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ده : کت   ح 

هد مش هدف از انجام پژوهش حاضر سنجش و بررسی کارایی نسبی بیمارستانهای دولتی و خصوصی شهر

رویکرد تحلیل پوششی داده ها به منظور بررسی تاثیر نوع مالکیت بر کارایی است. پژوهش حاضر به لحاظ 

میدانی می باشوود. در این پژوهش کارایی -هدف کاربردی و نحوه جمع آوری اطلاعات به صووورت توصووی ی

وصووی تعیین شووده   بیسووت و یب بیمارسووتان اع  از دوازده بیمارسووتان دولتی و نه بیمارسووتان خصوو

شوند. شخص می  ستانهایی که در مرز کارایی قرار گرفته اند  م ستانهای ناکارا و بیمار به  وربدین منظ بیمار

جهت  (DEA)محور اصولا  شوده تحلیل پوشوشوی داده ها  -ورودی CCRو  BCCطور همزمان دو روش 

 انجام بررسی انتخاب می شوند.

شکی"سه عامل  سنل کادر پز ستاری"   "تعداد پر سنل کادر پر  به عنوان "تعداد تخت فعال "و  "تداد پر

شغال کل -تخت"و سه عامل  ای نهاده عوامل   "تعداد مراجعین سرپائی"و  "تعداد اعمال جراحی"   "روزا

که  DEA-Solverنرم افزار  سووتانده ای انتخاب شووده اند. تجزیه و تحلیل داده ها توسوو   به عنوان عوامل

 شده است.پوششی داده ها می باشد  انجام  تحلیلکاربردی و جامع در زمینه های یکی از نرم افزار

ر کارایی نسبی تمام واحدها با بازده به مقیاس ثابت و بازده به مقیاس یپس از تجزیه و تحلیل داده ها  مقاد

ساس در حالت بازده به مقیاس  ستان و در حالت  متغیرمتغیر مشخص می گردد. بر این ا تعداد چهار بیمار

   75/0ند. میانگین کارایی فنی برابر با بیمارسوووتان در مرز کارایی قرار گرفت دوازده ثابتبازده به مقیاس 

تعیین شدند. نحوه الگوبرداری واحد های  757/0و کارایی مقیاس برابر با  894/0ی برابر با تخصیصکارایی 

 ت صیل توضیح داده خواهد شد. ناکارا از واحدهای مرجع نیز به
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دو روش رتبه بندی خواهد شوود. براین اسوواس نتیجه گیری می شووود که ر نهایت بیمارسووتانهای کارا با د
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 مقدمه :. 1-1

شکلی به  صار و قرون م سته ها نام محدودیت همودر همه اع سان به اهداف و خوا سیدن ان سر راه ر اره بر 

س شته ا انتظارات افراد در طی زمان باعث بالا رفتن میزان تقاضا شده است. حال با توجه  ءارتقا ت.وجود دا

ضه  به محدودیت منابع ست اده از منابع موجود بحث مهمی را در مبحث عر صادی  حداکثر ا ضای اقت و تقا

صل لاایجاد می کند.  ست اده کارا از امکانات در دسترس به صورت یب ا زم برای سازمانها بهره وری بالا و ا

تخصیص بهینه منابع یب سازمان مستلزم سنجش مستمر عملکرد آن سازمان می باشد. مطر  می باشد. 

سازمان به بهره وری آن تعمی  ی سازمانها کارایی  سیاری  شود   حال در ب سان در نظر گرفته می  افته و یک

 آنکه با توجه به تعریف پایه  کارایی عبارت است از نسبت ستانده مطلوب به نهاده در هر سازمان.

 

 . بیان مساله :1-2

 دیصعو افزایش به توجه با. باشد می رو روبه تولیدی امکاناتهر سازمان همواره با محدودیت منابع و سایر 

 از یکی به سوووتانده حداکثر کسوووب برای معین موجود منابع از اسوووت اده حداکثر جامعه  ادافر انتظارات

ست شده تبدیل سازمانها برای موثر راهکارهای شت باید  .ا سازمان آگاهی دا برای آنکه بتوان از عملکرد 

سوونجش عملکرد را به طور مسووتقی  در دسووتور کار قرار دارد. سوونجش عملکرد یکی از ویایف اصوولی در 

است    ی باشد. سنجش عملکرد جزء ضروری در هر سازمانهرسازمان و یکی از مهمترین وجوه مدیریت م

 (. 1998کارایی برنامه ها و پیاده سازی آنها بدهد ) چو   به طوری که می تواند بازخوردی از 

شود. سوب می  سازمان و واحد مح سازوکار برای ارزیابی هر  ضوع کارایی و بهره وری مهمترین  کارایی  مو

هر سووازمان به چه خوبی از منابع موجود جهت حداکثر نمودن تولید محصووول یا خدمت »اقتصووادی یعنی 

 .(2003وان و ش رین   سالی«)است اده کرده است.
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 بیدر روش پارامتر صورت می گیرد. بو ناپارامتری بدر اقتصاد تولید  سنجش کارایی به دو روش پارامتری

شخص می گردد اما در  سنجی از پیش م صاد ست اده از روش های مختلف آماری و اقت شکل تابع تولید با ا

ها  جینیازی به تخمین تابع تولید نمی باشوود و تنها اطلاعات مربوط به ورودی ها و خرو بروش ناپارامتری

 .(1995)موکرجی  مورد است اده قرار می گیرد 

در روش پارامتریب  رویکردها مبتنی بر رگرسیون هستند و شکل تابع تولید خاصی برای مرز کارایی فرض 

ند پار  می کن نا های  که روش  حالی یب از ادر  ند متر مانی پور  ین فرض تبعین نمی کن عال  تبریز و ای (

1388). 

در سووالهای اخیر در ابلب کشووورهای جهان برای ارزیابی عملکرد نهادها و دیگر فعالیتهای رایج در زمینه 

علت مقبولیت گسترده  دیده شده است. DEAهای مختلف  کاربردهای مت اوتی از تحلیل پوششی داده ها 

سووایر روش ها  امکان بررسووی رواب  پی یده و ابلب نامعلوم بین چندین ورودی و  تر این روش نسووبت به

 اندازه ناپذیر( است که در این فعالیت ها وجود دارد. "چندین خروجی) معمولا

 اراعتب و دقت .باشد می واحدها ناکارایی و کارایی میزان سنجش برای بناپارامتری روش یب DEAرویکرد 

صدیق و تایید مورد روش این شگران و نظران صاحب ت ست گرفته قرار پژوه ست اده با DEA رویکرد. ا  از ا

 واحدهای با مقایسووه در را واحدها نسووبی کارایی میزان مشووابه  فرایندهای در ها سووتانده و ها داده مقادیر

 اشتهد خود واحدهای از درستی ارزیابی توانند می مدیران تکنیب این از است اده با. کند می مشخص ناکارا

 .ببرند بکار خود واحدهای در منابع بکارگیری برای را تصمیمات بهترین و

تب خروجی باشوود محاسووبه کارایی نسووبی از یریق  –در شوورایطی که سوویسووت  موردنظر ما تب ورودی 

چند خروجی و یا  -نسووبت سووتانده به نهاده به دسووت می آید. حتی زمانی که حالت تب ورودیمحاسووبه 

 خروجی را برای سوویسووت  موردنظر در نظر بگیری   سوونجش کارایی با اسووت اده از روشتب  -چند ورودی
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تصوادفی با شورای  م روض بودن شوکل تابع تولید امکانرذیر اسوت  های اقتصوادسونجی مانند تحلیل مرز

 (.2001)جاکوبز  

صی مشخ چند خروجی می باشند که شکل تابع تولید -اما بیمارستانها سیست  های پی یده چند ورودی

سبی چنین سیستمهایی روش برنامه ریزی ریاضی  ندارند. به منظور اندازه گیری جامع و همزمان کارایی ن

 (.2008تحت عنوان تحلیل پوششی داده ها روشی کارا محسوب می گردد )کلمنت و دیگران  

ید برای تول  بهبود کارایی در بخش خصوووصووی با توجه به کاهش هزینه در نتیجه اسووت اده کمتر از منابع

مقدار محصول معین و یا افزایش درآمد از طریق تولید بیشتر با منابع مشخص و معین به سودآوری منتهی 

می شووود اما در سووازمانهای دولتی مسوواله مت اوت و پی یده تر اسووت. در سووازمانهای دولتی هدف تنها 

ولتی با توجه به اصل نبودن   بلکه شاخص های مهمتری مطر  می شوند. در سازمانهای دسودآوری نیست

ست آورد اما نکته حائز اهمیت در اینجا  ضرایب مروب  به خروجی ها و ورودی ها را نمی توان به د قیمت  

ن بهره گیری از این ضوورایب با توجه به مقادیر داده ها و واین اسووت که مدل تحلیل پوشووشووی داده ها بد

 (.1992کوبین   ستانده ها به محاسبه کارایی می پردازد )گملی و 

شی داده ها از جنبه های مختل ی ت ش شود. قمدل تحلیل پو سی  بندی ها سی  بندی می  از جمله این تق

محور می باشوود. م هوم ورودی محور اینسووت که به چه میزان -محور و یا رویکرد خروجی-رویکرد ورودی

باید ورودی ها را با ثابت نگه داشووتن میزان خروجی ها کاهش داد تا واحد موردنظر به مرز کارایی مطلوب 

باید خروجی ها را با ثابت نگه داشوووتن میزان برسووود و م هوم خروجی محور این اسوووت که به چه میزان 

کارایی مطلوب برسووود )جاکوبز    به  تا واحد مورد نظر  ها  افزایش داد  به اینکه 2006ورودی  با توجه   .)

بیمارستانها در زمره سازمان هایی هستند که کنترل بیشتری بر ورودی های خود دارند و صرفه جویی در 

هاهزینه ها  در زمینه  مطالعات پیشوووینمی باشووود  در پژوهش حاضووور )و ابلب  از مهمترین اهداف آن
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ستانها و مراکز خدمات درمانی ست اده -( رویکرد ورودیبیمار سه کارایی مورد ا سنجش و مقای محور برای 

 قرار می گیرد.

شی داده ها به دو روش بازده به مقیاس متغیر  ش سی  بندی دیگر  مدل تحلیل پو و بازده به  (BCC)در تق

سی ورد    (CCR)مقیاس ثابت  شود )کوک   سی  می  ست م هومی مقیاس به بازده(. 2009تق  بلندمدت ا

سبت کننده بیان هک شد می ها ورودی در افزایش ازاء به خروجی در افزایش ن سبت این. با  ابتث تواند می ن

 خروجی در افزایش باعث نسووبت همان به ها ورودی در افزایش اگر .باشوود( کاهشووی یا افزایشووی) متغیر یا

 فزایشا از بیش نسبتی به  خروجی در افزایش اگر. شود می گرفته نظر در ثابت مقیاس به بازده شود  های

 رد افزایش از کمتر نسوووبتی به خروجی در افزایش اگر و یافزایشووو مقیاس به بازده گیرد  انجام ورودی در

یکی از دو در تحقیقات مختلف  اسووت اده از هر  .باشوود می کاهشووی مقیاس به بازده گیرد  انجام ها ورودی

ر بر یکدیگ این دو روش "گاها  و با توجه به موقعیت  اسووتروش برای سوونجش بیمارسووتانها به کار رفته 

ترجیح داده شده است اما در پژوهش حاضر به بررسی و مقایسه کارایی بیمارستانهای دولتی و خصوصی با 

در مورد انتخاب عوامل . هر دو روش پرداخته می شود تا بتوان اطمینان پذیری نتایج حاصله را افزایش داد

صوواحبان امر در زمینه فعالیت ها و  نهاده ای و سووتانده ای نیز با توجه به نظر متخصووصووین  خبرگان و

ستانی و هم نین بررسی مطالعات پیشین  مهمترین عوامل به عنوان نهاده ستان ها عملکردهای بیمار ده و 

 های پژوهش  در نظر گرفته شده است.

سیاری در زمینه سنجش کارایی بیمارستانها صورت گرفته است. ب توجه به  اتاکنون تحقیقات و مطالعات ب

بخش درمان و سلامت و تاثیر عمیق این سازمان بر همه اقشار  سنجش کارایی آن بسیار مه  می اهمیت 

باشد .عصر کنونی روند رو به رشد خصوصی سازی و واگذاری مراکز دولتی به بخش خصوصی  را شاهد می 

یرد. قرار گباشد. به همین منظور بسیار مه  می باشد که روند خصوصی سازی در بیمارستانها مورد بررسی 

فرضیه بالب اکثر افراد جامعه   بالاتر بودن سطح کارایی در بیمارستانهای خصوصی نسبت به بیمارستانهای 
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شد  حال اینکه با تو شده دردولتی می با سی های انجام  ضر   پژوهش  جه به برر ضیه مورد نظر زیر حا فر

 سوال می رود.

 

 ضرورت تحقیق : . 1-3

سه  زیادی از بودجه دولتی و درصد بالایی از تولید ناخالص ملی را به خود  در اکثر کشورها بخش سلامت

صاص می دهد. سلامت از تولید ناخالص ملی  اخت سه   ست. 6/7در ایران  شده ا صد اعلام  شور ما  در در ک

این داده ها به  درصد از وجوه صرف شده در بخش سلامت را به بیمارستانها اختصاص داده است. 28ولت د

 بالای بیمارستانها و لزوم توجه به آنها تاکید می کند. اهمیت

شند.  ستانها یکی از ارگان های مه  هر جامعه می با ست اده عموم مردم از  بیمار ساس و ا به دلیل نقش ح

ستانها برای  سنجش کارایی بیمار شد.  سیار با اهمیت می با سنجش کارایی آنها ب سازمان ها   خدمات این 

کارایی و  ه مدیریت سووازمانها در بهبودشوونهاد تغییر در مقادیر داده ها و سووتانده ها براهنمایی و ارائه پی

سازمانهای کارا کمب می کند. از طرف دیگر با توجه به افزایش  شرای  موجود و قرار گرفتن آنها در زمره 

ی لتی و خصوصی دوخصوصی سازی سازمانها به ویژه در ایران و تغییر نوع مالکیت   مقایسه کارایی واحدها

سازمانهای کمب می کن سی نموده و برای نوع مالکیت  سازی بر کارایی را برر صی  صو د تا بتوان تاثیر خ

 آینده و حتی حال حاضر تصمیمات بهینه اتخاذ نمود.

در محی  متلاط  و رقابتی امروزی شوورط بقاء و تداوم حیات هر سووازمانی  ارتقاء و بهبود کارایی آن واحد 

شد  بنا سازمان و مجموعهمی با سنجش   براین هر  ضعیت زیرمجموعه های خود برای  به منظور اطلاع از و

 کارایی واحدهای خود به یب نظام ارزشیابی نیازمندند.
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ست اما علی رب  حج  زیاد  شورها افزایش یافته ا ستانی در ابلب ک سالهای اخیر هزینه خدمات بیمار در 

 یریت بیرموثر در بیمارسوتانها منجر به اتلاف منابع شوده اسوت.مد منابع اختصواص یافته به بیمارسوتانها 

بنابراین سنجش کارایی بیمارستانها با مقایسه بین نهاده ها و ستانده های این سازمانها از اهمیت ویژه ای 

 برخوردار شده است.

حاصل ود یش سدر بیمارستانهای خصوصی افزایش کارایی با است اده از منابع تولیدی کمتر و درنتیجه افزا

کارایی در  بحث اما در سازمانهای دولتی هدف تنها سودآوری نمی باشد. لذااز ستانده ها صورت می گیرد 

این سازمانها پی یده تر است. اما باید در نظر داشت مهمترین هدف هر سازمان همواره سودآوری می باشد 

بدون تاثیرپذیری از این  DEAتانه تکنیب زیرا هرسازمانی برای بقا نیازمند کسب درآمد می باشد. خوشبخ

 .(1389)ایل بیگی  داده ها و ستانده ها ارزیابی کند ضرایب می تواند کارایی را با است اده از مقادیر 

ارزیابی عملکرد با دیدگاه اقتصوواد تولید که عملکرد را از طریق سوونجش کارایی نسووبی  پژوهش حاضوور در

 (.2000)پوگ جونوی   ارزیابی میکند  مورد بررسی قرار می گیرد

 

 اهداف تحقیق :. 1-4

ستانهای دولتی  شترین تعداد بیمار مهمترین و آرمانی ترین هدف این تحقیق را می توان ارزیابی کارایی بی

ر این د ی شهر مشهد به منظور مقایسه این دو دسته و بررسی تاثیر نوع مالکیت بر کارایی دانست.و خصوص

 راستا اهداف فرعی پژوهش به شر  زیر می باشند:

 مطالعه ادبیات پژوهش برای شناخت و درک م هوم کارایی. 

 شناخت و معرفی روش  DEA به عنوان یب ابزار قوی به منظور سنجش کارایی. 

 شناسایی متغیرهای تاثیرگذار)ورودی ها و خروجی های موثر( بر کارایی در بیمارستانها. 
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  بررسی کارایی بیمارستانهای دولتی و خصوصی به کمب روشDEA. 

  امکان مقایسه سنجی نتایج به دست آمده از روشDEA  در سنجش کارایی بیمارستانهای دولتی

 .و خصوصی

 

 سوال تحقیق : . 1-5

 موثر بر کارایی بیمارستانها کدامند؟ ها و ستانده هاینهاده  -1

میزان کارایی بیمارسووتانهای دولتی در جامعه آماری پژوهش )بیمارسووتانهای دولتی شووهر مشووهد( چه  -2

 میزان است؟

میزان کارایی بیمارستانهای خصوصی در جامعه آماری پژوهش )بیمارستانهای خصوصی شهر مشهد(  -3

 چه میزان است؟ 

 

 تعریف واژه ها و اصطلاحات فنی و تخصصی :. 1-6

 : (Effectiveness)کارایی . 1-6-1

صمیماتی که با هدف کاهش هزینه به معنایی ایکار ست؛ یعنی ت سازمان ا ست کارها در  ها  به اجرای در

 .(1387)طاهری  شوندبهبود کی یت محصول اتخاذ میافزایش مقدار تولید و 

صرفی یا انرژی زمان کمترین معنایبه  کارایی شترین برای م ست. شده انجام که کاری بی  زایشاف سطح ا

ستقیما کارایی ست. افزایش شده سررده مدیران دستبه" م  و کمب موثر موجب ارتقاء بهره وری کارایی ا

 در نیل به اهداف سازمانی خواهد شد.
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سبت از است عبارت ییکارا  ستاندارد بازدهی به آمده بدست واقعی بازده ن  یا( انتظار مورد) شده تعیین و ا

هایی که برای از جمله مقیاس شووود به مقدار کاری که باید انجام شووود.یم انجام که کاری مقدار نسووبت

ها یا منابع یی  نهادهاهای کارهای کارآیی هسووتند. مقیاساند  مقیاسوری ارائه شوودهتعریف و ارزیابی بهره

یی به نسووبت کمیت اکنند. کارشوووند  مقایسووه میید میزمان را با کالاها و خدمات نهایی که تولیب سووا

اشوواره دارد. با این   خدمات و تولیدات ارائه شووده به هزینه مالی یا نیروی کار که برای ارائه آنها لازم اسووت

شیوه  ضایت مشتری یا میزگیری بهرهازهاندحال این مقیاس و  ان دسترسی به هدف مطلوب وری  میزان ر

شده را به ن ر ساعت کار پزشکان یی نسبت تعداد افراد درماناهای کاربرای مثال مقیاس .گیردرا اندازه نمی

شان می شدههای اثربخشی طدهد؛ حال آنکه مقیاسن شان وری طراحی  از کل بیماران تحت  دهنداند که ن

  (.1374مان  )پی انده تعداد در معالجه موفق بودهدرمان چ

سابقه و مدارک مربوط به کارسنجی به سال  گردد؛ زمانی که یب فرانسوی بر می یلادیم 1760نخستین 

 نآ ان عالات و هایی در مورد عملیات انجام شده در ساخت سنجاق برای اصلا  فعلبه نام ژان برونه بررسی

صوونایع فرانسووه و انگلیس برای تعیین . حتی صوود سووال قبل از مدیریت علمی نیز صوواحبان دادمی انجام

کردند. با گیری کار اسووت اده مییی( و اصوولا  فعل و ان عالات  از نوعی اندازها)کار اسووتانداردهای عملکرد

تیلور  فرانب و لیلیان  فردریب وینسل  یلادی م 1900ریت علمی در اوایل سالهای شروع دوره نهضت مدی

رگران درباره تقسووی  کار  بهبود شوورای  کار و تعیین زمان اسووتاندارد یی کاابه منظور افزایش کار گیلبریث

 .(1372)ابطحی  ارآیی(  مطالعاتی را انجام دادندکار)سنجش ک

 

 : (data envelopment analysis) تحلیل پوششی داده ها. 1-6-2
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ست. تحلیل پوششی داده (DEA)تحلیل پوششی داده ها  ها با روش  یکی از ابزارهای قدرتمند مدیریتی ا

قدرتمندی که در اختیار دارد  قادر اسوووت مدیریت را در جهت نیل به اهداف عالی سوووازمان و در جهت 

ساند. شتر یاری ر سودآوری بی سب  صیص آنها و در نهایت ک ست اده بهینه از منابع و تخ ابزاری در  DEA ا

ا در قبال سایر رقبا محب بزنند و اختیار مدیران قرار می دهد تا بتوانند به وسیله آن عملکرد شرکت خود ر

 براساس نتایج آن برای آینده ای بهتر تصمی  گیری کنند.

تاکنون مطالعات و تحقیقات زیادی در انجمن های مختلف و دانشوووگاه های مختلف جهان در مورد تحلیل 

عث شده اجتماعی و اقتصادی باپوششی داده ها و کاربردهای آن در زمینه های مختلف سیاسی  فرهنگی  

 (.1386حققان زیادی از این روش برای دست یافتن به اهداف خود است اده کنند )مهرگان  ماست 

 

 قلمرو تحقیق :. 1-7

 هداقع در شهر مشپژوهش حاضر به بررسی کلیه بیمارستانهای خصوصی و دولتی و قلمرو مکانی تحقیق :

 می پردازد.

 شمسی و بازه یب ساله می باشد.  1393پژوهش  سال  نی تحقیق : قلمرو زمانیقلمرو  زما

 

 روش شناسی تحقیق :. 1-8

-پژوهش حاضوور از نظر هدف کاربردی می باشوود و جمع آوری اطلاعات به صووورت کتابخانه ای و میدانی

 توصی ی انجام می شود.

 روش انجام پژوهش به صورت زیر می باشد :
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 ( روش شناسی پژوهش1-1نمودار )

 

 

شناخت مبانی نظری تحقیقپیشینه تحقیقات و مطالعه   

نهاده ها و ستانده ها طبق پیشینه و نظر خبرگانشناسایی   

 شناسایی جامعه و نمونه پژوهش و جمع آوری داده ها

 DEA-Solverنرم افزار تحلیل داده ها با استفاده از 

 یدر بیمارستانهای دولتی و خصوصDEAمقایسه نتایج به دست آمده ازروش 

راهکارهایی برای افزایش کارایی در بیمارستانهاارائه نتایج و   
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 :(productivity)بهره وری . 2-1

ست اده کارامد و موثر از ورودی ها و منابع بر به معنای بهره وری ای تولید محصول یا ارائه خروجی ها می ا

 (.1392)ایران زاده   باشد 

 افزایش بهره وری در قرن بیست و یک  از مهمترین چالش های سازمان ها می باشد.

در عصر کنونی مسئله بهره وری و کارایی والاترین هدف و ارزشمندترین هدف برای همه مدیران می باشد. 

ستانه قرن ب ست که مدیران در آ به رو  یست و یک  با آن روتلاش برای افزایش آن  جدی ترین مبارزه ای ا

 هستند و هم نین بیشترین و بلندمدت ترین پاداش ها را به همراه دارد.

سووایی موجب بالا رفتن شووگرف معیارها و کی یت زندگی در کشووورهای ان جار بهره وری به طور معجزه آ

مرادیان )سوولیمی و  پیشوورفته شووده اسووت و این حرکت از یب قرن پیش تا به حال هم نان ادامه دارد

 1376 .) 

با توجه به محدودیت منابع و نامحدود بودن نیازهای انسوانی افزایش جمعیت و رقابت شودید و بی رحمانه 

در اقتصوواد جهانی  بهبود بهره وری نه یب انتخاب بلکه یب ضوورورت می باشوود. بی گمان رشوود و توسووعه 

  ته است.نان نهر گرو نرخ رشد بهره وری آاقتصادی امروزه جوامع مختلف د

در دنیای رقابت امیز امروز کشوووورهایی برنده خواهند بود که بتوانند دانش  بینش و رفاه بهره وری را در 

شی که بتواند  شیدن  آفریدن  مدیران و کارکنان خود ایجاد نمایند. بین قیت وری و خلانوآ فکر کردن  اندی

ز رابین) شود گیریاندازه سازمانی و گروهی فردی   تواند در سه سطحوری میهرهب را در سازمانها خلق کند.

  1995.) 
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ساز شی  ست که منابع و امکانات تاثیر فراوانی بر کارایی و اثربخ شن ا دارد و هرچه منابع و امکانات  نامرو

از وجود  ن ه بیشو پیشرفت سازمان بیشتر است لیکن آبیشتری در اختیار سازمان باشد  میزان موفقیت 

اسووت اده بهینه و بهره وری مناسووب از امکانات موجود   ات می تواند سووازمان را یاری رسوواندمنابع و امکان

 است.

های مختلف را افزایش داد و از این راه میزان  کارایی بخش  از طریق افزایش سوووطح بهره وری می توان 

 (.1393بادی  اد )شاه آفعالیت های تولیدی و قدرت رقابت پذیری محصولات را ارتقا د

همه کشورهای توسعه یافته و برخی کشورهای در حال توسعه بر این مطلب اذعان دارند که  "روزه تقریباام

صلی رشد اقتصادی و رفاه ملی می باشد. ءبهبود بهره وری منشا بدین معنا که اگر بهره وری در کشوری  ا

 (.1376  )بیرقدار افزایش یابد همه از ان سود خواهند برد

ست  ست می آیدبهره وری عبارت ستانده( که از مقدار ورودی )نهاده( طی فرایند به د و  از مقدار خروجی )

مبنای این شاخص در ارزیابی عملکرد مقایسه دوتایی می باشد که میتواند عملکرد یب بنگاه را در دو زمان 

  مختلف بررسی کند یا عملکرد دو بنگاه را مقایسه کند.

ست. باید مترادف در نظر گرفتن م اهی  بهره و سوم ا شتباهات مر شی یکی از ا ری و کارایی و حتی اثربخ

 توجه داشت کارایی یکی از شروط لازم برای بهره وری می باشد و نه شرط کافی.

 برای بهره ور بودن علاوه بر کارایی به اثربخشی نیز نیاز داری .

 بهره وری = کارایی + اثربخشی  

 (. تعریف بهره وری1-2مدل )
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معتقد اسووت میان اثربخشووی) تحقق اهداف و انجام کارهای درسووت( و کارایی )انجام درسووت  پیتر دراکر

 (.1393کارها( ت اوت وجود دارد )رضائیان   

سی و د سا صلی و ا ست اما در کارایی هدفدر اثربخشی منظور تعیین هدفهای ا سیدن ب ستیابی به آنها ه ر

  (.1388الوانی   ) دهی می باشد زهدف های تعیین شده با حداکثر با

 : الف. بهره وری جزء

 در این مدل  بهره وری به صورت نسبت ساده ای بین ستانده و هریب از نهاده ها تعریف شده است :

بهره وری جزئی =  
محصول تولید شده

عوامل تولید به کار رفته
 

 (. تعریف بهره وری جزئی2-2مدل )

سی  ارزش افزوده بر مقدار نهاده  شاخص از تق ساختن تاثیر این  ست خواهد امد و برای خارج  معین به د

 تورم لازم است ارزش افزوده به قیمت ثابت سال پایه مورد است اده قرار گیرد.

اگر فرایند تولید فق  شووامل یب عامل تولید و یب محصووول باشوود  محاسووبه بهره وری کل بنگاه را ارائه 

برده شده باشد باید با است اده از همه این عوامل  بهره  خواهد نمود. ولی اگر بیش از یب عامل تولید به کار

 وری کل را محاسبه نمود.

 بهره وری کل :ب. 

 معیار بهره وری کل برای سنجش بهره وری کل عوامل تولید به کار می رود.

بهره وری کل =  
ستانده

کل منابع تولید
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 (. تعریف بهره وری کل3-2مدل )

ها )از قبیل مواد  نیروی انسووانی   ماشووین آلات  سوورمایه و....( را در این شوواخص تاثیر همزمان همه نهاده 

ست آمده اندازه گیری می کند. صول به د سطح ملی و  ارتباط با ارزش مح شد تولید ناخالص داخلی در  ر

 ارزش افزوده در هر یب از بخش های اقتصادی از طریق دو منبع انجام می گیرد :

 و نیروی کار(الف. افزایش نهاده ها ) سرمایه 

 ب. بهبود ساختارها )بهبود کی یت نیروی کار و مدیریت   ماشین آلات و تجهیزات و .... (

 

 بررسی شاخص بهره وری کل عوامل تولید )شاخص مال  کوئیست( : .2-2

یکی از شاخص های مه  در  برای ارزیابی عملکرد هر واحد می توان از شاخص های مختل ی است اده کرد.

است اده می  (malmquist)این زمینه بهره وری می باشد. برای محاسبه بهره وری از شاخص مال  کوئیست 

 شود.

سه می  سه دوتایی عمل می کند و کارایی یب بنگاه را در دو زمان مختلف مقای شاخص بر مینای مقای این 

ورد قیمت ها و هیچ گونه پیش هیچ گونه اطلاعات در مبه  اخص برای تعیین نوع توابع احتیاجاین شوو کند.

 ندارد.فرض 

شوواخص مال  کوئیسووت بهره وری کل را به دو جزء عمده آن یعنی تغییرات کارایی و تغییرات تکنولوژیب 

 تقسی  می نماید.

ضرب تغییرات کارایی مدیریت در تغییرات کارایی مقیاس در صل ساس تغییرات بهره وری کل از حا  بر این ا

 تغییرات تکنولوژیب به دست می آید.
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مبنا را حداقل سووازی عوامل تولید در نظر بگیری   در محاسووبه شوواخص مال  کوئیسووت اگر میزان آن  اگر

کمتر از یب باشوود بر بهبود عملکرد دلالت دارد و چنان ه بزرگتر از یب باشوود به نزول کی یت اشوواره می 

 کند.

محصول در نظر بگیری   اگر میزان شاخص مال  کوئیست کمتر از یب اگر مبنای محاسبه را حداکثرسازی 

 شود به معنای ضعیف شدن عملکرد بنگاه می باشد.

 

 تعاریف کارایی :. 2-3

به معنای درجه و کی یت رسیدن به مجموعه اهداف مطلوب و از پیش  (efficiency)در م هوم عام  کارایی 

 ( 1985)فارل و همکاران    تعیین شده می باشد

یابی بهرهاز جمله مقیاس ئه شووودهوهایی که برای تعریف و ارز ند  مقیاسری ارا کارا یی هسوووتند. اهای 

شوووند  مقایسووه ید میها یا منابع یب سووازمان را با کالاها و خدمات نهایی که تولیی  نهادهاهای کارقیاسم

تولیدات ارائه شووده به هزینه مالی یا نیروی کار که برای ارائه یی به نسووبت کمیت خدمات و اکنند. کارمی

شده را به ن ر ساعت کار ی نسبت تعداد افراد درمانایهای کاردارد. برای مثال مقیاس آنها لازم است اشاره

دهند؛ از کل اند که نشووان های اثربخشووی طوری طراحی شوودهدهد؛ حال آنکه مقیاسپزشووکان نشووان می

 (.1374)پیمان    انددرمان چه تعداد در معالجه موفق بوده بیماران تحت

برای اندازه گیری موفقیت هر بنگاه در دسووتیابی به اهداف مشووخص شووده و مطلوب خود از مقایسووه بین 

 عملکرد بالقوه و بال عل است اده می شود.

زان می توان کارایی را می نسبت بازدهی به دست آمده به بازدهی استاندارد را کارایی گویند به عبارت دیگر

 به کارگیری منابع جهت دستیابی به اهداف و منابع مصرف شده است.
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منابع استاندارد برای مصرف

منابع واقعا مصرف مشده
 = کارایی 

 (. تعریف کارایی4-2مدل )

ر این . بمرزی   شاخص بهره وری کل عوامل تولید را اندازه گیری نمود دفارل با است اده از م هوم تابع تولی

شرای  موجود تولید بیش از  ست اده از منابع خود چنان تولید کند که در  ست که با ا سازمانی کارا ساس  ا

)رحمانی حصووار   ا یب واحد نهاده کمتر تولید کردآن سووطح مقدور نباشوود و آن میزان سووتانده را نتوان ب

1391). 

چارنز با است اده از مدل کارایی فارل  به مقایسه واحدهای مشابه با چند نهاده و  1976بعد از آن در سال  

 (.1978)چارنز و دیگران   ه نمودرا ارائ  CCRستاده در فضای بازده به مقیاس ثابت پرداخت و مدل 

)بنکر و دیگران  ندمعرفی نمودرا  BCCمدل   و همکارانش با معرفی بازده به مقیاس متغیر پس از آن بنکر

  1985). 

 

 انواع کارایی:. 2-4

 فارل به معرفی سه نوع کارایی پرداخت : کارایی فنی   کارایی تخصیصی و کارایی ساختاری.

عبارتست از توانایی واحد تولیدی برای حداقل کردن میزان است اده  : (technical efficiency)کارایی فنی 

سطح  ست اده از  ستانده ای که می توان با ا ستانده و یا حداکثر  صی از  شخ سطح م از نهاده ها برای تولید 

 مشخصی از منابع تولید کرد.

صی  صی ست اده از نه :(allocation efficiency)کارایی تخ سبت های توانایی یب بنگاه برای ا اده ها در ن

  (.1997به تکنولوژی تولید و قیمت آنهاست )کوئلی و دیگران   بهینه با توجه 
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عدم کارایی تخصوویصووی زمانی حاصوول می شووود که حداقل ترکیب قیمت های نهاده ها در تولید سووتانده 

 است اده نشده باشد.

ساختاری  شا  :(structural efficiency)کارایی  ست اده از این  صنایع مختلف با با ا خص می توان کارایی 

محصووولات مختلف را مقایسووه کرد. هر بنگاه زمانی کارایی سوواختاری دارد که در منطقه اقتصووادی تولید 

 باشد. یعنی هیچ کدام از نهاده ها دارای کارایی بیر مثبت نباشند.

ی شوند اما کارایی ساختاردو کارایی فنی و تخصیصی برای ارزیابی کارایی واحدهای اقتصادی است اده می 

 برای صنعت به کار می رود.

سی   صادی تق شی و کارایی اقت اندازه گیری کارایی و بهره وری را می توان در قالب کارایی تکنیکی   اثربخ

ست.  ستانده ها ا سازمان در تبدیل نهاده ها به  سیر عملیات اجرایی  بندی کرد. منظور از کارایی تکنینی   

شی در واقع ستانده ها بوده و نهایتا اثربخ شاندهنده ی وجه تحقق اهداف بر مبنای   "در حوزه راهبردی   ن

 .(1382جستجو می شود ) آذر    فکارایی اقتصادی در راستای تبدیل نهاده ها به اهدا

کارایی فنی نشوواندهنده میزان توانایی یب بنگاه برای حداکثرسووازی میزان تولید با توجه به منابع و عوامل 

شین  سانی  ما ست. به عبارت دیگر میزان توانایی تبدیل ورودی هایی مانند نیروی ان شده ا شخص  تولید م

آلات و مانند آنها به خروجی ها  در مقایسه با بهترین عملکرد توس  کارایی فنی سنجیده می شود )آذر   

1389). 

شان می دهد که آیا بنگاه در هر سطحی از قیمت نهاده های تولید به نحو  کارایی تخصیصی یا اثربخشی ن

صمی  گیری عقلایی  صی نحوه ت صی ست یا خیر؟ در واقع کارایی تخ صیص داده ا بهینه منابع تولید را تخ

 ن می دهد.بنگاه ها را براساس فرض حداکثر سازی در هر سطحی از قیمت نشا
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 : (Performance Measurment)سنجش عملکرد . 2-5

ایجاد و ح ظ مزیت رقابتی بسوویار مه  و حیاتی تلقی می شووود. به همین دلیل در دنیای رقابتی امروزه    

 سنجش عملکرد امروزه نقش مهمی برای تمام سازمانها دارد.

سنجش عملکرد هر سازمان باعث می شود که سازمان هرچه بهتر نقاط قوت و ضعف خود را بشناسد و در 

) ژو   ی نیازهای محی  شووود کرده و پاسووخگوهای محیطی اسووت اده نتیجه به طور موثرتری از فرصووت 

2009). 

ماد برای اندازه برای سوونجش عملکرد نیاز به اتخاذ یب رویکرد مشووخص و در نتیجه تعیین شوواخص و ن

شاخص های ذکر شده به صورت ذهنی و قراردادی تعیین می شوند.  .(2000)جونوی   گیری آن می باشد 

سیله پایه او شاخص ها به و ست  اندازه گیری عملکرد تحت عنوان مجموعه این  سی سازنده  و  قوانین"لیه 

لان )فو اندازه گیری عملکرد کمب می کند "چارچوب"این قوانین به ایجاد  به دست می آید. "پیشنهادات

 .(2005و براون  

یس از جمله چارچوب ها و ساختارهایی که در زمینه اندازه گیری عملکرد ارائه شده است می توان به ماتر 

گان و دیگران   ندازه گیری عملکرد )کی یاز 1991(  هرم عملکرد )لینچ و کراس  1989ا کارت امت مدل    )

(   سوواختار 2003)روز و پاتریل    (  سوواختار اندازه گیری عملکرد مجتمع1992متوازن )کاپلان و نورتون  

 ( و ... اشاره کرد.1991وینز و فاوست ویزنر و فاوست )

س شده دارای ابعاد و نمادهای اندازه گیری عملکرد مختل ی هستند.هر کدام از این  بهترین  اختارهای ذکر 

روش ترکیب سوواختارهای مختلف و اسووت اده از مجموعه ای از این شوواخص ها به عنوان ورودی اسووت که 

 خروجی هایی با است اده از فرایند اندازه گیری عملکرد به دست خواهد داد.
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شوندسیست  های اندازه گیری  سازمانی تقسی  می  سازمانی و برون  ن و )فولا عملکرد به دو دسته درون 

 .(2005براون   

سته به اینکه در چه زمان و مکانی ارزیابی عملکرد صورت می گیرد ن دو با توجه به میزان در دسترس بو ب

نسوووبت به تعیین  مقادیر ورودی ها و خروجی ها و نمادهای به کار رفته به جای آنها  محققین می توانند

 .(2007)اوزکان   انی را تشریح کنند  اقدام نمایند متغیرهایی که فرآیند تولید خدمات بهداشتی و درم

  (Outcome)  نتیجه (Output)خروجی (، Input)شوواخص های سوونجش عملکرد به پنج دسووته؛ ورودی 

شوواخص ها به منظور پاسوو  تقسووی  می شووود. هردسووته از این  (Quality) و کی یت (Efficiency)کارایی

ست اده قرار می گیرد تا نتایج  صورت ترکیبی مورد ا ست و ابلب به  شده ا سوال مت اوتی طراحی  گویی به 

 عملکرد سازمان  برنامه و زیر برنامه را تجزیه تحلیل نماید.

 :ورودیالف. 

 میزان منابع مورد نیاز برای ارایه خدمات و تولیدات خاص را نشان می دهد.

شان دادن نیر  سنجش ورودی ها در ن شکیل می دهند.  سهیلات ورودی ها را ت وی کار  مواد  تجهیزات و ت

ست اده در ارائه یب خدمت  زینه ارائه ضای خدمات و ترکیب منابع مورد ا میزان منابع مورد ه خدمات  تقا

 ه یب خدمت در مقایسه با یب خدمت دیگر م ید است.است اده در ارائ

 :  خروجیب. 

می کند(. سنجش خروجی ها درتعریف  و خدمات ارایه شده را نشان می دهد )اندازه گیریمیزان تولیدات 

تولیدات یب برنامه م ید هسووتند. خروجی ها چیزی در مورد کی یت یا کارایی خدمت ارایه شووده  نشووان 

 نمی دهند.



23 
 

 :نتایجج. 

گیری می کند )دستاورد های واقعی و تاثیر یا دست یابی یا عدم دستیابی به مقاصد )اهداف ویژه( را اندازه 

مزایای برنامه ها را نشووان می دهند(. سوونجش نتایج برای ارزیابی نتایج فوری و بلند مدت م ید اسووت. با 

توجه به اینکه نتایج میزان اثربخشووی یا موفقیت برنامه را ارزیابی می کنند   سوویاسووت گذاران بیشووتر به 

 سنجش نتایج توجه دارند.

 کارایی:د. 

سنجش بهره  شود.سنجش کارایی به عنوان  سبت بیان می  شکل ن ست و به  شده ا شناخته  ین ا وری نیز 

نسبت ها برای نشان دادن ارتباط میان شاخص های مختلف عملکردی جهت اطلاعات مربوط به بهره وری 

 و هزینه کارایی برنامه ها کمب می کند.

 :کی یته. 

شی شتریان و ذی ن عا اثربخ س  گویی به نیاز م شان می دهد. دقت  ک ایت  نزپا س  گوین را ن ی  اکت  پا

قابلیت اطمینان و شایستگی خدمت عرضه شده یا کالای تولیدی را شامل می شود. عدم وجود کی یت نیز 

 قابل اندازه گیری است.

ست که در ط سنجش عملکرد خوب  یب فرآیند تکمیلی ا شاخص های  ول زمان و با کسب تجربه طراحی 

بهبود شوواخص های سوونجش عملکرد اطلاعات واقعی عملکرد جمع آوری و  کامل می شووود. با تکمیل و

 اهداف واقع گرایانه برای عملکرد آینده تنظی  می شود.

 

 : (Privatization)خصوصی سازی .2-6
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ی جهان برای انجام اصلاحات خصوصی سازی فرایند اجرایی  مالی و حقوقی است که در بسیاری از کشورها

خصوصی سازی به عنوان  یکی از راه حل های اصلا   در اقتصاد و نظام اداری کشور به اجرا درآمده است.

ص اتاج    ست ) شده ا سازمانها در ابعاد مختلف مطر   ساختار اداری و ابزار قدرتمندی برای بهبود عملکرد 

1387.) 

ستدلال می کنند طرفداران سازی ا صی  صو صی منجر به  خ صو شرکت های دولتی به بخش خ که انتقال 

شود سازمان به بخش  .نظ  بازار و در نتیجه افزایش کارایی می  به طور کلی انتظار می رود که آباز انتقال 

خصوصی در ارتباط با اصلاحات و دستاوردهای کارایی پیشنهادشده توس  باربیز و همکارانش باشد : اول  

سازی ا صی  صو شند زیرا آنها تحمل عواقب مالی صاحبان خ شته با شتری برای بهبود کارایی دا نگیزه بی

نه به دلیل توانایی هدایت سووازمان  بلکه به  "دوم  مدیران سووازمانهای دولتی معمولا عملیات خود را دارند.

شوند.  سازمان انتخاب می  سی برای هدایت  سیا دلایل دیگر مانند خلوص ایدئولوژیب  توانایی ایجاد رواب  

ساس  توانایی خود برای هدایت  صی برا سازمانهای خصو سازمان انتبا این حال  مدیران  خاب می کارآمدتر 

 .(1996)باربیز و همکاران  شوند 

 در مورد خصوصی سازی مکاتب بسیاری صاحب نظر بوده اند که در ذیل به مهمترین آنها اشاره می شود :

 کلاسیب ها :الف. 

ساس نطر  صاد دانان مکتب کلاسیب از جملهبرا سمیت  مکانیزم بازار  اقت بنیانگذار این مکتب   دکتر آدام ا

از طریق سویسوت  های خودسوامان  بهترین تخصویص منابع و حداکثر رفاه را برای جامعه آزاد قادر اسوت 

 ایجاد نماید.
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سمیت معتقد بود هر شت تا  ا ست و باید افراد را آزاد گذا صی خود ا شخ فرد بهترین داور در مورد منافع 

فع اجتماعی نیز منافع خود را حداکثر کنند و در نتیجه آن   تخصوویص بهینه منابع حاصوول گردیده و منا

 .(1382واهد شد )کمیجانی   خحداکثر 

 : کینز هاب. 

کینز معتقد بود که دولت باید در فعالیت های اقتصوووادی دخالت نموده و با اسوووت اده از اهرم های مالی و 

صادی را بر عهده گیرد تا نظام بازار همه توان خود را یاهر گرداند. به عبارت دیگر وی  پولی  تنظی  جو اقت

عتقادی به خصووایص خودسووامان بخش بازار و اطلاعات نامتمرکز نداشووت. براین اسوواس دخالت دولت در ا

اقتصووواد و انجام سووورمایه گذاری های گوناگون اجتماعی و زیربنایی توسووو  دولت به امری متداول برای 

 .(1382جلوگیری از کسادی اقتصادی تبدیل شد )کمیجانی   

 

 کارایی :تاثیرات خصوصی سازی بر . 2-7

سازی را به منظور بهبود عملکرد واحدها در پیش  صی  صو شورها راه خ سیاری ک شته ب در چند دهه گذ

 گرفته اند.

شتغال زایی و در نتیجه افزایش بهره وری می شود و در عین حال موجب متعادل  خصوصی سازی سبب ا

ایت منجر به بالا کند که در نه شدن قیمت ها شده و تورم را مهار کرده و قدرت خرید جامعه را تثبیت می

این حرکت با هدف افزایش کارایی فعالیت های اقتصووادی  و رفاه اجتماعی می شووود. رفتن سووطح زندگی

در  تعادل زمانی "صورت می گیرد زیرا به لحاظ تئوریب  خصوصی سازی مبتنی بر این اندیشه است که  

خصوووصووی طوری عمل می کند که  و بخش "بازار در رقابت کامل باشوود محی  بازار برقرار می شووود که

 کارایی اقتصادی حاصل شود) سازمان سهام و واگذاری شرکت ها(.
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خصوصی سازی بر تغییرات در مالکیت از دولتی به خصوصی تاکید دارد. از این رو برتری مالکیت خصوصی 

رابطه مثبت بین خصوصی سازی و کارایی است. بر دولتی درشرای  کارایی  یب شرط لازم برای وجود یب 

 (.1999)ویالونگا   

شرکت های دولتی به  ست زیرا  صی بوده ا صو سازی  بهبود کارایی بنگاه های خ صی  صو یکی از اهداف خ

شده اند. سنگینی را متحمل  سرمایه  زیان های  سطح پایین کی یت نیروی کار و بهره وری  این  در دلیل 

سازی بایدبرای اجرای موفشرای   صی  صو صورت گیرد و  ق خ سرمایه ای  سانی و  مدیریت بهتر منابع ان

ا ارآمد این موسووسووات رزیرنظر کارآفرینان مبتکر باشوود که با معرفی فناوری های پیشوورفته  و مدیریت ک

 .(1385عزیزخانی و نظری   سودآور کند )

 

 مدل تحلیل پوششی داده ها :. 2-8

ز روشووی مانند اندازه گیری کارایی در مباحث مهندسووی اقدام به اندازه فارل با اسووت اده ا 1957در سووال 

گیری کارایی برای یب واحد تولیدی نمود. این مدل یب ورودی و یب خروجی را شوووامل می شووود. این 

این تابع اولین بار  بود. "مشتق تابع تولید کارا"و  "تخصیصی"و  "کارایی فنی"مطالعه شامل اندازه گیری 

کارایی بخش کشاورزی امریکا نسبت به دیگر کشورها مورد است اده قرار گرفت. وی مدل زیر  برای تخمین

 را پیشنهاد نمود :

کارایی =  
مجموع موزون خروجی ها

مجموع موزون ورودی ها
 

(. تعریف کارایی5-2مدل )  
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شی با چند ورودی و چند خروجی موفق نبود. بنابراین پس از وی چارنز    کوپر و رودرز اما فارل در ارائه رو

تحلیل پوشووشووی داده  "این مدل را توسووعه دادند تا مدلی ارائه دهند که این نقص را رفع کنند. این مدل 

به راهنمایی کوپر  به نام  "ادوارد رودرز"نامیده می شوووند.  این مدل برای اولین بار در رسوواله دکتری  "ها

صیلی دانش آموزان مدارس مالی ملی" شرفت تح سال  "امریکا ارزیابی پی سال 1976در  شد و در   عنوان 

را که مخ ف نام   CCRچاپ شوود و نام  "اندازه گیری کارایی واحدهای تصوومی  گیرنده" در مقاله 1978

به خود گرفت. پس از آن بنکر  کوپر و چارنز تغییراتی در این مدل ایجاد    کوپر  چارنز و رودرز می باشووود

را ارائه نمودند. این مدل به ارزیابی کارایی نسوووبی واحدهایی با بازده متغیر نسوووبت به  BCCکرده و مدل 

 می پردازد.  (VRS)مقیاس 

صهای  شاخ سازمان را در  ضعف  سنجش میزان بهره وری و کارایی   نقاط  ست اده از این مدل علاوه بر  ا

قای به سوی ارت مشی سازمان را مختل ی تعیین می کند و با پیشنهاد میزان مطلوب منابع و مصارف   خ 

 کارایی و بهره وری مشخص می نماید.

DEA  تا کنون . چاپ شد 1379اولین مقاله در سال  وارد ایران و "جهانشاهلو" دکتر توس   1372درسال

 DEAپنج کن راس تحلیل پوششی داده ها در سطح کشور برگزار شده است که در پنجمین کن رانس ملی 

کاربردی ارائه شد که  DEAمقاله در زمینه  98  ازاین تعداد مقاله پذیرفته شد 292تنکابن(    92)شهریور 

 .درصد( در حوزه بانکداری مطر  شد 23مقاله )تقریبآ  22

ز و کوپر با توجه به دو دیدگاه ورودی محور و خروجی محور کارایی را به این صوووورت تعریف رچارنز   رود

 کردند :

الف. در مدل های ورودی محور  واحدی ناکارا خوانده می شود که امکان کاهش هر یب از ورودی ها بدون 

 داشته باشد.نافزایش دیگر ورودی ها و یا کاهش هر یب از خروجی ها وجود 
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ب.در مدل های خروجی محور  واحدی ناکارا خوانده می شوووود که امکان افزایش هر یب از خروجی ها 

 داشته باشد.ندیگر ورودی ها و یا کاهش خروجی ها وجود  بدون افزایش

در هر واحد کارایی کمتر از یب بدین معناسوووت که ترکیب خطی واحدهای دیگر می تواند همان مقدار 

 خروجی را با بکارگیری ورودی های کمتر ایجاد کند.

 

 : CCRمدل . 2-8-1

صمی  کارایی فنی کل را که ترکیبی از کارایی فنی و  CCRمدل  شد  برای هر واحد ت کارایی مقیاس می با

یکی از ویژگی های مدل تحلیل پوشووشووی داده ها سوواختار بازده به مقیاس آن  گیرنده محاسووبه می کند.

شد  بدان معنا که ست. بازده به مقیاس می تواند ثابت یا متغیر با ورودی  افزایش در بازده به مقیاس ثابت ا

و در بازده متغیر  افزایش خروجی بیشووتر یا کمتر از  شووودمی منجر به افزایش خروجی به همان نسووبت 

از جمله مدل های بازده ثابت به مقیاس هسووتند. مدل های  CCRنسووبت افزایش ورودی می باشوود. مدل 

ست که همه واحدها در مقیاس بهینه عمل کنند. در ارزیابی  سب ا سبت به مقیاس زمانی منا بازده ثابت ن

فضا و شرای  رقابت ناقص  محدودیت هایی را در سرمایه گذاری تحمیل کند موجب  کارایی واحدها هرگاه

 عدم فعالیت واحد در مقیاس بهینه می شود.

فارل برای سووواختن یب واحد مجازی برای اندازه گیری نسوووبی واحدها  بر مجموع موزون تمرکز کرد و 

 کارایی فنی را اینگونه معرفی نمود :

کارایی =  
مجموع موزون خروجی ها

مجموع موزون ورودی ها
 

 (. تعریف کارایی6-2مدل )

 



29 
 

خروجی اسووت باشوود   sورودی و  mواحد که هر کدام از آنها دارای  nبررسووی کارایی   هنگامی که هدف 

 ام برابر است با:  jکارایی واحد

کارایی واحد 𝑗 ام =  
∑ uryrj

𝑠
r=1

∑ vixij
m
i=1

 

 𝑥𝑖𝑗                                                                         (j= 1,2,…., m) ام jام برای واحد  iمقدار ورودی 

 𝑦𝑟𝑗                                                                         (r= 1,2,…., s) ام jام برای واحد  rمقدار خروجی

 𝑢r                                                                ام               rوزن) قیمت( داده شده به خروجی 

 𝑣i                                                                   ام              iوزن) هزینه( داده شده به ورودی 

 

ست که  سی موربرای سنجش کارایی نیازمند مجموعه ای از وزن ها ست اده تمامی واحدهای تحت برر د ا

قرار گیرد. اما باید توجه داشوووت که ارزش ورودی ها و خروجی ها می تواند مت اوت و اندازه گیری آنها 

شد  و یا اینکه واحدهای مختلف خروجی هایی با ارزش علی مت اوت ارائه دهند. شکل با بنابراین نیازمند  م

 کارایی می باشی .وزن های مت اوتی در اندازه گیری 

چارنز   کوپر و رودز با درک این مشوووکل در مدل خود برای ورودی ها و خروجی ها وزن های مختلف در 

 نظر گرفته اند.

صمی  گیرنده یا   nفرض می کنی   سی ) واحد ت ست و هدف ارزیابی کارایی واحد تحت برر واحد موجود ا

, 𝑥10ص ر( با ورودی های  𝑥20 , … . 𝑥𝑚0   و خروجی هایy10 , 𝑦20 , … . 𝑦𝑠0  .می باشد 

,𝑢1اگر وزن های تخصویص داده شوده به خروجی ها با  𝑢2 , … . 𝑢𝑠  و وزن های تخصویص داده شوده به

,𝑣1ورودی ها با  𝑣2 , … . 𝑣𝑚 : نشان داده شود  کسر زیر باید حداکثر شود 
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∑ uryr0
𝑠
r=1

∑ vixi0
m
i=1

 

ر برد.بنابراین :این روش را باید برای تمامی واحدها به کا  

Max 𝑍0 =  (کارایی واحد صفر)

St :      کارایی تمامی واحدها ≤ 1 

جواب مسوواله مناسووبترین مقادیر را برای وزن های واحد تصوومی  گیرنده ارائه کرده و کارایی آن را اندازه 

 ( :2007؛ اونوت  2008گیری می کند و مدل ریاضی آن به صورت زیر می باشد)موکرجی 

  Max 𝑍0 =  
∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0

𝑠
𝑟=1

∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0
𝑚
𝑖=1

 

 

St:          
∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗

𝑠
𝑟=1

∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗
𝑚
𝑖=1

 ≤ 1 

                 𝑢𝑟 , 𝑣𝑖 ≥ 0            

یان کننده   𝑣iها خیلی بزرگ و  𝑢𝑟در این مدل اگر  باشووود   مقدار نسوووبت های ب ها خیلی کوچب 

این مشکل تمامی نسبت ها را به صورت  جلوگیری بهامحدود خواهد شد. برای محدودیت ها بی نهایت و ن

 کوچکتر مساوی ص ر وارد مدل می کنند.

به این دلیل مشووهور شوود که توانسووت مشووکل محاسووبه ضوورایب را برطرف  1978در سووال  CCRمدل 

شند. سایه ای می با ست آمده در این روش بیانگر همان قیمت های  ضرایب به د پس از  CCRمدل  کند.

مرز کارا  مشخص می کند که واحدهای تصمی  گیرنده در کجای این مرز قرار دارند و برای تعیین منحنی 

رسووویدن به مرز کارا چه ترکیبی از نهاده ها و سوووتانده ها را باید انتخاب کنند و این امر تنها در صوووورت 

 مشخص کردن ضرایب نهاده ها و ستانده ها برای هر واحد میسر می شود.

 

  محور :ورودی  CCRمدل 
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صلی  شود  بنابراین یب مدل برنامه ریزی خطی  CCRدر مدل ا شته  برای هر واحد باید یب محدودیت نو

در حل مسائل  به وجود خواهد آمد که در آن تعداد محدودیت ها از تعداد متغیرها خیلی بیشتر خواهد بود.

سیار بالا می برد ب سائل ثانویه آنها حج  سیمرلکس معمولا تعداد محدودیت ها  حج  عمیات را ب نابراین م

 عملیات خیلی کمتری را خواهد داشت.

 مدل ثانویه )فرم پوششی( به صورت زیر در خواهد آمد :

Min 𝑦0 =  𝜃 

St :   

∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 ≥ 𝑦𝑟0   
𝑚
𝑗=1                                 r =1,2,…,s 

    ∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 ≤ 𝜃𝑥𝑖0                                    𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑚
𝑗=1 

𝜆𝑗 ≥ 0                                                       𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

 ورودی محور CCRمدل پوششی (. 7-2مدل )

 است.  θهدف این مدل کاهش سطح ورودی به نسبت 

شدن هر 𝑣𝑖و   𝑢𝑟متغیرهای    CCRدر این مدل  ص ر  شه امکان  ستند و همی یب متغیرهایی بیرمن ی ه

ن پیشنهاد شد که مقدار متغیرهای تصمی  مدل از یب مقدار بسیار کوچب مثل از آنها وجود دارد   بنابرای

𝜀 :بزرگتر در در نظر گرفته شود و مدل اصلا  شده به صورت زیر در آمد 

Max 𝑍0 =  ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0
𝑠
𝑟=1 

St : 

     ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0 = 1𝑚
𝑖=1 

 ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗 −  ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗 ≤ 0𝑚
𝑖=1

𝑠
𝑟=1         j=1,2,…,n 

𝑢𝑟 , 𝑣𝑖  ≥ 𝜀 

 اصلا  شده ورودی محور CCRمدل مضربی (. 8-2مدل )
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 ثانویه مدل فوق عبارت است از : 

Min 𝑦0 = 𝜃 − 𝜀(∑ 𝑠𝑟
𝑠
𝑟=1 + ∑ 𝑠𝑖

−𝑚
𝑖=1 ) 

  St :  

.∑ 𝜆𝑖𝑦𝑟𝑗 −  𝑆𝑟
+ =  𝑦𝑟0                𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑚

𝑗=1 

   ∑ 𝜆𝑖𝑥𝑖𝑗 +  𝑆𝑖
− = 𝜃𝑥𝑖0                   𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛

𝑗=1                               

𝜆𝑗  , 𝑆𝑖
+ , 𝑆𝑖

−  ≥ 0                              𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

 اصلا  شده ورودی محور CCRمدل پوششی (. 9-2مدل )

 𝑆𝑖
𝑆𝑖را نشان می دهد و  rمتغیر کمکی کمبود در میزان ستانده تولید برای ستانده مشخص شده  +

−  

 را نشان می دهد. iمتغیر کمکی دیگری است که مازاد است اده شده از ورودی 

 باید توجه کرد که یب واحد تصمی  گیرنده وقتی کاراست که :

1. 𝜃∗ = 1 

2. 𝑆𝑟
+ =  𝑆𝑟

− =  0 

 

 خروجی محور : CCRمدل 

مدل  مدل های مدل خروجی گ ته می شود که با ثابت نگه داشتن ورودی ها  خروجی ها افزایش یابند. به

 خروجی محور به صورت زیر تعریف می شوند : CCRهای مضربی 

Min 𝑍0 =  ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0
𝑚
𝑖=1 

St : 

       ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0 = 1                                            𝑗 = 1,2, … , 𝑛𝑠
𝑟=1 
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  ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗 −  ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗  ≤ 0                  𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑚
𝑖=1

𝑠
𝑟=1 

𝑢𝑟  , 𝑣𝑖  ≥ 0                                                   𝑖 = 1,2, … , 𝑚 

 خروجی محور CCRمدل اولیه (. 10-2مدل )

 خروجی محور : CCRمدل ثانویه )پوششی( 

Max 𝑦0 =  𝜃 

St :  

 ∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 ≥ 𝜃𝑦𝑟0                𝑟 = 1,2, … , 𝑠   𝑠
𝑗=1  

      ∑ 𝜆𝑖𝑥𝑖𝑗  ≤ 𝑥𝑖0                      𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛
𝑗=1  

𝜆𝑗 ≥ 0                                    𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

 خروجی محور CCRمدل ثانویه (. 11-2مدل )

ست. در این مدل  شترین مقدار خروجی ا سب بی ∗𝜃همانطور که میدانی  هدف از این مدل ک  ≥ و   1
1

𝜃∗
 

 میزان کارایی را نشان می دهند.

 مدل اصلا  شده فوق به صورت ذیل می باشد :

Max 𝑦0 =  𝜃 −  ∑ 𝜀𝑠
𝑟=1 𝑆𝑟

+ −  ∑ 𝜀𝑚
𝑖=1 𝑆𝑖

− 

St : 

𝜃𝑦𝑟0 −  ∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 −  𝑆𝑟
+ = 0𝑛

𝑗=1        r=1,2,…,s 

  ∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 + 𝑆𝑖
− =  𝑥𝑖0           𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛

𝑗=1 

𝜆𝑗  , 𝑆𝑟
+ , 𝑆𝑖

−  ≥ 0                𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

 خروجی محور CCRمدل ثانویه اصلا  شده (. 12-2مدل )
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 : BCCمدل . 2-8-2

مدل های بازده ثابت به مقیاس زمانی  یکی از مدل های بازده ثابت نسوووبت به مقیاس اسوووت. CCRمدل 

مناسوووب هسوووتند که تمامی واحدها در مقیاس بهینه عمل کنند اما گاهی فضوووا و شووورای  رقابت ناقص 

محدودیت هایی را تحمیل می کنند که باعث می شوووند تمامی واحدها نتوانند در حالت بهینه عمل کنند. 

سال  ضه کردن CCRی در مدل با ایجاد تغییرات 1984بنکر  چارنز و کوپر در  د که آن را مدل جدیدی را عر

 که برگرفته از حروف اول نام آنها می باشد  نام نهادند. BCCمدل 

سبی واحدهایی با بازده  BCCمدل  ست که به ارزیابی کارایی ن شی داده ها ش مدلی از انواع مدل تحلیل پو

 متغیر نسبت به مقیاس می پردازد.

 برای ارزیابی کارایی واحد تحت بررسی به صورت ذیل می باشد) مهرگان( : BCCمدل 

Max 𝑍0 =  
∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0+𝑤𝑠

𝑟=1

∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0
𝑚
𝑖=1

 

St : 

∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗 + 𝑤𝑠
𝑟=1

∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗
𝑚
𝑖=1

 ≤ 1      𝑗 = 1,2, … , 𝑛     آزاد در علامت         و 𝑤 

𝑢𝑟  , 𝑣𝑖  ≥ 0 

 ورودی محور BCCمدل نسبت (. 13-2مدل )

 

 ورودی محور : BCCمدل 

صورت ذیل نمایش داده BCC   مدل سی به  شده ورودی محور برای ارزیابی کارایی واحد تحت برر خطی 

 می شود: 
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Max 𝑍0 =  ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0 + 𝑤𝑠
𝑟=1 

St : 

.∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0 = 1𝑚
𝑖=1 

.∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗 −  ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗 + 𝑤 ≤ 0           𝑗 = 1,2, … , 𝑟𝑚
𝑖=1

𝑠
𝑟=1 

𝑢𝑟  , 𝑣𝑖  ≥ 0 

 ورودی محور BCCمدل مضربی (. 14-2مدل )

  بازده wعلامت متغیر  BCCمی باشووود.در مدل  wدر متغیر آزاد در علامت  CCRت اوت مدل بالا با مدل 

 به مقیاس را برای هر واحد مشخص می کند.

𝑤الف. هرگاه  <  باشد  نوع بازده به مقیاس کاهشی است. 0

𝑤هرگاه ب.  =  باشد  نوع بازده به مقیاس ثابت است. 0

𝑤ج. هرگاه  >  باشد  نوع بازده به مقیاس افزایشی است. 0

شدن متغیرهای  BCC  در مدل  CCRمانند مدل   ص ر  باید برای آنها حد پائینی  𝑣𝑖و  𝑢𝑟نیز برای بیر 

 د :به صورت ذیل در خواهد آم BCCدر نظر گرفته شود. بنابراین ثانویه مدل  εمعادل 

Min 𝑦0 =  𝜃 − ∑ 𝜀𝑠
𝑟=1 𝑠𝑟 + ∑ 𝜀𝑚

𝑖=1 𝑠𝑖
− 

St : 

.∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 − 𝑆𝑟
+ =  𝑦𝑟0     𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑛

𝑗=1 

.∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 − 𝑆𝑟
− = 𝜃 𝑥𝑖0     𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛

𝑗=1 

𝜆𝑗 = 1        𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

𝜆𝑗  , 𝑆𝑖
+ , 𝑆𝑖

−  ≥ 0 
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 اصلا  شده ورودی محور BCCمدل ثانویه (. 15-2مدل )

 محسوب میشود  اگر و تنها اگر )چارنز و دیگران( :یب واحد کارا 

θالف.  =  باشد.  1

 ب. تمامی متغیرهای کمکی مقدار ص ر داشته باشند.

 

 خروجی محور : BCCمدل 

 یل نمایش داده می شود :خروجی محور به صورت ذ BCCمدل 

Min 𝑍0 =  ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0 + 𝑤𝑚
𝑖=1 

.∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0 = 1                                 𝑗 = 1,2, … , 𝑛𝑠
𝑟=1 

.∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗 − ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗 − 𝑤 ≤ 0             𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑚
𝑖=1

𝑠
𝑟=1 

𝑢𝑟  , 𝑣𝑖  ≥ 0 

 خروجی محور BCCمدل مضربی (. 16-2مدل )

 مدل ثانویه مدل پوششی عبارت است از :

Max Z0 = 𝜃 

St  : 

.∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗  ≤  𝜃𝑦𝑟0       𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑛
𝑗=1 

.∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗  ≤  𝑥𝑖0           𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛
𝑗=1 

.∑ 𝜆𝑗 = 1                     𝑗 = 1,2, … , 𝑛𝑛
𝑗=1 

𝜆𝑗 ≥  𝜃 آزاد در علامت             و               0
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 خروجی محور BCCمدل پوششی (. 17-2مدل )

 را برای رسیدن به بیشترین سطح خروجی حداکثر کند. θمدل این است که هدف این 

در رویکرد وردی محور فرض بر این اسووت که سووازمان به دنبال حداقل سووازی منابع ورودی با فرض ثابت 

ض ثابت بودن نهاده ها بودن خروجی و ستانده تولید شده می باشد. در رویکرد خروجی محور سازمان با فر

ستانبه دنبال حد سازمانهایی اکثر نمودن  ستانها از جمله  شد. با توجه به اینکه بیمار ده های تولیدی می با

صرفه جویی در هزینه ها  ستانده ها دارند و  سبت به  هستند که ابلب کنترل بیشتری بر نهاده های خود ن

از اولویت بالاتری برخوردار اسووت  در سوونجش کارایی بیمارسووتان ها  رویکرد ورودی محور برای سوونجش 

 (.2008اونیل  یی به روش تحلیل پوششی داده ها به کار گرفته می شود )کارا

 

 نقاط قوت و ضعف مدل تحلیل پوششی داده ها:. 2-9

 نقاط قوت :

 .تحلیل پوششی داده ها می تواند شامل ورودی ها و خروجی های چندگانه باشد 

 می د به مساله ندر تحلیل پوششی داده ها احتیاجی به تحمیل یب شکل م روض از تابع تولی

 و اطلاعات مربوط به نهاده ها و ستانده ها کافی می باشد. باشد

 .تحلیل پوششی داده ها امکان مقایسه چندگروه همسان را فراه  می آورد 

 .تحلیل پوششی داده ها ارزیابی واقع بینانه ای به دست می دهد 

  شامل واحدهایی با حداکثر شی داده ها مرز کارایی  ش شد و رفتار در تحلیل پو کارایی می با

 تمام واحدهای تصمی  گیرنده بررسی می شود.

 واحد با بالاترین امتیاز ممکن ارزیابی می شود. هر 
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 .در تحلیل پوششی داده ها نیازی به وزن های از قبل تعیین شده نمی باشد 

 (.1386)قیصری    تحلیل پوششی داده ها جبرانی است و فه  آسان و راحتی دارد 

 ف :نقاط ضع

  ستانده ها در مدل تحلیل پوششی داده ها  امری کاملا بدون از آنجایی که انتخاب نهاده ها و 

صحیح ورودی ها و خروجی شد   انتخاب  ضاوت می با ساس ق سیت  قاعده و برا ها دارای حسا

 (.1386بالایی می باشد )قیصری 

 نسووبت می دهد و  تحلیل پوشووشووی داده ها تمامی خطاها را به خطا در کارایی نسووبی واقعی

 توانایی تشخیص خطاهای تصادفی را ندارد.

 د به کلی مرز کارایی را تغییر دهند  بنابراین تشخیص مرز نداده هایی اشتباه و نادقیق می توان

 ناکارا امری کاملا مشخص و از روی قاعده نمی باشد.

 

 پیشینه تحقیق :. 2-10

های مختلف و مت اوتی از د نهادها   کاربردارزیابی عملکردر سال های اخیر در ابلب کشورهای جهان برای 

ن روش امکان بررسی رواب  به چش  می خورد. ای (data envelopment analysis)تحلیل پوششی داده ها 

و ابلب نامعلوم بین چندین ورودی و چندین خروجی را به وجود آورده اسووت. هم نین این روش پی یده 

فعالیت هایی را که قبلا به روش های دیگر ارزیابی می شوودند را فراه  می نگرشووی جدید برای محب زنی 

 آورد. 

ست که  DEAروش  شته ا سازمانها دا سنجش کارایی واحدها و  در حوزه های مختلف کاربرد زیادی برای 

 در ابلب این حوزه ها بسیار قوی نیز عمل کرده است.
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شترین کاربردهای روش تحلیل پوششی داده ه شتی و یکی از بی ستانها  مراکز بهدا ا در زمینه کارایی بیمار

 بخش سلامت بوده و هست که در ذیل نگاهی اجمالی به پژوهش های گذشته در این زمینه خواهد شد :

 

 مطالعات داخلی:. 2-10-1

 ( 1390آذر و همکاران: ) 

سال  شکی تهران در  ستان های علوم پز سی کارایی بیمار پرداختند و به این  1390آذر و همکارانش به برر

سیدند که  سال میانگیننتیجه ر ستانها طی      859/0   865/0به ترتیب  1390تا  1388های کارایی بیمار

درصد از بازدهی به مقیاس کاهشی و  27درصد بیمارستانها از بازدهی به مقیاس ثابت    63بوده و  870/0

شی برخوردار بودند. 10 صد از بازدهی به مقیاس افزای ستانهای مورد 90نابراین ب در صد بیمار سی  در برر

قابلیت توسووعه بیش از میزان فعلی را ندارند. در این مطالعه میزان ورودی هدف برای بیمارسووتانهای ناکارا 

 جهت رسیدن به مرز کارایی و میزان صرفه جویی منابع نیز تعیین گردید.

 ( :1388) مطالعه محمدی اردکانی و دیگران 

ارزیابی کارایی بیمارستانهای دولتی یزد با است اده از روش تحلیل پوششی داده ها پرداخت. وی اردکانی به 

مورد ارزیابی قرار  1383-85را طی سالهای  بیمارستان دولتی استان یزد 12سبی در این پژوهش کارایی ن

سال  داد. شان داد که در  شتند. 5تنها  85نتایج ن ستان در مرز کارایی قرار دا در این تحقیق از مدل  بیمار

CCR .است اده شد و براساس خروجی های آن مراکز کارا و ناکارا مشخص شدند 

 ( :1384) عال  تبریز و ایمانی پور 
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از تحلیل پوششی داده ها برای ارزیابی کارایی بیمارستانهای تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی شهید آنها 

  1385درصوود؛ در سووال  7/43  1384نشووان داد در سووال  بهشووتی اسووت اده کردند که نتایج این ارزیابی

 درصد از بیمارستانها کارا بوده اند.5/37   1386صد و در سال در2/31

 ( 1388سجادی و همکاران: ) 

مرکز آموزشی درمانی و بیمارستانهای عمومی دانشگاه علوم پزشکی اص هان را به  23سجادی و همکارانش 

ستانده و حداقل سازی نهاده مورد بررسی قرار داده و بیمارستانهای  با دو روش حداکثرسازی DEAروش 

 کارا و ناکارا را مشخص کردند.

  ( 1385قادری و دیگران: ) 

در سالهای  DEAعلوم پزشکی ایران با روش  این پژوهشگران به تعیین کارایی فنی بیمارستانهای دانشگاه

نتایج به دسووت آمده  تان را مورد بررسووی قرار دادند.بیمارسوو 26آنها در این مطالعه  پرداختند. 83-1379

 درصد قابل ارتقاء می باشد. 10نشان می دهد که کارایی فنی در مجموع بیمارستانها 

 ( 1389ایل بیگی: ) 

م وایل بیگی از روش تحلیل پوششی داده ها برای سنجش کارایی نسبی بیمارستانهای عمومی دانشگاه عل

ست اده کرد.  شهد ا شکی م شکی پز شگاه  علوم پز ستان عمومی تحت نظارت دان سی ه ده بیمار وی به برر

 مشهد  و بررسی رابطه بین نتایج ارزشیابی نظام ارزیابی این دسته از بیمارستانها با کارایی نسبی پرداخت.

ورودی محور اصلا  شده است اده شده  BCCبرای تعیین کارایی نسبی از مدل تحلیل پوششی داده های 

ست. ستگی ناپارامتریب ا ا ست اده از آزمون همب سبی با ا رتباط میان نتایج ارزیابی عملکرد و نتایج کارایی ن

 اسریرمن انجام می پذیرد و امتیازات کارایی و واحدهای کارا و ناکارا مشخص می شوند.

 ( 1390صالح زاده و کتابی: ) 
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ستانهای ق  به کمب روش تحلیل سبی بیمار سی کارایی ن سله  آنها به برر سل شی داده ها و تحلیل  ش پو

جه بندی نمودند و به این نتی همراتبی پرداختند و سرس بیمارستانهای کارا و ناکارا را مشخص نموده و رتب

رسیدند که ابلب بیمارستانها به صورت کارا عمل نمی کنند   بیمارستانهای ناکارا می توانند با الگوگیری از 

ستانهایی که به عنوان واحد شده اند و با مدیریت بهتر م بیمار شناخته  سانی  به مرز نمرجع  ابع مالی و ان

 کارایی نزدیب شوند.

 ( 1386صابر ماهانی و همکاران: ) 

پرداختند  DEAصابرماهانی و همکارانش به بررسی کارایی فنی بیمارستانهای علوم پزشکی کرمان به روش 

و به این نتیجه رسوویدند که بیمارسووتانهایی که دارای کارایی کمتر از یب می باشووند  مقادیر اولیه و بهینه 

نهاده سایر پرسنل با ه  مت اوت بوده و دارای مازاد نهاده سایر پرسنل می باشند. از این رو بیمارستانهای 

سیدن به حداکثر کارایی باید به تعداد ما سنل ک  مذکور برای ر سایر پر زادهای خود از مقادیر اولیه نهاده 

 کرده تا به سطح کارایی مطلوب دست یابند.

 

 مطالعات خارجی :. 2-10-2

 ( 2009مطالعه آنکارانی و دیگران: ) 

سته به  ستانهای واب سازمانی و مدیریتی بر کارایی بخش های مختلف بیمار در این تحقیق تاثیر جنبه های 

این تحقیق در دو مرحله انجام  بیمارسووتانی در ایتالیا مورد بررسووی قرار گرفت. یب شوورکت بزرگ خدمات

مرحله اول اندازه گیری کارایی بخش های مختلف انجام گرفت و در مرحله دوم نتایج کارایی در  پذیرفت.

 با مجموعه ای از متغیرهای دیگر شامل اهداف مدیریتی  فعالیت های داخل هر بخش و تجدید ساختارهای
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و ارتباط میان آنها تعیین شوود. مطالعه صووورت گرفته  تصوومیمات  یل شووده از جانب مدیریت مرکزیتحم

 درون بخش و تجدید ساختار بیرونی بیش از سایر عوامل محیطی بر کارایی را نتیجه داد.

 ( 2008مطالعه اونیل و همکاران: ) 

صورت گرفته در زمینه کارایی  سی پژوهش های  سالهای این مطالعه به برر ستانها در بین  تا  1984بیمار

ست. 2004 شور و  12این مطالعه در  پرداخته ا ست و اولین رده بندی کارهای  79ک مطالعه انجام گرفته ا

 DEAاین مطالعه نشان داد که براساس نوع مدل  پیشین در ارزیابی کارایی بیمارستانها محسوب می شود.

ایج قابل مشوواهده ای در سوونجش کارایی بیمارسووتانها دیده و انتخاب ورودی ها و خروجی های مختلف نت

 شده است.

 ( 2000مطالعه پوگ جونوی: ) 

 94در  DEAتحلیل کارایی هزینه به اجزای کارایی تخصووویصوووی و فنی با بکارگیری به  تحقیق مذکور

د ناحیه اطمینان حبیمارستان والنسیا در اسرانیا پرداخت. در این تحقیق در مرحله اول با است اده از روش 

یب مدل  محاسوووبه شووود و کارایی فنی به اجزای آن ت کیب شووود. در مرحله دوم بالا و پایین  قیمت ها

ساختار  شامل نوع مالکیت  قانونگذاری بر کارایی و  سی نقش عوامل بیرونی  سیون لگاریتمی برای برر رگر

 لتی بر کارایی تاثیر بسزایی دارد.و بودجه دو بازارنتیجه نشان داد تمرکز  بازار به کار گرفته شد.

 ( :2006)  کنتودیموپولوس و همکاران 

 نیونا در پزشکی قبتامرو تسهیلات  ها نستاربیما از ادیتعد فنی ییراکا یابیارز ایبر ها پوششی تحلیل از

 شاخص انعنو به را دموجو تخت ادتعد و رپرستا ادتعد  پزشب ادتعد  تحقیق ینا در نیشاا. نددکر دهست اا

 شتیابهد تخدما و سرپایی تجعاامر ادتعد ه شد بسوووتری رانبیما ادتعد و گرفتند نظر در ورودی یها
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 تحلیل روش یگیررکا داده به با نهایت در و نددکر ظلحا جیوخر یها شاخص انعنو به را یپیشگیر

 . ختندداپر ها نستاربیما یابیارز به حدهاوا سبه کاراییمحا با ها پوششی

  ( :2006همکاران )زار و 

منطقه کشووور نامیبیا را مورد  13بیمارسووتان از  26کارایی فنی و مقیاس  DEAانها با اسووت اده از روش 

 75بررسی قرار دادند و به این نتیجه رسیدند که میانگین کارایی فنی بیمارستانها در دوره بررسی  کمتر از 

 درصد بوده است.
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شی منظ  و  ست. بنابراین هدف از انجام تحقیق یا پژوهش  تحقیق تلا سیدن به حقیقت ا صولمند برای ر ا

 دستیابی و کشف حقیقت در موضوعی معین است. 

پژوهش از نظر لغوی به معنای تحقیق است که ال اظ  کاوش  جستجو و جستار نیز در زبان فارسی مترادف 

صطلاحی پژ ستند. اما معنای ا سش محور با آن ه شمند و پر ست از : تلاش فکری منظ   رو وهش عبارت ا

برای یافتن پاسوو  و دسووتیابی به حقیقت که بر مبنای اسووتدلال عالمانه و شووواهد و منابع متعدد و معتبر 

 (.1391انجام می گیرد )مهدی زاده   

 (.1995روش علمی    فرآیند جستجوی منظ  برای مشخص کردن یب موقعیت نامعین است )لافل  

 

 اهمیت و فواید پژوهش :. 3-1

شته های مختلف علوم   شرفت هر جامعه ای در ر ست که پی در درک اهمیت پژوهش همین مقدار کافی ا

سا سا ست بلکه ا ستند ؛ به گونه ای  "مرهون پژوهش ا سعه خویش را مدیون پژوهش ه علوم  پیدایش و تو

که در پژوهش ها و تحقیقات دانشوومندان در زمینه های مختلف باعث توسووعه علوم و ایجاد رشووته های 

 پژوهش و تحقیق دارای فواید متعددی است که دو فایده مه  آن عبارتند از : مختلف می گردد.

 دانش در رشته های مختلف.پیدایش و گسترش عل  و  .1

 (.1391رشد قوه ی ابتکار و خلاقیت در افراد مستعد )مهدی زاده   .2

 

 روش تحقیق :. 2-.3
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تحقیقات کاربردی به دنبال عملیاتی ساختن دانش موجود به منظور  تحقیق برحسب هدف  کاربردی است.

پدیده از طریق توصوویف  توسووعه دانش کاربردی هسووتند. در روش تحقیق توصووی ی هدف از شووناخت یب

 .(1386)سرمد و دیگران  مب به فرایند تصمی  گیری می باشد ویژگی های آن به منظور ک

ستانده ضر گردآوری داده های مربوط به نهاده ها و  صورت  از آنجایی که در پژوهش حا ستانها    های بیمار

 است.  یپیمایش -بنابراین تحقیق از نوع توصی ی می گیرد 

 

 و نمونه تحقیق : جامعه.3-3

 گردآوری داده های موردنیاز در تحقیقان پیمایشی به دو صورت امکانرذیر می باشد :

 الف( شمارش کامل افراد جامعه مورد مطالعه

 .(1376ب( نمونه گیری )کرلینجر  

شد و با  شهد می با شهر م صی  صو ستان های دولتی و خ شکل از کلیه بیمار جامعه آماری این پژوهش مت

ست و از توجه ب شود و نیازی به نمونه گیری نی ستانها  نمونه برابر جامعه تعریف می  سی کلیه بیمار ه برر

 روش تمام شماری است اده شده است و بنابراین نیازی به تعمی  نتایج نمی باشد.

جامعه آماری پژوهش حاضوور شووامل بیمارسووتانهای خصوووصووی و کلیه بیمارسووتانهای دولتی فعال زیرنظر 

 لوم پزشکی شهر مشهد می باشد :دانشگاه ع

شی    امید   خات  الانبیاء   الف.  ضا   دکتر  سینا   ام البنین   قائ    امام ر شامل ابن  ستانهای دولتی  بیمار

 هاشمی نژاد. هید کامیاب   منتصریه   طالقانی ودکتر شریعتی   ش
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شامل فارابی   جواد الائمه   بنت الهدی   ب.  صی  صو ستانهای خ ستوبیمار ضوی   مهرگان   پا سینا   ر ر   

  آریا و سینا.

 

 روش گردآوری اطلاعات :. 3-4

شوویوه ی گردآوری اطلاعات پژوهش اشوواره به راه هایی دارند که به کمب آنها بررسووی های انجام شووده و 

 (.1386رویه های تجزیه و تحلیل داده ها طراحی می شوند ) دانایی فرد و دیگران  

و معایبی دارد که هنگام به کارگیری آنها باید به این گوناگون جمع آوری داده ها  مزایا  هریب  از ابزارهای

یا و  هامزا تاثیر آن کات لازم  زمینه های افزایش اعتبار  معایب و  با رعایت ن در هدف تحقیق توجه کرد و 

 (.1384)خاکی   تحقیق را فراه  کرد

شواهد برگرفته  سنادی  پژوهش مبتنی بر  ستپژوهش ا سمی ا شیوها یا آمار ر سناد؛ مانند آر  از مطالعه ا

 (.1382)مجدفر   

ضر داده ها و اطلاعات موردنی سنجش کارایی مراکز دولتیدر پژوهش حا سناد و مدارک موجود  از برای  از ا

سانی در  ست و داده ها و اطلاعات مورد مرکز آمار و اطلاع ر شده ا ستخراج  شهد ا شکی م شگاه علوم پز دان

ای سنجش کارایی مراکز خصوصی به صورت مستقی  از بیمارستانها و مطابقت با آمار کلی ثبت شده نیاز بر

 در دانشگاه علوم پزشکی است اده شده است.

ستانده ای تاثیر گذار بر کارایی بیمارستانها از روش مصاحبه نیمه  برای تعیین مهمترین عوامل نهاده ای و 

پژوهش و هم نین اسوتناد به اسوناد و  در امرمسوئولان صواحب نظر سواختاریافته با خبرگان و مدیران و 

 پژوهش های گذشته است اده شده است. و  مدارک
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اطلاعات مربوط به عوامل نهاده ای از معاونت پشتیبانی و توسعه منابع انسانی است اده کسب شده است و 

زیرمجموعه ز آمار و اطلاعات )یمارسوووتانی مرکاطلاعات مربوط به عوامل سوووتانده ای از گزارش فعالیت ب

 معاونت پژوهش( و معاونت درمان کسب شده است.

سال  صورت گرفته  1392گرد و آوری و تجزیه و تحلیل اطلاعات در یب مقطع زمانی مشخص ) شمسی( 

 است و بنابراین مطالعه به صورت مقطعی انجام گرفته است.

 

 روایی یا اعتبار روش تحقیق :. 3-5

ابزار اندازه گیری آن اسوووت که ابزار اندازه گیری تا چه حد خصووویصوووه مورد نظر )و نه منظور از روایی 

متغیرهای دیگر (را می سنجد. اگر وسیله اندازه گیری از لحاظ خصیصه موردنظر دارای روایی کافی نباشد  

 (.2012نتایج پژوهش بی ارزش خواهد بود) کنت   

  به ات اق نظر خبرگان امر در این باب از روش تحلیل در روش مورد اسوووت اده برای سووونجش کارایی نیز 

ن جهت با توجه به نظر مسواعد متخصوصوین و افراد خبره در شوشوی داده ها اسوت اده شوده اسوت. بدیپو

مدیریت  بیمارسووتانها و کاربرد فراوان روش تحلیل پوشووشووی داده ها در پژوهش های پیشووین در زمینه 

 از روایی این ابزار اندازه گیری اطمینان پیدا کرد. سنجش کارایی بیمارستانها   می توان

 

 روش تحقیق : پایایی. 3-6

 پایایی روش تحقیق یعنی ابزار اندازه گیری در شرای  یکسان تا چه حد نتایج یکسانی ارائه می دهد.

 برای سنجش پایایی  دامنه ضریب اطمینان از ص ر تا یب است.
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و سووتانده ها از روش مصوواحبه با خبرگان و صوواحبنظران امر و در پژوهش حاضوور برای انتخاب نهاده ها 

سنجش کارایی تمامی  سانی برای  ضی کاملا یک ست و مدل ریا شده ا ست اده  شین ا سی تحقیقات پی برر

بنابراین می توان به نتایج حاصله اعتماد کرد و روش تحقیق را  ؛واحدهای تصمی  گیری است اده شده است

 قابل اعتماد دانست.

 

 روش های تجزیه و تحلیل داده ها : .3-7

نسووبت به سووایر  (DMU)در روش تحلیل پوشووشووی داده ها با سوونجش کارایی یب واحد تصوومی  گیرنده 

 واحدها  کارایی نسبی واحد موردنظر تعیین می شود.

 بدر اندازه گیری کارایی نسبی واحدهای تصمی  گیرنده از قبیل بیمارستانها   بان DEAاز جنبه کاربردی  

 (. 2009  ه کار گرفته شده است )وو و دیگران ها  شهرداری ها   دانشگاه ها ها و... به صورت وسیع ب

سبی بیمارست  و   BCCنها  مدل تحلیل پوششیادر پژوهش حاضر مدل مناسب برای اندازه گیری کارایی ن

CCR زیرا در مدل  در نظر گرفته شده استبا رویکرد ورودی محورBCC  در  متغیرنسبت به مقیاس بازده

می باشوود. به لحاظ افزایش اطمینان پذیری  ثابتبازده به مقیاس  CCRنظر گرفته شووده اسووت و در مدل 

تحقیقات متعددی دانشوومندان در  نتایج حاصوول از پژوهش هر دو روش مورد اسووت اده قرار خواهند گرفت.

ساس در تحقیق جاری  " متغیر راثابت و گاها بازده به مقیاس را سته اند و بر این ا در بیمارستانها موثر دان

؛ مب 2000؛ سووواهین و اوزکان   1993بازده به مقیاس  در نظر گرفته می شوووود )اوزکان   هر دو حالت 

   (.2009؛ کازلی و اوزکان  2000کالیون و دیگران   

 یادآوری می شود:ورودی محور  CCRو  BCCبنابراین در این بخش بار دیگر مدل های 
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 پوششی داده ها : تحلیلمحور   -ورودی CCR . مدل3-8

صلی  شود  بنابراین یب مدل برنامه ریزی خطی  CCRدر مدل ا شته  برای هر واحد باید یب محدودیت نو

به وجود خواهد آمد که در آن تعداد محدودیت ها از تعداد متغیرها خیلی بیشتر خواهد بود.در حل مسائل 

سائل ثانویه آنها حج  سیمرلکس  سیار بالا می برد بنابراین م معمولا تعداد محدودیت ها  حج  عمیات را ب

 عملیات خیلی کمتری را خواهد داشت.

 مدل ثانویه )فرم پوششی( به صورت زیر در خواهد آمد :

Min 𝑦0 =  𝜃 

St :   

∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 ≥ 𝑦𝑟0   
𝑚
𝑗=1                                 r =1,2,…,s 

    ∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 ≤ 𝜃𝑥𝑖0                                   𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑚
𝑗=1 

𝜆𝑗 ≥ 0                                                         𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

 ورودی محور CCRمدل پوششی (. 1-3مدل )

 است.  θهدف این مدل کاهش سطح ورودی به نسبت 

هریب از متغیرهایی بیرمن ی هستند و همیشه امکان ص ر شدن  𝑣𝑖و   𝑢𝑟متغیرهای  CCRدر این مدل 

 𝜀ن پیشنهاد شد که مقدار متغیرهای تصمی  مدل از یب مقدار بسیار کوچب مثل آنها وجود دارد   بنابرای

 بزرگتر در در نظر گرفته شود و مدل اصلا  شده به صورت زیر در آمد:

Max 𝑍0 =  ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0
𝑠
𝑟=1 

St : 

     ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0 = 1𝑚
𝑖=1 
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 ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗 −  ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗 ≤ 0𝑚
𝑖=1

𝑠
𝑟=1         j=1,2,…,n 

𝑢𝑟  , 𝑣𝑖  ≥ 𝜀 

 اصلا  شده ورودی محور CCRمدل مضربی (. 2-3مدل )

 ثانویه مدل فوق عبارت است از : 

Min 𝑦0 = 𝜃 − 𝜀(∑ 𝑠𝑟
𝑠
𝑟=1 + ∑ 𝑠𝑖

−𝑚
𝑖=1 ) 

  St : 

.∑ 𝜆𝑖𝑦𝑟𝑗 −  𝑆𝑟
+ =  𝑦𝑟0               𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑚

𝑗=1 

   ∑ 𝜆𝑖𝑥𝑖𝑗 +  𝑆𝑖
− = 𝜃                   𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛

𝑗=1                                        

𝜆𝑗  , 𝑆𝑖
+ , 𝑆𝑖

−  ≥ 0                              𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

 اصلا  شده ورودی محور CCRمدل پوششی (. 3-3مدل )

 

 𝑆𝑖
𝑆𝑖را نشان می دهد و  rمتغیر کمکی کمبود در میزان ستانده تولید برای ستانده مشخص شده  +

−  

 را نشان می دهد. iمتغیر کمکی دیگری است که مازاد است اده شده از ورودی 

 باید توجه کرد که یب واحد تصمی  گیرنده وقتی کاراست که :

1. 𝜃∗ = 1 

2 .𝑆𝑟
+ =  𝑆𝑟

− =  0 

 

 :تحلیل پوششی داده ها محور -ورودی BCCمدل . 3-9
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خطی شوده ورودی محور برای ارزیابی کارایی واحد تحت بررسوی به صوورت ذیل نمایش داده BCC مدل 

 می شود: 

Max 𝑍0 =  ∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟0 + 𝑤𝑠
𝑟=1 

St : 

.∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖0 = 1𝑚
𝑖=1 

.∑ 𝑢𝑟𝑦𝑟𝑗 −  ∑ 𝑣𝑖𝑥𝑖𝑗 + 𝑤 ≤ 0           𝑗 = 1,2, … , 𝑟𝑚
𝑖=1

𝑠
𝑟=1 

𝑢𝑟  , 𝑣𝑖  ≥ 0 

 ورودی محور BCCمدل مضربی (. 4-3مدل )

  بازده wعلامت متغیر  BCCدر مدل  می باشوود. wدر متغیر آزاد در علامت  CCRت اوت مدل بالا با مدل 

 به مقیاس را برای هر واحد مشخص می کند.

𝑤الف. هرگاه  <  باشد  نوع بازده به مقیاس کاهشی است. 0

𝑤هرگاه ب.  =  باشد  نوع بازده به مقیاس ثابت است. 0

𝑤ج. هرگاه  >  باشد  نوع بازده به مقیاس افزایشی است. 0

شدن متغیرهای  BCC  در مدل  CCRمانند مدل   ص ر  باید برای آنها حد پائینی  𝑣𝑖و  𝑢𝑟نیز برای بیر 

 آمد :به صورت ذیل در خواهد  BCCدر نظر گرفته شود. بنابراین ثانویه مدل  εمعادل 

Min 𝑦0 =  𝜃 − ∑ 𝜀𝑠
𝑟=1 𝑠𝑟 + ∑ 𝜀𝑚

𝑖=1 𝑠𝑖
− 

St : 

.∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 − 𝑆𝑟
+ =  𝑦𝑟0     𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑛

𝑗=1 

.∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 − 𝑆𝑟
− = 𝜃 𝑥𝑖0     𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛

𝑗=1 
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𝜆𝑗 = 1        𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

𝜆𝑗  , 𝑆𝑖
+ , 𝑆𝑖

−  ≥ 0 

 اصلا  شده ورودی محور BCCمدل ثانویه (. 5-3مدل )

 

 کارا محسوب میشود  اگر و تنها اگر:یب واحد 

θالف.  =  باشد.  1

 .)چارنز و دیگران(رهای کمکی مقدار ص ر داشته باشند ب. تمامی متغی

 

 روش انجام پژوهش :. 3-10

تجزیه و تحلیل آمارها با روش فوق با در دسووت داشووتن اطلاعات مربوط به نهاده ها و سووتانده ها   مقادیر 

و رتبه به دست خواهد آمد  (DEA - Solver)کارایی هر واحد با نرم افزار تخصصی تحلیل پوششی داده ها 

. انجام خواهد شد (DEA frontier)پترسون با است اده از نرم افزار  –بندی واحدهای کارا به روش اندرسون 

بدین صورت واحدها به ترتیب کارایی رتبه بندی خواهند شد تا در نهایت بتوان کارایی واحدهای خصوصی 

 .و دولتی را مقایسه نمود
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 . تعیین محل استخراج داده های عوامل نهاده ای و ستانده ای :4-1

 متغیرهای نهاده ای و ستانده ای معرفی شده و محل استخراج داده های هر کدام عنوان خواهد شد :ابتدا 

 عات نهاده ای و ستانده ایطلاا(.منبع اخذ 1-4جدول )

 محل استخراج داده ها شاخص 

ی
ورود

 

 تعداد پرسنل کادر پزشکی

 واحد آمار هر بیمارستان

واحد آمار و اطلاعات  دانشکده 

 مشهدعلوم پزشکی 

 تعداد پرسنل کادر پرستاری

 واحد آمار هر بیمارستان

واحد آمار و اطلاعات  دانشکده 

 علوم پزشکی مشهد

 تعداد تخت فعال

 واحد آمار هر بیمارستان

واحد آمار و اطلاعات  دانشکده 

 علوم پزشکی مشهد

ی
خروج

 

 روز اشغال کل -تخت
واحد آمار و اطلاعات  دانشکده 

 علوم پزشکی مشهد

 تعداد جراحی کل)عادی و اورژانس(
واحد آمار و اطلاعات  دانشکده 

 علوم پزشکی مشهد

 تعداد مراجعین سرپائی
واحد آمار و اطلاعات  دانشکده 

 علوم پزشکی مشهد
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 توصیف آماری متغیرهای ورودی و خروجی : .4-2

شف رواب  بین  ستنباطی که که به دنبال ک صی ی برخلاف آمار ا  متغیرها از طریق نمونه گیری میآمار تو

و سیمای آماری متغیرهای مساله به صورت  باشد  تنها به بیان ویژگی ها و خصوصیات متغیرها می پردازد

اهمیت این نوع نمایش داده های جمع آوری شده  درک و شناخت بهتر  جدول و نمودار مشخص می شود.

 (.1379)خاکی   باشد نسبت به متغیرهای تصمی  در مدل تجزیه و تحلیل می

در این بخش ابتدا به توضوویح و تشووریح متغیرهای نهاده ای و سووتانده ای پرداخته می شووود و سوورس 

 نمودارهای توصی ی این متغیرها توصیف می شود.

 

 ای بیمارستانها :عوامل نهاده متغیرهای مربوط به . 4-2-1

شکی سه گروه کادر پز ضر به  سی  می داده های نهاده ای در پژوهش حا ستاری و تخت فعال تق   کادر پر

 شود.

در رویکر اقتصاد تولید دو عامل سرمایه و نیروی انسانی به عنوان نهاده های اصلی هر سیست  اقتصادی و 

شوند. سانی  اجتماعی مطر  می  سرمایه ای و ان از آنجایی که عوامل متعددی را می توان به عنوان عوامل 

ل به عنوان عوامل نهاده مملی را به عنوان نماد و به نمایندگی از دیگر عوادر نظر گرفت  در هر پژوهش عوا

 ای و ستانده ای انتخاب می کنند.

شکی خود  شد. کادر پز شکی می با شد کادر پز سی خواهد  سانی که برر ضر  اولین عامل ان در پژوهش حا

شامل دو گروه متخصص و عمومی می باشد. در تعدادی از بیمارستانها عده ای از دستیاران متخصصصین 

یی که از آنجا)رزیدنت ها( و دانشوووجویان پزشوووکی )انترن ها( به صوووورت پاره وقت فعالیت می کنند. 
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لذا این دسته از افراد    بیمارستانهایی که فعالیت عمده آنان آموزشی بوده از دامنه پژوهش حذف شده اند

 نیز از دامنه کادر پزشکی در پژوهش حذف شده اند.

سانی دوم کادر پرستاری می باشد. این گروه شامل پرستارها  کمب پرستارها و بهیاران می باشد.  عامل ان

سی های ستانهای  طبق برر ستاران و بهیاران در بیمار ستمزد پر شده ت اوت چندانی میان حقوق و د انجام 

دولتی و خصوصی وجود ندارد. پرستاران ابلب وطی ه کنترل وضعیت بیماران و گزارش دهی به پزشکان را 

 دارند و بهیاران و کمب بهیاران به انجام امور نظافت  تزریق و... اشتغال دارند.

ین عامل نهاده ای  عامل نهاده ای سرمایه تحت عنوان تخت فعال می باشد. در اینجا منظور سومین و آخر

تخت فعال  تعداد کل تخت های فعال در هر مرکز می باشوود و ت اوتی میان تخت در بخش های ویژه و  از

تخت های معمولی در نظر گرفته نمی شود زیرا ضریب و وزن مشخصی برای یکسان سازی اهمیت تخت 

 ها در بخش های مختلف در دسترس نمی باشد.

 در ادامه مقادیر نهاده های مربوط به هر واحد آورده شده است :
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 (. مقادیر متغیرهای نهاده ای2-4) جدول

 نهاده ها

DMU ردیف 
 تخت فعال

کادرپرستاری 

 )پرستار+بهیار(

بهیار و 

 کمب بهیار
 پرستار

کادر پزشکی 

 )عمومی+تخصص(

پزشب 

 متخصص

 پزشب

 عمومی

 1 ابن سینا 14 23 37 251 87 338 956

 2 ام البنین 5 10 15 79 30 109 85

 3 امام رضا 26 195 221 886 301 1187 871

 4 امید 7 11 18 73 25 98 94

 5 خات  الانبیاء 3 19 22 61 18 79 64

 6 دکتر شریعتی 10 28 38 159 2 161 116

 7 دکتر شی  4 32 36 144 30 174 158

 8 شهید کامیاب 12 41 53 288 110 398 268

 9 طالقانی 8 27 35 121 1 122 175

 10 قائ  9 175 184 787 199 986 796

 11 منتصریه 5 4 9 121 0 121 33

 12 هاشمی نژاد 17 58 75 254 57 311 285

 13 جواد الائمه 11 50 61 310 75 285 126

 14 فارابی 23 50 73 162 75 329 202

 15 آریا 7 21 28 39 36 75 86

 16 بنت الهدی 8 45 53 142 48 190 130

 17 مهر 5 35 40 84 50 134 85

 18 مهرگان 3 22 25 90 36 126 109

 19 بهمن 22 7 19 26 55 17 72 90

 20 پاستور 8 30 38 83 25 108 105

 21 سینا 10 36 46 115 40 155 80
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 ای بیمارستانها :عوامل ستانده متغیرهای مربوط به . 4-2-2

روز اشغال کل   تعداد کل اعمال جراحی و تعداد -داده های ستانده ای در پژوهش حاضر به سه گروه تخت

 مراجعین سرپایی تقسی  می شود.

 نماد مداوای بستری می باشد.یکی از مه  ترین شاخص های بیمارستانی و  روز اشغال -تخت

سوورپایی در بخش های مختلف بیمارسووتان تحت مداوا قرار گرفته اند  به  تعداد مراجعینی که به صووورت

 عنوان عامل ستانده ای دیگر در نظر گرفته می شوند.

سانی ت اوت چندانی  شتغال نیروی ان از آنجایی که بین جراحی عادی و جراحی اورژانس از لحاظ هزینه و ا

درمان آنها می باشد  این دو مه  با یکدیگر ترکیب شده و تنها ت اوت آنها از جنبه طول زمان  وجود ندارند

 و یب عامل را به دست می دهند.

 در ادامه مقادیر ستانده های مربوط به هر واحد آورده شده است :
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ستانده ای(. مقادیر متغیرهای 3-4) جدول  

 ستانده ها

DMU ردیف 
 اشغال کل روز-تخت جراحی عادی جراحی اورژانس جراحی کل  سرپائی مراجعین

 1 ابن سینا 286469 0 0 0 65070

 2 ام البنین 24410 1778 2087 3865 61939

 3 امام رضا 229040 30774 10935 41709 547231

 4 امید 26157 4541 9 4550 50772

 5 خات  الانبیاء 22719 19651 1639 21290 303550

 6 دکتر شریعتی 26995 2094 0 2094 44302

 7 دکتر شی  50011 11850 1520 13370 322680

 8 شهید کامیاب 79410 4119 10425 14544 79987

 9 طالقانی 35785 2844 4669 7513 27416

 10 قائ  229287 14146 2107 16253 391332

 11 منتصریه 6215 512 0 512 7128

 12 هاشمی نژاد 71047 9395 2426 11821 180621

 13 جواد الائمه 33547 1153 0 1153 46720

 14 فارابی 4515 15058 4567 19625 365184

 15 آریا 17981 6099 771 6870 7392

 16 بنت الهدی 62501 4464 2536 44125 21515

 17 مهر 35224 5898 645 6543 11554

 18 مهرگان 27545 2094 750 2844 12140

 19 بهمن 22 18111 5842 1210 7052 9121

 20 پاستور 20112 6015 850 6865 8252
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 21 سینا 45014 31080 15474 46555 38512

 به ت کیب بیمارستان ها : ای و ستانده ای نهاده عوامل .4-2-3

 در جدول زیر مقادیر نهاده ها و ستانده هایی که در قبل بررسی شد  به ت کیب هر واحد ارائه شده است :

 ت کیب هر مرکز (. مقادیر نهاده ای و ستانده ای به4-4جدول )

 نهاده ها ستانده ها

DMU ردیف 
کل 

مراجعین 

 سرپائی

جراحی کل 

)اورژآنس+ 

 عادی(

روز -تخت

 اشغال کل

تخت 

 فعال

کادرپرستاری 

 )پرستار+بهیار(

کادر پزشکی 

 )عمومی+تخصص(

 1 ابن سینا 37 338 956 286469 0 65070

 2 ام البنین 15 109 85 24410 3865 61939

 3 امام رضا 221 1187 871 229040 41709 547231

 4 امید 18 98 94 26157 4550 50772

 5 خات  الانبیاء 22 79 64 22719 21290 303550

 6 شریعتیدکتر 38 161 116 26995 2094 44302

 7 دکتر شی  36 174 158 50011 13370 322680

 8 کامیابشهید 53 398 268 79410 14544 79987

 9 طالقانی 35 122 175 35785 7513 27416

 10 قائ  184 986 796 229287 16253 391332

 11 منتصریه 9 121 33 6215 512 7128

 12 هاشمی نژاد 75 311 285 71047 11821 180621

 13 جواد الائمه 61 285 126 33547 1153 46720

 14 فارابی 73 329 202 4515 19625 365184
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 15 آریا 28 75 86 17981 6870 7392

 16 بنت الهدی 53 190 130 62501 44152 21515

 17 مهر 40 134 85 35224 6543 11554

 18 مهرگان 5 126 109 27545 2844 12140

 19 بهمن 22 26 72 90 18111 7052 9121

 20 پاستور 38 108 105 20112 6865 8252

 21 سینا 46 155 80 45014 45655 38512

 

شد  دوازده واحد اول را اطلاعات مربوط به بیمارهمانطور که در  ضیح داده  ستانهای دولتی و قبل از این تو

 ن را اطلاعات مربوط به بیمارستانهای خصوصی تشکیل می دهند.نه واحد بعد از آ

 پس از مشخص نمودن داده های اولیه هر مرکز  به نمایش نمودارهای توصی ی پرداخته خواهد شد.

 

 یشی عوامل نهاده ای و ستانده ای :توصیف نما. 4-3

ودار ستونی مقادیر مطلق هر متغیر مدر این بخش نمودارها شامل دو نموار ستونی و دایره ای می باشند. ن

سبت هر متغیر را به مجموع کل مقادیر عامل موردنظر در تمامی  شان می دهد و نمودارهای دایره ای ن را ن

 مجموعه بیمارستانها نشان می دهد.
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 عامل نهاده ای اول : تعداد پرسنل کادر پزشکی :

 

 (. تعداد پرسنل کادر پزشکی به ت کیب هر مرکز1-4نمودار )

 

 (. درصد پرسنل کادر پزشکی2-4نمودار )

0

۵0

100

1۵0

200

2۵0

تعداد پرسنل کادر پزشکی

ابن سینا وحجازي 
3%

ام البنین
1%

امام رضا 
20%

امید 
2%

اءخاتم الانبی
2%

دكتر شریعتي
3%

دكتر شیخ 
3%

شهید كامیاب 
5%

طالقاني 
3%

قائم
16%

همنتصری
1%

هاشمی نژاد
7%

جواد الائمه
5%

فارابی
6%

آریا
2%

بنت الهدی
مهر5%

4%
مهرگان
بهمن 2%22

2%
پاستور
3%

سینا
4%

درصد پرسنل کادر پزشکی هر واحد به کل واحدها 
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 عامل نهاده ای دوم : تعداد پرسنل کادر پرستاری.

 

 (. تعداد پرسنل کادر پرستاری3-4نمودار )

 

 کادر پرستاری(. درصد پرسنل 4-4نمودار )

0

200

۴00

۶00

800

1000

1200

تعداد پرسنل کادر پرستاری هر واحد

ابن سینا 
وحجازي 
6%

ام البنین
2%

امام رضا 
21%

امید 
2%

اءخاتم الانبی
1%

دكتر شریعتي
3%

دكتر شیخ 
3%

شهید كامیاب 
7%

طالقاني 
2%

قائم
18%

همنتصری
2%

هاشمی نژاد
6%

جواد الائمه
5%

فارابی
6% آریا

بنت الهدی1%
مهر3%

مهرگان2%
2%

بهمن 22
1%

پاستور
2%

سینا
3%

درصد پرسنل کادر پرستاری هر واحد به کل واحدها



66 
 

 عامل نهاده ای سوم : تعداد تخت فعال.

 

 . تعداد تخت فعال هر واحد5-4نمودار

 

 مراکز درصد تخت فعال  هر(. 6-4نمودار )

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1000

تعداد تخت فعال  هر واحد

ابن سینا وحجازي 
19%

ام البنین
2%

امام رضا 
18%

امید 
2%

اءخاتم الانبی
1%

دكتر شریعتي
2%

دكتر شیخ 
3%

شهید كامیاب 
5%

طالقاني 
4%

قائم
16%

همنتصری
1%

هاشمی نژاد
6%

جواد الائمه
3%

فارابی
4%

آریا
2%

بنت الهدی
مهر3%

2%
مهرگان
2%

بهمن 22
2%

پاستور
2%

سینا
2%

درصد تخت فعال هر واحد به کل واحدها 
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 روز اشغال کل. -عامل ستانده ای اول : تخت 

 

 روز اشغال کل هر مرکز-(. تعداد تخت7-4نمودار )

 

 واحد به کل واحدهاروز اشغال کل هر -(. درصد تخت8-4نمودار )

0

50000

100000

150000

200000

250000

300000

روز اشغال کل هر واحد-تعداد تخت

ابن سینا وحجازي 
21%

ام البنین
2%

امام رضا 
16%

امید 
2%

خاتم الانبیاء
2%

دكتر شریعتي
2%

دكتر شیخ 
4%

شهید كامیاب 
6% طالقاني 

3%

قائم
16%

همنتصری
0%

هاشمی نژاد
جواد الائمه5%

2%
فارابی
3%

آریا
1%

بنت الهدی
4%

مهر
مهرگان3%

2%
بهمن 22

1%
پاستور
1%

سینا
3%

روز اشغال کل هر واحد به کل واحدها-درصد تخت
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 امل ستانده ای دوم : جراحی کل )عادی + اورژانس(.ع

 

 (. تعداد جراحی کل هر واحد9-4نمودار )

 

  به کل واحدها جراحی کل هر واحد درصد(. 10-4نمودار )

0

5000

10000

15000

20000

25000

30000

35000

40000

45000

50000

تعداد جراحی کل هر واحد

ابن سینا وحجازي 
0%

ام البنین
1%

امام رضا 
15%

امید 
2%

خاتم الانبیاء
8%

دكتر شریعتي
1%

دكتر شیخ 
5%

شهید كامیاب 
5%

طالقاني 
3%

قائم
6%

همنتصری
0%

هاشمی نژاد
4%

جواد الائمه
0%

فارابی
7%

آریا
2%

بنت الهدی
16%

مهر
2%

مهرگان
1%

بهمن 22
پاستور3%

2%
سینا
16%

درصد جراحی کل هر واحد به کل واحدها
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 عامل ستانده ای سوم : تعداد کل مراجعین سرپائی.

 

 (. تعداد مراجعین سرپائی هر واحد11-4نمودار )

 

 (. درصد مراجعین سرپائی هر واحد به کل واحدها12-4نمودار )

0

100000

200000

300000

400000

500000

600000

تعداد مراجعین سرپائی هر واحد

ابن سینا 
وحجازي 
3%

ام البنین
2%

امام رضا 
21%

امید 
2%

خاتم الانبیاء
12%

دكتر شریعتي
2%

دكتر شیخ 
12%

شهید كامیاب 
3% طالقاني 

1%

قائم
15%

منتصریه
هاشمی نژاد0%

7%

جواد الائمه
2%

فارابی
14%

آریا
0%

بنت الهدی
1%

مهر
0%

مهرگان
0%
بهمن 22

0%
پاستور
0%

سینا
1%

درصد مراجعین سرپائی هر واحد به کل واحدها
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 ا جهت تعیین کارایی هر بیمارستان :اجرای مدل تحلیل پوششی داده ه. 4-4

سی کارایی تمام مراکز به هر دو روش  شد و برر ضیح داده  شته  روش تحقیق به طور کامل تو در بخش گذ

BCC  وCCR  تایج پژوهش  هدف پژوهش قرار گرفت. علاوه بر آن پذیری از ن بالا بردن اطمینان  جهت 

عوامل نهاده ای و سووتانده ای مناسووب تعیین شووده و مقادیر آنها مشووخص گردید. حال در این قسوومت به 

 اجرای مدل اقدام خواهد شد. 

و بازده   CRSده به مقیاس ثابت ورودی محور با باز CCRو  BCCدر ابتدا کارایی هر واحد را به دو روش 

که یکی از  DEA_Solverافزار  ممحاسووبه خواهد شوود. این تحلیل با اسووت اده از نر VRSبه مقیاس متغیر 

 نرم افزار های مدل تحلیل پوششی داده ها می باشد  انجام خواهد شد.

عیین خواهد شوود. کاهشووی  ثابت یا افزایشووی بودن بازده به مقیاس نیز در تحلیل های صووورت گرفته ت

سی  کارایی با  صل تق ست با حا شود و ناکارایی مقیاس که برابر ا شخص می  ناکارایی فنی و تکنیکی نیز م

 بازده به مقیاس ثابت بر کارایی با مقیاس متغیر به دست خواهد آمد.

 .شود بار دیگر مدل های است اده شده را به صورت مختصر شر  داده و متغیرهای مربوطه توضیح داده می

 

 محور : -اصلا  شده ورودی CCRل . مد4-4-1

Min 𝑦0 = 𝜃 − 𝜀(∑ 𝑠𝑟
𝑠
𝑟=1 + ∑ 𝑠𝑖

−𝑚
𝑖=1 ) 

  St : 

.∑ 𝜆𝑖𝑦𝑟𝑗 −  𝑆𝑟
+ =  𝑦𝑟0               𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑚

𝑗=1 

∑ 𝜆𝑖𝑥𝑖𝑗 +  𝑆𝑖
− = 𝜃𝑥𝑖0              𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛

𝑗=1. 

𝜆𝑗  , 𝑆𝑖
+ , 𝑆𝑖

−  ≥ 0                              𝑗 = 1,2, … , 𝑛 
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 اصلا  شده ورودی محور CCRمدل پوششی (. 1-4مدل )

 𝑆𝑖
شده + شخص  ستانده م ستانده تولید برای  شان می دهد و  rمتغیر کمکی کمبود در میزان  𝑆𝑖را ن

−  

 را نشان می دهد. iمتغیر کمکی دیگری است که مازاد است اده شده از ورودی 

 

 اصلا  شده ورودی محور : BCCمدل . 4-4-2

Min 𝑦0 =  𝜃 − ∑ 𝜀𝑠
𝑟=1 𝑠𝑟 + ∑ 𝜀𝑚

𝑖=1 𝑠𝑖
− 

St : 

.∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 − 𝑆𝑟
+ =  𝑦𝑟0     𝑟 = 1,2, … , 𝑠𝑛

𝑗=1 

.∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 − 𝑆𝑟
− = 𝜃 𝑥𝑖0     𝑖 = 1,2, … , 𝑚𝑛

𝑗=1 

𝜆𝑗 = 1        𝑗 = 1,2, … , 𝑛 

𝜆𝑗  , 𝑆𝑖
+ , 𝑆𝑖

−  ≥ 0 

 اصلا  شده ورودی محور BCCمدل ثانویه (. 2-4مدل )

 

در هر دو مدل یب واحد تصووومی  گیرنده کاراسوووت اگر و تنها اگر مقادیر زیر برای واحد موردنظر برقرار  

 باشند :

𝑠r
+∗ = sr           و          0

−∗ = ∗θ         و       0 = 1 

صورتی که مقدار  ∗θ در  = شد  مقادیر  1 srبا
𝑠rو    ∗−

شباع به میزان  ∗+ شند  ناکارایی ا ص ر با مخالف 

 این دو متغیر می باشد.
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 0 ≤ θ < میزان کارایی نسبی هر واحد را نشان می دهد و مقدار ناکارایی برای هر واحد برابر است با  1

1- 𝜃 . 

در صووورتی که هر واحد دارای ناکارایی باشوود  مجموعه مرجع و وزن های مربوط به هر مجموعه مرجع به 

 ور الگوگیری واحد ناکارا از اعضاء آن مشخص خواهد شد.منظ

 مجموعه مرجع برای یب واحد ناکارا از رابطه زیر تعیین خواهد شد :

𝐸 = {𝑗 | 𝜆𝑗
∗  > 0}                        (𝑗 ∈ 1,2, … , 𝑛) 

 (1-4رابطه )

𝜆𝑗 مقادیر 
سب  ∗ آنها در مرز کارا  از واحدهایی که به عنوان مرجع ت های الگوگیری واحدهای ناکارا میزان ن

 نشان می دهد. فعالیت کنند 

ها بیشتر باشد  قدرت ت کیب پذیری مدل   (DMU) هرچه تعداد واحدهای تصمی  گیرنده DEAدر مدل 

 بالاتر می رود و تعداد واحدهای کمتری در مرز کارا قرار خواهند گرفت.

ضر تعداد  ستان 4در پژوهش حا ستانهای مشهد که فرایند اجرایی آنها آموزشی می  بیمار از مجموعه بیمار

شوند به دلیل آنکه این واحدها اهداف و معیارهای مت اوتی برای فعالیت  شند از دامنه واحدها حذف می  با

بیمارسووتان  9بیمارسووتان دولتی و  12واحد تصوومی  گیرنده تحت عنوان  21دارا می باشووند و در مجموع 

 خواهند شد. خصوصی بررسی

از منظر روش تحقیق  فرایند درونی سازمانها باید به نسبت مشابه باشد و الزامی برای یکسان بودن فعالیت 

های درمانی در واحدها نمی باشوود  بلکه تنها مشووابهت نهاده ها و سووتانده های موردبررسووی در واحدها 

 موردنظر می باشد.



73 
 

صیل در  ستانده های منتخب به ت  سیار نهاده ها و  ست اما نکته ی ب شده ا شر  داده  شته  بخش های گذ

مهمی که باید بدان توجه کرد این است که هرچه مدل دارای تعداد نهاده ها و ستانده های بیشتری باشد  

و ستانده ها از حد مشخصی بگذرند  قدرت  د نهاده هاجامعیت بیشتری خواهد داشت اما از طرفی اگر تعدا

 ناکارا کاهش خواهد یافت. ت کیب واحدهای کارا از

امتر های حداقل سوووه برابر تعداد مجموع پار باید به عقیده چارنز و کوپر تعداد واحدهای تصووومی  گیرنده

( بیش از سوه برابر 21از آنجایی که تعداد واحدها در پژوهش حاضور ) ورودی و پارامترهای خروجی باشود.

دل اکت ا کرد و همین امر وان به ت کیب پذیری م( می باشوود  می ت3+3مجموع ورودی ها و  خروجی ها )

 یکی از دلایلی است که انتخاب تعداد نهاده ها و ستانده ها را محدود می کند.

 ورودی محور آورده شده است : CCRو  BCCدر جدول زیر نتایج کارایی با دو روش 
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 CCRو  BCCو مقیاس با دو روش  تخصیصی (. مقادیر کارایی فنی  5-4جدول )

 scale کارایی مقیاس VRS یتخصیصکارایی  CRS کارایی فنی DMU ردیف

 1 1 1 ابن سینا 1

 8159943/0 1 8159943/0 ام البنین 2

 673784/0 1 673784/0 امام رضا 3

 765418/0 1 765418/0 امید 4

 1 1 1 خات  الانبیاء 5

 85511009/0 629333/0 538149/0 دکتر شریعتی 6

 906623/0 1 906623/0 دکتر شی  7

 99913049/0 793551/0 792861/0 شهید کامیاب 8

 7775249/0 742128/0 577023/0 طالقانی 9

 748776/0 1 748776/0 قائ  10

 459657/0 1 459657/0 منتصریه 11

 9080396/0 697485/0 633344/0 هاشمی نژاد 12

 94113763/0 552849/0 520307/0 جواد الائمه 13

 563301/0 1 563301/0 فارابی 14

 55253237/0 980938/0 542/0 آریا 15

 1 1 1 بنت الهدی 16

 92653552/0 889668/0 824309/0 مهر 17

 81859333/0 785131/0 642703/0 مهرگان 18

 53847/0 1 53847/0 بهمن 22 19

 65876116/0 706174/0 4652/0 پاستور 20

 1 1 1 سینا 21

 852838/0 905208/0 742653/0 دولتی  مراکزمیانگین  -

 66658/0 879417/0 76203652/0 یمیانگین مراکز خصوص -

 75758892/0 89415471/0 75096/0 میانگین کل -
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و بازده به  BCC متغیرهمانطور که مشووواهده می شوووود  کارایی هر واحد با هر دو روش بازده به مقیاس 

سبه  CCR ثابتمقیاس  ست.در حالت بازده به مقیاس ثابت در جدول محا ستان و در حالت  4شده ا بیمار

 بیمارسووتان در مرز کارایی قرار گرفته اند که نشووان دهنده ت کیب پذیری پائین 12بازده به مقیاس متغیر 

 بازده با مقیاس متغیر می باشد. تر

دلیل این  خواهد بود. CRSبیشووتر یا مسوواوی مقادیر کارایی  VRSدر همه حال  مقادیر مربوط به کارایی 

ضای موردنظر ایجاد می کند. CRSامر عبور مرز کارای  شیب را در ف شترین  ست که بی  از مبداء و واحدی ا

 نیست اما عکس آن صحیح است. CCRباشد الزاما کارای  BCCبنابراین اگر واحدی کارای 

کارایی مقیاس برابر اسووت با 
CRS کارایی

𝑉𝑅𝑆 کارایی
. این مقدار مشووخص می کند که چه میزان از ناکارایی بیمارسووتان  

مورد بررسووی به علت عدم فعالیت در سووایز و مقیاس بهینه اسووت. نقطه ای از مرز کارا که در آن کارایی 

 نامیده می شود. "مقیاس حداکثر تولید"مقیاس برابر واحد است  نقطه 

 رنده به همراه نوع بازده به مقیاس آورده شده است :هر واحد تصمی  گی تخصیصیدر جدول زیر کارایی 
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 (. نوع بازده به مقیاس واحدها6-4جدول )

 نوع بازده به مقیاس VRSکارایی تخصیص  DMU ردیف

 ثابت 1 ابن سینا 1

 افزایشی 1 ام البنین 2

 کاهشی 1 امام رضا 3

 افزایشی 1 امید 4

 ثابت 1 خات  الانبیاء 5

 افزایشی 629333/0 دکتر شریعتی 6

 کاهشی 1 دکتر شی  7

 کاهشی 793551/0 شهید کامیاب 8

 افزایشی 742128/0 طالقانی 9

 کاهشی 1 قائ  10

 افزایشی 1 منتصریه 11

 کاهشی 697485/0 هاشمی نژاد 12

 افزایشی 552849/0 جواد الائمه 13

 کاهشی 1 فارابی 14

 افزایشی 980938/0 آریا 15

 ثابت 1 بنت الهدی 16

 ثابت 889668/0 مهر 17

 افزایشی 785131/0 مهرگان 18

 افزایشی 1 بهمن 22 19

 افزایشی 706154/0 پاستور 20

 ثابت 1 سینا 21



77 
 

سایز متغیرها با  سان  شی دارد  می تواند با افزایش هم ستانی که بازده به مقیاس افزای به عنوان مثال بیمار

 نسبت ثابت  کارایی را افزایش دهد.

 

 CCRو  BCC مقایسه مقادیر کارایی نسبی بیمارستانها در دو حالت (. 13-4نمودار )

 

بیمارسوووتان   12تعداد  BCCهمانطور که در بالا ذکر شووود به دلیل اینکه در روش بازده به مقیاس متغیر 

ستانها در مرز کارایی قرار گرفتند  ت کیب پذیری مدل دچار %57یعنی بیش از  شده و  بیمار شکل  یر ز م

 ال می رود.سو

 

 . مقادیر مازاد و کمبود عوامل مربوط به هر واحد تصمی  گیرنده :4-5

 مقادیر مربوط به کمبود ورودی و کمبود خروجی در هر دو حالت در جدول های زیر آورده شده است.
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 BCCحالت (. مقادیر بهینه کننده نهاده ها و ستانده های مربوط به هر واحد در 7-4جدول )

 )مازاد در ورودی ها(slack مقادیر )کمبود در خروجی ها(slack مقادیر

DMU ردیف 
کل 

مراجعین 

 سرپائی

جراحی کل 

)اورژآنس+ 

 عادی(

روز -تخت

 اشغال کل

تخت 

 فعال

کادرپرستاری 

 )پرستار+بهیار(

کادر پزشکی 

 )عمومی+تخصص(

 1 ابن سینا 0 0 0 0 0 0

 2 ام البنین 0 0 0 0 727686/0 730998/9

 3 امام رضا 0 0 0 0 0 0

 4 امید 0 0 0 0 40666/0 207248/7

 5 خات  الانبیاء 0 0 0 0 0 0

 6 شریعتیدکتر 0 0 0 0 69/19435 8/165553

 7 دکتر شی  0 0 0 0 0 0

 8 کامیابشهید 0 592/140 0 0 20549 0

 9 طالقانی 009232/1 0 0 0 041/5104 7/108620

 10 قائ  0 0 0 0 0 0

 11 منتصریه 0 0 0 0 0363/0 0

 12 هاشمی نژاد 272172/3 0 0 0 57/14932 0

 13 جواد الائمه 0 40188/16 0 0 41/2963 0

 14 فارابی 0 0 0 0 0 0

 15 آریا 352996/2 0 0 357/113 066/3295 77/66105

 16 بنت الهدی 0 0 0 0 0 0

 17 مهر 138736/1 0 0 0 69/27246 154250

 18 مهرگان 0 0 0 0 78/12976 2/206461
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 19 بهمن 22 0 0 0 0 0 352863/2

 20 پاستور 273464/3 0 0 0711/808 08/8867 6/180366

 21 سینا 0 0 0 0 0 0

 

 CCR(. مقادیر بهینه کننده نهاده ها و ستانده های مربوط به هر واحد در حالت 8-4جدول )

 )مازاد در ورودی ها(slack مقادیر )کمبود در خروجی ها(slack مقادیر

DMU کل مراجعین  ردیف

 سرپائی

جراحی کل 

)اورژآنس+ 

 عادی(

روز -تخت

 اشغال کل
 تخت فعال

کادرپرستاری 

 )پرستار+بهیار(

کادر پزشکی 

 )عمومی+تخصص(

 1 ابن سینا 0 0 0 0 0 0

 2 ام البنین 0 42266/36 0 0 978/6392 0

 3 امام رضا 0 4426/221 0 0 37/93319 0

 4 امید 0 27517/17 0 0 599/7215 0

0 0 0 0 0 0 
خات  

 الانبیاء
5 

0 45/17143 0 0 42775/11 0 
دکتر 

 شریعتی
6 

 7 دکتر شی  0 40826/28 0 0 19/15991 0

0 65/21492 0 0 592/140 0 
شهید 

 کامیاب
8 

 9 طالقانی 522846/4 0 0 0 01/5027 0

 10 قائ  0 9694/189 0 0 106285 0
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 11 منتصریه 0 78639/39 0 0 57/3271 0

 12 هاشمی نژاد 0 11396/14 0 0 36/31540 0

 13 جواد الائمه 0 95251/38 0 0 76/29956 0

 14 فارابی 0 14522/38 0 0 22/20043 0

 15 آریا 188406/5 0 0 0 344/1838 881/2087

 16 بنت الهدی 0 0 0 0 0 0

 17 مهر 249058/1 0 0 0 9/24328 82/15574

 18 مهرگان 0 48071/16 0 0 99/10539 0

 19 بهمن 22 798832/4 0 0 0 8403/743 0

 20 پاستور 623416/4 0 0 0 576/5014 784/3676

 21 سینا 0 0 0 0 0 0

 

srدر جدول بالا هر عدد بیانگر این است که اگر واحد تصمی  گیرنده مربوطه  به میزان 
ورودی موردنظر   ∗−

𝑠rرا کاهش دهند یا به میزان  
 خروجی مورد نظر را افزایش دهند  مقدار کارایی نزول نخواهد کرد. ∗+

 

 تعیین واحد مرجع برای هر واحد تصمی  گیرنده ناکارا :. 4-6

λ𝑗پس از اینکه نتایج نهایی کارایی مربوط به هر بیمارستان مشخص شد  می توان با تعیین مقدار 
مربوط  ∗

ستانهای کارا  ستان ناکارا را از بیمار ستانها  نحوه الگوگیری بیمار به هر بار اجرای مدل برای تب تب بیمار

 مشخص نمود.

ضرایب مربوط به و  VRSو  CRSدر جداول زیر مجموعه مرجع بیمارستانهای ناکارای نسبی تحت شرای  

 هر مرجع آورده شده است.
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 BCCی ناکارای نسبی تحت شرای  (. مرجع بیمارستانها9-4جدول )

 ضرایب واحدهای مرجع بیمارستانهای مرجع CCRکارایی  DMU ردیف

𝜆1 1 1 ابن سینا 1
∗ =1 

𝜆2 2 1 ام البنین 2
∗ =1 

𝜆3 3 1 امام رضا 3
∗ =1 

𝜆4 4 1 امید 4
∗ =1 

𝜆5 5 1 خات  الانبیاء 5
∗  = 1 

 21 , 15 , 5 , 1 0.629333 دکتر شریعتی 6

𝜆1
∗ =0.0129 

𝜆5
∗ =0.66447 

0𝜆15
∗ =0.162748 

0𝜆21
∗ =0.15989 

𝜆7 7 1 دکتر شی  7
∗ =1 

 21 , 16 , 5 , 1 0.793551 شهید کامیاب 8

𝜆1
∗ =0.146084 

𝜆5
∗ =0.150977 

0𝜆16
∗ =0.142347 

𝜆21
∗ =0.560592 

 19 , 5 , 1 0.42128 طالقانی 9

𝜆1
∗ =0.0587 

𝜆5
∗ =0.419912 

𝜆19
∗ =0.521428 

𝜆10 1 1 قائ  10
∗ =1 

𝜆11 11 1 منتصریه 11
∗ =1 

 16 , 10 , 7 , 1 0.697485 هاشمی نژاد 12

𝜆1
∗ =0.0377 

𝜆7
∗ =0.478131 

𝜆10
∗ =0.0364 

0𝜆16
∗ =0.44775 
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 21 , 15 , 5 , 1 0.552849 جواد الائمه 13

𝜆1
∗ =0.0.486 

𝜆5
∗ =0.0647 

𝜆15
∗ =0.28865 

0𝜆21
∗ =0.641812 

𝜆14 14 1 فارابی 14
∗ =1 

 19 , 5 0.980398 آریا 15
𝜆5

∗ =0.21865 

𝜆19
∗ =0.78134 

𝜆16 16 1 بنت الهدی 16
∗ =1 

 21  , 5 , 1 0.889669 مهر 17

𝜆1
∗ =0.00377 

𝜆5
∗ =0.479902 

0𝜆21
∗ =0.51632 

 21 , 15 , 5 , 1 0.785131 مهرگان 18

𝜆1
∗ =0.0325 

𝜆5
∗ =0.7055 

0𝜆15
∗ =0.247206 

0𝜆21
∗ =0.0148 

𝜆19 1 1 بهمن 22 19
∗ =1 

 19 , 5 0.706174 پاستور 20
𝜆5

∗ =0.609647 

𝜆19
∗ =0.390343 

𝜆21 21 1 سینا 21
∗ =1 

 

 CCR(. مرجع بیمارستانهای ناکارای نسبی تحت شرای  10-4جدول )

 ضرایب واحدهای مرجع بیمارستانهای مرجع BCRکارایی  DMU ردیف

𝜆1 1 1 ابن سینا 1
∗ =1 

 21 , 5 , 1 0.8159943 ام البنین 2

𝜆1
∗ =0.0488 

𝜆5
∗ =0.17545 

𝜆21
∗ =0.14287 
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 21 , 5 , 1 0.673784 امام رضا 3

𝜆1
∗ =0.32609 

𝜆5
∗ =1.44304 

𝜆21
∗ =2.28467 

 21 , 5 , 1 0.765418 امید 4

𝜆1
∗ =0.05 

𝜆5
∗ =0.13163 

𝜆21
∗ =0.19632 

𝜆5 5 1 خات  الانبیاء 5
∗ =1 

 21 , 5 , 1 0.538149 دکتر شریعتی 6

𝜆1
∗ =.0275 

𝜆5
∗ =0.9200 

𝜆21
∗ =0.37844 

 21 , 5 , 1 0.906623 دکتر شی  7

𝜆1
∗ =0.0673 

𝜆5
∗ =1.02781 

𝜆21
∗ =0.16382 

 21 , 5 , 1 0.792861 شهید کامیاب 8

𝜆1
∗ =0.15234 

𝜆5
∗ =0.13893 

𝜆21
∗ =0.72454 

 21 , 5 , 1 0.577023 طالقانی 9

𝜆1
∗ =0.0815 

𝜆5
∗ =0.0404 

𝜆21
∗ =0.25584 

 21 , 5 , 1 0.748776 قائ  11

𝜆1
∗ =0.37307 

𝜆5
∗ =0.92331 

𝜆21
∗ =2.25344 

 21 , 5 , 1 0.459657 منتصریه 11

𝜆1
∗ =0.0086 

𝜆5
∗ =0.118 

𝜆21
∗ =0.0774 

 21 , 5 , 1 0.633344 هاشمی نژاد 12

𝜆1
∗ =0.0959 

𝜆5
∗ =0.48253 

𝜆21
∗ =0.72475 
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 21 , 5 , 1 0.520307 جواد الائمه 13

𝜆1
∗ =0.00961 

𝜆5
∗ =0.06951 

𝜆21
∗ =0.64899 

 21 , 5 , 1 0.563301 فارابی 14

𝜆1
∗ =0.0140 

𝜆5
∗ =1.15835 

𝜆21
∗ =0.3287 

 21 , 1 0.542 آریا 15
𝜆1

∗ =0.0328 

𝜆21
∗ =0.19074 

𝜆16 16 1 بنت الهدی 16
∗ =1 

 21 , 1 0.824309 مهر 17
𝜆1

∗ =0.0167 

𝜆21
∗ =0.6762 

 21 , 16 , 1 0.642703 مهرگان 18

𝜆1
∗ =0.0421 

𝜆16
∗ =0.12024 

𝜆21
∗ =0.17688 

 21 , 5 , 1 0.53847 بهمن 22 19

𝜆1
∗ =0.0364 

𝜆5
∗ =0.000621 

𝜆21
∗ =0.0.17047 

 21 , 1 0.4652 پاستور 20
𝜆1

∗ =0.0293 

𝜆21
∗ =0.2602 

𝜆21 21 1 سینا 21
∗ =1 

 

𝑗در واقع مقادیر  = {1,2, … , 𝑛}    λ𝑗
ضوورایب مربوط به واحدهای تصوومی  گیرنده کارا را در تشووکیل  ∗

 یب واحد مجازی که الگوی واحد ناکارای مربوطه قرار خواهد گرفت  نشان می دهد.

از ترکیب  CCRبه عنوان مثال مقادیر نهاده های بیمارسوتان ناکارای مهر در شورای  بازده به مقیاس ثابت 

وزن های مربوط به این دو مرجع  تعیین می شووود. 1و  21دیف خطی موزون نهاده های بیمارسووتانهای ر
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𝜆1برابر با 
∗ 𝜆21و  0.0167=

∗ برای کارا  تخت فعال به عنوان مثال تعدادمی باشووود. بنابراین  0.6762=

 شدن بیمارستان مهر به صورت زیر تعیین می شود:

 بهینه بیمارستان مهر : تخت فعالتعداد 

(𝜆21 
 𝜆1(+ )21واحد  تخت فعالتعداد  × ∗

 × 17( = کارایی نسبی واحد 1واحد  تخت فعالتعداد  × ∗

𝑥17
∗ 

𝑥17
∗  × 0.8243 = (37 × 0.0167) +  (46 × 0.6762) 

𝑥17
∗ = 38.4848 

 

 . رتبه بندی واحدهای کارا به روش تعداد مرجعیت :4-7

به عنوان رتبه ای در برخی مطالعات تعداد دفعاتی که هر بیمارسووتان کارا به عنوان مرجع قرار می گیرد را 

شد  واحدی رتبه  برای کارایی آن واحد در نظر می گیرند. سان یب با یعنی وقتی دو واحد دارای کارایی یک

بالاتری از نظر کارایی دارد که به دفعات بیشوتری برای واحدهای ناکارا به عنوان واحد مرجع انتخاب شوده 

 باشد.

شرای   ستان کارا تحت  ساس در جدول زیر تعداد دفعاتی که هر بیمار به عنوان واحد مرجع  CRSبر این ا

 در نظر گرفته شده است  آمده است :

 

 

 CCRتعداد دفعات مرجع بودن مراکز کارا در حالت (. 11-4جدول )
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DMU 

تعداد دفعات مرجع 

 بودن
DMU 

تعداد دفعات مرجع 

 بودن

 14 خات  18 ابن سینا

 2 بنت الهدی 18 سینا

 

 

 CCRبازده ثابت به مقیاس  یزان مرجعیت مراکز در حالتم(. 14-4)نمودار 

ست ب شخص ا ستان هایهمانگونه که م سینا و خات  که از جمله ب یمار ستندابن  ستانهای دولتی ه   یمار

را در  %39 "و بیمارستانهای سینا و بنت الهدی که بیمارستانهای خصوصی هستند مجموعا %61 "مجموعا

 مجموعه مراکز کارا را به خود اختصاص می دهند. 

بیمارستان خصوصی می باشد  می  9بیمارستان دولتی و  12بیمارستان مورد مطالعه  21از آنجایی که از 

 ستانها را بیمارستانهای دولتی تشکیل می دهند.مجموعه بیمار %58توان گ ت که 

ابن سینا
34%

سینا
35%

خاتم
27%

بنت الهدی
4%

درصد مرجعیت هر واحد کارا به کل واحدهای کارا
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کارایی بیمارسوووتانهای دولتی به میزان بسووویار کمی از  CCRبنابراین می توان نتیجه گرفت که در روش 

 بیمارستانهای خصوصی بیشتر است.

 

 BCC(.تعداد دفعات مرجع بودن مراکز کارا در حالت 12-4جدول )

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DMU 

تعداد دفعات مرجع 

 بودن
DMU 

تعداد دفعات مرجع 

 بودن

 2 شی  9 خات 

 2 قائ  8 ابن سینا

 1 ام البنین 6 سینا

 1 امام رضا 4 منتصریه

 1 امید 3 بنت الهدی

 1 فارابی 3 بهمن 22
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 BCCبازده متغیر به مقیاس  یزان مرجعیت مراکز در حالت م(. 15-4نمودار )

همانگونه که مشخص است بیمارستان های خات   ابن سینا   منتصریه  شی    قائ    ام البنین  امام رضا و 

ستانهای کارای دولتی هستند مجموعا سینا   بنت الهدی    %68 "امید که بیمار ستانهای  بهمن  22و بیمار

مراکز کارا را به خود  را در مجموعه %32 "و فارابی که بیمارسووتانهای کارای خصوووصووی هسووتند مجموعا

 اختصاص می دهند. 

شد که از  ستان مورد مطالعه  21همانطور که گ ته  ستان دولتی و  12بیمار صی  9بیمار صو ستان خ بیمار

باقیمانده را مجموعه  %42مجموعه بیمارستانها را بیمارستانهای دولتی و  %58می باشد  می توان گ ت که 

 بیمارستانهای خصوصی تشکیل می دهند.

ستانها به  بنابراین شدن بیمار شود که بر مبنای آن تعداد دفعات مرجع واقع  اگر رویکردی پیش رو گرفته 

بیمارسووتان و تعداد بیمارسووتانهای  8 کاراکارایی مطر  شووود  تعداد بیمارسووتانهای دولتی  درجهعنوان 

خاتم
22%

ابن سینا
20%

سینا
15%

منتصریه
10%

بنت الهدی
7%

بهمن22
7%

شیخ
5%

قائم
5%

ام البنین
2%

امام رضا
2%

امید
2%

فارابی
2%

درصد مرجعیت هر واحد کارا به کل واحدهای کارا
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صی  صو سبت آنها می توان نتیجه  4 کاراخ شند که با توجه به ن ستان می با ستانهابیمار ی گرفت که بیمار

 دولتی از کارایی بالاتری برخوردار می باشند.

می توان نتیجه   BCCبازده به مقیاس متغیر  CCRبا توجه به هر دو روش بازده به مقیاس ثابت  بنابراین

 گرفت که کارایی بیمارستانهای دولتی به میزان کمی از بیمارستانهای خصوصی بیشتر است.

 

 CCR(. رتبه بندی واحدهای کارا در روش 16-4نمودار )

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

ابن سینا

سینا

خاتم

بنت الهدی

CCRرتبه بندی واحدهای کارا در روش 
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 BCC(. رتبه بندی واحدهای کارا در روش 17-4نمودار )

 

 پترسون )کارایی برتر( : -مدل رتبه بندی اندرسون. 4-8

معروف اسووت برای رتبه بندی کارایی واحدها    (Super-efficiency)این روش که به روش کارایی برتر 

سون در  سازمان ها و... به کار می رود. سون و پتر س  اندر شد. در این روش یب  1993این روش تو ارائه 

سبت به دیگر واحده واحد می تواند به کارایی بیشتر از یب دست یابد زیرا این مدل کارایی یب واحد ا را ن

 و امتیازات حاصل از آن برای رتبه بندی واحدهای کارا به کار می رود.بنابراین این مدل می سنجد. 

 DEA-Frontier نرم افزاری که برای رتبه بندی به این روش در پژوهش حاضر است اده شده است  نرم افزار 

شد. نت ساس هر دو حالت بازده به مقیاس ثابت و بازده به مقیاس می با ست آمده با این روش بر ا ایج به د

 غیر در زیر آمده است :مت

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

خاتم

ابن سینا

سینا

منتصریه

بنت الهدی

بهمن22

شیخ

قائم

ام البنین

امام رضا

امید

فارابی

BCCرتبه بندی واحدهای کارا در روش 
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 CCR(. رتبه بندی واحدهای کارا به روش اندسون و پیترسون بر اساس حالت 13-4جدول )

 واحدهای کارا A & P رتبه

 ابن سینا 1

 سینا 2

 خات  3

 بنت الهدی 4

 

 BCC(. رتبه بندی واحدهای کارا به روش اندسون و پیترسون بر اساس حالت 14-4جدول )

 واحدهای کارا A & P  رتبه

 خات  1

 ابن سینا 2

 سینا 3

 منتصریه 4

 بهمن 22 5

 بنت الهدی 6

 قائ  – شی  7

 امام رضا -ام البنین 8

 امید 9

 فارابی 10
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شود که شاهده می  سوننتایج  م سون نیز  -روش رتبه بندی پیتر  اد دفعات مرجعتعد"با روش  "کاملااندر

و  CCR بازده به مقیاس ثابت حالتدر هر دو مطابقت دارد.  با توجه به هر دو روش  کاملا "واقع شووودن 

   کارایی مراکز دولتی بیش از کارایی مراکز خصوصی می باشد.  BCC بازده به مقیاس متغیر

  

 نتایج : مرور. 4-9

 بر واحدها  تجزیه و تحلیل اطلاعات در این بخش با تعیین مقادیر نهاده ای و سوووتانده ای برای تمامی 

شی داده ها یعنی روش  عمده روشدو مبنای  ش شد CCR و BCCتحلیل پو صلا   ی محور انجام ه ورودا

ر هم نین مقادی  کارایی فنی و کارایی مقیاس مشووخص گردید.تخصوویصوویی یاسوواس کاراگردید و بر این 

سوورس واحدهای کارا به عنوان مرجع قرار گرفته و مازاد برای تمامی واحدها به هر دو روش تعیین گردید. 

 وزن هر کدام از آنها به عنوان الگو برای هر واحد ناکارا تعیین گردید.

هم نین ذکر شووود که یکی از معیار های رتبه بندی واحدهای کارا  تعداد دفعات مرجع قرار گرفتن این 

ساس تعداد دفعات مرجع ست. بنابراین واحدهای کارا برا  CCRو  BCCقرار گرفتن  با هر دو روش  واحدها

 رتبه بندی شدند.

شود و در  صورت گرفته  انجام می  صل بعد بحث و نتیجه گیری کلی بر مبنای تجزیه و تحلیل های  در ف

 ادامه محدودیت های پژوهش و پیشنهاداتی برای پژوهش های بعد از این ارائه داده خواهد شد.

واحد خصوصی با  9واحد دولتی و  12واحد بیمارستان شهر مشهد اع  از  21در قسمت های قبل کارایی 

کارا  CCRو  BCCاسوووت اده از دو روش  حدهای  ندی وا به ب به رت یت  ها ته و در ن یابی قرار گرف مورد ارز

 پرداخته شد.
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ست اده از ت ضر با ا صل حا سی قرار خواهد در ف شده  ابتدا نتایج تحقیق مورد برر جزیه و تحلیل های انجام 

شود صلی پژوهش پرداخته  ضیه ا سی فر شد که به برر سعی خواهد  سرس در ادامه محدودیت  گرفت و  و 

 های پژوهش ذکر شده و تلاش می شود که پیشنهاداتی برای پژوهش های بعدی ارائه شود.

 

 . مرور کلی :5-1

سبی  پژوهش حاضر بیمارستان شهر مشهد اع  از بیمارستانهای دولتی و  21به دنبال آن بود که کارایی ن

شخص  سازی را بر مالکیت م صی  صو سی قرار دهد و به این مه  برردازد که تاثیر خ صی را مورد برر صو خ

 سازد.

ار گرفته است بر این اساس در فصل دوم ادبیات موضوع و نظریه های مطر  در این زمینه مورد مطالعه قر

 و روش مناسب پژوهش که روش تحلیل پوششی داده ها می باشد  انتخاب شد.

شدند  ستانده ای انتخاب  سوم روش تحقیق و عوامل نهاده ای و  صل  سب تحلیل پوششی در ف و روش منا

 به منظور جامعیت و اطمینان پذیری نتیجه گیری انتخاب شدند. CCRو  BCCهر دو روش داده ها  

چهارم نیز اطلاعات مربوط به متغیرهای هر واحد تصمی  گیرنده مشخص گردید و تجزیه و تحلیل در فصل 

 های مناسووب بر روی داده ها انجام گرفت و در نهایت مراکز تصوومی  گیرنده کارا  با هر دو روش پژوهش

BCC  وCCR رتبه بندی شدند. پترسون-به هر دو روش تعداد مرجعیت مراکز کارا و روش اندرسون 

 

 . بحث و بررسی :5-2
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شتی امری انکا ضرورت واحدهای درمانی و بهدا شد.به همین دلیل اهمیت و  ضر رناپذیر می با پژوهش حا

از منابع موجود و ارائه راهکارهای مناسب و بنی برای حصول این اهداف   به بحث و بررسی  بهینه است اده

ستانی و درم ست. مراکز بیمار شتهپرداخته ا سعیه  انی با تکیه بر منابع و تجهیزات در اختیار دا می  مواره 

 ولیت نموده و اسباب بهبود جسمی و روحی افراد جامعه شوند.کنند به بهترین نحو قبول مسئ

تحت بررسووی  ی به مجموعه واحدهای تصوومی  گیرندهداشووتن رویکرد سوویسووتم DEAمهمترین ویژگی 

سرم ست  مجموعه ای از افراد   سی ست. ست که به گونه ای موثر در تعامل با ا ایه   تجهیزات و رویه هایی ا

 یکدیگر قرار گرفته و در جهت نیل به اهداف مشخص ویای ی را انجام می دهند.

یکی از نکات مهمی که باید به آن توجه کرد این اسووت که ارزیابی کارایی به صووورت نسووبی اسووت یعنی 

سبت به دیگر  سی ارزیابی کارایی مراکز ن ست و چنان ه مجموعه واحدهای مورد برر شده ا سنجیده  مراکز 

 دچار تغییر شوند  کارایی بخش های کارا نیز دچار تغییر می شود.

 

  ی و مقیاس :مقادیر کارایی فنی   تخصیص. 5-2-1

بر یکدیگر  در پژوهش  CCRو  BCCبه دلیل عدم وجود مدرک کافی و مناسوووب جهت برتری روش های 

 روش مبنای محاسبات قرار گرفته و بررسی می شوند.حاضر هر دو 

و  (4-7همانطور که در محاسوبات جدول ) بدین ترتیب کارایی مراکز با هر دو روش محاسوبه شوده اسوت.

و کارایی  905/0 تخصووویصوووی   کارایی 742/0آمده اسوووت   در مراکز دولتی کارایی فنی   ( 4-8جدول )

و  879/0 و کارایی تخصیصی 762/0برابر با  و در مراکز خصوصی کارایی فنی 825/0مقیاس برابر است با 

ما اگر رویکردی جامع پیش گرفته شوووود در مجموع کارایی ف666/0کارایی مقیاس     75/0نی برابر با . ا
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بیمارستان تحت مطالعه به دست  21برای  757/0و کارایی مقیاس برابر با 894/0ی برابر با کارایی تخصیص

 .آمد

شود  کارایی فنی در مراکز  شخس می  سه نتایج بالا م ست و کارایی همانطور که از مقای صی بالاتر ا صو خ

 ی و مقیاس در مراکز دولتی به میزان قابل توجهی بالاتر است.تخصیص

 

 مقایسه نوع بازده به مقیاس در بیمارستانها : .5-2-2

ستانها از نظر نوع بازده به مقیاس   سه بیمار سینا  خات  الانبیاء   با مقای ستانهای ابن  خواهی  دید که بیمار

 بنت الهدی  مهر و سینا بازده به مقیاس ثابت دارند.

بیمارسووتانهای امام رضووا   دکتر شووی    شووهید کامیاب  قائ    هاشوومی نژاد و فارابی از منظر نوع بازده به 

 .مقیاس دارای بازده به مقیاس کاهشی می باشند

بهمن و 22بیمارستانهای ام البنین   امید   دکتر شریعتی  طالقانی   منتصریه  جواد الائمه   آریا   مهرگان  

ستور بازده  سبت ثابت  به مقیاس افزایشی دارنپا د به این معنا که می توانند با افزایش همسان متغیرها با ن

 کارایی را افزایش دهند.

ستانها دارای بازده به مقیاس  24ی توان نتیجه گرفت که می توان نتیجه گرفت که بنابراین م صد بیمار در

شی و نهایتا  29ثابت    صد دارای بازده به مقیاس کاه ستانها دارای بازده به مقیاس  47 "در صد بیمار در

شند. بنابراین  شی می با سعه بیش از منابع فعلی را  53افزای سی قابلیت تو ستانهای مورد برر صد بیمار در

درصد از بیمارستانها دارای بازدهی به مقیاس افزایشی هستند و قابلیت توسعه را دارا می  47و تنها ندارند 

 باشند.
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 : CCRو  BCCتحلیل مقادیر مولفه ها در هر دو روش . 5-3

مشوووخص شوووده که هر واحد ناکارا با بهره  یاینکه برای هر واحد ناکارا مجموعه مرجع نکته حائز اهمیت

گیری از این ضرایب و الگوگیری مناسب از واحدهای مرجع می تواند به کارایی مناسبی دست پیدا کند که 

سیار مه  این است که الگوگیری  این امر یکی از مزایای برجسته تحلیل پوششی داده ها می باشد .نکته ب

صولات و خد ست بلکه الگوگیری از لحاظ روش مدیریتی منابع و از حیث نوع تولید و یا مح شابه نی مات م

 روش بهینه است اده کردن از منابع انسانی و فیزیکی موجود مورد توجه است.

واحدهای ناکارا بدین م هوم ناکارا تلقی می شووند که به نسوبت واحدهای کارا با میزان نهاده هایی که در  

را دارا می باشوووند. بدین منظور واحدهای ناکارا می توانند با  دسوووت دارند  توان ارائه خروجی کمتری

شتن جامعه مشابه  به کارایی موردنظر دست  سبی و با در دست دا الگوگیری از واحدهای کارا  به صورت ن

ستانده  شته باشد که همان مقدار  یابند. یعنی هر واحد ناکارا تلقی می شود اگر ترکیبی از واحدها وجود دا

 CCRو   BCCضوورایب واحدهای مرجع برای هر واحد ناکارا در هر دو حالت  ده کمتری تولید کرد.را با نها

 نشاندهنده سطح الگوپذیری آن واحد از واحد مرجع تعیین شده می باشد.

  واحدهای مرجع معرفی شده دارای ضرایب مت اوتی برای هر واحد ناکارا می  CCRو  BCCدر روش های 

رویکردهای مت اوت این دو روش در بررسی کارایی واحدها می باشد.این دو روش در  باشدکه دلیل این امر

نسبت به یکدیگر ارجح تشخیص داده می شوند اما ملاک عمل خاصی برای ارجح در  "شرای  خاصی گاها

 نظر گرفتن آنها وجود ندارد.به همین دلیل در اینجا هر دو روش مورد بررسی قرار گرفته اند.

در هر واحد به معنی ضوورایب بهینه برای الگوگیری واحدهای ناکارا از بیمارسووتانهای کارا می  ضووریب لاندا

 باشد.
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از ترکیب  CCRبه عنوان مثال مقادیر نهاده های بیمارسوتان ناکارای مهر در شورای  بازده به مقیاس ثابت 

وط به این دو مرجع وزن های مرب تعیین می شووود. 1و  21خطی موزون نهاده های بیمارسووتانهای ردیف 

𝜆1برابر با 
∗ 𝜆21و  0.0167=

∗ برای کارا  تخت فعال به عنوان مثال تعدادمی باشووود. بنابراین  0.6762=

 شدن بیمارستان مهر به صورت زیر تعیین می شود:

 بهینه بیمارستان مهر : تخت فعالتعداد 

(𝜆21 
 𝜆1(+ )21واحد  تخت فعالتعداد  × ∗

 × 17( = کارایی نسبی واحد 1واحد  تخت فعالتعداد  × ∗

𝑥17
∗ 

𝑥17
∗  × 0.8243 = (37 × 0.0167) +  (46 × 0.6762) 

𝑥17
∗ = 38.4848 

 

 : BCCدر روش . تحلیل مول ه ها 5-3-1

( مربوط به مقادیر مازاد ورودی و کمبود خروجی می توان دلایل 7-4با مقایسووه نتایج حاصوول از جدول )

ستا شنهادات BCCدر روش ن ناکارا ضعف در کارایی را برای هر بیمار ی کاربردی برای راه تحلیل نمود و پی

 حل های افزایش کارایی به هر واحد بیمارستانی ارائه نمود:

  امام رضووا    ام البنیننا بیمارسووتانهای ابن سووی BCCهمانطور که پیش از این مشووخص شوود در روش 

و سووینا در مرز کارایی  بهمن 22  الهدی  فارابی   بنت   منتصووریه خات  الانبیاء   دکتر شووی    قائ  امید 

خروجی در سوووطح بهینه عمل می کنند  کامل قرار گرفته اند و بنابراین چه از منظر ورودی و چه از منظر

ستان صریه و  اما از این بین تعدادی از واحدها از جمله بیمار بهمن علی رب  اینکه  22ام البنین  امید  منت
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ستانهای کارا ق صی در محدوده بیمار شخ رار گرفته اند می توانند مقادیر ورودی و خروجی خود را میزان م

 تغییر دهند بدون اینکه از کارایی آنها کاسته شود.

  دکتر شووریعتی با  1  امید با کارایی   1بیمارسووتان های ام البنین با کارایی ولین دسووته از بیمارسووتانها  ا

این گروه از بیمارسووتانها می توانند با افزایش در اشووند. می ب 7851/0و مهرگان با کارایی  6293/0کارایی 

با ثابت نگه داشووتن تمام ورودی  سوورپائیجراحی)اورژانس و عادی( و تعداد مراجعین اعمال تعداد خروجی 

 به صورت بهینه )یا بهینه تر در بیمارستانهایی با کارایی یب( عمل نمایند.های خود 

و جواد الائمه با  7935/0ه بیمارسوووتانهای شوووهید کامیاب با کارایی ا مربوط بدومین گروه از بیمارسوووتانه

ستار و کمبود خروجی  5528/0کارایی  ستان مازاد ورودی تعداد پر شد. دلایل ناکارایی این دو بیمار می با

تعداد اعمال جراحی)عادی و اورژانس( می باشووود. این دو بیمارسوووتان می توانند با کاهش در تعداد کادر 

شووامل پرسووتار  بهیار و کمب بهیار( و با افزایش در تعداد اعمال جراحی)عادی و اورژانس( به پرسووتاری) 

 سطح کارایی بهینه دست یابند.

سانهای طالقانی با کارایی شامل بیمار ستانها  سته از بیمار می  8896/0و مهر با کارای  7421/0سومین د

داد پزشوووب و کمبود خروجی تعداد اعمال باشووود. دلایل ناکارایی این دو بیمارسوووتان مازاد ورودی تع

جراحی)عادی و اورژانس( و تعداد مراجعین سوورپائی می باشوود. این دو بیمارسووتان می توانند با کاهش در 

تعداد پزشووب و با افزایش در تعداد اعمال جراحی)عادی و اورژانس( و تعداد مراجعین سوورپائی به سووطح 

 کارایی بهینه دست یابند.

ستور با کارای  9803/0ز بیمارستانها شامل بیمارسانهای آریا با کارایی چهارمین  دسته ا می  7061/0و پا

باشوود. دلایل ناکارایی این دو بیمارسووتان مازاد ورودی تعداد پزشووب و کمبود در تمام خروجی ها شووامل 

ئی می روز اشووغالی کل کمبود تعداد اعمال جراحی)عادی و اورژانس( و کمبود تعداد مراجعین سوورپا-تخت
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ستان می توانند با کاهش در  شد. این دو بیمار شب و با افزایش درتخت روزبا شغال کل   تعداد  تعداد پز ا

 اعمال جراحی)عادی و اورژانس( و تعداد مراجعین سرپائی به سطح کارایی بهینه دست یابند.

می تواند تنها با رود علی رب  اینکه از جمله مراکز کارا به شووومار می  1صوووریه با کارایی تبیمارسوووتان من

افزایش تعداد اعمال جراحی )عادی و اورژانس( در صورت ثابت نگه داشتن نسبت بقیه ورودی ها و خروجی 

 .صورت بهینه تری عمل نمایدها به 

شمی نژاد با کارایی  ستان ها ستان  6974/0بیمار ست. این بیمار ستانهای ناکارا قرار گرفته ا در زمره بیمار

می تواند با کاهش در تعداد پزشووب و با افزایش تعداد اعمال جراحی )عادی و اورژانس( به سووطح کارایی 

 بهینه دست یابد.

با افزایش می تواند تنها   رب  اینکه از جمله مراکز کارا به شوومار می رود 1بهمن با کارایی  22بیمارسووتان 

سبت بقیه ورودی ها و خروجی ها  شتن ن صورت ثابت نگه دا سرپائی در  صورت بهینه به تعداد مراجعین 

 تری عمل نماید.

 

 : CCRروش  درتحلیل مول ه ها . 5-3-2

بیمارستانهای ابن سینا   خات  الانبیاء  بنت الهدی و  CCRهمانطور که پیش از این مشخص شد در روش 

کارایی کامل قرار گرفته اند و بنابراین چه از منظر ورودی و چه از منظر خروجی در سووطح سووینا در مرز 

 بهینه عمل می کنند.

نکته جالب توجه در این رویکرد این است که دلیل عدم کارایی تعداد زیادی از بیمارستانها ضعف در عامل 

( و عامل خروجی تعداد جراحی کل ورودی تعداد پرسنل کادر پرستاری)شامل پرستار  بهیار و کمب بهیار
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  امید  6737/0  امام رضا با کارایی  8159/0)اورژانس و عادی( می باشد. بیمارستانهای ام البنین با کارایی 

شووهید کامیاب با    9066/0  دکتر شووی  با کارایی 5381/0  دکتر شووریعتی با کارایی  7654/0با کارایی 

 6333/0 هاشووومی نژاد با کارایی  4596/0  منتصوووریه با کارایی  7487/0قائ  یا کارایی   7928/0کارایی 

کارایی  با  مه  کارایی  5203/0 جوادالائ با  کارایی 5633/0فارایی  با  گان  جای  در این گروه6427/0و مهر

سنل کادر  شده در تعداد پر سب به مقادیر معرفی  ستانهای می توانند با کاهش منا دارند. این گروه از بیمار

پرسووتاری)شووامل پرسووتار  بهیار و کمب بهیار( و افزایش در عامل خروجی تعداد جراحی کل )اورژانس و 

 عادی( به سطح کارایی بهینه دست یابند.

ستانها ستان  577/0ی طالقانی با کارایی گروه دوم مربوط به بیمار می  5384/0بهمن با کارایی  22و بیمار

باشوود. دلایل ضووعف در کارایی این دو بیمارسووتان مازاد در ورودی تعداد پزشووب و کمبود خروجی تعداد 

ستان می توانند با کاهش تعداد پزشب و  شد. بنابراین این دو بیمار اعمال جراحی )عادی و اورژانس( می با

 تعداد اعمال جراحی به سطح بهینه کارایی دست یابند. افزایش

ستانهای آریا با کارایی شامل بیمار سوم  ستور با کارایی  8243/0  مهر با کارایی  542/0گروه   4652/0و پا

شب و کمبود در خروجی های تعداد  ستان مازاد ورودی تعداد پز سه بیمار شد. دلایل ناکارایی این  می با

اورژانس( و تعداد مراجعین سرپائی می باشد. این دو بیمارستان می توانند با کاهش اعمال جراحی)عادی و 

سطح  سرپائی به  شب و با افزایش درتعداد اعمال جراحی)عادی و اورژانس( و تعداد مراجعین  در تعداد پز

 کارایی بهینه دست یابند.

 

 ندی واحدهای کارا :نتایج رتبه ب. 5-4
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که نوعی کارایی بیر نسبی است و براساس  "پیترسون-اندرسون "هر دو روش به رتبه بندی واحدهای کارا

اد دفعات مرجع واقع تعد"و روش و خروجی های هر بیمارسوووتان محاسوووبه می شوووود مجموع ورودی ها 

شد "شدن سینا و خات  با مقادیر ناچیز ت اوت   در  .انجام  سینا   ستانهای ابن  شان داد که بیمار در پایان ن

نا از و ابن سی خات عنوان کاراترین بیمارستانها مشخص شده اند که از این بین بیمارستانهای  هر روش به

جمله بیمارستانهای دولتی و بیمارستان سینا از جمله بیمارستانهای خصوصی می باشد. با توجه به اینکه 

خصوصی تشکیل می  هایباقیمانده را بیمارستان %42ولتی و جامعه آماری پژوهش را بیمارستانهای د 58%

 دهند  می توان نتیجه گرفت که بیمارستانهای دولتی دارای کارایی بالاتری می باشند.

 

 . نتیجه گیری :5-5

در این پژوهش مول ه های موثر به عنوان عوامل نهاده ای و سووتانده ای پس از مطالعه تحقیقات پیشووین و 

انجام مصاحبه با کارشناسان خبره تعیین شده و کارایی نسبی بیست و یب واحد بیمارستان اع  از دوازده 

ی و کارایی ی تخصویصوطریق کارایی فنی   کارای از این   سونجیده شود.خصووصویواحد  نهواحد دولتی و 

شخص گردید. ویژگی های روش های  شهد م شهر م ستانهای  شد تا در باع CCRو  BCCمقیاس بیمار ث 

بررسوووی شووووند. هم نین در این و بازده به مقیاس ثابت بازده به مقیاس متغیر  این پژوهش هر دو روش

شخیص مراکز کارا و ناکارا  برای  واحدهای ناکارا   میزان کاهش در پژوهش علاوه بر تعیین نمره کارایی و ت

سطح کارا سیدن به  شده نهاده ها برای ر شخص  شابه واحدهای مجازی م و با توجه به نوع هر مدل  یی م

مقادیر مازاد مصرف و کمبود تولید هر واحد مشخص گردید و در نهایت بر اساس تعداد دفعات مرجع بودن 

 روش رتبه بندی شدند. پیترسون   واحدهای کارا در هر دو-و روش اندرسون
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 : پژوهش های آتی. پیشنهادات جهت 5-6

دیگر شوواخص های بیمارسووتانی به عنوان عوامل نهاده ای و سووتانده ای  . در مطالعات آینده می توان از1

اسوووت اده کرد. بدین ترتیب می توان کارایی واحدهای بیمارسوووتانی را با توجه به تغییرات دیگر متغیرها 

 سنجید و اثرات آنها را به چالش کشید.

ر بالا بردن قدرت ت کیب مدل   . در مطالعات آینده می توان تعداد واحدهای تصوومی  گیرنده را به منظو2

افزایش داد.  زیرا رابطه مسووتقیمی میان تعداد واحدهای تصوومی  گیرنده و تعداد متغیرها به عنوان عوامل 

نهاده ای و عوامل ستانده ای وجود دارد. بنابراین می توان با افزایش تعداد واحدهای تصمی  گیرنده  اثرات 

 مزمان بررسی نمود.تعداد متغیرهای بیشتری را به طور ه

 . می توان به بررسی و شناخت دیگر انواع کارای از جمله مدل های جمعی و ... در بیمارستانها پرداخت.3

صی در بخش درمانی  در تحقیقات 4 صو سه میان واحدهای دولتی و خ . به دلیل جدید بودن این نوع مقای

ر شهرها و استانهای دیگر انجام داده و نتایج د ای و ستانده ای پژوهش حاضر را آتی می توان عوامل نهاده

 حاضر را مقایسه نمود.

می  ه و... وجود دارند که. انواع دیگری از مالکیت مانند ارگان هایی شوووامل ارتش  نیروی انتظامی  خیری5

های  تالبته باید توجه داشت که سیاس توان کارایی این مراکز را با مراکز دولتی و خصوصی مقایسه نمود.

 یژه ای جهت حصول داده های مربوط به این مراکز وجود دارد.و

. پژوهشووگران در آینده می توانند از داده های نهاده ای و سووتانده ای مربوط به چند سووال پیاپی جهت 6

 محاسبه تغییرات کارایی و بهره وری است اده نمایند.
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ستانها   .در پژوهش های آینده می توان با ارائه اطلاعات مربوط به مازاد7 ورودی و کمبود خروجی به بیمار

 نتایج تحقیقات را راستی آزمایی نمایند و میزان درستی نتایج تحقیق را در عمل بررسی کنند.

 بررسی دلایل عدم کارایی خصوصی سازی در بیمارستانهای خصوصی.. 8

منظور شوووناسوووایی روش انجام تحقیق با روش های پارامتریب و مقایسوووه نتایج آن با این تحقیق به . 9

 کارآمدتر.

 و شاخص مال  کوئیست به منظور تجزیه و تحلیل های بیشتر. DEAاست اده از مدل هزینه . 10

. اسووت اده از عوامل کی ی مانند رضووایت مشووتری   کی یت خدمات ارائه شووده و  ... برای تعیین کارایی 11

 واحدها.

 

 : پژوهش های . محدودیت5-7

ضر یکی از مهمترین محدودیت ها  .1 سی عدم در پژوهش حا ستر ست. مالی اطلاعات به د  به.مراکز بوده ا

سی علت ستر شتن د سنل  حقوق ها  بودجه مانند مالی اطلاعات به ندا  بیر اطلاعات از تنها...و ها هزینه پر

 .است شده است اده ای ستانده و ای نهاده اطلاعات عنوان به مالی

 ها هنهاد تعداد با مستقیمی کاملا رابطه گیرنده تصمی  واحدهای تعداد ها داده پوششی تحلیل مدل در. 2

 سووونجش برای   گیرنده تصووومی  واحدهای تعداد محدودیت علت به دلیل همین به .دارند ها سوووتانده و

 .نداشت وجود دیگر ای ستانده و ای نهاده عوامل از است اده امکان کارایی 
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با این فرض که جنسوویت نیروی کار  ت اوت مدرک تحصوویلی در رسووته های شووغلی . این پژوهش ها 3

مشخص  سابقه کاری  وضعین حقوق و دستمزد و وضعیت استخدامی تاثیر قابل توجهی بر کارایی ندارند  

 انجام شده است.

سال 4 ست. با توجه به قلمرو زمانی پژوهش که  1393. مقطع زمانی  شده ا شیدی در نظر گرفته  یب خور

صی در بخش درمان اولین بار در ایران  صو سه واحدهای دولتی و خ ست و هم نین اینکه مقای سال بوده ا

 انجام شده است   باید مشابه این پژوهش در شهرهای و استانهای دیگر نیز انجام گیرد.
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ن ع  ا ذ : می   و ماخ 

سین و مهروژان   آرم .1 سیدح شها  "(. 1372ان )ابطحی    سی رو ران  قومس   چاپ اول   ص . ته"مهند

23. 

. تهران   موسووسووه مطالعات و پژوهش های "بهره وری"(. 1387. ابطحی سوویدحسووین و کایمی  بابب )2

 .9بازرگانی  چاپ دوم   ص

طراحی مدل پویای بهره وری با رویکرد تحلیل پوشووشووی داده "(. 1382. آذر   علی  و موتمنی   عباس )3

   تهران."ها 

ارزیابی کارایی  "(.1390)پور خطیر محمد  مقبل باعرض عباس  حسووواس یگانه یحییولیآذر عادل  . 4

شی داده ها  ش ست اده از تحلیل پو شکی تهران با ا شگاه علوم پز ستان های دان صلنامه مدیریت ."بیمار  ف

 .46-36( :53) 16 ;1392سلامت. 

 .55چاپ سی و ه ت  . ص . تهران.نشر نی.  "مدیریت عمومی"(. 1388. الوانی  سید مهدی )5

(  ارزیابی کارایی نسووبی واحدهای 1390. انواری رسووتمی  علی اصووغر و نیب ن س علی و انج   داوود )6

 .222-241  6  فصلنامه مطالعات مدیریت انتظامی "پلیس با است اده از روش تحلیل پوششی داده ها

رابطه بین ابعاد کی یت زندگی کاری با  بررسوووی"(. 1392. ایران زاده سووولیمان و عبدالوحید   طاحونی )7

 .67-80. ص 5  شماره  7  مدیریت بهره وی )فراسوی مدیریت(  دوره  "بهره وری کارکنان

ضا)8 شی "(  1389. ایل بیگی   علیر ش ستانهای عمومی با رویکرد تحلیل پو سبی بیمار سنجش کارایی ن

 ."ی عمومی و کارایی نسبیداده ها و بررسی رابطه بین امتیاز ارزشیابی بیمارستانها
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سن )9 ست اده از تابع تولید"(. 1376. بیرقدار  مح . برنامه "تحلیل بهره وری حمل بار در راه آهن ایران با ا

 .53-64  ص 17و  16ریزی و بودجه   شماره 

. مجمع "جنبه های کارکردی خصوصی سازی به انضمام قوانین و مقررات ایران"(.1374. پاکدامن   ر.)10

 می و فرهنگی مجد.عل

سین )11 سیدح صداق ها"(. 1374. پیمان   صادی کوثر  چاپ اول   ص "بهره وری و م سازمان اقت تهران  

31. 

   مرکز انتشارات علمی دانشگاه آزاد اسلامی."روش تحقیق در مدیریت "(. 1379خاکی  بلامرضا )

روش شناسی پژوهش های کمی در  ". (1386. دانایی فرد   حسین و آذر   الوانی و الوانی  سیدمهدی )12

 . انتشارات ص ار."مدیریت : رویکردی جامع

ضل )13 صار  ابوال  شهد مبتنی بر رویکرد "(. 1391. رحمانی ح شهر م شتی  سنجش کارایی مراکز بهدا

 . پایان نامه کارشناسی ارشد."تحلیل پوششی داده ها

 .178هران.انتشارات سمت  چاپ ه ده .ص . ت"مبانی سازمان و مدیریت "(.1393. رضائیان , علی )14

کارایی  (.1388)سووجادی حانیه السووادات  کریمی سووعید  کرمی مهرگان  ترکزاده لیلا  بیدرام رسووول. 15

ست اده از روش تحلیل  ص هان با ا شگاه علوم پزشکی ا مراکز آموزشی درمانی و بیمارستان های عمومی دان

 .46-39( :36) 12فراگیر داده ها . فصلنامه مدیریت سلامت. 

روش های تحقیق در علوم فناوری  انتشارات "(   1386. سرمد   زهره و بازرگان  عباس و حجازی  الهه )16

 تهران. آگاه  
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تاثیر انباشوت تحقیق و توسوعه داخلی و سورریز "(. 1393ابوال ضول و امیری مصوط ی )-. شواه آبادی  17

شاورزی ایران-تحقیق و ت شد بهره وری کل عوامل تولید بخش ک سعه خارجی بر ر صادی "و . مطالعات اقت

 .93-114  ص 9  شماره 3کاربردی   دوره 

 

بررسی کارایی "(.1386بلامرضا و بارونی   محسن و خاکیان   مهدی ). صابرماهانی   اسما و گودرزی   18

شکی .مجله علوم پز"فنی بیمارستانهای عمومی دانشگاه علوم پزشکی کرمان به روش تحلیل فراگیر داده ها

 .1. شماره 17کرمان. دوره 

سعیده )19 ضا و کتابی   صالح زاده   ر ستان ها  "(.1390.  سبی بیمار ست اده از ارزیابی کارایی ن ی ق  با ا

سله مراتبی سل ششی داده ها و فرآیند تحلیل  سلامت دوره . "رویکرد تحلیل پو مهر و  8مدیریت اطلاعات 

 .4شماره  .آبان 

ص اتاج   م )20 سازی بر کارایی و"(. 1387.  صی  صو سی تاثیر خ شترکین  برر شی واحدهای امور م اثربخ

 . دانشگاه اص هان."شرکت آب و فاضلاب استان اص هان

 پوشش تحت های بیمارستان فنی کارآیی ارزیابی"(. 1389. ص ی آریان  رضا و شاه حسینی   رضا )21

.  مجله "فراگیر تحلیل ریاضی مدل و عملکردی های شاخص براساس همدان استان پزشکی علوم دانشگاه

 .2  شماره 11علمی پژوهشی پژوهان   دوره 

بهره وری و تجزیه و تحلیل آن در سووازمانها ) مدیریت بهره وری فراگیر(   "(. 1387طاهری  شووهنام ). 22

 .9  چاپ اول  ص  1379تهران  هستان  

http://www.ensani.ir/fa/33393/magazine.aspx
http://www.ensani.ir/fa/33393/magazine.aspx
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یه )23 هذ مانی پور   م عال  تبریز   اکبر و ای ندازه"(. 1390.  مانی خدمات نسوووبی کارایی گیری ا  در

ستان شگاه های بیمار شکی علوم دان شتی شهید پز ست اده با به شی تحلیل تکنیب از ا ش . "ها داده پو

 .315-325  ص حه  8؛ شماره 1390مدیریت اطلاعات سلامت 

قانون  44چالش ها و الزامات خصوصی سازی و اجرای سیاست های کلی اصل  "(. 1388. عباسی  م )24

 تدبیر اقتصاد.. تهران : موسسه تحقیقاتی "اساسی

شورها "(.1385. عزیزخانی؛ ف و نظری علی آبادی   م )25 سازی در برخی از ک صی  صو . دفتر "تجربه خ

 .1-45مطالعات اقتصادی 

ضا )26 ضا و گوهری  محمودر سین و گودرزی  بلامر ستان "(  1385. قادری  ح تعیین کارایی فنی بیمار

  "1383-1379: (DEA)وش تحلیل فراگیر داده ها های دانشوووگاه علوم پزشوووکی ایران با اسوووت اده از ر

 .31-38  ص 26  شماره 9مدیریت سلامت  روزه

. دانشگاه آزاد اسلامی قزوین "مقدمه ای بر تحلیل پوششی داده های فازی "(. 1386. قیصری   کیوان )27

   مرکز انتشارات علمی.

سووازی در ایران. تهران : وزارت امور ارزیابی عملکرد سوویاسووت خصوووصووی "(. 1382. کمیجانی  اکبر )28

 "اقتصاد و دارایی.

اثرات واگذاری بر کارایی شوورکت سووهامی مخابرات  "(. 1389. گودرزوند چگینی  م و میرزاد زارع   م )29

 .86-98  40. اقتصاد "استان گیلان

(. 1391ی  عارفه ). گودرزوی  رضا و عسگری  رو  اله و فلا  زاده  حسین و زارعی  بهاره و دهقانی ت ت30

شی داده ها " ش ست اده از رویکرد تحلیل پو شکی یزد با ا شگاه علوم پز ستانهای دان . "ارزیابی کارایی بیمار

 .215-224  ص  3  شماره  6مجله دانشکده پیراپزشکی دانشگاه علوم پزشکی تهران  دوره 
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 .276ص    چاپ اول 1382شناسی عمومی  تهران  شعاع  مجدفر  فاطمه؛ جامعه. 31

ش  )32 شگاه  "(. 1391. محبی فر  رفعت و گودرزی  بلامرضا و رحیمی  ها ستانهای دان کارایی فنی بیمار

 . 73-79  ص  88  شماره 22. مجله علوم پزشکی گیلان  دوره "علوم پزشکی گیلان
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Abstract 

The purpose of current study is to test and investigate   relative effectiveness of state hospital  

and  private hospitals of Mashhad with the approach of “data development analysis” and in 

order to investigate the effect of type of ownership on the effectiveness. 

The type of this study from the aspect of effective purpose and the way of data gathering is 

descriptive field. In this study we have identified the effectiveness of  twenty one hospital 

involved  twelve state hospital and nine private hospital. Deficient hospitals and hospitals in 

the margin of effectiveness are specified. Because of this purpose we simultaneously selected 

BCC and CCR that are two modified input-based methods for data development analysis 

(DEA). 

These  three factor “the number of medicine team personnel”, “the number of nursing 

personnel” and “the number of active beds” are selected as a  input factors and another three 

factors including “total day occupied bed”, “the number of operations” and  “the number of 

outpatient” are selected  as a output factors. The analysis of these data is done by DEA-Solver 

which is one of the most effective and comprehensive soft wares in the field of data 

development analysis. After the data   analysis, amount of relative efficiency of all units will 

be determine d by BCC and CCR. Accordingly, in the case of CCR , four hospitals and in 

the case of BCC, twele hospitals was in the margin of efficiency. The average of  technical 

efficiency, allocative efficiency, and scale efficiency was determined respectively   0.75,   

0.894  and 0.757 . the way of bencmarking from deficient units from reference units is also 

widely explained.  Eventually efficient hospitals will be ranking by two ways. According to 

this, it is deduced that state hospitals have relatively higher  efficiency than private hospitals 

and also deduced that privatization in the healthcare part have not acted efficiently. 

 

Key words: efficiency, state and private hospitals of Mashhad, data development analysis, 

privatization. 
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