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Introduction:Managers need to evaluate the performance of their 

subordinates in order to plan, organize, and improve the performance of their 

organizations. In this study, the performance and efficiency of the district's 

primary health care (PHC) system in the southeast of Iran were evaluated using 

the data envelopment analysis (DEA) model. 

Methods: In this study, the efficiency of 9 cities affiliated to Kerman 

University of Medical Sciences was analyzed in 2019. The quantitative non-

parametric DEA was used to evaluate the performance of the PHC system in 

the districts. Human forces, physical facilities, and vehicles were the variables 

used as the inputs, and the number of services and service recipients was 

considered as the outputs to measure efficiency. Data collection was done in 

the field using a checklist. The data were analyzed using the DEAP 2.1 

software, efficiency was calculated with the output maximization approach and 

the assumption of variable returns to scale. It was carried out as linear 

programming with nine scenarios for nine districts in 2018. 

Results: The mean efficiency of the studied districts with the assumption of 

variable returns to scale was 0.68, indicating at least 32% capacity to increase 

efficiency in the studied PHC systems without any increase in production 

factors. According to the mean values, Kerman was efficient while the other 8 

districts were inefficient. The most inefficient PHC systems were those of 

Shahr-e Babak, Baft, and Orzooieh. 

Conclusion: Inefficiency in most PHC systems of the studied districts, 

indicating that PHC managers can provide more health services to the 

community through proper management of available resources. Inefficient 

districts can compare themselves with successful and reference districts to 

eliminate their shortcomings and improve their performance. 
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Introduction 

Extended Abstract 

  
 

 

Primary healthcare (PHC) is an essential 

part of any health system and a reliable 

source for reducing the global burden of 

chronic diseases and elderly populations. 

[1-3] PHC will play a pivotal role in 

achieving sustainable development. 

Therefore, many issues related to the goals 

of sustainable development can be 

addressed through PHC. [4] Evidence 

shows that in health systems prone to PHC, 

there are better health outcomes, access, 

comprehensiveness, continuity, 

productivity, financial stability, and greater 

user satisfaction and participation. 

However, since health care reform does not 

pay enough attention to first-level services, 

PHC usually has a minor role and position 

in health systems. Hence, the World Health 

Organization (WHO) has urged its 

members to prioritize strengthening their 

PHC. [5, 6] In Iran, providing PHC through 

district health networks (DHNs) is one of 

the main strategies to achieve universal 

health coverage (UHC) and reduce the gap 

between health outcomes in rural and urban 

areas. [7] However, one of the health threats 

to developing countries, including Iran, is 

the inefficient use of resources. Thus, 

resource management and more effective 

and efficient use of the resources play a 

vital role in strengthening PHC. [8] 

Therefore, evaluating and improving the 

health system is inevitable, [9] and 

efficiency measurement is one of the ways 

to evaluate and improve health systems. 

Knowing about the efficiency levels of the 

health centers helps policy makers and 

managers of the health system to play their 

roles more effectively and efficiently. [10, 

11] Although PHC has always been 

considered both in terms of social welfare 

and resource  use, and    has     doubled      the 

importance of research on the efficiency of  

PHC systems, a review of the related 

studies shows that most efficiency studies 

focused on hospitals, and the efficiency of 

PHC systems and health centers received 

less attention. [12] Given that investment in 

reforms based on PHC can lead to 

sustainable development of the health 

system, policymakers around the world are 

trying to improve the effectiveness and 

efficiency of PHC delivery. [13, 14] Due to 

the fact that no study had examined the 

performance and efficiency of the district’s 
primary health care system (DPHCS) in 

Iran, it was needed to fill the 

information/knowledge gap. Therefore, the 

present research was conducted to evaluate 

the performance and efficiency of the 

DPHCS in Kerman province. 
 

  
In this study, the efficiency of 9 cities 

affiliated to Kerman University of Medical 

Sciences (KMU) was analyzed in 2019. A 

field method was used to collect the data, 

and the researcher gathered the data on the 

inputs and outputs from the vice-chancellor 

for health at KMU. The variables used in 

this study included two categories of inputs 

and outputs. First, a list of the variables was 

made using the available resources. Then, 

the indicators were monitored and screened 

by the health and health economics experts. 

So, five variables were considered to 

measure efficiency. The efficiency of the 

DPHCS was examined using different 

scenarios and combinations of variables 

(Table 1). Thus, the required data for 

measuring efficiency were first collected 

through a field method and using the 

statistics available in the Integrated Health 

System (SIB) of the Health Deputy of 

KMU. Then, the data were analyzed using 

the DEAP software and the efficiency was 

measured. In this study, the performance 

and efficiency of the DPHCS covered by 

KMU were calculated through the 

nonparametric method of DEA based on 

outputs maximization and the assumption 

of variable returns to scale.
 

Methods 
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Table 1. Scenarios for measuring the efficiency of the DPHCS covered by KMU 
Variables 

 

Scenarios 

inputs outputs 

human forces physical facilities vehicles number of service 

recipients 

number of services 

provided 

A      

B      

C      

D      

E      

F      

G      

H      

I      

 
 

One of the main reasons for choosing the 

outputs maximization model (output 

oriented) was the importance of health 

services and the need for public health 

coverage. In other words, the ultimate goal 

was to provide PHC services to more 

people. 
 

 
The efficiency of the DPHCS in nine 

districts affiliated to KMU in 2018 was 

calculated using the comprehensive data 

analysis  method with   an   output-oriented 
 

approach. Table 2 shows the value of each  

variable for measuring the efficiency of the 

DPHCS in the intended districts in 2018. 

According to this table, Kerman and 

Kuhbanan districts had the highest and 

lowest inputs and outputs, respectively. The 

results showed an average technical 

efficiency of 0.68 for the studied districts 

with the assumption of variable return to 

scale (BCC), which indicated at least 32% 

increase in the output capacity of the 

DPHCS in KMU without any changes in 

the inputs. 

 

Table 2. Amounts of inputs and outputs of the DPHCS covered by KMU in 2018 
Variables 

 

            Districts 

inputs outputs 

human 

forces 

physical 

facilities 
vehicles service recipients services provided 

Orzooieh 94 40 28 80204 518009 

Baft 150 50 30 98972 924089 

Bardsir 162 41 32 161492 1237093 

Rabor 60� 26 23 68586 434296 

Ravar 80 20 14 67613 408508 

Zarand 267 73 67 285354 1891664 

Shahr-e Babak 190 37 25 131088 948842 

Kerman 1033 148 115 1183492 8126767 

Kuhbanan 50 11 12 49779 370356 

 

Results 
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According to the mean values of the 

scenarios, Kerman district was totally 

efficient, but other districts were inefficient 

and obtained scores of 0.755 to 0.506 

(Average of scenarios). Table 3 shows the 

values of technical efficiency, managerial 

efficiency and scale efficiency of the health 

system of the studied cities. 
 

Table 3. Efficiency of the DPHCS covered by KMU in 2018 

Scenario 

 

Variables 

A B C D E F G H I Average  

Kerman TE1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

ME2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

SE3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

RS4 - - - - - - - - - - 

Kuhbanan TE 0.942 0.942 0.942 0.869 0.869 0.613 0.566 0.613 0.437 0.755 

ME 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

SE 0.942 0.942 0.942 0.869 0.869 0.613 0.566 0.613 0.437 0.755 

RS Irs5 Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs 

Bardsir 

TE 0.971 0.971 0.971 0.87 0.87 0.549 0.493 0.549 0.547 0.744 

ME 0.986 0.986 0.986 0.871 0.873 0.598 0.598 0.659 0.659 0.802 

SE 0.984 0.984 0.984 0.999 0.997 0.919 0.823 0.833 0.83 0.928 

RS Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs 

Zarand TE 0.901 0.901 0.933 0.933 0.933 0.489 0.489 0.472 0.414 0.714 

ME 0.908 0.908 0.933 0.933 0.933 0.507 0.507 0.487 0.436 0.728 

SE 0.991 0.991 1 1 1 0.964 0.964 0.968 0.95 0.981 

RS Irs Irs - - Drs Irs Irs Irs Irs Irs 

Rabor 

TE 0.92 0.92 0.998 0.998 0.998 0.33 0.33 0.304 0.29 0.65 

ME 0.967 0.967 1 1 1 0.394 0.401 0.362 0.401 0.721 

SE 0.952 0.952 0.998 0.998 0.998 0.836 0.822 0.84 0.722 0.902 

RS Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs 

Ravar TE 0.649 0.649 0.738 0.738 0.738 0.423 0.469 0.413 0.469 0.6 

ME 0.673 0.784 0.739 0.778 0.942 0.544 0.942 0.784 0.942 0.792 

SE 0.965 0.828 0.998 0.949 0.783 0.777 0.498 0.527 0.498 0.758 

RS Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs 
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Table 3. Continue 
Scenario 

 Variables 
A B C D E F G H I Average  

Shahr-e 

Babak 

TE 0.635 0.635 0.635 0.602 0.602 0.467 0.51 0.537 0.537 0.575 

ME 0.643 0.703 0.643 0.611 0.68 0.515 0.68 0.703 0.703 0.653 

SE 0.987 0.903 0.987 0.986 0.886 0.907 0.75 0.764 0.764 0.881 

RS Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs 

Baft TE 0.783 0.783 0.783 0.576 0.576 0.333 0.321 0.436 0.436 0.551 

ME 0.797 0.797 0.797 0.576 0.58 0.358 0.399 0.535 0.535 0.597 

SE 0.982 0.982 0.982 0.999 0.993 0.939 0.803 0.814 0.814 0.923 

RS Irs Irs Irs - Irs Irs Irs Irs Irs Irs 

Orzooieh TE 0.7 0.7 0.745 0.745 0.745 0.251 0.278 0.262 0.278 0.506 

ME 0.722 0.722 0.746 0.746 0.746 0.277 0.355 0.329 0.355 0.555 

SE 0.97 0.97 0.999 0.999 0.999 0.906 0.784 0.796 0.784 0.912 

RS Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs Irs 

 

1. TE: Technical Efficiency   2. ME: Managerial Efficiency   3. SE: Scale Efficiency   4. RS: Return to Scale   5. Irs: 

Increasing   6. Drs: Decreasing 
 

Based on the obtained data, the districts were 

classified into three groups: efficient, 

moderately efficient, and inefficient. Table 4 

shows the ranking of the studied districts in 

2018 for different scenarios. The districts were 

arranged  according to the  mean  ranks,  so   that  
 

the lowest rank indicated the highest efficiency 

and the highest rank represented the lowest. 

According to the results, no fluctuations were 

observed in the different scenarios of Kerman 

district, but most districts experienced relative 

fluctuations in their rankings. 

Table 4. Ranking of the DPHCS covered by KMU in 2018 
Variables  

 

Districts 

A B C D E F G H I 
Average 

ranking 

Number of 

times in top 3 

Number of times 

in bottom 3 

Kerman 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
9 0 

Kuhbanan 2 2 3 4 4 2 2 2 4 2 
6 0 

Bardsir 3 3 4 5 5 3 3 3 5 3 
5 0 

Zarand 5 5 5 3 3 4 5 5 7 4 
2 0 

Rabor 4 4 2 2 2 8 7 8 8 5 
3 4 

Ravar 8 8 8 7 7 6 6 7 3 6 
0 6 

Shahr-e 

Babak 
9 9 9 8 8 5 4 4 2 7 1 5 

Baft 6 6 6 9 9 7 8 6 6 8 
0 4 

Orzooieh 7 7 7 6 6 9 9 9 9 9 
0 7 
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Table 5 shows the optimal values and the 

capacity of increased outputs of the health 

system of the studied districts in 2018. On 

average, the highest increase in  capacities 

in terms of "the number of service 

recipients" were found in Baft and 

Orzooieh districts with 56.8% and 54.8%, 

respectively, and the lowest were found in 

Ravar and Bardsir with 21.7% and 30.2%, 

respectively. Also, on average, the highest 

increase in capacity in terms of the "number 

of services provided" was found in 

Orzooieh (57.4%) and Rabor (47.4%), 

respectively, and the lowest was obtained 

for Kuhbanan (22.5%) and Bardsir 

(22.6%), respectively (Table 5). 
 

Table 5. The average optimal level and the amount of increase capacity to the outputs of the DPHCS 

covered by KMU in 2018 

Districts 

service recipients services provided 

Optimal 

level 
Increase capacity (%) Optimal level Increase capacity (%) 

Orzooieh 177362 97158 (54.8) 1216812 698803 (57.4) 

Baft 229291 130319 (56.8) 1584718 660629 (41.7) 

Bardsir 231212 69720 (30.2) 1597340 360247 (22.6) 

Rabor 120229 51643 (43) 824970 390674 (47.4) 

Ravar 86348 18735 (21.7) 607047 198539 (32.7) 

Zarand 449696 164342 (36.5) 3084878 1193214 (38.7) 

Shahr-e Babak 211582 80494 (38) 1473400 524559 (35.6) 

Kerman 1183492 0 8126767 0 

Kuhbanan 49779 15033 (30.2) 370356 83330 (225) 

 
According to the results, the performance of 

the DPHCS in Kerman and Kuhbanan 

during 2018 was more favorable than other 

districts. For instance, the results indicated 

that with 57.4% of the available inputs, the 

health managers of Orzooieh district had 

the potential of increasing the provision of 

health services to the community. In other 

words, the DPHCS of Orzooieh was using 

only 42.6% of its capacity. Thus, the health 

managers of Orzooieh district could use 

proper planning to provide more services to 

the covered population. Otherwise, they 

had to reduce and adjust the inputs to 

improve efficiency. The same analysis can 

be used for other districts. The results 

showed that the efficiency of the DPHCS of 

Shahr-e Babak, Ravar and Rabor districts 

fluctuated more in different scenarios. This 

means that, according to the classification 

carried   out,   they     were    considered  as  

 

efficient districts in some scenarios and 

inefficient in others. For example, the 

district of Rabor was efficient (0.998) in 

three scenarios, but achieved an efficiency 

score of <0.4 in the others. An examination 

of the inputs and outputs used in the 

scenarios shows that human forces and 

service recipients were respectively the 

common inputs and outputs in three 

scenarios in which the district of Rabor was 

quite efficient. But in the four scenarios in 

which the district achieved low efficiency, 

human forces were not an input. Therefore, 

the available human forces in this district 

had probably been used well, but the other 

two inputs had not. Thus, it is necessary for 

district health managers to consider the 

limitations and work in accordance with 

their conditions in order to improve their 

efficiency levels. Health managers can 

improve their efficiency by modifying the 

inputs, but the importance of access (to) and 

Discussion 
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utilization (from) health services should not 

be overlooked because one of the main 

goals of the health system is public access 

to health services, equity and strengthening 

them. Paying attention to equity and access 

is important along with improving 

efficiency and effectiveness. [15] It is more 

appropriate for health managers to 

prioritize the improvement and expansion 

of service delivery in their area of 

responsibility over the modification of the 

inputs. To increase the output, not only 

service providers (Supply side) should be 

encouraged to provide quality and effective 

services, but the covered population and 

service recipients (Demand side) should 

also be encouraged to use health services in 

PHC centers. A study by Marschall et al. 

also showed that improving access to 

primary care facilities had a significant 

impact on their efficiency. Hence, 

managers and policymakers must remove 

the barriers to the demand for access to 

PHC. [16] By conducting cultural, 

promotional, and educational activities, 

health managers can encourage people to 

use primary care services and expand the 

provision of the services to all people 

covered. [17] Many primary care 

professionals have divided the determinants 

of health center performance into two 

categories: external factors such as 

population size, access to the health centers, 

and access to the nearest hospital, and 

internal factors such as staff skills and 

behavior or managerial competence. They 

believe that the external factors has greater 

importance and affects efficiency to a 

higher degree. [18] In general, inefficiency 

can be affected by various factors such as 

environmental, structural, and 

organizational ones. [19] In the study by 

Oikonomou et al. in Greece, two factors, 

including population coverage and distance 

to the nearest health center in the city, were 

identified as structural factors affecting 

efficiency. In their study, efficient centers 

had a relatively large population and were 

located near large districts. [18] In other 

countries, the role of structural factors in 

determining the efficiency of primary care 

units has been emphasized. [16, 20] In this 

regard, the lack of appropriate mechanisms 

to evaluate the performance of primary care 

units is considered as the cause of clinical 

and administrative deficiencies in primary 

care services. [18, 21] Therefore, 

conducting further research and evaluations 

in highly inefficient units can help identify 

the weaknesses and failures and guide 

efforts to eliminate the barriers to proper 

performance. On the other hand, 

investigating relatively efficient units can 

facilitate the identification and 

dissemination of appropriate operational 

procedures as well as the monitoring of 

progress towards objectives. This process 

may lead to increased productivity in both 

inefficient and inefficient units. [18] A 

study by Cordero et al. indicated that 

environmental factors had a significant and 

negative effect on the performance, quality, 

and efficiency of primary health care 

providers. [22] Meanwhile, migration of 

young people from rural to urban areas or 

from small towns to large cities provides 

the basis for changing the age pyramid of 

such areas towards adulthood and aging, 

and decreases the population at 

reproductive ages. This will reduce the 

demand for major services provided by 

health centers, including vaccinations, 

maternity and postpartum services, etc. In 

their study, Ali-Mohammadi et al. also 

acknowledged that the number of people in 

need of health services depended on the 

covered population and its age 

composition, and these characteristics 

would directly affect the number of services 

provided and would thus affect efficiency. 

[17] According to Zare-Ahmadabadi et al., 

non-referral and the covered population 

structure were the reasons for the 

fluctuation of the efficiency of health 

centers. They suggest that in order to 

increase the efficiency of efficient centers, 

health officials and managers need to 

change the geographical areas covered, to 
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float the working hours of the specialized 

personnel in health centers, and to apply 

zoning. [23] Rahimi et al. also considered 

migration and demographic transition as 

two social trends affecting the performance 

of the Iranian health system in the coming 

years. [24] Thus, in order to have an 

efficient system, it is necessary to provide 

health services based on the macro and 

current policies of the country, the age 

composition of the society and its health 

needs. For example, due to the policy of 

reducing childbearing in Iran, contraceptive 

services were once widely provided in 

health centers. However, in response to the 

rapid trend of declining fertility in Iran, 

pregnancy incentive policies have been on 

the agenda since 2014, limiting the 

provision of contraceptive services in 

health units and increasing the importance 

of pregnancy care. Even now, due to the 

change in the age pyramid and the 

movement towards increasing the elderly 

population, [24] it is necessary for the 

health system to develop and provide 

appropriate services for this population 

group. However, dealing with inefficiency 

is not possible only by taking actions at 

operational and executive levels, because 

inefficiency is mainly associated with the 

weaknesses of the PHC system in 

management and policy-making areas such 

as budgeting and service purchasing, 

human resource planning and development, 

targeting, performance management, 

quality improvement, coordination, 

evaluation, monitoring, and control. 

Therefore, a new culture must be built 

through the implementation of structural, 

governance, service, and financial reforms 

in the health system, and the centers must 

be allowed to operate autonomously, 

effectively, and productively. In this regard, 

the most important measures to improve 

efficiency are the ones that improve 

accountability, information exchange, and 

responsibility. [18] In general, it can be 

acknowledged that in order to improve the 

efficiency of the PHC system at district 

level, an integrated and more 

comprehensive health care system must 

first be developed through the expansion of 

family medicine (not family physician), 

better management of limited resources, 

and updating organizational policies and 

goals. Meanwhile, building the culture of 

using first-level preventive services should 

be promoted and strengthened in the 

community. This study showed a picture of 

the efficiency of the primary care system in 

the districts of a southeastern province in 

Iran. The inefficiency of the primary care 

system was evident in most of the studied 

districts. A general interpretation of the 

results suggests that the shortage of 

resources is not always a problem in 

countries, and in some cases, organizations 

have inappropriate performance. Therefore, 

evaluating and monitoring the performance 

of organizations can lead to a higher level 

of service production without increasing 

resources. This study indicated that 

depending on the variables used in the 

analyses, different levels of efficiency 

might be seen. Thus, it is recommended to 

study the efficiency of various systems in 

various scenarios to clearly identify their 

weaknesses. 

 

1. Amado CAdEF, dos Santos SP: Challenges for performance assessment and improvement in primary health 
care: the case of the Portuguese health centres. Health Policy 2009, 91(1):43-56.. 

 
2. De Maeseneer J, Van Weel C, Egilman D, Mfenyana K, Kaufman A, Sewankambo N: Strengthening primary 

care: addressing the disparity between vertical and horizontal investment. Br J Gen Pract 2008, 58(546):3-4. 
 

3. Bengoa R, Adams O, Kawar R: Primary health care: A framework for future strategic directions (updated draft). 
Geneva: World Health Organization Available online: www who 
int/chronic_conditions/primary_health_care/en/phc_report_oct03 pdf 2003. 

 

References 



Journal of Health Administration 

 
 

 

 

 

Fall 2022, Vol 25, Issue 3 

58 

4. Pettigrew LM, De Maeseneer J, Anderson M-IP, Essuman A, Kidd MR, Haines A: Primary health care and the 
Sustainable Development Goals. The Lancet 2015, 386(10009):2119-2121. 

 
5. Takian A, Doshmangir L, Rashidian A: Implementing family physician programme in rural Iran: exploring the 

role of an existing primary health care network. Family practice 2013, 30(5):551-559. 
 

6. Macinko J, Almeida C, de Sá PK: A rapid assessment methodology for the evaluation of primary care 
organization and performance in Brazil. Health policy and planning 2007, 22(3):167-17. 

 
7. Dehnavieh R, Noorihekmat S, Masoud A, Moghbeli M, Rahimi H, Poursheikhali A, Hoseinpour M, Salari S: 

Evaluating the Tabriz health complex model, lessons to learn. Iranian Journal of Epidemiology 2018, 13(5):59-
70. 

 
8. Zare Ahmadabadi H, Masoudian S, Zare Banadkouki MR: Evaluating the technical efficiency of Yazd City 

health centers with a combined approach of DEA and GT. SSU_Journals 2019, 26(8):717-732. 
 

9. Rahimi H, Bahmaei J, Shojaei P, Kavosi Z, Khavasi M: Developing a strategy map to improve public hospitals 
performance with balanced scorecard and dematel approach. Shiraz E Medical Journal 2018, 19(7):e64056. 

 
10. Seddighi H, Nejad FN, Basakha M: Health systems efficiency in Eastern Mediterranean Region: a data 

envelopment analysis. Cost Effectiveness and Resource Allocation 2020, 18(1):1-7. 
 

11. Noorihekmat S, Rahimi H, Mehrolhassani MH, Chashmyazdan M, Haghdoost AA, Tabatabaei SVA, Dehnavieh 
R: Frameworks of performance measurement in public health and primary care system: A scoping review and 
meta-synthesis. International Journal of Preventive Medicine 2020, 11:165. 

 
12. Cordero-Ferrera JM, Crespo-Cebada E, Murillo-Zamorano LR: Measuring technical efficiency in primary health 

care: the effect of exogenous variables on results. Journal of medical systems 2011, 35(4):545-554. 
 

13. Montegut AJ, Cartwright CA, Schirmer JM, Cummings S: An international consultation: the development of 
family medicine in Vietnam. FAMILY MEDICINE-KANSAS CITY- 2004, 36(5):352-356. 

 
14. Esmaeili R, Hadian M, Rashidian A, Shariati M, Ghaderi H: Family medicine in Iran: Facing the health system 

challenges. Global journal of health science 2015, 7(3):260. 
 

15. Rahimi H, Goudarzi R, Noorihekmat S, Haghdoost A, Khodabandeh F: Inequality in households’ access to 
primary health care (PHC): a case study in Kerman, southeast Iran. BMC Health Services Research, 2022, 
22(1):1-11. 

 
16. Marschall P, Flessa S: Efficiency of primary care in rural Burkina Faso. A two-stage DEA analysis. Health 

economics review 2011, 1(1):1-15. 
 

17. AliMohammadiArdakani M, SaeidaArdekani S, SayadiToranloo H: Staff Relative Efficiency Appraisal of Health 
Centers Using Data Envelopment Analysis Models. Journal of Rafsanjan University of Medical Sciences 2011, 
10(4):255-266. 

 
18. Oikonomou N, Tountas Y, Mariolis A, Souliotis K, Athanasakis K, Kyriopoulos J: Measuring the efficiency of 

the Greek rural primary health care using a restricted DEA model; the case of southern and western Greece. 
Health care management science 2016, 19(4):313-325. 

 
19. Schmacker ER, McKay NL: Factors affecting productive efficiency in primary care clinics. Health services 

management research 2008, 21(1):60-70. 
 

20. Linna M, Nordblad A, Koivu M: Technical and cost efficiency of oral health care provision in Finnish health 
centres. Social science & medicine 2003, 56(2):343-353. 

 
21. Mossialos E, Allin S, Davaki K: Analysing the Greek health system: a tale of fragmentation and inertia. Health 

economics 2005, 14(S1):S151-S168. 
 

22. Cordero JM, Alonso-Morán E, Nuño-Solinis R, Orueta JF, Arce RS: Efficiency assessment of primary care 
providers: A conditional nonparametric approach. European Journal of Operational Research 2015, 
240(1):235-244. 

 



Hamed Rahimi et al.

 

 

Performance evaluation of the districts' PHC system in Iran 

59 

23. Zare Ahmadabadi H, Masoudian S, Banadkouki Z, Reza M: Evaluating the technical efficiency of Yazd City 
health centers with a combined approach of DEA and GT. Journal of Shahid Sadoughi University of Medical 
Sciences 2018, 26(8):717-732. 

 
24. Rahimi H, Kalantari A, Rafiee N, Khosravi S: Social trends affecting the future of Iran's health system: A 

qualitative study using focus group discussion. International journal of preventive medicine 2019, 10:115. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



نشریه مدیریت سلامت

 
 

 

3، شماره 52، دوره 1401 پاییز



 

 یمطالعه مورد ران؛یها در اشهرستان هیاول یهاعملکرد نظام مراقبت یابیارز

  *5 حکمت ینور هیسم ، 4 حق دوست اکبریعل ، 3 یرضا گودرز،  1،2 یمیحامد رح

 .رانیدزفول، دزفول، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ار،یاستاد 1
 .رانیکرمان، کرمان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،ییدانشجو قاتیتحق تهیکم ،یتخصص یدکترا 2
 .رانیکرمان، کرمان، ا یدر سلامت، دانشگاه علوم پزشک یپژوهندهیارائه خدمات سلامت، پژوهشکده آ تیریمد قاتیمرکز تحق ار،یاستاد 3
 .رانیکرمان، کرمان، ا یدر سلامت، دانشگاه علوم پزشک یپژوه ندهیدر سلامت، پژوهشکده آ یمدلساز قاتیاستاد، مرکز تحق 4
 رانیکرمان، کرمان، ا یدر سلامت، دانشگاه علوم پزشک یپژوهندهیارائه خدمات سلامت، پژوهشکده آ تیریمد قاتیمرکز تحق ار،یدانش 4

 

  

 چکیــــده اطلاعــات مقاله 
  

  نویسنده مسئول:

 حکمت ینور هیسم

  رایانامه:

snhekmat@gmail.com 

 یابیو ارز یریگاندازه ازمندیو بهبود عملکرد سازمان خود، ن یسازمانده ،یزیرجهت برنامه رانیمد مقدمه:

سلامت  هیاول یهانظام مراقبت ییمطالعه عملکرد و کارا نیخود هستند. در ا یهارمجموعهیعملکرد ز

قرار  یابیها مورد ارزداده یپوشش لیبا استفاده از مدل تحل رانیکرمان، ا یها در دانشگاه علوم پزشکشهرستان

 گرفت.

 لیمورد تحل 1399کرمان در سال  یشهرستان وابسته به دانشگاه علوم پزشک 9 ییمطالعه کارا نیدر ا :هاروش

ها داده یششپو لیتحل کیها از روش ناپارامترشهرستان هیعملکرد نظام مراقبت اول یابیقرار گرفت. جهت ارز

 رندهیداد افراد گها و تعبه عنوان نهاده هینقل لیو وسا یکیزیف لاتیتسه ،یانسان یروین یرهایاستفاده شد. از متغ

 یدانیها به طور مداده یآوراستفاده شد. جمع ییسنجش کارا یها براخدمت و تعداد خدمات به عنوان ستانده

با  ییو عملکرد و کارا زیها آنالداده DEAP 2.1افزار انجام شد. با استفاده از نرم ستیو با استفاده از چک ل

 9در  یخط یزیربه صورت برنامه اسینسبت به مق ریمتغ یو با فرض بازده هاستانده یحداکثرساز کردیرو

 محاسبه شد. ویسنار

 /. 68(، BCC) اسینسبت به مق ریمتغ یمورد مطالعه با فرض بازده یهاشهرستان یفن ییمتوسط کارا ها:یافته

م دانشگاه علو هیاول یهادر نظام مراقبت ییکارا شیافزا تیدرصد ظرف 32وجود حداقل  یبود، که نشان دهنده

  8شهرستان کرمان کارا و  نیانگیم ری. بر اساس مقادباشدیها مدر نهاده شیافزا گونهچیکرمان بدون ه یپزشک

 ا داشتند.ر ییکارا زانیم نیکمتر هیشهربابک، بافت و ارزوئ یها( ناکارا بودند. شهرستان%89) گریشهرستان د

ه نشان دهندهمورد مطالعه بود، ک هیمراقبت اول یهادر اکثر نظام یوجود ناکارآمد انگریب جینتا :گیرییجهنت

به  یشتریب یمنابع موجود خدمات بهداشت حیصح تیریبا مد توانندیم هیاول یهامراقبت رانیآن است مد ی

موفق و مرجع پرداخته و  یهاانخود با شهرست یسهیبه مقا توانندیناکارا م یها. شهرستانندینما هیجامعه ارا

 و بهبود عملکرد خود بپردازند. صینسبت به رفع نقا

 

  02/04/1401 :مقاله وصول

  23/06/1401 :ییصلاح نهاا

 29/06/1401 :نهایی رشیپذ

 08/12/1401 :آنلاینانتشار
 

 

 :ی کلیدیهاواژه

 سلامت هیاول یهامراقبت

 عملکرد

 یابیارز

 ییکارا

 هاداده یپوشش لیتحل

 

  

 

 اصیلمقاله 

https://orcid.org/0000-0002-4274-2032
https://orcid.org/0000-0003-4399-3498
https://orcid.org/0000-0003-4628-4849
https://orcid.org/0000-0002-8703-9316


انهمکار حامد رحیمی و  

 

 

 رانیها در اشهرستان هیاول یهاعملکرد نظام مراقبت یابیارز

۶۱

 مقدمه
 

 
 

و  یاسیس ،یاقتصاد ،یسلامت، به عنوان محور توسعه اجتماع

ساخت بخش ریدر توسعه ز ایژهیو تیجوامع، اهم یفرهنگ

از اهداف  یکی کهی[ به طور1, 2مختلف جامعه دارد. ] های

: باشدیبه وضوح مربوط به حوزه سلامت م داریپا یتوسعه

فراد ا مهه یرفاه برا جیسالم و ترو ینمودن از زندگ نانیاطم"

 ،یاجتماع هایدر حوزه هاتی. چنانچه فعال"نیسن یدر همه

 هیاول یبهداشت هایهم تراز گردند، مراقبت یاسیو س یاقتصاد

 نی. بنابراکندیم فایا داریبه توسعه پا یابیدر دست ینقش محور

از  یاریبه بس توانیم هیاول یبهداشت هایمراقبت قیاز طر

پرداخته شود.  داریتوسعه پا فموضوعات مطرح شده در اهدا

نظام سلامت  کی یجزء اساس هیاول یبهداشت هایمراقبت [3]

مزمن و  هاییماریپاسخ به ب یقابل اعتماد برا یبوده و منبع

در  دهدی[ شواهد نشان م4-6. ]باشدیسالمند م هایتیجمع

 جینتا یبهداشت هیاول هایبه مراقبت لیسلامت متما هاینظام

و  تیمعجابهتر به خدمات سلامت،  یبهتر، دسترس یبهداشت

و  تیرضا ،یثبات مال ،وریتداوم خدمات سلامت، بهره

وجود، به  نای با. دارد وجود گانکننداستفاده شتریمشارکت ب

دمات به خ یسبب آنکه در اصلاحات نظام سلامت توجه کاف

معمولا نقش  یبهداشت هیاول یهامراقبت شود،یسطح اول نم

سازمان  ن،یسلامت دارند. بنابرا هایدر نظام یفیضع گاهیو جا

 تینموده است تا تقو دیخود تاک یبه اعضا یبهداشت جهان

,  8قرار دهند. ] تیخود را در اولو یبهداشت هیاول هایمراقبت

آلماآتا  هیانیدر ب یبهداشت هیمراقبت اول تیکه اهماز آن پس [7

 یهدف جهان نیتام یبرا زین رانیبرجسته شد، کشور ا

 ستمیاقدام به اصلاح س "2000همه تا سال  یبهداشت برا"

، به 1984در سال  هیاعلام نیخود نمود. ا یدرمان یبهداشت

 هعو منجر به توس دیرس رانیدولت و مجلس ا ئتیه بیتصو

از  یبهداشت هیاول هایمراقبت هی[ ارا9. ]دیشبکه بهداشت گرد

 هاییاز استراتژ یکیبهداشت شهرستان  یهاشبکه قیطر

و کاهش  سلامت یبه پوشش همگان یابیدست یبرا رانیا یاصل

یم یو شهر ییمناطق روستا یدرمان یبهداشت جینتا نیفاصله ب

 یسلامت کشورها داتیاز تهد یکیحال،  نیا با [10. ]باشد

یم از منابع نهیفاده بهعدم است ران،یدر حال توسعه، از جمله ا

ها منابع و استفاده موثرتر و کارا از آن تیریمد نی. بنابراباشد

. کندیم فایسلامت ا هیاول یهامراقبت تیدر تقو یاتینقش ح

 یامر متسلا ستمیو بهبود س یابیرو، ارز نی[ از ا11]

 یابیارز یهااز راه یکی ییبوده و سنجش کارا ریناپذاجتناب

[ اطلاع از سطح 12. ]باشدیسلامت م یهاستمیو بهبود س

 ستمیس رانیو مد استگذارانیبه س ،یمراکز بهداشت ییکارا

تر و خود را اثربخش یتیتا نقش تول کندیسلامت کمک م

هم به  هیاول یهات[ اگرچه مراقب13, 14کنند. ] فایموثرتر ا

و هم استفاده از منابع مورد توجه بوده و  یلحاظ رفاه اجتماع

را  هیاول یهامراقبت ستمیس ییکارا رامونیپ قاتیتحق تیاهم

که  آن است انگریمطالعات ب یدوچندان کرده است، اما بررس

 ییارابوده و ک هامارستانیمعطوف به ب ییاکثر مطالعات کارا

 و مراکز بهداشت کمتر مورد توجه هیاول یهامراقبت ستمیس

 توانی[  از معدود مطالعات انجام شده م15قرار گرفته است. ]

( اشاره کرد که به 1390و همکاران ) یآبادفرح یبه مطالعه

اند. اصفهان پرداخته یمراکز بهداشت شهر ییکارا لیتحل

ورد مراکز م یفن ییکارا نیانگیها نشان داد که مآن جینتا

 نهیبه اسیها در مقدرصد آن 60درصد بوده و  87 یسبرر

( 1400و همکاران ) رینیوسفی نیچن[ هم16اند. ]کرده تیفعال

 یمراکز خدمات جامع سلامت شهر یفن ییکارا یابیبه ارز

 یفن ییکارا نیانگیها نشان داد مآن جیاند. نتاهمدان پرداخته

[ 17]بوده است.  751/0مراکز جامع سلامت مورد مطالعه 

نشان داد  رالئونی( در س2011و همکاران ) ایجیکر یمطالعه

[ 18اند. ]درصد مراکز سلامت جامعه ناکارا بوده 8/77که 

نظام سلامت  ییدر سنجش کارا شرایو م گایت یمطالعه

کارا  التیا 6تنها  التیا 27نشان داد که از  زیهندوستان ن

ر د یگذارهیسرما نکهیبا توجه به ا یطرف از [19اند. ]بوده

منجر  تواندیم یبهداشت هیاول هایبر مراقبت یاصلاحات مبتن

در سراسر  گذاراناستینظام سلامت گردد، س داریبه توسعه پا

 هیاول هایارائه مراقبت ییو کارا یجهان به دنبال بهبود اثربخش

عهمطال تاکنون نکهی[ با توجه به ا20, 21. ]باشندیم یبهداشت

ت بهداش ستمیس ییعملکرد و کارا یبه بررس رانیدر ا یا

 نین اپر کرد یبرا یاها نپرداخته است، انجام مطالعهشهرستان

با  مطالعه نیا نیلازم بود. بنابرا ی/ دانشیشکاف اطلاعات
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 هاروش

 هیاول یهانظام مراقبت ییهدف سنجش عملکرد و کارا

 انجام شد. رانیها در اشهرستان

 

ت اس یفیتوص-یو روش پژوهش کم یکاربردنوع مطالعه 

 نیانجام شده است. در ا 1399در سال  یکه به صورت مقطع

 9( اسیو مق یتیریمد ،ی)فن ییمطالعه عملکرد و کارا

امل کرمان ش یشهرستان وابسته به دانشگاه علوم پزشک

بافت، رابر، راور، زرند، شهربابک، کرمان و  ر،یبردس ه،یارزوئ

 یفن ییاراک فیقرار گرفتند. طبق تعر لیمورد تحل انکوهبن

به دست آوردن حداکثر ستانده با  یسازمان برا کی ییتوانا

 ییکارا نی. همچنباشدیاستفاده از مقدار مشخص نهاده م

 ییو کارا یاسیمق ییبر کارا یفن ییکارا میاز تقس یتیریمد

یمبدست  یتیریمد ییبر کارا یفن ییکارا میاز تقس یاسیمق

استفاده  یدانیها از روش مداده یآورجمع جهت [16]. دیآ

ها ها و ستاندهمربوط به نهاده یهاصورت که داده نیشد. بد

 یدانشگاه علوم پزشک یاز معاونت بهداشت 1397در سال 

شده توسط پژوهشگر  یطراح ستیلچک لهیکرمان به وس

و  ییبه سنجش روا ازیشد. لذا ابزار پژوهش ن یگردآور

مطالعه شامل دو  نیمورد استفاده در ا یرهایمتغ .ندارد ییایپا

با  هاریاز متغ یستیها بودند. ابتدا لها و ستاندهنهاده یدسته

پس شدند. س ییاستفاده از منابع موجود و در دسترس شناسا

 (DEA(ها داده یپوشش لیروش تحل تیبه علت محدود

Data Envelopment Analysis(( یاهو ناقص بودن داده 

ها توسط کارشناسان شاخص نیها، اشاخص از یبرخ

 بیرتت نیو غربال شدند. بد شیبهداشت و اقتصاد سلامت پا

و  یکیزیف لاتیتسه ،یانسان یرویها: نشامل نهاده ریمتغ 5

داد خدمت و تع رندهیها: تعداد افراد گ/ ستانده هینقل لیوسا

انتخاب شدند. تعداد  ییسنجش کارا یشده برا هیخدمات ارا

مورد  به تعداد بنگاه یبستگ ییسنجش کارا یبرا رهایغمت

بنگاه  9مطالعه  نیدر ا نکهیمطالعه دارد. با توجه به ا

 یبرا ریمتغ 3وجود دارد، حداکثر از  یابیارز ی)شهرستان( برا

استفاده  توانیبهداشت شهرستان م ستمیس ییسنجش کارا

ر د ییراسنجش کا یبرا ریمتغ 5ه کآن لی[  اما به دل22کرد. ]

ها در انبهداشت شهرست ستمیس یینظر گرفته شده بود، کارا

د )جدول ش یبررس رهایاز متغ یمختلف یهابیو ترک وهایسنار

به  ییسنجش کارا یلازم برا یهاابتدا داده بیترت نیبد (.1

 بیو با استفاده از آمار موجود در سامانه س یدانیصورت م

 یآورکرمان جمع یمعاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشک

  شد.

 

 های تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی کرمان: سناریوهای سنجش کارایی سیستم بهداشت شهرستان1جدول 

 شاخص ها            

 

 سناریوشماره 

 خروجی ورودی

 ینیرو

 انسانی
 نقلیه تسهیلات فیزیکی

افراد گیرنده 

 خدمت

تعداد کل خدمات ارایه 

 شده

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      
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 اسیمق ییو کارا یتیریمد ییکارا ،یفن ییمطالعه کارا نیدر ا

تحت پوشش دانشگاه  یهابهداشت شهرستان یهاستمیس

و با استفاده  DEA کیکرمان به روش ناپارامتر یعلوم پزشک

 یحداکثرساز ی، بر مبنا2,1نسخه  DEAPافزار از نرم

به  نسبت ریمتغ یمحور( و با فرض بازده یها )خروجستانده

 محاسبه شد: ریز یخط یزیرهبه صورت برنام اسیمق

𝑀𝑎𝑥𝑖𝑚𝑖𝑧𝑒 𝜃 

St: 

∑ 𝜆𝑗𝑥𝑖𝑗 ≤ 𝑥𝑖𝑗0         ∀𝑖  = 1, 29
𝑗=1 , 3    

∑ 𝜆𝑗𝑦𝑟𝑗 ≥ 𝜃𝑦𝑟𝑗0
9
𝑗=1      ∀𝑟 = 1, 2  

∑ 𝜆𝑗 = 19
𝑗=1                                                 

𝜆𝑗 ≥ 0 , (j=1, 2, …,9)             

                    𝜃 آزاد در علامت

 یخروج ،ینماد ورود بی( به ترتjو )( i( ،)r) هافرمول نیدر ا

 jبنگاه  یام برا i یورور  Xij بیترت نی. بدباشندیو بنگاه م

 یاصل لی. از دلاباشندیم jبنگاه  یام برا r یخروج  yrjو 

 تیمحور( اهم یها )خروجستانده یانتخاب مدل حداکثرساز

یسلامت م یو ضرورت پوشش همگان یخدمات بهداشت

یم تضاد  اصل در  نیها با انهاده یسازو مدل حداقل باشد،

ها بر ها ابتدا شهرستانشهرستان یبند. به منظور رتبهباشد

به طور جداگانه از  ویدر هر سنار یفن ییکارا ریاساس مقاد

ان با شدند. سپس شهرست یسازمرتب نیبه کمتر نیشتریب

 نیمتربا ک شهرستاندر رتبه اول و  یفن ییاکار نیشتریب

 نیانگیم نیقرار گرفت. همچن ویدر رتبه نهم هر سنار ییکارا

محاسبه شده و طبق آنچه  ویسنار 9ها در شهرستان یفن ییکارا

 نیگانیها بر اساس مشهرستان یبندداده شد رتبه حیتوض

 .رفتیصورت پذ یفن ییکارا
 

 
 

شهرستان وابسته به دانشگاه علوم  9بهداشت  ستمیس ییکارا

 ریگفرا لیبا استفاده از روش تحل 1397کرمان در سال  یپزشک

 2. جدول دیمحور محاسبه گرد یخروج کردیها و با روداده

 ستمیس ییجهت سنجش کارا رهایاز متغ کیمقدار هر 

 یتحت پوشش دانشگاه علوم پزشک یهابهداشت شهرستان

جدول  نی. طبق ادهدیرا نشان م 1397در سال  نکرما

و  نیترشیب یدارا بیکرمان و کوهبنان به ترت یهاشهرستان

ها تانده( و سهیو نقل لاتیتسه ،یانسان یرویها )ننهاده نیکمتر

 .باشدیشده( م هیخدمت و خدمات ارا رندگانی)گ
 

 کرمان یتحت پوشش دانشگاه علوم پزشک یهابهداشت شهرستان ستمیس یهاها و ستاندهنهاده ری: مقاد 2جدول 

 هاشاخص

 

 شهرستان

 هاستانده هانهاده

 نیرو انسانی
تسهیلات 

 فیزیکی
 نقلیه

گیرندگان 

 خدمت
 خدمات ارایه شده

 518009 80204 28 40 94 ارزوییه

 924089 98972 30 50 150 بافت

 1237093 161492 32 41 162 بردسیر

 434296 68586 23 26 60 رابر

 408508 67613 14 20 80 راور

 1891664 285354 67 73 267 زرند

 948842 131088 25 37 190 شهربابک

 8126767 1183492 115 148 1033 کرمان

 370356 49779 12 11 50 کوهبنان

 ییو کارا یتیریمد ییکارا ،یفن ییکارا ریمقاد 3جدول 

 گاهتحت پوشش دانش یهابهداشت شهرستان ستمیس اسیمق

 .دهدیرا نشان م 1397کرمان در سال  یعلوم پزشک

 هایافته
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 1397در سال  های تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی کرمانسیستم بهداشت شهرستان: کارایی 3جدول 

 سناریو

 شهرستان
 میانگین 9 8 7 6 5 4 3 2 1

ان
رم

ک
 

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 کارایی فنی

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 کارایی مدیریتی

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 کارایی مقیاس

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 ثابت ثابت ثابت ثابت ثابت ثابت ثابت ثابت ثابت ثابت

ان
هبن

کو
 

 755/0 437/0 613/0 566/0 613/0 869/0 869/0 942/0 942/0 942/0 فنی کارایی

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 کارایی مدیریتی

 755/0 437/0 613/0 566/0 613/0 869/0 869/0 942/0 942/0 942/0 کارایی مقیاس

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی

سیر
رد

ب
 

 744/0 547/0 549/0 493/0 549/0 87/0 87/0 971/0 971/0 971/0 کارایی فنی

 802/0 659/0 659/0 598/0 598/0 873/0 871/0 986/0 986/0 986/0 کارایی مدیریتی

 928/0 83/0 833/0 823/0 919/0 997/0 999/0 984/0 984/0 984/0 کارایی مقیاس

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی

ابر
ر

 
 65/0 29/0 304/0 33/0 33/0 998/0 998/0 998/0 92/0 92/0 کارایی فنی

 721/0 401/0 362/0 401/0 394/0 1 1 1 967/0 967/0 کارایی مدیریتی

 902/0 722/0 84/0 822/0 836/0 998/0 998/0 998/0 952/0 952/0 مقیاس کارایی

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی

ور
را

 

 6/0 469/0 413/0 469/0 423/0 738/0 738/0 738/0 649/0 649/0 کارایی فنی

 792/0 942/0 784/0 942/0 544/0 942/0 778/0 739/0 784/0 673/0 مدیریتیکارایی 

 758/0 498/0 527/0 498/0 777/0 783/0 949/0 998/0 828/0 965/0 کارایی مقیاس

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی
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 ادامه:3جدول 

 سناریو

 شهرستان

 

1 

 

 میانگین 9 8 7 6 5 4 3 2

ند
زر

 

 714/0 414/0 472/0 489/0 489/0 933/0 933/0 933/0 901/0 901/0 کارایی فنی

 728/0 436/0 487/0 507/0 507/0 933/0 933/0 933/0 908/0 908/0 کارایی مدیریتی

 981/0 95/0 968/0 964/0 964/0 1 1 1 991/0 991/0 کارایی مقیاس

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی کاهشی ثابت ثابت افزایشی افزایشی

ک
رباب

شه
 

 575/0 537/0 537/0 51/0 467/0 602/0 602/0 635/0 635/0 635/0 کارایی فنی

 653/0 703/0 703/0 68/0 515/0 68/0 611/0 643/0 703/0 643/0 کارایی مدیریتی

 881/0 764/0 764/0 75/0 907/0 886/0 986/0 987/0 903/0 987/0 کارایی مقیاس

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی

ت
باف

 

 551/0 436/0 436/0 321/0 333/0 576/0 576/0 783/0 783/0 783/0 کارایی فنی

 597/0 535/0 535/0 399/0 358/0 58/0 576/0 797/0 797/0 797/0 کارایی مدیریتی

 923/0 814/0 814/0 803/0 939/0 993/0 999/0 982/0 982/0 982/0 کارایی مقیاس

نوع بازده نسبت 

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی ثابت افزایشی افزایشی افزایشی

ییه
زو

ار
 

 506/0 278/0 262/0 278/0 251/0 745/0 745/0 745/0 7/0 7/0 کارایی فنی

 555/0 355/0 329/0 355/0 277/0 746/0 746/0 746/0 722/0 722/0 کارایی مدیریتی

 912/0 784/0 796/0 784/0 906/0 999/0 999/0 999/0 970/0 970/0 کارایی مقیاس

نسبت  نوع بازده

 به مقیاس
 افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی افزایشی

 1397مورد مطالعه در سال  یهاشهرستان یبندرتبه 4جدول 

رتبه نیانگیم نیچنهم. دهدیمختلف را نشان م یوهایدر سنار

 3ها و تعداد دفعات حضور در رتبه یهر شهرستان، بازه ی

گزارش شده است.  ینییشهرستان پا 3شهرستان برتر و 

 نیها مرتب شده، بدرتبه نیانگیها بر اساس مشهرستان

شهرستان و  نیکاراتر انگری( ب1رتبه ) نیصورت که کمتر

در  جی. طبق نتاباشدیم ییکارا نی( کمتر9رتبه ) نیبالاتر

مشاهده نشد. اکثر  یشهرستان کرمان نوسان یهارتبه

وده را تجربه نم ینسب یهاخود نوسان یهاها در رتبهشهرستان

هد مشا یو قابل توجه رمتعارفینوسانات غ زین یو در موارد

، 9تا  2 یهاشد. به عنوان مثال شهرستان شهربابک رتبه

تا  3 یهاو شهرستان راور رتبه  ،8تا  2 یهاشهرستان رابر رتبه

را تجربه کردند. 8
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 کارایی فنیبر مبنای  های تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی کرمانسیستم بهداشت شهرستان بندیرتبه: 4جدول 

 سناریو

 

 شهرستان

 میانگین 9 8 7 6 5 4 3 2 1
بازه 

 رتبه

دفعات جز 

تای 3

 بالایی

 3دفعات جز 

 تای پایینی

 0 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 کرمان

 0 6 4-2 2 4 2 2 2 4 4 3 2 2 کوهبنان

 0 5 5-3 3 5 3 3 3 5 5 4 3 3 بردسیر

 0 2 7-3 4 7 5 5 4 3 3 5 5 5 زرند

 4 3 8-2 5 8 8 7 8 2 2 2 4 4 رابر

 6 0 8-3 6 3 7 6 6 7 7 8 8 8 راور

 5 1 9-2 7 2 4 4 5 8 8 9 9 9 شهربابک

 4 0 9-6 8 6 6 8 7 9 9 6 6 6 بافت

 7 0 9-6 9 9 9 9 9 6 6 7 7 7 ارزوییه

 

 مستیس یهاکمبود ستانده زانیو م نهیبه ریمقاد 5جدول 

یرا نشان م 1397مورد مطالعه در سال  یهابهداشت شهرستان

 زانیم نیشتری(. به طور متوسط، بوهایسنار نیانگی)م دهد

به  مربوط "خدمت رندگانیتعداد گ"ستانده  کمبود در مورد

درصد  8/54و  8/56با  بیبه ترت هیبافت و ارزوئ یهاشهرستان

 . باشدیکمبود م
 

 1397ها در سال های سیستم بهداشت شهرستان: میانگین سطح بهینه و میزان کمبود ستانده5جدول 

 شهرستان
 تعداد خدمات ارایه شده تعداد گیرندگان خدمت

 کمبود )%( بهینه کمبود )%( بهینه

 698803( 4/57) 1216812 97158( 8/54) 177362 ارزوییه

 660629( 7/41) 1584718 130319( 8/56) 229291 بافت

 360247( 6/22) 1597340 69720( 2/30) 231212 بردسیر

 390674( 4/47) 824970 51643( 43) 120229 رابر

 198539( 7/32) 607047 18735( 7/21) 86348 راور

 1193214( 7/38) 3084878 164342( 5/36) 449696 زرند

 524559( 6/35) 1473400 80494( 38) 211582 شهربابک

 0 8126767 0 1183492 کرمان

 83330( 5/22) 370356 15033( 2/30) 49779 کوهبنان
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 بحث

 یهاستانده مربوط به شهرستان نیکمبود ا نیکمتر نیچنهم

یدرصد کمبود م 2/30و  7/21با  بیبه ترت ریراور و بردس

ود در مورد کمب زانیم نیشتریبه طور متوسط، ب نیچن. همباشد

 یهامربوط به شهرستان "شده هیتعداد خدمات ارا"ستانده 

یدرصد کمبود م 4/47و  4/57با  بیرتو رابر به ت هیارزوئ

ستانده مربوط به  نیکمبود ا نیکمتر نیچن. همشدبا

 6/22و  5/22با  بیبه ترت ریکوهبنان و بردس یهاشهرستان

 ییکه کارا ییها(. شهرستان5)جدول  باشدیدرصد کمبود م

 دنیرس یمرجع برا یهاشهرستان یداشتند دارا کیکمتر از 

رمان، ک یها. به عنوان مثال شهرستاندهستن نهیبه حالت به

 ستمیس ییکارا ریمس نییتع یالگوها ریکوهبنان و بردس

لبته مختلف هستند. ا یوهایدر سنار هیبهداشت شهرستان ارزوئ

به  که دارند نسبت یبیبر اساس ضرا زیمرجع ن یهاشهرستان

دارد  شتریب بیکه ضر یداشته و مرجع تیاولو گریکدی

ر د بیرامراجع به همراه ض نی. اباشدیم یترمناسب یالگو

 اند.نشان داده شده وستیپ

 

از  یکی یناورو ف یانسان یروین ،یکیزیاز منابع ف نهیاستفاده به

 نیی. تعباشدیها معملکرد سازمان یابیارز یاصل یهازهیانگ

 نیاز ا یکیخدمت  یدهنده هیها و مراکز اراسازمان ییکارا

مطالعه با هدف سنجش  نیا نی[ بنابرا22. ]باشدیم یابزارها

د. انجام ش رانیدر ا هرستانش هیاول یهانظام مراقبت ییکارا

از منابع در  ترنهیبه یبه استفاده تواندیمطالعه م نیا جینتا

 هیبهداشت شهرستان و گسترش و توسعه ارا یهاستمیس

  .دیتحت پوشش کمک نما یهاتیبه جمع یخدمات بهداشت

 یهداشتب ستمیآن است که عملکرد س انگریمطالعه ب جینتا

 هیتر از بقمطلوب 1397سال  یشهرستان کرمان در ط

 رانیمد ج،یها بوده است. به عنوان مثال طبق نتاشهرستان

 4/57 زانیموجود م یهایبا ورود هیبهداشت شهرستان ارزوئ

به جامعه را  یخدمات بهداشت هیارا شیدرصد امکان افزا

تنها از  هیبهداشت شهرستان ارزوئ ستمیس ی. به عبارتنددار

 رانیمد نی. بنابرادینمایخود استفاده م تیدرصد ظرف 6/42

مناسب  یزیربا برنامه توانندیم هیشهرستان ارزوئ یبهداشت

. ندیمان هیتحت پوشش خود ارا تیرا به جمع یشتریخدمات ب

به  بتنس ستیبایم ییت جهت بهبود کاراصور نیا ریدر غ

ها شهرستان ریسا ی. براندیها اقدام نمانهاده لیکاهش و تعد

 زانینشان داد م جینتا .نمود لیتحل توانیصورت م نیبه هم زین

ابر شهربابک، راور و ر یهابهداشت شهرستان ستمیس ییکارا

بر اساس  یعنیاند. داشته یشتریمختلف نوسان ب یوهایدر سنار

 یاهجز شهرستان وهایسنار یانجام شده در برخ یبنددسته

گرفتند.  قرار ینییپا یهاجز شهرستان گرید یو در برخ ییبالا

 = ییکارا بوده )کارا ویسنار 3رابر در  ستانبه عنوان مثال شهر

را  4/0کمتر از  ییکارا گرید یویسنار 4(، اما در 998/0

رفته به کار گ یهاا و ستاندههنهاده یکسب کرده است. بررس

 ینهاده یانسان یرویکه ن دهدینشان م وهایشده در سنار

 3خدمت ستانده مشترک در  رندهیمشترک و افراد گ

 4که شهرستان رابر کارا بوده است. اما در  تندهس ییویسنار

ا کسب ر ینییپا ییکارا زانیشهرستان م نیکه ا ییویسنار

 نیکدام از ا چیه یهاجز نهاده یانسان یروینموده است، ن

 نیگرفت که در ا جهینت توانیم نینبوده است. بنابرا وهایسنار

 است، استفاده شده یموجود به خوب یانسان یرویشهرستان از ن

( به هیقلن ستمیو س یکیزیف لاتی)تسه گرید یاما از دو نهاده

 نیکه ا شودیم شنهادیاستفاده نشده است. لذا پ یخوب

 ستمیس ییکارا تیشهرستان به منظور بهبود عملکرد و تقو

خود به نحو  هینقل ستمیو س یکیزیف لاتیبهداشت خود از تسه

 یبهداشت رانیاست مد یضرور نیبنابرا .ندیاستفاده نما یبهتر

ا متناسب ب ها،تیها ضمن در نظر گرفتن محدودشهرستان

د. ننخود تلاش ک ییخود در جهت ارتقا سطح کارا طیشرا

خود  ییجهت ارتقا سطح کارا توانندیم یبهداشت رانیمد

طح س تیها اقدام کنند، اما اهمنهاده لینسبت به اصلاح و تعد

 است یاز خدمات سلامت موضوع یمندبه و بهره یدسترس

 یاز اهداف اصل یکیگرفته شود. چرا که  دهیناد دیکه نبا

به خدمات سلامت و  یهمگان یبهداشت دسترس ستمیس

تر آن است که مناسب نی[ بنابرا23. ]باشدیآن م تیتقو

 یخدمات به حوزه هیبهبود و گسترش ارا یبهداشت رانیمد

ها در نهاده لینسبت به تعد اها( رتحت پوشش خود )ستانده

هیراا دیها نه تنها باستانده شیافزا یقرار دهند. برا تیاولو

خدمات با  هیارا یرا برا دهندگان خدمت )سمت عرضه(
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تحت  تیعجم دیبلکه با م،یو ارتقا ده بیو موثر ترغ تیفیک

به  زیخدمت )سمت تقاضا( را ن کنندگانافتیپوشش و در

 و قیتشو یدر مراکز بهداشت متاستفاده از خدمات سلا

ود نشان داد که بهب زیکرد. مطالعه مارشال و همکاران ن بیترغ

 ییر کاراب یادیز ریتاث هیمراقبت اول لاتیبه تسه یدسترس

 موانع سمت یستیبا گذاراناستیو س رانیها دارد. لذا مدآن

. ندیبه مراقبت سلامت را برطرف نما یدسترس یتقاضا برا

 یجیروت ،یفرهنگ یهاتیبا انجام فعال یبهداشت رانی[ مد24]

مردم را به استفاده از خدمات  توانندیم یو آموزش

 یخدمات را به همه هینموده و ارا بیترغ هیاول یهامراقبت

 جیاستفاده از نتا با [25افراد تحت پوشش توسعه دهند. ]

 توانندیناکارا م یهابهداشت شهرستان رانیبدست آمده، مد

نموده  ییرا شناسا ییعوامل موثر بر کارا شتریب یهایبا بررس

 ییقا کارارتا یبرا طیتا شرا ندیو نسبت به رفع موانع اقدام نما

صصان از متخ یاریفرآهم گردد. بس تیفیخدمات با ک هیو ارا

مراکز  ییکارا یکننده نییتع یفاکتورها هیولا یهامراقبت

 ت،یمانند اندازه جمع یرونیعوامل ب یبهداشت را به دو دسته

 نیترکیبه نزد یبه مرکز بهداشت و دسترس یدسترس

 ایمانند مهارت و رفتار کارکنان  یو عوامل داخل مارستانیب

اول  یاند. آنها معتقدند دستهکرده میتقس یتیریمد تیصلاح

 ییکارا زانیبر م یشتریب ریو تاث تی( اهمیرونیب یکتورها)فا

 تواندی( میی)ناکارا یناکارآمد ی[ به طور کل26دارند. ]

 یسازمان و یساختار ،یطیمانند مح یعوامل مختلف ریتحت تاث

 ونانیو همکاران در کشور  کونومویاو یمطالعه در [27]باشد. 

مرکز  نیترکیتحت پوشش و فاصله تا نزد تیدو عامل جمع

شدند.  ییشناسا ییموثر بر کارا یشهر به عنوان عوامل ساختار

 یرگنسبتا بز تیکه کارا بودند جمع یمطالعه مراکز نیدر ا

[ 26بزرگ واقع شده بودند. ] یشهرها یکیداشتند و در نزد

 نییدر تع یبه نقش عوامل ساختار زیکشورها ن ریدر سا

, 28اشاره شده است. ] هیاول یهامراقبت یواحدها ییکارا

 یمناسب برا یعدم وجود سازوکارها نهیزم نی[ در ا24

ییعامل نارسا هیاول یهامراقبت یعملکرد واحدها یابیارز

قلمداد شده است.  هیاول یهادر مراقبت یو ادار ینیبال یها

در  شتریب یهایابیو ارز قاتی[ لذا انجام تحق26, 29]

ها و ضعف ییبه شناسا تواندیناکارا م اریبس یواحدها

قطع موانع عملکرد مناسب  یها براتلاش تیو هدا هایینارسا

 یینسبتا کارا شناسا یواحدها یبررس نیچن. همدیکمک نما

ارت نظ و شیپا نیچنمناسب و هم یاتیعمل یهاهیو انتشار رو

 ندیفرآ نی. ادینمایم لیبه سمت اهداف را تسه شرفتیبر پ

ناکارآمد  یهم در واحدها یوربهره شیمنجر به افزا تواندیم

کوردرو و همکاران  یمطالعه جی[ نتا26و هم کارآمد شود. ]

لکرد، بر عم یاثر قابل توجه و منف یطینشان داد که عوامل مح

دارد.  هیسلامت اول مراقبتدهندگان  هیارا ییو کارا تیفیک

شبکه بهداشت و درمان  ستمیتوسعه س ن،یب نیا در [30]

اس بر اس ،ییبه خصوص مناطق روستا ران،یها در اشهرستان

چون مهاجرت و هم یشکل گرفته است. لذا عوامل تیجمع

 خدمات و تعداد افراد هیارا زانیبر م تیجمع یهرم سن رییتغ

. چرا که مهاجرت جوانان باشدیم رگذاریخدمات تاث ازمندین

 یکوچک به شهرها یاز شهرها ایبه شهرها و  روستاهااز 

مناطق به سمت  نیا تیجمع یهرم سن رییتغ ینهیبزرگ زم

 یارورب نیدر سن تیو سالمند شدن و کاهش جمع یبزرگسال

 یعث خواهد شد تا تقاضا براموضوع با نی. ادینمایرا فراهم م

 ریشده توسط مراکز بهداشت نظ هیعمده خدمات ارا

 رهیو غ مانیخدمات مادران باردار و پس از زا ون،یناسیواکس

در  زیو همکاران ن یاردکان یمحمدیکند. عل دایکاهش پ

 اند که تعداد افرادمسئله اذعان نموده نیبه ا زیخود ن یمطالعه

 یسن بیتحت پوشش و ترک تیاز جمع یخدمات تابع ازمندین

تعداد خدمات  یرو مایمستق اتیخصوص نیو ا باشدیآن م

[ زارع 25است. ] رگذاریتاث ییکارا زانیم جهیشده و در نت هیارا

تحت پوشش و  تیساختار جمع زیو همکاران ن یاحمدآباد

و  یمراکز بهداشت یینوسان کارا لیعدم مراجعه را از دلا

و  اند که مسئولاننموده شنهادیاند. آنها پهنمود یمعرف یدرمان

ام به مراکز کارا اقد ییبه منظور بهبود کارا یبهداشت رانیمد

ساعات  شناور کردن ایتحت پوشش و  ییایمناطق جغراف رییتغ

ها آن یدبنو منطقه یپرسنل متخصص در مراکز بهداشت یکار

 و یشناختتیگذار جمع زیو همکاران ن یمی[ رح31. ]ندیبنما

موثر بر عملکرد نظام سلامت  یمهاجرت را دو روند اجتماع

 نیبنابرا [32. ]دانندیم ندهیآ یهادر سال رانیکشور ا
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کارا، خدمات  ستمیس کیداشتن  یاست برا یضرور

 بیکلان و روز کشور، ترک یهااستیبر اساس س یبهداشت

گردد.  هیها تدارک و اراآن یبهداشت یازهایجامعه و ن یسن

کاهش  استیس لیبه دل یزمان یبازه کیعنوان مثال در به 

 به طور یاز باردار یریشگیخدمات پ رانیدر ا یفرزندآور

. اما در پاسخ به روند شدیم هیارا یگسترده در مراکز بهداشت

 یهااستیس 1393از سال  ران،یدر ا یکاهش بارور عیسر

 هیدر دستور کار قرار گرفت که باعث شد ارا یمشوق باردار

 و دیمحدود گرد یبهداشت یدر واحدها یریشگیخدمات پ

به  زینتر گردد. هم اکنون پررنگ یدوران باردار یهامراقبت

نسبت  شیو حرکت به سمت افزا تیجمع یهرم سن رییتغ لیدل

 نیبا ا ی[ لازم است خدمات متناسب32] ،یسالمند تیجمع

گردد.  هیبهداشت ارا ستمیو توسط س نیتدو یتیگروه جمع

اشد ب رگذاریتاث ییکارا زانیبر م تواندیکه م یگریعامل د

و  هاتانشهرس یروستاها در برخ یو پراکندگ یتیتراکم جمع

. به عنوان مثال باشدیها م( آنیریعشا ای ینوع سکونت )دائم

ت، را داشته اس ییکارا زانیم نیکه کمتر هیشهرستان ارزوئ

 دهدیم لیتشک ییروستا تیآن را جمع تیدرصد جمع 78

( بوده و در یری)عشا یاریس تیجمع زیاز آن ن یکه بخش

ی. علکنندیفصول سرما به استان همجوار )هرمزگان( کوچ م

و همکاران جهت حذف اثر محل سکونت  یاردکان یمحمد

بر  ییاند که محاسبه کاراداده شنهادی( پییروستا ای ی)شهر

و  ترقیدق یبهداشت یبودن واحدها ییروستا ای یحسب شهر

 ییحال مقابله با ناکارا نیا با [25کننده خواهد بود. ]کمک

 ریپذامکان ییو اجرا یاتیدر سطح عمل یفقط با انجام اقدامات

 یهابه ضعف ییاز ناکارا یا. چراکه بخش عمدهستین

و  یتیریمد یهادر حوزه هیاول یبهداشت یهامراقبت ستمیس

 و یزیرخدمت، برنامه دیمانند بودجه و خر یگذاراستیس

ود عملکرد، بهب تیریمد ،یگذار، هدفیتوسعه منابع انسان

رل مربوط و کنت شیپا ،یابیارزش ،یابیارز ،یهماهنگ ت،یفیک

 ،یاصلاحات ساختار یاجرا قیاز طر یستی. لذا باشودیم

 یهنیبهداشت زم ستمیدر س یخدمت و مال هیارا ،یتیحاکم

فراهم شده و به مراکز اجازه داده شود تا  دیجدفرهنگ  کی

 نیب نیاثربخش و مولد عمل کنند. در ا ار،به صورت خودمخت

 یاقدامات ،ییارتقا کارا یو اقدامات برا داتیتمه نیترمهم

ا تبادل اطلاعات و پاسخگو بودن ر ،یریپذتیاست که مسئول

 یاذعان کرد که برا توانی[ در مجموع م26بهبود ببخشد. ]

بتدا ها ابهداشت در سطح شهرستان ستمیس ییبهبود کارا

و  کپارچهی یمراقبت بهداشت ستمینسبت به توسعه س یستیبا

خانواده )نه پزشک  یگسترش پزشک قیاز طر یترجامع

 یبهتر منابع محدود و به روزرسان تیریخانواده(، مد

حال  نیاقدام نمود و در ع یو اهداف سازمان هااستیس

در  سطح اول را رانهیشگیاستفاده از خدمات پ یسازفرهنگ

لازم به ذکر است که  البته .نمود تیو تقو جیسطح جامعه ترو

ز مراک ییکارا لیو تحل یبررس ها،مارستانیبر خلاف ب

 یتا حدود رانیعوامل موثر بر آن در ا ییو شناسا یبهداشت

انجام گرفته است. لذا  یمغفول مانده و به صورت محدود

 نیا یسلامت بر رو یلازم است محققان و مسئولان حوزه

 ییعوامل موثر بر ناکارا ییموضوع تمرکز نموده و با شناسا

 نیه ا. البتندیها اقدام نمادر مراکز بهداشت نسبت به رفع آن

 تیاکثر ایو در سراسر دن ستین رانیموضوع مربوط به کشور ا

 هامارستانیب یسلامت رو یحوزهدر  ییمطالعات کارا

 تواندیموضوع م نیا لیاز دلا یکیمتمرکز شده است. 

 رشیآن از پذ یندهایو فرآ مارستانیب یمشخص بودن مرزها

 کی هیاول یهامراقبت ستمیباشد. اما س مارانیب صیتا ترخ

 باشدیمشخص م یبر جامعه و فاقد مرزها یباز، مبتن ستمیس

شده  یداقتصا یهالیآن در تحل شتریب یدگیچیکه موجب پ

 ییکه کارا یمطالعه بر خلاف مطالعات قبل نیا [33است. ]

 نمودند،یم یابیحالت ارز کیرا در  قیمورد تحق یواحدها

ختلف م یوهایها را در سناربهداشت شهرستان ستمیس ییکارا

 یوهایاستفاده از سنار یقرار داد. به عبارت یابیمورد ارز

 تیساسح لیتحل کی یبه نوع ییکارا لیتحل یمختلف برا

توانند ب یبهداشت رانین موضوع باعث خواهد شد که مدیبود. ا

 یینقاط ضعف و قابل بهبود خود را شناسا یبه نحو موثرتر

ها گام بردارند. از نموده و در جهت رفع اصلاح و بهبود آن

 تمسیس ییبود که کارا یامطالعه نیمطالعه اول نیا یطرف

نمود.  یابیارز رانیها در ادر سطح شهرستانبهداشت را 

از  یکیکه  رهایدر بکاربردن تعداد متغ تیمطالعه با محدود
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 رایمواجه بود. ز باشد،یم DEA روش یهاتیمحدود

مورد مطالعه کمتر باشد، مجبور به  یهاهرچقدر تعداد بنگاه

 یریارگ. البته با به کمیهست یمحدودتر یرهایمتغ یریبکارگ

 نیاد. برطرف ش یموضوع تا حدود نیمختلف ا یوهایسنار

 هیاول یهامراقبت ستمیس ییکارا تیاز وضع یریمطالعه تصو

نشان  جیرا نشان داد. نتا رانیا یهااز استان یکیشهرستان در 

 ستمیس ییناکارا یمورد بررس یهاداد که در اکثر شهرستان

 توانندیناکارا م یمشهود است. واحدها هیاول یهامراقبت

 کرده و سهیکارا مقا یتراز ولهم یعملکرد خود را با واحدها

 جیتان یکل ری.تفسندیارتقا خود را مشخص نما یهاتیظرف

با  توانندیناکارآمد م یهاستمیبدست آمده آن است که س

خود سطح  ی( فعلیهایتر منابع )ورودمناسب تیریمد

مطالعه نشان  نی. اندینما هیاز خدمات را به مردم ارا یبالاتر

مکن م هالیاستفاده در تحل دمور یرهایداد که بسته به متغ

 هیتوص نینشان داده شود. بنابرا یمتفاوت ییاست سطح کارا

 یمتعدد یوهایمختلف در سنار یهانظام ییکارا شودیم

 یها به روشنتا نقاط ضعف آن ردیقرار گ یمورد بررس

 مشخص گردد.

 
مقاله حاصل  نیا ی اخلاقی:هادستورالعملرعایت 

 یابیو آزمون مدل ارز ینامه با عنوان طراح انیاز پا یبخش

 ران،یها در اسلامت شهرستان هیاول یهاعملکرد نظام مراقبت

 یزشکعلوم پ یمصوب دانشگاه علوم پزشک ،یدر مقطع دکتر

با کد اخلاق  1397کرمان در سال 

IR.KMU.REC.1397.281 اخلاق  یمل تهیاخذ شده از کم

 است. یپزشک ستیز یهاژوهشدر پ

 قاتیقتح تهیکم یمال تیپژوهش با حما نیا :حمایت مالی

ه با شمار رانیکرمان، ا یدانشگاه علوم پزشک انیدانشجو

 انجام شده است. 97000405

تضاد  چیکه ه ندینمایاعلام م سندگانینو :تضاد منافع

 وجود ندارد. یمنافع

 قاتیتحق هتیمقاله از کم نیا سندگانینو :تشکر و قدردانی

اه دانشگ یو معاونت بهداشت یمال تیحما یبرا ییدانشجو

 ییو اجرا یادار یهاتیحما یکرمان برا یعلوم پزشک

.ندینمایتشکر م مانهیصم

 

1. Janati A, Maleki MR, Gholizadeh M, Narimani MR, Vakili S: Assessing the strengths & weaknesses of family 
physician program. Knowledge & Health 2010, 4(4):38-43. 

2. Bayati A, Ghanbari F, Hosseini S, Maleki A, Shamsi M: Factors Influencing Family Physician Programfrom 
the Perspective of the Health Team. Journal of Mazandaran University of Medical Sciences 2014, 
24(115):22-35. 

3. Pettigrew LM, De Maeseneer J, Anderson M-IP, Essuman A, Kidd MR, Haines A: Primary health care and 
the Sustainable Development Goals. The Lancet 2015, 386(10009):2119-2121. 

4. Amado CAdEF, dos Santos SP: Challenges for performance assessment and improvement in primary 
health care: the case of the Portuguese health centres. Health Policy 2009, 91(1):43-56. 

5. De Maeseneer J, Van Weel C, Egilman D, Mfenyana K, Kaufman A, Sewankambo N: Strengthening primary 
care: addressing the disparity between vertical and horizontal investment. Br J Gen Pract 2008, 58(546):3-
4. 

6. Bengoa R, Adams O, Kawar R: Primary health care: A framework for future strategic directions (updated 
draft). Geneva: World Health Organization Available online: www who 
int/chronic_conditions/primary_health_care/en/phc_report_oct03 pdf 2003 

7. Takian A, Doshmangir L, Rashidian A: Implementing family physician programme in rural Iran: exploring the 
role of an existing primary health care network. Family practice 2013, 30(5):551-559. 

8. Macinko J, Almeida C, de Sá PK: A rapid assessment methodology for the evaluation of primary care 
organization and performance in Brazil. Health policy and planning 2007, 22(3):167-177. 

9. Moghadam MN, Sadeghi V, Parva S: Weaknesses and challenges of primary healthcare system in Iran: a 
review. The International journal of health planning and management 2012, 27(2):e121-e131. 

 ملاحظات اخلاقی

References 



انهمکار حامد رحیمی و  

 

 

 رانیها در اشهرستان هیاول یهاعملکرد نظام مراقبت یابیارز



10. Dehnavieh R, Noorihekmat S, Masoud A, Moghbeli M, Rahimi H, Poursheikhali A, Hoseinpour M, Salari S: 
Evaluating the Tabriz health complex model, lessons to learn. Iranian Journal of Epidemiology 2018, 
13(5):59-70. 

11. Zare Ahmadabadi H, Masoudian S, Zare Banadkouki MR: Evaluating the technical efficiency of Yazd City 
health centers with a combined approach of DEA and GT. SSU_Journals 2019, 26(8):717-732. 

12. Rahimi H, Bahmaei J, Shojaei P, Kavosi Z, Khavasi M: Developing a strategy map to improve public 
hospitals performance with balanced scorecard and dematel approach. Shiraz E Medical Journal 2018, 
19(7):e64056. 

13. Kirigia JM, Emrouznejad A, Sambo LG, Munguti N, Liambila W: Using data envelopment analysis to 
measure the technical efficiency of public health centers in Kenya. Journal of Medical Systems 2004, 
28(2):155-166. 

14. Seddighi H, Nejad FN, Basakha M: Health systems efficiency in Eastern Mediterranean Region: a data 
envelopment analysis. Cost Effectiveness and Resource Allocation 2020, 18(1):1-7. 

15. Cordero-Ferrera JM, Crespo-Cebada E, Murillo-Zamorano LR: Measuring technical efficiency in primary 
health care: the effect of exogenous variables on results. Journal of medical systems 2011, 35(4):545-554. 

16. Farahabadi E, Yousefi M, Bahmanzeiari N, Fereydoni F, Fazeli S: Efficiency analysis of selected urban 
health centers affiliated in Isfahan University of medical sciences. haspital journal 2011, 10(1):35-44. 

17. Yousefi Nayer M, Fazaeli AA, Hamidi Y, Amiri J: Assessment of Technical Efficiency of Comprehensive 
Health Services Centers of Hamadan by Data Envelopment Analysis (DEA) in 2019. Journal of healthcare 
management 2021, 12(39):93-101. 

18. Kirigia JM, Sambo LG, Renner A, Alemu W, Seasa S, Bah Y: Technical efficiency of primary health units in 
Kailahun and Kenema districts of Sierra Leone. International archives of medicine 2011, 4(1):1-14. 

19. Tigga NS, Mishra US: On measuring technical efficiency of the health system in India: An application of 
Data Envelopment Analysis. Journal of Health Management 2015, 17(3):285-298. 

20. Montegut AJ, Cartwright CA, Schirmer JM, Cummings S: An international consultation: the development of 
family medicine in Vietnam. FAMILY MEDICINE-KANSAS CITY- 2004, 36(5):352-356. 

21. Esmaeili R, Hadian M, Rashidian A, Shariati M, Ghaderi H: Family medicine in Iran: Facing the health 
system challenges. Global journal of health science 2015, 7(3):260. 

22. Jahad Sarvestani A, Barouni M, Amiresmaeili M: Evaluation of Economic Efficiency in Radiology Wards: A 
Case Study in Kerman Province. Sadra Med Sci J 2016, 4(1):31-42. 

23. Rahimi H, Goudarzi R, Noorihekmat S, Haghdoost A, Khodabandeh F: Inequality in households’ access to 
primary health care (PHC): a case study in Kerman, southeast Iran. BMC Health Services Research 2022, 
22(1):1-11. 

24. Marschall P, Flessa S: Efficiency of primary care in rural Burkina Faso. A two-stage DEA analysis. Health 
economics review 2011, 1(1):5. 

25. AliMohammadiArdakani M, SaeidaArdekani S, SayadiToranloo H: Staff Relative Efficiency Appraisal of 
Health Centers Using Data Envelopment Analysis Models. Journal of Rafsanjan University of Medical 
Sciences 2011, 10(4):255-266. 

26. Oikonomou N, Tountas Y, Mariolis A, Souliotis K, Athanasakis K, Kyriopoulos J: Measuring the efficiency of 
the Greek rural primary health care using a restricted DEA model; the case of southern and western Greece. 
Health care management science 2016, 19(4):313-325. 

27. Schmacker ER, McKay NL: Factors affecting productive efficiency in primary care clinics. Health services 
management research 2008, 21(1):60-70. 

28. Linna M, Nordblad A, Koivu M: Technical and cost efficiency of oral health care provision in Finnish health 
centres. Social science & medicine 2003, 56(2):343-353. 

29. Mossialos E, Allin S, Davaki K: Analysing the Greek health system: a tale of fragmentation and inertia. 
Health economics 2005, 14(S1):S151-S168. 

30. Cordero JM, Alonso-Morán E, Nuño-Solinis R, Orueta JF, Arce RS: Efficiency assessment of primary care 
providers: A conditional nonparametric approach. European Journal of Operational Research 2015, 
240(1):235-244. 

31. Zare Ahmadabadi H, Masoudian S, Banadkouki Z, Reza M: Evaluating the technical efficiency of Yazd City 
health centers with a combined approach of DEA and GT. Journal of Shahid Sadoughi University of Medical 
Sciences 2018, 26(8):717-732. 



نشریه مدیریت سلامت

 

 

3، شماره 52، دوره 1401 پاییز



32. Rahimi H, Kalantari A, Rafiee N, Khosravi S: Social trends affecting the future of Iran's health system: A 
qualitative study using focus group discussion. International journal of preventive medicine 2019, 10:115. 

33. Murillo-Zamorano LR, Petraglia C: Technical efficiency in primary health care: does quality matter? The 
European Journal of Health Economics 2011, 12(2):115-125. 


