a surplus of financial inputs  
     rather than a shortage of health outputs, with an unstable average technical efficiency of 0.93.
2. Based on the Malmquist index, productivity growth in recent years (2017–2024) has been driven more by technological progress and  
          managerial reforms than by the mere accumulation of physical resources.
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ارزیابی کارایی و پویایی بهره‌وری نظام سلامت ایران با استفاده از 
DEA و شاخص مالم‌کوئیست: یک مطالعه طولی

، شهرام توقیفی3، حامد دهنوی4 صدیقه خلیفه1، بهار حافظی2*

1 دانشجوی دکتری، گروه علوم اقتصادی، واحد خمینی شهر، دانشگاه آزاد اسلامی، خمینی شهر، ایران 

2 استادیار گروه علوم اقتصادی، واحد اصفهان )خوراسگان(، دانشگاه آزاد اسلامی، اصفهان، ایران 
3 استادیار گروه علوم اقتصادی، واحد خمینی شهر، دانشگاه آزاد اسلامی، خمینی شهر، ایران 

4 استادیار، دانشکده بهداشت و ایمنی، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران

مقدمه: کارایی فنی به‌عنوان یکی از مؤلفه‌های کلیدی ارزیابی عملکرد نظام س�المت، بیانگر میزان اس��تفاده بهینه از منابع برای دستیابی به پیامدهای مطلوب 
س�المت اس��ت. هدف این پژوهش، سنجش و تحلیل روند کارایی فنی نظام سلامت ایران در س��طح ملی طی دوره‌ای طولی با استفاده از روش تحلیل پوششی 

داده‌ها )DEA( بود.
روش بررسی: این مطالعه از نوع توصیفی تحلیلی با رویکرد ثانویه و طراحی طولی است. داده های مربوط به ۲۴ سال متوالی )۱۳۷۹ تا ۱۴۰۲( از منابع رسمی 
شامل وزارت بهداشت، بانک مرکزی جمهوری اسلامی ایران و بانک جهانی گردآوری شد. مدل DEA خروجی محور با فرض بازده متغیر به مقیاس )VRS( به کار 
گرفته شد. متغیرهای ورودی شامل تعداد پزشکان، پرستاران و تخت های بیمارستانی به ازای هر ۱۰۰۰ نفر جمعیت، هزینه درمان سرانه )به قیمت ثابت( و نسبت 

هزینه های بهداشت عمومی دولت به تولید ناخالص داخلی بودند. معکوس نرخ مرگومیر سالانه به عنوان خروجی اصلی در نظر گرفته شد.
یافته‌ها: تحلیل داده‌ها نشان داد که میانگین کارایی فنی نظام سلامت ایران تحلیل داده ها نشان داد که میانگین کارایی فنی نظام سلامت ایران در کل دوره برابر 
با 0/259 بوده است. نظام سلامت در سال های ۱۳۷۹، ۱۳۸۰، ۱۳۸۲، ۱۳۸۷، ۱۳۸۸ و ۱۴۰۰ در مرز کارایی کامل قرار داشته است، در حالی که در سال هایی 
مانند ۱۳۸۹، ۱۳۹۰، ۱۳۹۱، ۱۳۹۲ و ۱۴۰۲ بیشترین میزان ناکارایی مشاهده گردید. یافته ها بیانگر آن بود که عملکرد نظام سلامت ناپایدار بوده و در بسیاری 

از سال ها فاصله قابل  توجهی از مرز کارایی وجود داشته است که عمدتاً ناشی از ناکارآمدی در تخصیص و مدیریت منابع بوده است
نتیجه‌گیری: به‌طور کلی، عملکرد نظام س�المت ایران در بازه زمانی مورد بررس��ی ناپایدار و متأثر از ش��رایط اقتصادی و ساختاری کشور بوده است. به‌کارگیری 

تحلیل پوششی داده‌ها می‌تواند ابزار مؤثری برای پایش مستمر، شناسایی نقاط ضعف و بهبود تخصیص منابع در سیاست‌گذاری سلامت ملی باشد.
واژگان کلیدی: کارایی سازمانی، سهمیه‌بندی مراقبت سلامت، منابع سلامت، تحلیل پوششی داده‌ها، ایران
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مقاله پژوهشی
فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران | دوره 9، شماره 1، بهار 1405 | صفحات  59 تا 68

نکات ویژه
1- تحلیل طولی ۲۳ ساله نشان داد که ناکارآمدی نظام سلامت ایران عمدتاً ناشی از مازاد ورودی‌های مالی است، نه کمبود خروجی‌های سلامت؛ به طوری که میانگین 

کارایی فنی ۰.۹۳ بوده اما با نوسانات قابل‌توجهی همراه است.
2- بر اساس شاخص مالم‌کوئیست، رشد بهره‌وری در سال‌های اخیر )۱۴۰۲-۱۳۹۶( بیشتر حاصل پیشرفت تکنولوژی و اصلاحات مدیریتی بوده است تا افزایش صرف 

منابع فیزیکی.

مقدمه
کارایی نظام س�المت یکی از ش��اخص‌های بنیادین در 
ارزیابی عملکرد سیستم‌های بهداشتی است و بیانگر توانایی 
آنها در دستیابی به اهداف سلامت با استفاده بهینه از منابع 

محدود محس��وب می‌شود. ناکارایی در این حوزه نه‌تنها به 
اتلاف منابع مالی منجر می‌شود، بلکه می‌تواند مانعی جدی 
در برابر تحقق عدالت، پوش��ش همگانی سلامت و پایداری 
مالی سیستم‌های بهداشتی باشد ]1[. شواهد جهانی نشان 
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 فصلنامه علمی- پژوهشی بیمه سلامت ایران| دوره 9، شماره 1، بهار 1405

می‌دهد که در کش��ورهای در حال توس��عه، بین ۲۰ تا ۴۰ 
درصد از منابع بخش س�المت به‌دلیل تخصیص و مدیریت 

ناکارآمد هدر می‌رود ]2[.
در ای��ران، ط��ی دهه‌های اخی��ر، ش��اخص‌های کلان 
سلامت از جمله افزایش امید به زندگی، کاهش مرگ‌ومیر  
نوزادان و بهبود پوش��ش خدمات بهداشتی، روندی مثبت 
را تجرب��ه کرده‌اند. ب��ا این حال، چالش‌های س��اختاری و 
مدیریتی همچن��ان بر کارایی نظام س�المت تأثیرگذارند؛ 
از جمله وابس��تگی بالا به منابع عموم��ی، تمرکزگرایی در 
سیاس��ت‌گذاری و نوس��انات اقتصادی ک��ه موجب کاهش 
پایداری و بهره‌وری منابع می‌شود ]3[. بیشتر پژوهش‌های 
داخلی تاکنون بر کارایی در سطح خرد، مانند بیمارستان‌ها 
یا مراکز خدمات بهداشتی، تمرکز داشته‌اند ]4,5[ و کمتر 
ب��ه ارزیابی جامع و طولی در س��طح کلان نظام س�المت 

پرداخته‌اند.
افزون براین، مرور مطالعات پیش��ین نشان می‌دهد که 
ارزیاب��ی کارایی در نظام س�المت ایران عمدت��اً به صورت 
مقطعی انجام شده است. به عنوان نمونه، مرادی و همکاران 
)۲۰۱۷( با اس��تفاده از مدل پابون لاس��و به بررسی کارایی 
بیمارستان‌ها پیش و پس از طرح تحول سلامت پرداختند 
و نش��ان دادند که میانگین کارای��ی پس از اجرای طرح به 
دلیل افزایش ورودی‌ها بدون بهبود متناسب خروجی‌ها، از 
0/75 به 0/62 کاهش یافته است ]4[. در مطالعه‌ای دیگر، 
رضایی و همکاران )۲۰۱۶( ب��ا بهره‌گیری از تحلیل مرزی 
تصادف��ی )SFA( در یک دوره یک‌س��اله، میانگین کارایی 
فنی بیمارستان‌ها را 0/68 برآورد کرده و ناکارایی را ناشی 
از تخصیص نادرست منابع انسانی و تخت‌های بیمارستانی 
دانستند ]5[. صدیقی و همکاران )۲۰۱۹( نیز در مطالعه‌ای 
در س��طح ملی با اس��تفاده از روش تحلیل پوششی داده‌ها 
)DEA(، کارای��ی فنی ایران را در مقایس��ه با کش��ورهای 
OECD معادل 0/55 گزارش کردند که نشان‌دهنده ضعف 
در مدیریت هزینه‌های سرانه بود ]6[. همچنین گودرزی و 
همکاران )۲۰۱۴( در مطالعه خود بر روی بیمارس��تان‌های 

 ،SFA دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه، با استفاده از روش
میانگین کارایی را 0/71 گزارش کرده و به وجود مازاد ۲۲ 
درصدی در تخت‌های بیمارستانی اشاره نمودند ]7[. وجه 
اش��تراک اکثر این مطالعات، تمرکز بر تحلیل‌های مقطعی 
و عدم بررسی پویایی کارایی در بلندمدت است. همچنین، 
  ) DEA( اغلب پژوهش‌ها از روش تحلیل پوشش��ی داده‌ها
یا تحلیل مرزی تصادفی )SFA(  در س��طح سازمانی بهره 
گرفته‌ان��د، در حالی‌که مطالعات ملی عمدتاً مقطعی بوده و 
تحلیل پویای��ی کارایی در گذر زمان کمتر مورد توجه قرار 

گرفته است ]6,7[.
براین اس��اس، ض��رورت انجام پژوهش حاض��ر از آنجا 
ناشی می‌شود که نظام س�المت ایران در معرض تغییرات 
اقتصادی، جمعیتی و سیاس��تی مداوم ق��رار دارد؛ عواملی 
که می‌توانن��د روند کارایی را در طول زمان دچار نوس��ان 
کنند. در غیاب ارزیابی‌های طولی، سیاس��ت‌گذاران قادر به 
تش��خیص دوره‌های افت و بهب��ود کارایی و نیز زمان‌بندی 
مداخلات اصلاحی نخواهند بود. ازاین‌رو، پژوهش حاضر با 
طرح این پرسش محوری پیش می‌رود که: الگوی تغییرات 
کارایی نظام س�المت ایران طی ۲۳ س��ال گذشته چگونه 
بوده و در کدام دوره‌ها شکاف‌های کارایی برجسته‌تری رخ 

داده است؟
در ای��ن مطالع��ه، کارای��ی به‌صورت نس��بت خروجی‌های 
س�المت به ورودی‌های مصرف‌ش��ده تعریف می‌شود ]8[. 
 )DEA( برای س��نجش آن از روش تحلیل پوششی داده‌ها
به‌عنوان روش��ی ناپارامتریک جهت ارزیابی کارایی نس��بی 
واحدهای تصمیم‌گیری استفاده شده است ]9[. با توجه به 
ناهمگنی احتمالی میان سال‌های مورد بررسی، فرض بازده 
متغیر نس��بت به مقیاس )VRS( در مدل لحاظ شده است 
]10[. همچنین، ش��اخص »ن��رخ مرگ‌ومیر معکوس« )۱/

AMDR( به‌عنوان معیار اثربخش��ی خروجی سلامت مورد 
استفاده قرار می‌گیرد ]11[.

در مجموع، هدف پژوهش محاسبه کارایی نظام سلامت 
ایران در س��طح ملی طی دوره زمان��ی 1379 تا ۱۴۰۲ با 
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بهرهگی��ری از م��دل DEA خروجی محور ب��ا فرض بازده 
متغیر نس��بت به مقیاس بود. همچنی��ن، پویایی بهره‌وری 
نظام س�المت با استفاده از ش��اخص مالم‌کوئیست بررسی 
ش��د تا تغییرات کارای��ی و فناوری در ط��ول زمان تحلیل 
گردد، الگوها و شکاف‌های کارایی شناسایی شود و مبنایی 
تجربی برای بهبود سیاست‌گذاری و پایش مستمر عملکرد 

نظام سلامت کشور ارائه گردد..

روش بررسی
ای��ن مطالعه از نوع توصیفی-تحلیلی با رویکرد ثانویه و 
طراح��ی طولی بود. انتخاب طراحی طولی به‌منظور ردیابی 
تغییرات کارایی نظام س�المت در طول زمان و شناس��ایی 
الگوهای زمانی ناکارایی صورت گرفت؛ زیرا برخلاف مطالعات 
مقطع��ی که تنها یک تصویر لحظ��ه‌ای ارائه می‌دهند، این 
طراحی امکان بررسی اثر نوسانات اقتصادی و سیاست‌های 

کلان سلامت را در بستر زمانی فراهم می‌سازد.
داده ها مربوط به 24 سال متوالی از ابتدای سال 1379 
تا پایان س��ال ۱۴۰۲ در سطح ملی ایران بودندکه هر سال 
به‌عنوان یک واحد تصمیم‌گیری در مدل تحلیل پوشش��ی 
داده‌ها )DEA( در نظر گرفته ش��د. منط��ق انتخاب تعداد 
نمونه بر پایه‌ی دسترسی به داده‌های پیوسته و قابل اعتماد 
ب��رای تمام متغیرها در ب��ازه‌ی زمانی مذکور بود که امکان 
تحلیل طولی جامع را فراهم کرد. هیچ سالی به‌دلیل نقص 
داده حذف نش��د. ملاک ورود شامل وجود داده‌های کامل 
برای حداق��ل چهار متغیر ورودی و یک متغیر خروجی در 
هر سال بود و ملاک خروج داده‌های ناقص یا غیرقابل اتکا 

محسوب می‌شد که در این پژوهش مصداق نداشت.
داده‌ها به‌صورت ثانویه از منابع رس��می اس��تخراج شدند. 
انتخاب ورودی‌ها و خروجی بر اس��اس پیش��ینه مطالعات 
بین‌الملل��ی و مل��ی در زمینه س��نجش کارای��ی نظام‌های 
س�المت انجام گرفت)س��ایلس و هم��کاران، ۲۰۱۶ ]6[؛ 
هالینگس��ورث و پی��کاک، ۲۰۰۸]8[؛ صدیقی و همکاران، 
۲۰۱۹ ]11[(. ورودی‌ه��ا ش��امل تعداد پزش��کان به ازای 

۱۰۰۰ نفر جمعیت )x1(، تعداد پرستاران به ازای ۱۰۰۰ نفر 
جمعیت )x2(، تعداد تخت‌های بیمارس��تانی به ازای ۱۰۰۰ 
نفر جمعیت )x3(، هزینه درمان س��رانه )ریال، قیمت ثابت 
س��ال x4( )۱۳۹۵( و نس��بت هزینه‌های بهداشت عمومی 
دولت به تولید ناخالص داخلی )GHE/GDP) (x_5( بودند. 
خروجی، معکوس نرخ مرگ‌ومیر )y=1/AMDR( به‌عنوان 
ش��اخص اثربخش��ی عملکرد نظام س�المت در نظر گرفته 
شد؛ به‌گونه‌ای که کاهش نرخ مرگ‌ومیر به معنای افزایش 
کارایی اس��ت. داده‌ها ابتدا در نرم‌افزار اکسل سازماندهی و 

سپس برای تحلیل آماده شدند.
م��دل تحلی��ل پوشش��ی داده‌ه��ا از نوع جمع��ی  با فرض 
ب��ازده متغیر نس��بت به مقی��اس )VRS( مورد اس��تفاده 
ق��رار گرفت]10[. این مدل به‌ص��ورت غیرجهتی، هم‌زمان 
ناکارای��ی ورودی‌ها و خروجی‌ها را در قالب یک تابع هدف 
کمینه‌س��ازی می‌کن��د و به‌دلیل وجود تف��اوت در مقیاس 

فعالیت نظام سلامت طی سال‌های مختلف انتخاب شد.
م��دل اولی��ه )پوشش��ی( ب��ا ه��دف حداقل‌س��ازی مجموع 
ناکارایی‌های ورودی و خروجی به‌صورت رابطه 1 تعریف می‌شود.

  

ي ايران بودند.كه ميلادي) در سطح مل 2023تا  2001(معادل  1402تا پايان سال  1380ابتداي سال  سال متوالي از 23ها مربوط به داده
ي ه بر پايه) در نظر گرفته شد. منطق انتخاب تعداد نمونDEAها (گيري در مدل تحليل پوششي دادهعنوان يك واحد تصميمهر سال به

مع را فراهم كرد. هيچ ي زماني مذكور بود كه امكان تحليل طولي جام متغيرها در بازههاي پيوسته و قابل اعتماد براي تمادسترسي به داده
وجي در هر هاي كامل براي حداقل چهار متغير ورودي و يك متغير خردليل نقص داده حذف نشد. ملاك ورود شامل وجود دادهسالي به

  كه در اين پژوهش مصداق نداشت. شدهاي ناقص يا غيرقابل اتكا محسوب ميسال بود و ملاك خروج داده
المللي و ملي در زمينه ها و خروجي بر اساس پيشينه مطالعات بينصورت ثانويه از منابع رسمي استخراج شدند. انتخاب وروديها بهداده

، 3و همكاران يقي؛ صد]8[2008 ،2كاكيو پ نگسورثي؛ هال]6[ 2016، 1و همكاران لسي(ساهاي سلامت انجام گرفتسنجش كارايي نظام
، تعداد (��)نفر جمعيت  1000، تعداد پرستاران به ازاي (��)نفر جمعيت  1000ها شامل تعداد پزشكان به ازاي ورودي. )]11[ 2019
هاي و نسبت هزينه (��)) 1395، هزينه درمان سرانه (ريال، قيمت ثابت سال (��)نفر جمعيت  1000هاي بيمارستاني به ازاي تخت

�)ومير معكوس نرخ مرگبودند. خروجي،  (��)) GHE/GDPبهداشت عمومي دولت به توليد ناخالص داخلي ( = 1�����) 
ها ومير به معناي افزايش كارايي است. دادهاي كه كاهش نرخ مرگگونهعنوان شاخص اثربخشي عملكرد نظام سلامت در نظر گرفته شد؛ بهبه

  سازماندهي و سپس براي تحليل آماده شدند.اكسل افزار ابتدا در نرم
صورت . اين مدل به]10[) مورد استفاده قرار گرفتVRSبا فرض بازده متغير نسبت به مقياس ( 4ها از نوع جمعيمدل تحليل پوششي داده

دليل وجود تفاوت در مقياس فعاليت د و بهكنسازي ميها را در قالب يك تابع هدف كمينهها و خروجيزمان ناكارايي وروديغيرجهتي، هم
  هاي مختلف انتخاب شد.نظام سلامت طي سال

  .شودتعريف مي 1رابطه صورت هاي ورودي و خروجي بهسازي مجموع ناكاراييبا هدف حداقل مدل اوليه (پوششي)
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ومير دهنده كمبود خروجي (نرخ مرگنشان ���در تركيب خطي براي ساخت واحد مرجع مجازي است؛  �وزن هر واحد  ��در اين مدل، 
ترتيب به ���و  ���) است. متغيرهاي GHE/GDPها (پزشكان، پرستاران، تخت، هزينه درمان سرانه و بيانگر مازاد ورودي ���معكوس) و 

  دهند.هاي واقعي واحد تحت ارزيابي را نشان ميداده 0��و  0��، و �د هاي واحها و خروجيورودي
  .)2(رابطه  شودسازي كارايي نسبي هر واحد تعريف ميكه دوگانِ مدل فوق است، با هدف بيشينه مدل ثانويه (مضربي)

  
�� ���  2رابطه   =  ������  − (����� � ����� � ����� � ����� � �����) � � 
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با محدودیت ها

رابطه 1

  

ي ايران بودند.كه ميلادي) در سطح مل 2023تا  2001(معادل  1402تا پايان سال  1380ابتداي سال  سال متوالي از 23ها مربوط به داده
ي ه بر پايه) در نظر گرفته شد. منطق انتخاب تعداد نمونDEAها (گيري در مدل تحليل پوششي دادهعنوان يك واحد تصميمهر سال به

مع را فراهم كرد. هيچ ي زماني مذكور بود كه امكان تحليل طولي جام متغيرها در بازههاي پيوسته و قابل اعتماد براي تمادسترسي به داده
وجي در هر هاي كامل براي حداقل چهار متغير ورودي و يك متغير خردليل نقص داده حذف نشد. ملاك ورود شامل وجود دادهسالي به

  كه در اين پژوهش مصداق نداشت. شدهاي ناقص يا غيرقابل اتكا محسوب ميسال بود و ملاك خروج داده
المللي و ملي در زمينه ها و خروجي بر اساس پيشينه مطالعات بينصورت ثانويه از منابع رسمي استخراج شدند. انتخاب وروديها بهداده

، 3و همكاران يقي؛ صد]8[2008 ،2كاكيو پ نگسورثي؛ هال]6[ 2016، 1و همكاران لسي(ساهاي سلامت انجام گرفتسنجش كارايي نظام
، تعداد (��)نفر جمعيت  1000، تعداد پرستاران به ازاي (��)نفر جمعيت  1000ها شامل تعداد پزشكان به ازاي ورودي. )]11[ 2019
هاي و نسبت هزينه (��)) 1395، هزينه درمان سرانه (ريال، قيمت ثابت سال (��)نفر جمعيت  1000هاي بيمارستاني به ازاي تخت

�)ومير معكوس نرخ مرگبودند. خروجي،  (��)) GHE/GDPبهداشت عمومي دولت به توليد ناخالص داخلي ( = 1�����) 
ها ومير به معناي افزايش كارايي است. دادهاي كه كاهش نرخ مرگگونهعنوان شاخص اثربخشي عملكرد نظام سلامت در نظر گرفته شد؛ بهبه

  سازماندهي و سپس براي تحليل آماده شدند.اكسل افزار ابتدا در نرم
صورت . اين مدل به]10[) مورد استفاده قرار گرفتVRSبا فرض بازده متغير نسبت به مقياس ( 4ها از نوع جمعيمدل تحليل پوششي داده

دليل وجود تفاوت در مقياس فعاليت د و بهكنسازي ميها را در قالب يك تابع هدف كمينهها و خروجيزمان ناكارايي وروديغيرجهتي، هم
  هاي مختلف انتخاب شد.نظام سلامت طي سال

  .شودتعريف مي 1رابطه صورت هاي ورودي و خروجي بهسازي مجموع ناكاراييبا هدف حداقل مدل اوليه (پوششي)
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ومير دهنده كمبود خروجي (نرخ مرگنشان ���در تركيب خطي براي ساخت واحد مرجع مجازي است؛  �وزن هر واحد  ��در اين مدل، 
ترتيب به ���و  ���) است. متغيرهاي GHE/GDPها (پزشكان، پرستاران، تخت، هزينه درمان سرانه و بيانگر مازاد ورودي ���معكوس) و 

  دهند.هاي واقعي واحد تحت ارزيابي را نشان ميداده 0��و  0��، و �د هاي واحها و خروجيورودي
  .)2(رابطه  شودسازي كارايي نسبي هر واحد تعريف ميكه دوگانِ مدل فوق است، با هدف بيشينه مدل ثانويه (مضربي)
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در ای��ن مدل، λ_j وزن هر واح��د j در ترکیب خطی برای 
س��اخت واحد مرجع مجازی اس��ت؛ s_r^+ نشان‌دهنده 
کمب��ود خروجی )ن��رخ مرگ‌ومیر معک��وس( و si^- بیانگر 
مازاد ورودی‌ها )پزشکان، پرس��تاران، تخت، هزینه درمان 
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س��رانه و GHE/GDP اس��ت. متغیرهای xij و yrj به‌ترتیب 
ورودی‌ها و خروجی‌های واحد j و xi0 و yr0 داده‌های واقعی 

واحد تحت ارزیابی را نشان می‌دهند.
مدل ثانویه )مضربی( که دوگانِ مدل فوق اس��ت، با هدف 
بیشینه‌سازی کارایی نسبی هر واحد تعریف می‌شود )رابطه 2(.

 رابطه 2

  

ي ايران بودند.كه ميلادي) در سطح مل 2023تا  2001(معادل  1402تا پايان سال  1380ابتداي سال  سال متوالي از 23ها مربوط به داده
ي ه بر پايه) در نظر گرفته شد. منطق انتخاب تعداد نمونDEAها (گيري در مدل تحليل پوششي دادهعنوان يك واحد تصميمهر سال به

مع را فراهم كرد. هيچ ي زماني مذكور بود كه امكان تحليل طولي جام متغيرها در بازههاي پيوسته و قابل اعتماد براي تمادسترسي به داده
وجي در هر هاي كامل براي حداقل چهار متغير ورودي و يك متغير خردليل نقص داده حذف نشد. ملاك ورود شامل وجود دادهسالي به

  كه در اين پژوهش مصداق نداشت. شدهاي ناقص يا غيرقابل اتكا محسوب ميسال بود و ملاك خروج داده
المللي و ملي در زمينه ها و خروجي بر اساس پيشينه مطالعات بينصورت ثانويه از منابع رسمي استخراج شدند. انتخاب وروديها بهداده

، 3و همكاران يقي؛ صد]8[2008 ،2كاكيو پ نگسورثي؛ هال]6[ 2016، 1و همكاران لسي(ساهاي سلامت انجام گرفتسنجش كارايي نظام
، تعداد (��)نفر جمعيت  1000، تعداد پرستاران به ازاي (��)نفر جمعيت  1000ها شامل تعداد پزشكان به ازاي ورودي. )]11[ 2019
هاي و نسبت هزينه (��)) 1395، هزينه درمان سرانه (ريال، قيمت ثابت سال (��)نفر جمعيت  1000هاي بيمارستاني به ازاي تخت

�)ومير معكوس نرخ مرگبودند. خروجي،  (��)) GHE/GDPبهداشت عمومي دولت به توليد ناخالص داخلي ( = 1�����) 
ها ومير به معناي افزايش كارايي است. دادهاي كه كاهش نرخ مرگگونهعنوان شاخص اثربخشي عملكرد نظام سلامت در نظر گرفته شد؛ بهبه

  سازماندهي و سپس براي تحليل آماده شدند.اكسل افزار ابتدا در نرم
صورت . اين مدل به]10[) مورد استفاده قرار گرفتVRSبا فرض بازده متغير نسبت به مقياس ( 4ها از نوع جمعيمدل تحليل پوششي داده

دليل وجود تفاوت در مقياس فعاليت د و بهكنسازي ميها را در قالب يك تابع هدف كمينهها و خروجيزمان ناكارايي وروديغيرجهتي، هم
  هاي مختلف انتخاب شد.نظام سلامت طي سال

  .شودتعريف مي 1رابطه صورت هاي ورودي و خروجي بهسازي مجموع ناكاراييبا هدف حداقل مدل اوليه (پوششي)
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ترتيب به ���و  ���) است. متغيرهاي GHE/GDPها (پزشكان، پرستاران، تخت، هزينه درمان سرانه و بيانگر مازاد ورودي ���معكوس) و 
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  .)2(رابطه  شودسازي كارايي نسبي هر واحد تعريف ميكه دوگانِ مدل فوق است، با هدف بيشينه مدل ثانويه (مضربي)
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با محدودیت‌های:
 

  هاي:با محدوديت
������  � ������ � ����� � ����� � ����� � ������ � � � �

��  ≥  1
�� � �� � �� � �� � ��  ≥  1
��� ��� ��� ��� ��� �� ≥ �� � علامت در آزاد

  
  

  .شودمحاسبه مي 3رابطه صورت در مدل اوليه به (0��از مقدار ناكارايي  (��نمره كارايي 
  

 �  3رابطه  = 1
1 � ��  

  
0�كه اگر طوريبه = �گيري كارا بوده و ، واحد تصميم0 = 0�است؛ و اگر  1 > �شود و مقدار ، واحد ناكارا محسوب مي0 � فاصله  1

نداشته باشد؛ در غير اين  (����يا كمبود خروجي  (����شود كه هيچ مازاد ورودي دهد. واحدي كارا تلقي ميآن را از مرز كارايي نشان مي
  كنند.ها را مشخص ميها يا خروجيصورت، اين متغيرهاي كمكي ميزان ناكارايي در ورودي

ستيابي به مرز كارايي ومير معكوس) براي دز انجام شد تا ميزان بهبود لازم در خروجي (نرخ مرگهاي ناكارا، تحليل شكاف كارايي نيدر سال
  .محاسبه گرديد 4رابطه صورت تعيين شود. شكاف خروجي به

  
شكاف خروجي  4رابطه  = �∗ � �� 

  
مقدار واقعي آن در سال مورد بررسي است. اين شكاف بيانگر ميزان كاهش  ��مقدار هدف خروجي (در مرز كارايي) و  ∗�كه در آن 

  نفر جمعيت براي رسيدن به كارايي كامل است. 1000ومير به ازاي هر موردنياز در نرخ مرگ
شاخص تغيير  هاي متوالي، ازوري نظام سلامت در طول زمان و تحليل تغييرات كارايي ميان سالمنظور بررسي پويايي بهرهبههمچنين، 

 ) را به دو مؤلفهTFPوري كل عوامل (ها، تغييرات بهرهاستفاده شد. اين شاخص در چارچوب تحليل پوششي داده 1كوئيستوري مالمبهره
  كند:اصلي تفكيك مي

  که بيانگر تغيير در توان مديريت و استفاده از منابع نسبت به مرز کارايی است. ٢)EFFCHتغيير کارايی فنی ( .١
جايی مرز کارايی ناشی از پيشرفت يا پسرفت فناوری و ساختار توليد دھنده جابهکه نشان ٣)TECHCHتغيير تکنولوژی ( .٢

  باشد.خدمات سلامت می

  .آيددست ميبه 5رابطه و به صورت  ضرب اين دو مؤلفهوري از حاصلشاخص كل بهره
  

�����  5رابطه  = ����� � ������ 
  

�����اگر مقدار شاخص  > كه مقدار كمتر از وري كل نظام سلامت در فاصله زماني موردنظر افزايش يافته است؛ درحاليباشد، بهره 1
كه امكان  انجام شد 4هاي مذكور با استفاده از مدل غيرپارامتري و رويكرد مبتني بر تابع فاصلهوري است. برآورد شاخصبيانگر كاهش بهره 1

ها سازد. براي اطمينان از پايداري نتايج، مقادير شاخصگيرنده را بدون نياز به فروض تابع توليد فراهم مياي واحدهاي تصميمدورهمقايسه بين
  صورت ميانگين هندسي بين دو دوره زماني متوالي محاسبه شدند.به
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نم��ره کارای��ی )E( از مقدار ناکارای��ی )Z_0( در مدل 
اولیه به‌صورت رابطه 3 محاسبه می‌شود.

رابطه 3

 

  هاي:با محدوديت
������  � ������ � ����� � ����� � ����� � ������ � � � �

��  ≥  1
�� � �� � �� � �� � ��  ≥  1
��� ��� ��� ��� ��� �� ≥ �� � علامت در آزاد

  
  

  .شودمحاسبه مي 3رابطه صورت در مدل اوليه به (0��از مقدار ناكارايي  (��نمره كارايي 
  

 �  3رابطه  = 1
1 � ��  

  
0�كه اگر طوريبه = �گيري كارا بوده و ، واحد تصميم0 = 0�است؛ و اگر  1 > �شود و مقدار ، واحد ناكارا محسوب مي0 � فاصله  1

نداشته باشد؛ در غير اين  (����يا كمبود خروجي  (����شود كه هيچ مازاد ورودي دهد. واحدي كارا تلقي ميآن را از مرز كارايي نشان مي
  كنند.ها را مشخص ميها يا خروجيصورت، اين متغيرهاي كمكي ميزان ناكارايي در ورودي

ستيابي به مرز كارايي ومير معكوس) براي دز انجام شد تا ميزان بهبود لازم در خروجي (نرخ مرگهاي ناكارا، تحليل شكاف كارايي نيدر سال
  .محاسبه گرديد 4رابطه صورت تعيين شود. شكاف خروجي به

  
شكاف خروجي  4رابطه  = �∗ � �� 

  
مقدار واقعي آن در سال مورد بررسي است. اين شكاف بيانگر ميزان كاهش  ��مقدار هدف خروجي (در مرز كارايي) و  ∗�كه در آن 

  نفر جمعيت براي رسيدن به كارايي كامل است. 1000ومير به ازاي هر موردنياز در نرخ مرگ
شاخص تغيير  هاي متوالي، ازوري نظام سلامت در طول زمان و تحليل تغييرات كارايي ميان سالمنظور بررسي پويايي بهرهبههمچنين، 

 ) را به دو مؤلفهTFPوري كل عوامل (ها، تغييرات بهرهاستفاده شد. اين شاخص در چارچوب تحليل پوششي داده 1كوئيستوري مالمبهره
  كند:اصلي تفكيك مي

  که بيانگر تغيير در توان مديريت و استفاده از منابع نسبت به مرز کارايی است. ٢)EFFCHتغيير کارايی فنی ( .١
جايی مرز کارايی ناشی از پيشرفت يا پسرفت فناوری و ساختار توليد دھنده جابهکه نشان ٣)TECHCHتغيير تکنولوژی ( .٢

  باشد.خدمات سلامت می

  .آيددست ميبه 5رابطه و به صورت  ضرب اين دو مؤلفهوري از حاصلشاخص كل بهره
  

�����  5رابطه  = ����� � ������ 
  

�����اگر مقدار شاخص  > كه مقدار كمتر از وري كل نظام سلامت در فاصله زماني موردنظر افزايش يافته است؛ درحاليباشد، بهره 1
كه امكان  انجام شد 4هاي مذكور با استفاده از مدل غيرپارامتري و رويكرد مبتني بر تابع فاصلهوري است. برآورد شاخصبيانگر كاهش بهره 1

ها سازد. براي اطمينان از پايداري نتايج، مقادير شاخصگيرنده را بدون نياز به فروض تابع توليد فراهم مياي واحدهاي تصميمدورهمقايسه بين
  صورت ميانگين هندسي بين دو دوره زماني متوالي محاسبه شدند.به
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 E=1 واحد تصمیم‌گیری کارا بوده و ،Z0=0 به‌طوری‌که اگر
 E<1 واحد ناکارا محسوب می‌شود و مقدار ،Z0>0 است؛ و اگر
فاصله آن را از مرز کارایی نشان می‌دهد. واحدی کارا تلقی 
 )sr+( یا کمبود خروجی )si

می‌ش��ود که هیچ مازاد ورودی )-
نداش��ته باش��د؛ در غیر این صورت، این متغیرهای کمکی 
می��زان ناکارای��ی در ورودی‌ه��ا یا خروجی‌ها را مش��خص 

می‌کنند.
در س��ال‌های ناکارا، تحلیل شکاف کارایی نیز انجام شد 
تا می��زان بهبود لازم در خروجی )نرخ مرگ‌ومیر معکوس( 
برای دس��تیابی به مرز کارایی تعیین شود. شکاف خروجی 

به‌صورت رابطه 4 محاسبه گردید.
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نداشته باشد؛ در غير اين  (����يا كمبود خروجي  (����شود كه هيچ مازاد ورودي دهد. واحدي كارا تلقي ميآن را از مرز كارايي نشان مي
  كنند.ها را مشخص ميها يا خروجيصورت، اين متغيرهاي كمكي ميزان ناكارايي در ورودي

ستيابي به مرز كارايي ومير معكوس) براي دز انجام شد تا ميزان بهبود لازم در خروجي (نرخ مرگهاي ناكارا، تحليل شكاف كارايي نيدر سال
  .محاسبه گرديد 4رابطه صورت تعيين شود. شكاف خروجي به

  
شكاف خروجي  4رابطه  = �∗ � �� 

  
مقدار واقعي آن در سال مورد بررسي است. اين شكاف بيانگر ميزان كاهش  ��مقدار هدف خروجي (در مرز كارايي) و  ∗�كه در آن 

  نفر جمعيت براي رسيدن به كارايي كامل است. 1000ومير به ازاي هر موردنياز در نرخ مرگ
شاخص تغيير  هاي متوالي، ازوري نظام سلامت در طول زمان و تحليل تغييرات كارايي ميان سالمنظور بررسي پويايي بهرهبههمچنين، 

 ) را به دو مؤلفهTFPوري كل عوامل (ها، تغييرات بهرهاستفاده شد. اين شاخص در چارچوب تحليل پوششي داده 1كوئيستوري مالمبهره
  كند:اصلي تفكيك مي

  که بيانگر تغيير در توان مديريت و استفاده از منابع نسبت به مرز کارايی است. ٢)EFFCHتغيير کارايی فنی ( .١
جايی مرز کارايی ناشی از پيشرفت يا پسرفت فناوری و ساختار توليد دھنده جابهکه نشان ٣)TECHCHتغيير تکنولوژی ( .٢

  باشد.خدمات سلامت می

  .آيددست ميبه 5رابطه و به صورت  ضرب اين دو مؤلفهوري از حاصلشاخص كل بهره
  

�����  5رابطه  = ����� � ������ 
  

�����اگر مقدار شاخص  > كه مقدار كمتر از وري كل نظام سلامت در فاصله زماني موردنظر افزايش يافته است؛ درحاليباشد، بهره 1
كه امكان  انجام شد 4هاي مذكور با استفاده از مدل غيرپارامتري و رويكرد مبتني بر تابع فاصلهوري است. برآورد شاخصبيانگر كاهش بهره 1

ها سازد. براي اطمينان از پايداري نتايج، مقادير شاخصگيرنده را بدون نياز به فروض تابع توليد فراهم مياي واحدهاي تصميمدورهمقايسه بين
  صورت ميانگين هندسي بين دو دوره زماني متوالي محاسبه شدند.به
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ک��ه در آن *y مقدار هدف خروج��ی )در مرز کارایی( و 
yk مقدار واقعی آن در س��ال مورد بررسی است. این شکاف 

بیانگر میزان کاهش موردنیاز در نرخ مرگ‌ومیر به ازای هر 
۱۰۰۰ نفر جمعیت برای رسیدن به کارایی کامل است.

همچنین، به‌منظور بررس��ی پویایی بهره‌وری نظام سلامت 
در طول زم��ان و تحلیل تغییرات کارایی میان س��ال‌های 
متوالی، از ش��اخص تغییر بهره‌وری مالم‌کوئیست  استفاده 
ش��د. این ش��اخص در چارچوب تحلیل پوشش��ی داده‌ها، 
تغییرات به��ره‌وری کل عوامل )TFP( را به دو مؤلفه‌ اصلی 

تفکیک می‌کند:
1- تغییر کارای��ی فنی )EFFCH( که بیانگر تغییر در توان 

مدیریت و استفاده از منابع نسبت به مرز کارایی است.
نش��ان‌دهنده  ک��ه   )TECHCH( تکنول��وژی  تغیی��ر   -2
جابه‌جایی مرز کارایی ناشی از پیشرفت یا پسرفت فناوری 

و ساختار تولید خدمات سلامت می‌باشد.
شاخص کل بهره‌وری از حاصل‌ضرب این دو مؤلفه و به 

صورت رابطه 5 به‌دست می‌آید.

رابطه 5  
TFPCH=EFFCH×TECHCH

اگر مقدار ش��اخص TFPCH>1 باشد، بهره‌وری کل نظام 
س�المت در فاصله زمان��ی موردنظر افزایش یافته اس��ت؛ 
درحالی‌که مقدار کمتر از ۱ بیانگر کاهش بهره‌وری اس��ت. 
برآورد شاخص‌های مذکور با استفاده از مدل غیرپارامتری 
و رویکرد مبتنی بر تابع فاصله  انجام شد که امکان مقایسه 
بین‌دوره‌ای واحدهای تصمیم‌گیرنده را بدون نیاز به فروض 
تابع تولید فراهم می‌سازد. برای اطمینان از پایداری نتایج، 
مقادیر ش��اخص‌ها به‌صورت میانگین هندسی بین دو دوره 

زمانی متوالی محاسبه شدند.

یافته ها
به منظور ارزیابی کارایی نظام س�المت ایران، مدل تحلیل 
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پوشش��ی داده ها )DEA( با رویکرد ب��ازده متغیر به مقیاس و 
جهت گیری خروجی محور برای دوره زمانی 1379 تا ۱۴۰۲ 
به کار گرفته ش��د در این تحلیل، هر س��ال به‌عنوان یک واحد 
تصمیم‌گیرنده در نظر گرفته ش��د. داده‌ها ش��امل مجموعه‌ای 
از ش��اخص‌های نهادی و اقتصادی اس��ت ک��ه بیانگر وضعیت 
منابع انسانی، زیرساختی و مالی نظام سلامت کشور می‌باشد. 
ورودی‌ه��ای م��دل عبارت‌اند از: تعداد پزش��کان )PD(، تعداد 
پرس��تاران )NR(، تخت‌های بیمارستانی )HB(، هزینه درمان 
 .)GHE( و هزینه‌های بهداشت عمومی دولت )AHEpc( سرانه
خروج��ی مدل نیز نرخ مرگ‌ومیر س��الانه معک��وس به‌عنوان 
ش��اخصی از عملک��رد نهایی نظام س�المت در بهبود وضعیت 
س�المت جامعه در نظر گرفته ش��د. ج��دول 1 آمار توصیفی 

ورودی‌ها و خروجی مدل DEA را نشان می دهد.
با استفاده از داده‌های فوق، نمرات کارایی برای هر سال 
محاس��به شد. همان‌گونه که در جدول 2 مشاهده می‌شود،  
نظام س�المت ایران در تعدادی از س��الها به کارایی کامل 
)۱.۰۰۰( دس��ت یافته اس��ت؛ بهویژه در س��الهای ۱۳۷۹، 
در  مقاب��ل،  در  و ۱۴۰۰.   ۱۳۸۸ ،۱۳۸۷ ،۱۳۸۲ ،۱۳۸۰
س��الهایی مانن��د ۱۳۸۹، ۱۳۹۰، ۱۳۹۱، ۱۳۹۲ و ۱۴۰۲ 
کاهش ش��دید کارایی مشاهده میشود که میتواند ناشی از 
افزایش نامتناسب هزینههای سلامت، رشد تورم، نوسانات 
ارزی و فش��ارهای مالی بر نظام بودجهای باش��د. میانگین 

نمره کارایی کل دوره برابر با 0/259 برآورد شد.
در ادامه و در شکل 1، نمرات کارایی نظام سلامت ایران 

در دوره ۱۳۸۰–۱۴۰۲ ارائه شده است.

بر اس��اس خروجی های مدل، بخش عم��ده ناکارایی از 
م��ازاد ورودی ها، به  ویژه در متغیرهای مالی )هزینه درمان 
سرانه و هزینه های بهداشت عمومی دولت( ناشی می شود. 
تحلیل مازاد ورودی ها نش��ان داد ک��ه به طور میانگین، در 

▼جدول 1- آمار توصیفی ورودیها و خروجی مدل DEA در دوره 1402،1379
نوع متغیرانحراف معیارحداکثرحداقلمیانگینشاخص

ورودی۱/۹۷۱/۳۰۲/۵۸۰/۳۵تعداد پزشکان )به ازای ۱۰۰۰ نفر(

ورودی۳/۴۶۲/۰۵۴/۳۸۰/۶۶تعداد پرستاران )به ازای ۱۰۰۰ نفر(

ورودی۱/۷۲۱/۴۱۱/۹۳۰/۱۵تخت‌های بیمارستانی )به ازای ۱۰۰۰ نفر(

ورودی۳۱۲۵۴۰۲۱۵۴۳۰۴۷۸۱۲۰۷۱۸۰۰هزینه درمان سرانه )قیمت ثابت(

GDP ورودی۵/۰۴۳/۹۱۶/۱۵۰/۶۲هزینه بهداشت عمومی دولت )درصد( از

خروجی۲/۸۴۰/۴۴۵/۱۵۱/۳۹نرخ مرگ‌ومیر معکوس

▼جدول 2- آمار توصیفی ورودی‌ها و خروجی مدل
فاصله از مرز )درصد(وضعیت کارایینمره کاراییسال
۱کارای قوی1379۰
۱کارای قوی۱۳۸۰۰
۰/۰۶۶ناکارا۱۳۸۱۱۴/۰۶۹
۱کارای قوی۱۳۸۲۰
۰/۰۲۴ناکارا۱۳۸۳۴۰/۴۰۰
۰/۰۱۶ناکارا۱۳۸۴۶۰/۱۰۲
۰/۰۱۵ناکارا۱۳۸۵۶۶/۰۶۲
۰/۰۱۰ناکارا۱۳۸۶۹۸/۰۷۹
۱کارای قوی۱۳۸۷۰
۱کارای قوی۱۳۸۸۰
۰/۰۰۴ناکارا۱۳۸۹۲۴۵/۷۶۵
۰/۰۰۳ناکارا۱۳۹۰۲۹۶/۷۷۶
۰/۰۰۴ناکارا۱۳۹۱۲۲۹/۳۵۹
۰/۰۰۷ناکارا۱۳۹۲۱۴۳/۳۰۳
۰/۰۱۲ناکارا۱۳۹۳۷۹/۶۳۹
۰/۰۱۳ناکارا۱۳۹۴۷۵/۸۳۱
۰/۰۰۵ناکارا۱۳۹۵۱۸۹/۹۳۳
۰/۰۰۵ناکارا۱۳۹۶۱۸۱/۱۸۴
۰/۰۰۶ناکارا۱۳۹۷۱۶۳/۸۲۲
۰/۰۰۷ناکارا۱۳۹۸۱۴۰/۶۷۷
۰/۰۱۰ناکارا۱۳۹۹۹۸/۴۳۱
۱کارای قوی۱۴۰۰۰
۰/۰۰۵ناکارا۱۴۰۱۲۱۱/۲۶۸
۰/۰۰4ناکارا۱۴۰۲۵۳۰/۲۲۱

 

  1�6  ناكارا  939�0  1396
  3�5  ناكارا  947�0  1397
  4�6  ناكارا  936�0  1398
  9�4  نسبتاً كارا  951�0  1399
  2�4  كارا نسبتاً  958�0  1400
  0  كارا  1  1401
  6�4  نسبتاً كارا  954�0  1402

  منبع: محاسبات پژوهش
  

  ارائه شده است. 1402–1380نمرات كارايي نظام سلامت ايران در دوره ، 1شكل در ادامه و در 

  
  )1402–1380( رانينظام سلامت ا ييروند نمرات كارا. 1شكل 

  
هاي بهداشت ويژه در متغيرهاي مالي (هزينه درمان سرانه و هزينهها، بهمازاد وروديهاي مدل، بخش عمده ناكارايي از بر اساس خروجي

درصد از  15تا  10توان حدود هاي ناكارا ميطور ميانگين، در سالها نشان داد كه بهشود. تحليل مازاد وروديعمومي دولت) ناشي مي
د؛ در مقابل، سهم ناكارايي ناشي از كمبود خروجي بسيار كمتر و در هاي سلامت كاهش داهاي سلامت را بدون كاهش در خروجيهزينه

دهنده كارايي نسبي در فرآيندهاي خدماتي و ضعف بيشتر در تخصيص منابع مالي است. در تحليل درصد برآورد شد كه نشان 3حدود 
شتند؛ بدين معنا كه ساختار و تخصيص بيشترين دفعات مرجع شدن را دا 1401و  1389، 1388، 1383، 1380هاي واحدهاي مرجع، سال

  ها تلقي گردد.عنوان الگوي مرجع براي ساير دورهتواند بهها ميمنابع در اين سال
وري وري كل عوامل در طول زمان بررسي گردد. اين شاخص بهرهوري محاسبه شد تا تغييرات بهرهبراي تكميل ارزيابي، شاخص تغيير بهره

دهد كه ميانگين آمده است و نشان مي 3كند. نتايج در جدول تغيير كارايي فني و تغيير تكنولوژي تفكيك مي را به دو جزء اصلي، يعني
مشاهده شد كه  1402تا  1396وري در دوره بوده است؛ بيشترين رشد بهره 01/1وري كل عوامل در كل دوره حدود سالانه شاخص بهره

  هاي ديجيتال سلامت است.زمان با اصلاحات ساختاري و توسعه زيرساختهم
  

  اي)كوئيست در نظام سلامت ايران (ميانگين دورهوري مالمشاخص تغيير بهره. 3جدول 

تغيير كارايي فني   دوره
)EFFCH(  

تغيير تكنولوژي 
)TECHCH(  

وري كل عوامل بهره
)TFPCH(  تفسير  

  وريثبات نسبي بهره  995�0  983�0  012�1  1385–1380

▲شکل 1- روند نمرات کارایی نظام سلامت ایران )9731–۲۰۴۱(

بهره‌وری نظام سلامت ایران | خلیفه و همکاران
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سال های ناکارا می توان حدود ۱۰ تا ۱۵ درصد از هزینه های 
س�المت را بدون کاهش در خروجی های س�المت کاهش 
داد؛ در مقابل، سهم ناکارایی ناشی از کمبود خروجی بسیار 
کمتر و در حدود ۳ درصد برآورد شد که نشاندهنده کارایی 
نس��بی در فرآیندهای خدماتی و ضعف بیشتر در تخصیص 
منابع مالی اس��ت. در تحلیل واحدهای مرجع، س��ال های 
۱۳۸۰، ۱۳۸۳، ۱۳۸۸، ۱۳۸۹ و ۱۴۰۱ بیش��ترین دفعات 
مرجع ش��دن را داشتند؛ بدین معنا که ساختار و تخصیص 
منابع در این س��ال ها می تواند به عنوان الگوی مرجع برای 

سایر دوره ها تلقی گردد.
برای تکمیل ارزیابی، ش��اخص تغییر بهره‌وری محاسبه 
ش��د تا تغییرات بهره‌وری کل عوامل در طول زمان بررسی 
گردد. این ش��اخص به��ره‌وری را به دو ج��زء اصلی، یعنی 
تغییر کارایی فنی و تغییر تکنولوژی تفکیک می‌کند. نتایج 
در جدول 3 آمده است و نشان می‌دهد که میانگین سالانه 

شاخص بهره‌وری کل عوامل در کل دوره حدود 1/01 بوده 
اس��ت؛ بیشترین رش��د بهره‌وری در دوره ۱۳۹۶ تا ۱۴۰۲ 
مش��اهده ش��د که هم‌زمان با اصلاحات ساختاری و توسعه 

زیرساخت‌های دیجیتال سلامت است.
ش��اخص‌ها در  جدول 3 و  ش��کل 2 بر اساس میانگین 
هندس��ی دوره‌ای محاسبه شده‌اند؛ مقدار بالاتر از ۱ بیانگر 
رش��د بهره‌وری است. شکل 2 ش��اخص‌های مالم‌کوئیست 
)EFFCH، TECHCH و TFPCH( را به تفکیک دوره‌های 
پنج‌ساله تا هفت‌ساله نش��ان می‌دهد. مطابق نمودار، رشد 
بهره‌وری در دوره‌ی ۱۳۹۶–۱۴۰۲ بیشترین مقدار را دارد 
و بیانگر بهبود هم‌زمان در کارایی فنی و پیش��رفت فناوری 

در نظام سلامت است.
در مجموع، یافته‌ها نشان می‌دهد که نظام سلامت ایران 
از کارایی فنی نس��بتاً مطلوبی برخوردار است، اما در زمینه 
تخصیص منابع و مدیریت هزینه‌ها همچنان ناکارایی وجود 
دارد. ارتقای کارایی پایدار مس��تلزم اصلاح س��ازوکارهای 
مال��ی، بهبود نظ��ام نظارت عملکرد و توس��عه فناوری‌های 
مدیریتی س�المت است؛ همچنین افزایش هماهنگی میان 
نهاده��ای اقتصادی و بهداش��تی کش��ور می‌تواند به بهبود 
بهره‌وری کل و پایداری نظام س�المت در شرایط نوسانات 

اقتصادی منجر شود.

بحث
یافته های این مطالعه نش��ان داد که نظام سلامت ایران 
طی دوره ۱۳۷۹ تا ۱۴۰۲ از لحاظ کارایی فنی، نوس��انات 
قابل توجهی را تجربه کرده اس��ت؛ بهگونهای که میانگین 
نمره کارایی 0/۲۵۹ برآورد شد.  این نتایج بیانگر آن است 
که اگرچه نظام س�المت در مجموع پتانس��یل بالایی برای 
کارای��ی دارد، اما پایداری آن در بلندمدت تضمین نش��ده 
اس��ت. یکی از دلایل اصلی این ناپایداری، وابستگی شدید 
کارایی به درآمدهای نفتی و نوسانات بودجه عمومی دولت 
است که مس��تقیماً بر ورودی‌های سیس��تم اثر می‌گذارد. 
مطالع��ات اخی��ر جهانی مانند افولاب��ی و دیگران )2025( 

▼ج�دول 3- ش�اخص تغییر به�ره‌وری مالم‌کوئیس�ت در نظام سلامت ایران 
)میانگین دوره‌ای(

تغییر کارایی فنی دوره
)EFFCH(

تغییر تکنولوژی 
)TECHCH(

بهره‌وری کل عوامل 
)TFPCH(تفسیر

ثبات نسبی بهره‌وری۱۳۸5۱/۰۱۲۰/۹۸۳۰/۹۹۵–۱۳79

افت بهره‌وری ناشی از ۱۳۸۶۰/۹۸۱۱/۰۰۴۰/۹۸۵–۱۳۹۰
کاهش کارایی فنی

بهبود فناوری همراه با ۱۳۹۱۰/۹۵۶۱/۰۲۱۰/۹۷۷–۱۳۹۵
ضعف اجرایی

رشد بهره‌وری ناشی از ۱۳۹۶۱/۰۳۷۱/۰۱۱۱/۰۴۸–۱۴۰۲
ارتقای فناوری و مدیریت

▲شکل 2- شاخص تغییر بهره‌وری مالم‌کوئیست در نظام
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]14[ و برا و ناگ )2026( ]15[ نیز نش��ان داده‌اند که در 
کشورهای در حال توسعه، تاب‌آوری نظام سلامت در برابر 

شوک‌های اقتصادی، عامل کلیدی در حفظ کارایی است.
تحلی��ل ش��کاف کارایی و ش��اخص مالم‌کوئیس��ت در 
این پژوهش نش��ان داد که تغییرات بهره‌وری کل عوامل، 
بیش��تر از مس��یر »تغییر تکنولوژی« حاصل شده است تا 
»تغیی��ر کارایی فنی«. به عب��ارت دیگر، ورود فناوری‌های 
جدی��د )مانن��د پرون��ده الکترونی��ک س�المت، تجهیزات 
پیش��رفته تشخیصی و توسعه پزش��کی از راه دور به ویژه 
در سال‌های اخیر( موتور محرک بهره‌وری بوده است. این 
یافت��ه با رونده��ای جهانی در س��ال‌های ۲۰۲۴ و ۲۰۲۵ 
همسو است؛ جایی که گذار دیجیتال به عنوان اصلی‌ترین 
پیشران کارایی در سیستم‌های سلامت پسا-کرونا شناخته 
می‌شود ]16،17[. برخلاف مطالعه مرادی و همکاران ]4[ 
ک��ه کاهش کارایی را ب��ه افزایش بی‌روی��ه منابع فیزیکی 
نسبت دادند، نتایج ما نشان می‌دهد که در دوره ۱۳۹۶ تا 
۱۴۰۲، مدیریت بهتر فناوری توانسته تا حدی اثرات منفی 

مازاد منابع را خنثی کند.
از منظ��ر نظری و سیاس��تی، اهمیت ای��ن یافته‌ها در 
آن اس��ت که نش��ان می‌دهد افزایش منابع مالی و انسانی 
به‌تنهای��ی تضمین‌کننده بهبود کارایی نیس��ت؛ بلکه نحوه 
مدیریت و تخصیص منابع نقش تعیین‌کننده دارد. تحلیل 
شکاف کارایی و شاخص مالم‌کوئیست نیز مؤید این واقعیت 
اس��ت که تغییرات بهره‌وری کل عوامل بیش��تر از مس��یر 
ارتقای فناوری و بهبود فرایندهای مدیریتی حاصل ش��ده 
اس��ت تا از طریق گس��ترش نهاده‌ها. بر این اساس، بهبود 
پایدار کارایی مس��تلزم توجه هم‌زمان به اصلاح س��اختار 
بودجه‌ای، آموزش نیروی انس��انی و توس��عه فناوری‌های 

سلامت است.
مقایسه نتایج با پژوهش‌های مشابه داخلی نشان می‌دهد 
ک��ه یافته‌های حاضر ب��ا نتایج مطالعات رضای��ی و همکاران 
)۲۰۱۶(]5[. و گ��ودرزی و هم��کاران )۲۰۱۴(]7[ همس��و 
است؛ این پژوهش‌ها نیز ناکارایی را عمدتاً ناشی از تخصیص 

نادرس��ت منابع انسانی و تخت‌های بیمارس��تانی دانسته‌اند. 
همچنی��ن، نتای��ج مطالعه صدیقی و هم��کاران )۲۰۱۹(]6[ 
که میانگین کارایی نظام س�المت ایران را در س��طح 0/55 
گزارش ک��رده بود، از نظر روند کلی با یافته‌های این تحقیق 
س��ازگار است، هرچند در این مطالعه، سطح کارایی به دلیل 
دوره زمان��ی کوتاه‌تر و تفاوت در واحد تحلیل پایین‌تر برآورد 
شده است. در مقایس��ه با پژوهش‌های بین‌المللی، یافته‌ها با 
مطالعات هالینگس��ورث )۲۰۱۶( ]12[ و ماسودا و همکاران 
)۲۰۱۸( ]13[ شباهت دارد که در کشورهای در حال توسعه 
نیز نوسان‌های مشابهی را در کارایی سلامت گزارش کرده‌اند.

بااین‌ح��ال، تفاوت اصل��ی پژوهش حاضر ب��ا مطالعات 
پیش��ین در چند بعد آش��کار می‌ش��ود. نخس��ت، بیش��تر 
مطالع��ات داخل��ی از رویک��رد مقطعی اس��تفاده کرده‌اند، 
درحالی‌که مطالعه حاضر با طراحی طولی، تغییرات کارایی 
را در گ��ذر زمان ردیابی کرده اس��ت. دوم، در این تحقیق، 
با اس��تفاده از شاخص مالم‌کوئیس��ت، پویایی بهره‌وری در 
دو مؤلف��ه‌ی »تغیی��ر کارایی فنی« و »تغیی��ر تکنولوژی« 
تفکیک شده است؛ امری که در اغلب پژوهش‌های پیشین 
مغفول مانده بود. سوم، تحلیل حاضر نشان داد که در دوره 
۱۳۹۶ تا ۱۴۰۲، افزایش قابل‌توجه بهره‌وری ناشی از بهبود 
هم‌زم��ان فناوری و مدیریت منابع بوده اس��ت؛ درحالی‌که 
در بس��یاری از مطالعات مشابه، تغییرات بهره‌وری صرفاً به 
پیشرفت فناوری نسبت داده شده است. علت این تفاوت را 
می‌توان در اجرای طرح تحول نظام سلامت، توسعه پرونده 
الکترونیک س�المت و افزایش پوشش بیمه‌ای در سال‌های 
اخیر دانست که به‌صورت ترکیبی بر کارایی اثر گذاشته‌اند.

کارب��رد عملی نتای��ج این پژوهش در سیاس��ت‌گذاری 
س�المت بس��یار قابل توجه اس��ت. نخس��ت، با شناسایی 
س��ال‌های کارا و ناکارا، می‌ت��وان الگوهای موفق تخصیص 
منابع را شناس��ایی و بازتولید کرد. برای مثال، س��ال‌های 
۱۳۸۸ و ۱۴۰۱ ک��ه کارای��ی کام��ل داش��ته‌اند، می‌توانند 
به‌عنوان س��ال‌های مرجع برای طراحی سیاست‌های مشابه 
 DEA در آینده مورد استفاده قرار گیرند. دوم، نتایج تحلیل

بهره‌وری نظام سلامت ایران | خلیفه و همکاران
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امکان محاس��به س��قف و کف بهینه هزینه‌های سلامت را 
فراهم می‌سازد و می‌تواند در بودجه‌ریزی مبتنی بر عملکرد 
به‌کار رود. سوم، ش��اخص مالم‌کوئیست به سیاست‌گذاران 
اجازه می‌ده��د اثر واقعی اصلاحات ی��ا تغییرات اقتصادی 
بر بهره‌وری نظام س�المت را در ط��ول زمان ارزیابی کنند؛ 
بنابراین، اس��تفاده از این رویکرد برای پایش سالانه کارایی 

توصیه می‌شود.
با توجه به محدودیت‌های مطالعه، چند نکته قابل ذکر 
است. نخست، محدودیت در دسترسی به داده‌های جزئی‌تر 
)اس��تانی یا نهادی( موجب شد تحلیل در سطح ملی انجام 
ش��ود و بنابراین تعمی��م نتایج به مناطق یا اس��تان‌ها باید 
با احتی��اط صورت گی��رد. دوم، متغیره��ای خروجی تنها 
بر اس��اس شاخص مرگ‌ومیر تعریف ش��ده‌اند، در حالی‌که 
ترکیب آن با ش��اخص‌های کیفی س�المت )مانند کیفیت 
خدم��ات یا رضایت بیماران( می‌توان��د تصویر کامل‌تری از 
کارایی نظام سلامت ارائه دهد. سوم، تحلیل حاضر صرفاً بر 
مبنای داده‌های کمی انجام شده و اثرات نهادی و سیاستی 

در قالب متغیرهای کیفی وارد مدل نشده‌اند.
پیشنهاد می‌شود در مطالعات آتی، کارایی نظام سلامت 
در س��طح استانی و در بازه‌های زمانی کوتاه‌تر با استفاده از 
مدل‌های پنل داده DEA یا تحلیل مرزی تصادفی ترکیبی 
)SFA-DEA( مورد بررس��ی قرار گیرد. همچنین، افزودن 
شاخص‌های کیفیت خدمات، رضایت بیماران، یا اثربخشی 
درمان به‌عنوان خروجی‌های مکمل، می‌تواند نتایج را برای 
سیاست‌گذاری دقیق‌تر تقویت کند. استفاده از شاخص‌های 
مالم‌کوئیست تفکیک‌شده بر اس��اس مناطق جغرافیایی یا 
نوع خدمات )پیش��گیری، درمان، توانبخشی( نیز می‌تواند 
تصویر جامع‌تری از پویایی بهره‌وری در نظام سلامت ایران 

فراهم آورد. 

نتیجه گیری
یافته های این مطالعه نش��ان داد که نظام سلامت ایران 
طی دوره ۱۳۷۹ تا ۱۴۰۲ از لحاظ کارایی فنی، نوس��انات 

قابل توجهی را تجربه کرده اس��ت؛ بهگونهای که میانگین 
نمره کارایی 0/۲۵۹ برآورد ش��د.  نظام س�المت در برخی 
س��ال‌ها توانس��ته اس��ت منابع خود را به‌طور بهینه به کار 
گیرد، اما در دوره‌هایی دیگر به‌دلیل نوس��انات اقتصادی و 
ناکارآم��دی در تخصیص منابع، از مرز کارایی فاصله گرفته 
اس��ت. محاسبه ش��اخص مالم‌کوئیست نیز نش��ان داد که 
تغیی��رات بهره‌وری کل عوامل در این ب��ازه، عمدتاً حاصل 
پیش��رفت فناوری‌ه��ا و اصلاحات مدیریتی بوده اس��ت نه 
افزای��ش صرف منابع. این پژوه��ش از نظر علمی با ترکیب 
مدل تحلیل پوششی داده‌ها و شاخص مالم‌کوئیست در یک 
چارچوب طولی، دیدگاهی پویا نس��بت ب��ه ارزیابی کارایی 
نظام س�المت ارائه کرده اس��ت؛ رویکردی که در مطالعات 
پیش��ین کمتر به کار رفته بود. افزون بر این، یافته‌ها نشان 
می‌دهد که سیاس��ت‌گذاران می‌توانند ب��ا تمرکز بر بهبود 
بهره‌وری و ارتقای فناوری، بدون الزام به افزایش بودجه، به 

کارایی پایدارتر در بخش سلامت دست یابند.
لذا دس��تاورد اصلی پژوهش حاضر، ارائه‌ مدلی تحلیلی 
برای سنجش پویایی کارایی و بهره‌وری نظام سلامت ایران 
است؛ مدلی که می‌تواند به‌عنوان ابزار تصمیم‌یار برای پایش 
مس��تمر عملکرد، بهینه‌سازی منابع و طراحی سیاست‌های 

اثربخش سلامت ملی مورد استفاده قرار گیرد.

تأییدی�ه اخلاقی: این پژوهش با رعایت کامل اص��ول اخلاقی پژوهش، از جمله 
صداق��ت علمی، امانت‌داری در اس��تفاده از منابع و پرهیز از هرگونه دس��ت‌کاری 
داده‌ها انجام شده است. تمامی داده‌ها از منابع رسمی و معتبر استخراج شده و در 
فرایند تحلیل یا گزارش نتای��ج، هیچ‌گونه دخل و تصرف غیرعلمی صورت نگرفته 
اس��ت. این مطالعه فاقد هرگونه مداخله انس��انی یا حیوانی ب��وده و نیازی به اخذ 

رضایت‌نامه اخلاقی نداشته است.
سهم نویس�ندگان: تمامی نویسندگان در تمامی مراحل پژوهش شامل طراحی 
مطالع��ه، گ��ردآوری و تحلی��ل داده‌ها، ن��گارش و بازبینی نهایی مقاله مش��ارکت 
داش��ته‌اند. نگارنده مس��ئول مس��ئولیت نهایی صحت علمی و محتوایی مقاله را بر 

عهده دارد. تمامی نویسندگان نسخه نهایی مقاله را مطالعه و تأیید کرده‌اند.
تعارض مناف�ع: نویس��ندگان اظهار می‌دارن��د که هیچ‌گونه تع��ارض منافع مالی، 
س��ازمانی یا ش��خصی در ارتباط با انجام این پژوهش و نگارش مقاله وجود ندارد. 
نتایج ارائه‌شده بیانگر دیدگاه علمی نویسندگان بوده و با منافع هیچ نهاد یا سازمان 

خاصی ارتباط ندارد.
منابع مالی: این پژوهش بدون حمایت مالی مستقیم از سوی نهادها، سازمان‌ها یا 
مؤسسات پژوهشی انجام شده است و هیچ بودجه یا گرنت خاصی به آن اختصاص 
نیافته اس��ت. تمام��ی هزینه‌های مرتبط با انجام مطالع��ه، تحلیل داده‌ها و نگارش 

مقاله توسط نویسندگان تأمین گردیده است.
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