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  صملخ

عالية  نظمة الصحية لمجموعة من البلدان الناميةلى دراسة الكفاءة النسبية لل إ الوثيقةتهدف هذه 

باستخدام اقتصاديات الحجم و  DEAسلوب تحليل المغلفات أعلى  بالاعتمادالدخل وذلك  متوسطةو 

بينت  .تونس ضمن هذه البلدان في الصحي النظام يضا بتموقع كفاءةأتهتم الدراسة  .(BCC)المتغيرة 

بالنسبة  ٪11.1) ٪11.1ـ في المتوسط على كفاءة نسبية بان هذه البلد ل و نة المدروسة حصالعيّ  نتائج

تم استخدام  في مرحلة ثانية. بالتوجه المخرجي٪ بالنسبة لتونس 21.1) ٪21.1بالتوجه المدخلي و ( لتونس

لغرض تفسير مؤشرات الكفاءة بمتغيرات هيكلية تخص النظام الصحي ومتغيرات  (Tobit)انحدارنموذج 

بين مؤشرات مقبولة معنوية بوجود علاقة موجبة و النتائج  ظهرتأ .حكم فيهاخرى كمدخلات غير متأ

ما عن بقية المتغيرات المفسرة للتفاوت في مؤشرات أ .مينأالتالعمومي و نفاق الصحي الكفاءة واإ 

          .       المنطق الصحيقتصادية و لبها موافقة للنظريات اإغأالكفاءة فجاءت 

 .البلدان النامية ،Tobitنموذج  ، (DEA)سلوب تحليل المغلفاتأ ،النسبية  ، الكفاءةظمة الصحيةنالأ  : مفتاحيةكلمات 

Abstract 

The aim of this study is to assess the technical efficiency of twenty-seven health 

systems from high income and mid-income developing countries using Data 

Envelopment Analysis (DEA). The study is also concerned with the positioning of the 

efficiency of the health system in Tunisia within these countries. We used both input 

and output-oriented approaches and the Banker Charnes and Cooper (BCC) model 

to measure efficiency scores. The results show that the average efficiency technical 

scores for all countries were 77.6% according to the input-oriented approach (81.8% 

as for Tunisia) and 96.7% (96.6% as for Tunisia) according to the output-oriented 

approach. The paper further analyzes the relationship between efficiency scores and 

health and social-environmental variables using a Tobit model. The results reveal 

that countries that spend more on the health system are more efficient especially 

according to the output-oriented DEA, and the relation between independent 

variables and efficiency index is, in general, relevant to the economic theories and 

health logic. 

Keywords : Health systems, Relative efficiency, Data Envelopment Analysis (DEA), Tobit, Developing 

countries.  
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 مةالمقد  

و يرتبط الحق في الصحة ارتباطا وثيقا . هتمام بالصحة أمرا حيويا لجميع البشر في العالماإ يمثل 

ساسا على الرعاية الصحية المقبولة أيشمل الحق في الصحة الحصول و . بحقوق اإنسان الأساسية

بالنسبة أما  .مام الجميعأ تاحتهاإو  ذات الجودة المناسبة في التوقيت المناسبو والميسورة التكلفة 

مخلوقات ضعيفة، أكثر عرضة للمراض باعتبارهم الحق في الصحة هو أمر حيوي فإن للطفال، 

أصحاء،  مراض، يمكن أن يصبحوا كهولا ى عن الأ أعندما يكون الأطفال بمنف. صحيةالضاعفات المو 

يضا ضرورة تعتبر صحة الفرد أو . ةالمساهمة في تطوير مجتمعات أكثر حيوية ومنتجيمكن لهم وبالتالي 

 .  ساسية من ضرورات التنميةأ

عنها من نتائج  ما انجرالتي مرت بها البلدان النامية و  المالية المتتاليةقتصادية و زمات اإدت الأ أو قد 

يمثل قياس الكفاءة النسبية و . هتمام بكفاءة القطاع الصحيلى مزيد اإ إعكسية على المالية العمومية 

وزيع وسيلة مهمة لدراسة الت ،(Benchmarking) عتماد على المقارنات المرجعيةبال  ،لصحيللقطاع ا

 كماتنموية مهمة  بأهدافمخرجاته بارتباطها البشرية في قطاع حساس تتسم العقلاني للموارد المالية و 

 ناجعة صحية على اتخاذ قرارات صائبة و تبني سياسات قياس الكفاءة النسبية للقطاع الصحي يساعد

 . يهانرتقاء بجودة الخدمات لمواطو اإ 

لى تطوير القطاع الصحي من خلال العمل على التغطية ، إدان الناميةلا سيما البل ،تسعى كل البلدان

ويجب على كل مجتمع . الصحية الشاملة لضمان حصول الجميع على ما يلزمهم من الخدمات الصحية

لصحية أن يأخذ في الحسبان عدة عوامل، منها إقامة نظام أو بلد يسعى إلى تحقيق شمولية التغطية ا

إنشاء نظام لتمويل الخدمات الصحية، إتاحة الأدوية والتكنولوجيات الأساسية وتهيئة  ،صحي فعال

  إطار 
 
 .من العاملين المدربين جيدا

ي السنوات فف. ا لمتخذي القرار في المجال الصحييساسأنظمة الصحية مشغلا تعد الزيادة في كفاءة الأ و 

 سلطات لى زيادة مسؤوليةإدى أمر الذي جتماعي على الخدمات الصحية، الأ خيرة زاد الطلب اإ الأ 

نفاق العمومي وتشجيع القطاع خيرة على الرفع من نسب اإ البلدان المعنية حيث عملت هذه الأ 

داء عملية الأ  د تقييميع، لذا. جهزة الطبية والمستشفياتالأسرة والأ و طباءعدد الأ زيادة  يضاأو الخاص 

  .نظمة الصحية في البلدان الناميةدا وذلك من خلال دراسة كفاءة الأ مهمة ج

ون داخل النظام الصحي ن تكأترتبط مؤشرات الكفاءة بمجموعة من العوامل التي يمكن  ،عموماو 

لهيئات ن تكون خارج سيطرة اأكما يمكن  .مينأجودة ونجاعة خدمات التنفاق العمومي و مثل حجم اإ 
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أو الفوارق  ،قتصادية مثل الدخل الفرديأو اإ ،(التلوث الهوائي)يئية بالصحية مثل العوامل ال

ديمغرافية مثل التركيبة العمرية للسكان الو أ ،ؤسساتية مثل الحوكمة الرشيدةالمو أجتماعية اإ 

ثرة في درجة الكفاءة تبقى معرفة العوامل المؤ  ،لذلك. و غيرها لتوزيع الجغرافي للشبكات الحضريةوا

 . مهمة جدا

 :  فيما يلي ساساأ الدراسة تتمثلهذه شكالية إن ، فإتبعا لما سبق

  اإستغلال امية في مجالي اإختيار الأمثل وفي البلدان الن نظمة الصحيةما هو مستوى كفاءة الأ

 مثل للموارد المتاحة ؟  الأ 

 ؟ بلدانتونس ضمن هذه ال في الصحي النظام ين تتموقع كفاءةأ 

 ؟ ماهي محددات الكفاءة 

نظمة الصحية وبمحددات السابقة التي اهتمت بكفاءة الأ  وبعد دراسة بعض المراجع ،بناء على ما سبق

 :  الفرضيات التالية ضبطفقد تم  ،هذه الكفاءة

و زيادة أالتقليل من الموارد ) همية البالغة للكفاءة في تسيير النظام الصحيالأ  : ولىالفرضية الأ 

 .في البلدان النامية (المخرجات

ن تكون مرجعا لأنظمة صحية في أقل دخلا لا يمكن نظمة الصحية للبلدان الأالأ  : الفرضية الثانية

 .و الزيادة في مقدار المخرجات الصحيةأعلى دخلا سواء في حسن استغلال الموارد أبلدان 

 .دف لسوء تخصيص المواردالزيادة في مقدار الموارد الصحية هي مرا : الفرضية الثالثة

في الزيادة في مخرجات القطاع ء الموارد هو بالضرورة كف ختيار أي بلد كفء في ا : الفرضية الرابعة

 .الصحي

نفاق ط على البلدان التي يكون فيها اإ نظمة الصحية مقتصرة فقكفاءة الأ  : الفرضية الخامسة

 .الصحي مرتفعا

 .بعوامل خارج القطاع الصحيثر الكفاءة عدم تأ : الفرضية السادسة 

   .من مدى قبول مختلف الفرضيات التأكدسئلة و ستحاول هذه الدراسة اإجابة على مختلف الأ 
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 الكفاءة الصحية ومؤشرات قياسها  .1

، من داء النظام الصحي في بلد ماأهمية كبيرة باعتبارها وسيلة لتقييم ذات أتعتبر الكفاءة الصحية 

 .من جهة ثانية ،ثيرها في القطاع الصحيأومدى تى نجاعة السياسات الحكومية داة لاختبار مدأو  جهة،

أو  المبدأقتصادية من حيث تقارب كبير بين مفهومي كفاءة الأنظمة الصحية و كفاءة المؤسسة اإ هناك

قص ى أتحقيق "و أ" مثل للموارداإستغلال الأ "، إذ تعني (Efficiency)قتصادي لكلمة كفاءة المعنى اإ

ولكن قد يظهر ". دنى مدخلات ممكنةتحقيق مخرجات معينة بأ" أو" لمخرجات من الموارد المتاحةا

، قتصاديةاإ سسةالمؤ اختلاف عند دراسة مدخلات ومخرجات القطاع الصحي مقارنة بنظائرها في 

سسة النظام الصحي مؤ  يعتبر سهولة، في حين و  كثر وضوححيث تتسم العملية اإنتاجية لهذه الأخيرة بأ

 . نشطةل الأوتتداختكثر  حيث (Multi-product firm)متعددة المنتجات 

سيتم اللذين و  ،نظمة الصحيةأداء الأ نعرض فيما يلي شرحا مبسطا لنوعين من المؤشرات التي تعكس 

ومؤشر ( Relative efficiency) مؤشر الكفاءة النسبيةوهما الدراسة التطبيقية،  ضمناستخدامهما 

 .(Scale efficiency) ميةالكفاءة الحج

 (Relative efficiency) النسبيةمؤشر الكفاءة  .1.1

 : الصحية نظمةالنسبية لل  الدراسات التطبيقية مقاربتين لقياس الكفاءة مجال قتصاديون فيقدم اإ

تحقيق مخرجات معينة " نهاأالكفاءة ب ويتم من خلاله تعريف ،التوجه المدخليب الأولىتعرف المقاربة 

ويمكن  (Cost effectiveness) حيث يتم التركيز على التخفيض في المدخلات "مدخلات ممكنةدنى أب

  : التعبير عنها بالعلاقة التالية

ءالكف  المدخلات المطلوبة للمخرجات الفعلية 

 المدخلات الفعلية
 

للمخرجات  المدخلات المطلوبةو المدخلات الفعلية تتساوى فيها فالوحدة الكفء هي التي  ،وعليه   

 (.relative efficiencyscore=1)تكون كفء تقنيا ، تحقق نسبة تساوي الواحد و وبذلك .ءالفعلية الكف

يتم من خلالها تعريف الكفاءة ، و فترتكز على جانب المخرجات ،(التوجه المخرجي)ما المقاربة الثانية أ

الزيادة في المخرجات ويمكن التعبير  ارعنها بمعي يعبرو " قص ى المخرجات من الموارد المتاحةأتحقيق "نها أب

 :عنها بالعلاقة التالية 

 المخرجات الفعلية

 المخرجات الكامنة لنفس المدخلات 
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تكون مخرجاتها الفعلية تساوي مخرجاتها و فالوحدة الكفء تقنيا هي التي تحقق نسبة الواحد  ،وعليه

 (.Relative efficiency score = 1)الكامنة لمدخلاتها الفعلية 

  (Scale efficiency) مؤشر الكفاءة الحجمية .1.1

مثل ستغلال الأ اإ "لى إيحيل و  (Economies of scale) يضا بكفاءة وفورات الحجمأهذا المؤشر  يعرف

 ".للموارد

الذي يعبر عن ( Returns to scale:  غلة الحجم)يرتبط مؤشر الكفاءة الحجمية بمبدأ عوائد الحجم 

وبذلك تكون عوائد الحجم مقياسا للتغير  ،نتاجيةالمخرجات في العملية اإ ت و العلاقة بين المدخلا 

حالات تتصف بها العملية ثلاث وهناك  .النسبي في المخرجات الناتج عن التغير النسبي في المدخلات

  :كما يبين الشكل التالي  نتاجيةاإ 

 (لى حجم الانتاجيمة إنسبة الق)الحجم  عوائد:  (1) رقم شكل

 

3الوضعية   2الوضعية   1الوضعية    

 عوائد الحجم

(Returns to scale) 
 متزايدة ثابتة متناقصة

 وفورات الحجم

(Economies of scale) 
 سالبة

مثل في حالة اإستغلال الأ 

للموارد، وفورات الحجم 

 (تساوي صفرا)معدومة 

 موجبة

بين التغير العلاقة 

خرجات النسبي في الم

التغير النسبي في و 

 المدخلات

التغير النسبي في المخرجات اقل من التغير 

 النسبي في المدخلات

التغير النسبي في المخرجات 

يساوي التغير النسبي في 

 المدخلات

كبر من التغير أالتغير النسبي في المخرجات 

 النسبي في المدخلات

كيفية التوسع في 

 (المخرجات)نتاج اإ 

الوحدة التوسع في المخرجات و لا تستطيع 

في التوليفة  عادة النظرإعليها 

(combination)  نتاج عناصر اإ بين الانتاج و

 ي بين المخرجات والمدخلاتأ

 مثل للإنتاجالمستوى الأ 

ن ألى إتستطيع الوحدة التوسع في المخرجات 

تحقيق إلى المستوى الأمثل للإنتاج و تصل 

يق عوائد وتحق( 1)=درجة الكفاءة الحجمية 

 حجم ثابتة ووفورات حجم معدومة

 .عداد الدراسةإمن :  المصدر  

Q* 

 (1) عوائد حجم متزايدة

 

 نتاجالإ

 التكلفة المتوسطة

 (2)عوائد حجم ثابتة 

 

 (2)ة عوائد حجم متناقص
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 : وعمليا تترجم هذه الوضعيات على النحو التالي

من الواحد،  قلأ لتغير النسبي في المخرجات الناتج عن التغير النسبي في المدخلاتا نسبةذا كانت إ -

ل من قأنتاج الكلي الزيادة في حجم اإ  أني أ، نتاجية تتصف بعوائد حجم متناقصةالعملية اإ فإن 

ضافة كميات من إفي عملية  ستمرار اإ الزيادة الحاصلة في عنصر اإنتاج المستخدم، و في حالة 

  . لى حد التلاش يإن الزيادة في المخرجات الكلية تصل إفالمدخلات 

أن ي أ، ثابتة نتاجية تتصف بعوائد حجمالعملية اإ فإن الواحد،  تساوي ذا كانت هذه النسبة إ -

 . نتاج المستخدمالحاصلة في عنصر اإ ج الكلي تكون بنفس مقدار الزيادة نتاالزيادة في حجم اإ 

ن أي أنتاجية تتصف بعوائد حجم متزايدة، العملية اإ فإن كبر من الواحد، أذا كانت هذه النسبة إ -

تاج تنتج عنها زيادة في إضافية واحدة من عنصر اإنوحدة  زيادةالزيادة الحاصلة في الناتج عن 

أو المنشأة في نتاجي المستخدم، ولذا يستمر المشروع ر اإ سرع من الزيادة في العنصأنتاج حجم اإ 

 .نتاجعملية اإ 

 MPSS (Most productive مثل للمواردالأ  ستغلالاإ أيضا يسمى  ما وأدنى الكفء مبدأ الحد الأ يتحقق 

scale  size)، (1)درجة الواحد  نيحققامؤشر الكفاءة الفنية و الحجمية و اءة عندما يتساوى مؤشر الكف ،

نتاج في هذه الحالة يكون اإ . وفورات الحجم صفرا ، تساوي بالتاليأن عوائد الحجم ثابتة و ي أ

دنى في الأ  حدها( تكاليف المدخلات)مثل حيث تصل تكاليفه المتوسطة عند مستواه الأ ( المخرجات)

                         .المدى البعيد

 ابقة  الدراسات الس  قراءة في عدد من  .2

سهامات التي تخص ، ولكن اإ خيرةصحية باهتمام كبير في السنوات الأ نظمة الالأ  ةحظي موضوع كفاء

ركزت الدراسات في الغالب على البلدان الصاعدة والمتقدمة وذلك  وقد .البلدان النامية تبقى قليلة

تنوعت الطرق كما . مدخلات وكذلك مخرجات القطاع الصحينظرا لتوفر معطيات عديدة حول 

حيث انتهج بعض الكتاب الطرق غير  ،ساليب الرياضية لقياس درجة كفاءة البلدانالأ الكمية و

خرون الطرق بينما اعتمد آ .FDH (Free Disposal Hull) و  DEAمثل نموذجي  - الطرق الرياضية- البارامترية

 ،نورد فيما يلي .SFA (Stochastical Frontier Analysis) يل الحدود العشوائيةسلوب تحلأالبارامترية مثل 

نظمة الصحية مع التركيز على المنهجيات ات السابقة التي تناولت كفاءة الأ دراسالعن لمحة عامة 

 .  ليهاإبرز النتائج التي توصلت أالمعتمدة في التحليل و 
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ومن بينها  ،الصحية في البلدان المتقدمة للنظمةة عديد الدراسات بموضوع الكفاءة النسبيهتمت إ

في عام  OECDنظاما صحيا لمجموعة  11لى كفاءة إالتي تطرقت  (Retzlaff-Robert and al., 2004)دراسة 

متغيرات عتبار في اإ مع الأخذ  بالتوجهين المدخلي والمخرجي DEAسلوب أطبق الباحثون ، حيث 1221

مل في ، فكانت الأ ما المخرجاتأ .جتماعي كمدخلات للنموذجاإ حيط المبمرتبطة بالقطاع الصحي و 

في  بلدا على الكفاءة الكاملة 11بينت النتائج حصول وقد . طفالنسبة وفيات الأ الحياة عند الولادة و 

 1و  1بينما ظهرت  ال، طفياة عند الولادة و نسبة وفيات الأ مل في الححالة اعتماد كل من متغيري الأ 

على  الأطفالمل في الحياة عند الولادة ونسبة وفيات الأ )في حالة اعتماد مخرج وحيد  ةءبلدان كف

بنفس  %11 ـنه، في حالة التوجه المدخلي، يمكن تخفيض المدخلات بأظهرت النتائج أ ،كذلك(. التوالي

           دةمل في الحياة عند الولا نوات الأ ما في حالة التوجه المخرجي فيمكن زيادة سأ. المخرجاتمستوى 

 . %11.1 بـطفال و تخفيض نسبة وفيات الأ  %1.1 بـ

وربيا أبلدا  11قياس كفاءة خدمات الرعاية الصحية في  (Raguseo and Vlček, 2007)الباحثان  درسكما 

 CRS(constant returns to scale) قتصاديات الحجم الثابتة إاعتمادا على نموذجي  DEAسلوب أباستخدام 

طباء لكل تمثلت المدخلات في عدد الأ و . VRS(variable returns to scale) ت الحجم المتغيرة و اقتصاديا

أمل الحياة عند الولادة ووفيات ت ضمما المخرجات فأساكن،  11111سرة لكل عدد الأ ساكن و  11111

ما باعتماد أبلدان على الكفاءة الكاملة،  1حصلت  ،CRSنه باعتماد نموذج أبينت النتائج  كما .طفالالأ 

 . بلدا على كفاءة كاملة 11فحصل  VRSنموذج 

قياس  التي تناولت (Gupta and al. 2001) ولى الدراسات التي اهتمت بالبلدان النامية نجد دراسةأمن بين 

ساس أعلى  21-1211فريقيا في الفترة إبلدا  11التعليم في نفاق الحكومي في مجالي الصحة و كفاءة اإ 

رضية وذلك باعتماد آسيا والنصف الغربي من الكرة الأ فريقيا و إخرى في أضعتها دول المعايير التي و 

تعادل القوة )تم اعتماد النفقات الصحية للفرد أما بالنسبة للقطاع الصحي، فقد . FDHمنهج 

مولود  1111لكل )مل في الحياة عند الولادة ومعدل وفيات الرضّع كمدخل وعدد سنوات الأ  (الشرائية

الخناق (  DPTشهرا الذين حصلوا على اللقاح الثلاثي  11-11طفال من الشريحة العمرية نسبة الأ و ( حي

في تقديم  ةءكف فريقية غيرأن الدول اإ بينت النتائج وقد . كمخرجات )والسعال الديكي والكزاز

فاق عدم الكفاءة واإن رتباط بين مستويات، اإ يضاوأ ،الصحية مقارنة ببقية البلدانالخدمات 

ن الزيادة في مخصصات الميزانية للصحة قد لا يكون أاستنتج الباحثون  الحكومي كان موجبا، حيث

 .كثر فعالية لتحسين مخرجات هذا القطاعأو الأالسبيل الوحيد 
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لى قياس كفاءة الخدمات الصحية والتعليمية إ ، فقد تعرضت (Jayasuriya and Wodon, 2003)دراسةأما 

إمكانية لتقدير حدود و . SFAسلوب أباستخدام  21-1221بلدا ناميا خلال الفترة  11 في عينة متكونة من

د الولادة كمخرج والدخل الفردي مل في الحياة عنإعتمد الباحثون الأ  ،(Production frontier)نتاج اإ 

 لى محدداتإأيضا تم التطرق و  .نسبة المتعلمين البالغين كمدخلاتواإنفاق الفردي على الصحة و 

بينت النتائج وجود تفاوت وقد . نسبة التحضرلبيئة المؤسساتية و الكفاءة من خلال متغيرات متعلقة با

وتوصل . كمعدل للبلدان التي شملتها الدراسة %11د كبير في مستويات الكفاءة التي كانت في حدو 

مستويات على  يجابية قويةإثيرات ا تأمالتحضر على حد السواء لهأن البيروقراطية و لى إالباحثون 

 .          دلة ليست قاطعة لمتغير الفسادأن الأ في حين  ،الكفاءة

بلدا ناميا  11ـبتقييم كفاءة النفقات الصحية ل ((Alexandar and others, 2003هتمت دراسة إمن ناحيتها، 

عتين لى مجمو إنة العيّ  تم تقسيم بلدان .1222 و 1221 وباعتماد بيانات DEAسلوب أوذلك باستخدام 

دولارا، ومجموعة ثانية  1111قل من أمجموعة أولى مع متوسط دخل فردي : حسب مستوى الدخل 

نفاق الصحي اإ  المدخل الوحيد للنموذجوكان . دولارا 1111و  1111 مع متوسط دخل فردي يتراوح بين

وقد . طفالالأ  نسبة وفياتمؤمل الحياة للنساء و في الحياة للرجال و  ما المخرجات فكانت مؤملأ .للفرد

ن البلدان التي لديها أقل كفاءة في المؤشرات الصحية هي في معظمها بلدان ألى إخلصت الدراسة 

بشكل إيجابي مع النفقات الصحية للفرد بالنسبة للمجموعة وأيضا، إلى أن الكفاءة ارتبطت فريقية إ

  .  الأولى من البلدان، و ارتبطت بشكل سلبي بالنسبة للمجموعة الثانية

بلدا ناميا  111ـ قياس كفاءة النفقات الصحية والتعليمية ل  (Herrera and Pang, 2005)الباحثان تولى 

نفاق المدخلات في نسبة اإ لت تمثو  .FDHو DEAسلوبي أباستخدام  1111و  1221خلال الفترة مابين 

دة وسنوات العمر مل في الحياة عند الولا الأ  المخرجات لتشمجمالي و الصحي من الناتج المحلي اإ 

 . DPTالتلقيحو ز ونسبة التلقيح ضد الحصبة المصححة باحتساب العج

ن درجة الكفاءة أ استخدام عديد النماذج حسب عدد المدخلات والمخرجات المستخدمة نتائجظهرت أ

ما في حالة أ. في حالة استخدام مدخل واحد ومخرج واحد وفقا للتوجه المخرجي %11و  11تراوحت بين 

وفقا للتوجه المدخلي % 21و 21بين و  %11و 11فقد تراوحت بين  ،خدام مدخلات ومخرجات عديدةاست

اءة ارتبط بمستويات ن القصور في الكفألى إ ، أيضا،توصل الباحثان. والتوجه المخرجي على التوالي

ص يضا بانتشار فيروس نقبتفاوتات كبيرة في الدخل وأجور مرتفعة و أنفاق وبحجم مرتفعة من اإ 

 . وبتوفر قدر عال من الخدمات الصحية HIV/SIDAالمناعة البشرية 
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 11في  كفاءة القطاع الصحيلغرض تقدير  DEA سلوبأ ((Zhang and others, 2007 الباحثون  اتبعكما 

ثلاثة مدخلات  في استخدام هذه المنهجية تمثلت و. 1111و  1221و  1211صينية خلال سنوات  مقاطعة

نفاق الصحي اإ ساكن و 1111سرة لكل د الأ ساكن وعد 1111في مجال الصحة لكل  هي عدد التقنيينو 

 في مرحلة ثانية  هتمت الدراسةإو . مل في الحياة عند الولادةمخرج وحيد وهو سنوات الأ الفردي و 

سنة فما  11في سن (ام بالقراءة والكتابة لمبمحددات الكفاءة باستخدام خمسة متغيرات هي معدل اإ

الناتج المحلي اإجمالي من نفاق العام على الصحة نسبة اإ لكثافة السكانية ونسبة التحضر و و ا )فوق 

ن المقاطعات أظهرت النتائج أ وقد. جماليالناتج المحلي اإ من نفاق الخاص على الصحة ونسبة اإ 

خارج ما المقاطعات الموجودة أ. مختلفة باختلاف سنة الدراسة ةءالكفالموجودة ضمن منحى الحدود 

ن أالنتائج أيضا  توبين. ارتفاعا ملحوظامعدل الكفاءة تغيير فيما سجل  هذا المنحى فبقيت دون 

نفاق العمومي على الصحة فكان نسبة اإ بينما  يجابيا في مؤشر الكفاءةإالكفاءة السكانية تساهم 

 .ثيرها سلبياتأ

     امية حيث تطرقت دراسةيضا بعض الدراسات بكل من البلدان المتقدمة والبلدان النأهتمت إ

(Evans and others, 2000)  بالتوجه المخرجي  1221-1221بلدا في الفترة  121الصحي في  نفاقإلى كفاءة اإ

تمثلت . (Fixed effect panel data)ثيرات الثابتة أالتذات وقد تم استخدام نموذج الدراسة المقطعية 

وتم اعتماد سنوات  ،توسط سنوات الدراسة للبالغينمدخلات النموذج في النفقات الصحية للفرد وم

. كمخرج وحيد للنموذج DALE((Disabilities Adjusted Life Expectancies  زالعمر المصححة باحتساب العج

ترتيب من خلال تغيير شكل رتب الباحثون البلدان بناء على مؤشرات الكفاءة وتم تدقيق هذا الوقد 

يطاليا إحصلت بلدان عمان مالطا و ، حيث (Translog regressions)ية المحولة اللوغاريتم نحداراتاإ دالة 

توصلت . خيرةناميبيا في المراتب الثلاثة الأ زمبيا و ، بينما كانت زمبابواي ،ولىعلى المراتب الثلاثة الأ 

 ،علاقة موجبة بين النفقات الصحية للفرد والكفاءةتمثلت في إيجاد لى نتيجة مهمة إ أيضا الدراسة

 . للفرد سنويا ادولار  11ثير الموجب من أ هذا التأويبد

وذلك باستخدام  1111-1211بلدا خلال الفترة  111 ـبدراسة الكفاءة الفنية ل  (Greene, 2005b)كما اهتم

 . SFAسلوب أ
ّ
سنوات العمر المصححة باحتساب العجز الأمل في الحياة عند الولادة و  متغيراتلت مث

، بينما مثلت نسبة اإنفاق المتغيرات المستقلة في النموذج  DPTوالتلقيححصبة ونسبة التلقيح ضد ال

، عتبارأخذ الباحث في اإ . نفاق الخاص على الصحة المتغيرات التابعةالعمومي على الصحة ونسبة اإ 

بخصوص فيروس نقص المناعة  (dummy variable)صم أومتغير  (literacy rate)نسبة المحصلين  ،يضاأ
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HIV/SIDA . ن نسبة التحصيل أحيث  ،الدراساتعديد توصلت الدراسة لنتائج داعمة لما توص ي به وقد

 . ثير سلبيأتساهم في الرفع من مخرجات القطاع الصحي بينما انتشار السيدا له ت

بلدا وتم  111 ـفقد اهتم الباحثون بقياس الكفاءة النسبية ل( 1111صوار و اخرون،)ما في دراسة أ

ربة جدا في طريقة ان البلدان متقأبينت النتائج و . لى مجموعات حسب فئات الدخلإنة يّ تقسيم الع

ما بخصوص كيفية اختيار الموارد أ .%21.1وذلك بمعدل ( التوجه المخرجي)استخدام الموارد الصحية 

لى نتيجة إ ،يضاأوتوصل الباحثون  %.11.1فهناك تباعد ملحوظ بمعدل  ،(التوجه المدخلي)الصحية 

 .  نظمتها الصحية بالكفاءةأكثر على القطاع الصحي تمتاز أن البلدان التي تنفق أفادها م

 الدراسة منهجية .3

نة 1.3  العي 

مة بلدا ناميا مقسّ  11نة متكونة من داتها تم اختيار عيّ لتحديد محدّ لقياس كفاءة الأنظمة الصحية و 

ويبرز  .1ه البنك العالمي سنويادّ يعهذا التصنيف . مستويات دخلهالى إ ستناداالى ثلاثة مجموعات إ

  :   نةالجدول التالي بلدان العيّ 

 نة الدراسةعي  :  (1) رقم جدول 

 البلدان *فئة الدخل المجموعة

 فنيزويلا - رغوايالأ - السيشال - عمان - الشيلي - الأرجنتين دولارا 127125من  كثرأ دخل مرتفع

 دولارا 47126و  127125ن بي دخل فوق المتوسط
 - الغابون -كوادورالإ - كوبا - كولمبيا - البرازيل - بتسوانا -الجزائر

 تونس - لبنان - الاردن- يرانإ

 دولارا 17146و  47125بين  دخل دون المتوسط
- موريتانيا - ندونيسياأ - جيبوتي - الكنغو - الكاميرون - بوليفيا

 السودان - السينغال - باكستان - المغرب

 .4102بحسب تقييم البنك الدولي لعام  *

 .عداد الدراسةإمن :  المصدر

نظمة مقارنة الأ  مختلفة من حيث فئات الدخل لغرض انة بلدانن تشمل العيّ أتم الحرص على 

يضا أو نظمة صحية مرجعية، أذا كانت البلدان مرتفعة الدخل وحدها التي تمثل إما م وللتأكدالصحية 

لوقوف عند نظمة الصحية والغرض مقارنة الأ  للكفاءة وكذلكا مهمّ ا كان الدخل محددا ذإلمعرفة ما 

 .   ساليب الجيدة التي انتهجتها بعض البلدانالأ 

                                                           
1
تشمل المجموعة الأولى البلدان مرتفعة الدخل أما المجموعتان الثانية والثالثة : حسب البنك الدولي يمكن تقسيم البلدان إلى أربعة مجموعات ب 

تكون البلدان منخفضة الدخل المجموعة . دولارا 47146يفصل بينهما حد " دنيا وعليا"سم إلى شريحتين فتشمل البلدان متوسطة الدخل التي تنق

 . وتجدرالإشارة إلى أن السقوف المحددة يتم تحيينها بمرور الوقت عبر تحيين معدل التضخم. الأخيرة
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 متغيرات الدراسة 2.3

حي ن القطاع الصأوالمعروف . تدة المدخلات والمخرجانظمة الصحية في العالم بكونها متعدّ ز الأ تتميّ 

 .لذلك تبرز الصعوبة في تحديد المخرجات ،ربحللرة يقدم خدمات لا تهدف بالضرو 

خرى مرتبطة أيرات متغ أو مل في الحياة و نسب الوفيات حول الأ تتركز مخرجات القطاع الصحي  ،عموما

رئيسية  طفال ثلاثة مؤشراتوفيات الأ الرضع و مل الحياة، وفيات أمن  مم المتحدة كلا تعتبر الأ . بهما

دبيات التطبيقية، إلى الأ بالرجوع و  .2و بلد معينأة الصحية في منطقة نظمللوقوف على درجة تطور الأ 

س المال أنفاق الصحي ور حي مرتبطة مباشرة بالقطاع مثل اإ النظام الص مدخلاتن تكون أيمكن 

   .ة وغيرهاسرّ أيضا الأجهزة الطبية وعدد الأ و  (طار طبي و شبه طبي وفنيينإ)البشري 

ساس ي للنظام أنها تعكس بشكل كبير النشاط الأ رات التي يبدو غيّ و تقتصر هذه الدراسة على المت

تقديره لحساب كل من الكفاءة النسبية  النموذج الذي تمّ في رات متغيّ تم اعتمادها كو ، الصحي

  .نظمة المرجعيةأيضا الأ والكفاءة الحجمية و 

القطاع الصحي رات مرتبطة بخصوصيات استخدام متغيّ  فتمّ  ،دراسة محددات الكفاءة ما بخصوصأ

إلى بعض وبالرجوع . والبيئي والديمغرافيجتماعي اإ قتصادي وأخرى مرتبطة بالمحيط اإرات ومتغيّ 

و الخاص أ( Warnk-Lohrenz, 2004)نفاق الصحي العمومي اإ  ن عوامل مثلأيتضح جيدا  ،دبياتالأ 

(Puig-Junoy, 1998) و نسب التلقيحأ (1111Pang, ) تغيرات مثل الكثافة يمكن لما يضأ .تؤثر بدرجة كبيرة

 ،غيرهاأو ( Bichaka, 2005)و نسب التعلم أ (Gerdtam, 1992) نسب التحضر (Cochrane, 1978)السكانية 

 .بين البلدان الصحية ةتفسير تفاوت الكفاء

  

                                                           
2
 United Nations (2003). Social indicators : Population division and statistics division of the United Nations 

secretariat, see  http://www.un.org/depts/unsd/social.  

http://www.un.org/depts/unsd/social
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ّ
 : المتغيرات التي تم اعتمادها في هذه الدراسة واليص الجدول المو يلخ

 الدراسة متغيرات : (2) رقم جدول 

 محددات الكفاءة المخرجات المدخلات

النفقات الصحية الكلية للفرد  -

بالدولار، تعادل القوة الشرائية )

2111) 

 (نسمة 117111لكل )طباء عدد الأ -

 (نسمة 117111لكل )ة سر  عدد الأ -

مل في الحياة عند الولادة الأ -

 (بالسنوات)

لكل )معدل وفيات الاطفال  -

 *(مولود حي 1111

النفقات جمالي إمن )% نفاق على الصحة، القطاع العام الإ -

 (الصحية

جمالي النفقات إمن )% نفاق على الصحة، القطاع الخاص الإ -

 (الصحية

 (جمالي المصاريفإمن )% المصاريف الصحية المسترجعة  -

 (جمالي عدد السكانإمن )% سنة  65عدد السكان فوق  -

 (جمالي عدد السكانإ من)% سكان المناطق الحضرية  -

 (عدد السكان  في الكيلومتر مربع)كثافة السكان  -

متوسط نصيب الفرد بالطن )كسيد الكربون أمستوى غاز ثانى  -

 (المتري

 (بالسنوات) معدل سنوات التمدرس للكهول -

  (احسن+ 275_ 275-سوأ أ)فعالية الحكومة  -

 .عداد الدراسةإمن :  المصدر -
 . طفال وجعلها مخرجات مرغوب فيها وذلك باستخدامها كمقلوبالمتمثلة في معدل وفيات الأات غير المرغوبة وسنقوم بتغيير معنى المخرج *

ؤشر المو  البنك الدوليبنك المعطيات التي تصدرها مجموعة لى عدة مصادر منها إتستند الدراسة 

ظمة الصحة منحصائيات إبعض إلى يضا أحدى مبادرات البنك الدولي، و إهي العالمي للحوكمة و 

   .قرب عام تتوفر فيه البياناتأو أ 1111 سنة لىإكل المؤشرات وتعود . العالمية

 دوات الدراسةأ 3.3

في قياس  حديثا تطور استعماله الذي  DEAللبياناتسلوب التحليل التطويقي أالبحث استخدام  يعتمد

بية لعدد من الوحدات ن يقدم تقييما موضوعيا للكفاءة النسأالصحية، حيث يمكن له نظمة ء الأ داأ

تطور  و .دائهاأداء كل مؤسسة وفي توجيه هذه المؤسسات لتحسين أضافية في التعرف على إومعلومات 

 التي( Charnes, Cooper and Rhodes, 1978)من خلال دراسة  DEA نتاجية باستخداممفهوم الكفاءة اإ 

بدون توفر معلومات عن  والمخرجاتمتعدد المدخلات  CCRنموذج لى إ (Farrell, 1957)عممت دراسة 

ستعمال والتطبيق في اإ  DEAسلوب أتطور  ،بعد ذلك. سعارها لغاية تقدير الكفاءة الفنية للمدارسأ

 .ليشمل عديد المجالات

ترتكز على تقنيات البرمجة الخطية لتقييم وقياس ( غير معلمية)داة غير بارامترية أ DEAسلوب أيعتبر 

و أو جامعات أنظمة صحية أسواء كانت  ،DMUs (Decision Making Units)رار كفاءة وحدات اتخاذ الق

 ذلك يعني و ،و غيرها، شريطة توفر تجانس نسبي بين هذه الوحداتأمين أو شركات تأمنشآت صناعية 

 يرتكز  .(Coelli, 1996) ن هذه الوحدات المراد مقارنتها تستخدم نفس المدخلات وتنتج نفس المخرجاتأ
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أو ما يسمى الأداء فضل الوحدات، ر بالنسبة لأ ساس تقييم كل وحدة اتخاذ قراألوب على سهذا الأ 

 .(Best practice)فضل الأ 

و تقلبات أخطاء في عملية القياس للمتغيرات، أعدم وجود نه يفترض أسلوب ومن مزايا هذا الأ 

سلوب توفر معلومات الأ  يتطلب هذا أيضا لا. (Deterministic)عشوائية في قياس المدخلات والمخرجات 

ن تكون المدخلات والمخرجات من نفس وحدة أيتطلب  و المخرجات وكذلك لاأسعار المدخلات أعن 

وبذلك . نةسلوب على كل وحدات اتخاذ القرار وليس على متوسط العيّ الأ خيرا يركز هذا أو . القياس

3(Benchmark) رنة المرجعيةاوسيلة للمق حسنكأDEA   سلوبأيصنف 
. 

قاس درجة عدم الكفاءة ، و ت"كفأة احدود"نها تصبح ءة فإفضل نسبة كفاأا حصلت وحدة ما على ذإ

بين القيمة واحد  ا، ويكون مؤشر الكفاءة للوحدة محصور الكفأةلى الحدود إخرى نسبة للوحدات الأ 

 4.الكاملةوالذي يمثل عدم الكفاءة  (1)القيمة صفر ذي والذي يمثل الكفاءة الكاملة وبين المؤشر  (1)

لى كون الوحدات التي تشكل إفيعود  ،سلوب باسم التحليل التطويقي للبياناتسبب تسمية هذا الأ أما 

للداء تطوق كل المشاهدات، حيث تتمتع الوحدات التي  (Frontier performance)سويا المنحى الحدودي 

تقع على المنحى الحدودي غير  تقع على المنحى الحدودي بالكفاءة الكاملة بينما تعد الوحدات التي لا

   .ةأكف

                                                           
3
 A. Manzoni, S.M.N. Islam, Performance Measurement in Corporate Governance, Physica-Verlag Heidelberg, 

2009, p. 98.   
4
 Quey-Jen Yeh, The Application of Data Envelopment Analysis in Conjunction with Financial Ratios for Bank 

Performance Evaluation, Journal of the O. Research Society, Vol. 47, №. 8, Aug., 1996, p. 981.   
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 : هذا المفهومالشكل التالي و يوضح 

 التطويق بالتوجه المخرجيحالة :  (2) رقم شكل

 
Source : W. W. Cooper, L. M. Seiford, K. Tone, Introduction To Data Envelopment 

Analysis And Its Uses, Springer Science and Business Media, USA, 2006, p. 9. 

يظهر مجال . X، باستعمال المدخل Y2و  Y1وحدات اتخاذ قرار تنتج Gو A،B  ،C،D ،E ، F النقاطتمثل 

 (1)=كاملة  ذات كفاءة F و G وE  و Bالوحدات  تعتبر. Y2و  Y1نتاج الممكن محصورا بين المحورين اإ 

على الشعاع          عن طريق قسمة الشعاع  A، كأن نحسب كفاءة الوحدة DوC و A ارنة بالوحداتمق

 .          ن تزيد من مخرجاتها بما قدره الشعاعأن هذه الوحدة يمكنها أو يعني         

 E سلوب بحساب كفاءة كل وحدة اتخاذ قرارالأ  هذا يقومف DEA ـما بخصوص الصيغة الرياضية لأ

ي أن أ، تحت قيد qلى تعظيم مؤشر الكفاءة إهدف المذكورة في الصيغة الموالية تهدف وتكون دالة ال

 1ن لا تفوق القيمة أمة مع بقية الوحدات يجب المقيّ  vو u وحدة اتخاذ قرار ذات مجموعة المعاملات

 :، التي تعني الكفاءة الكاملة %(111)

 

  
 :حيث 

   q كفاءة وحدة اتخاذ القرار:     

   q القرار اتخاذ لوحدة  i  المخرج قيمة:      

O 

E 

B 

G 

F 

●D 

●C 

  A●     

 مجال الإنتاج الممكن

 الكفأةالحدود 

Y1/x 

 فجوة الكفاءة

 

Y2/x 

 (1)الدالة   
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   q القرار اتخاذ لوحدة  j دخلالم قيمة:      

  %(.111)الكفاءة  درجة ليبلغ i للمخرج (DEA) قبل من المخصص الوزن أو المعامل :    

 %(.111) كفاءةال درجة ليبلغ  j للمدخل (DEA)قبل  من صصخالم الوزن أو المعامل:     

5ةءالكفخرى غير للوحدات الأ ة ءالكفالحدود ( %111 ذات القيمة) ةءالكفتشكل الوحدات 
ذا إ. 

قل أخرى كانت تستخدم أوهناك وحدة ة ءالكفن هذه الوحدة غير أيعني  %111قل من أ Eكانت قيمة 

6كبرأنتاج ولكن بإة ءالكفو نفس مدخلات هذه الوحدة غير أ
. 

سبع  (1)لة في الصيغة الرياضية وحدة اتخاذ قرار تتم كتابة المسأ الكفاءة لكلليجاد مؤشر  ،ذاإ

 (.عدد وحدات اتخاذ القرار التي تحويها دراستنا)شرون مرة عو 

 ي التقليل منأول في التوجه المدخلي يتمثل النموذج الأ . على استراتيجيتين DEAسلوب أيقوم  ،عموما

ما أ(. االمخرجات يساوي واحد قيمة مجموع)نتاج ى الحالي من اإ اظ بالمستو حتفاإ  المدخلات مع مقدار 

حتفاظ بالمستوى الحالي الزيادة في مقدار المخرجات مع اإ ي أفيتمثل في التوجه المخرجي  النموذج الثاني

 .7(امجموع قيمة  المدخلات يساوي واحد)من الموارد 

ي أالمخرجات نت العلاقة خطية بين المدخلات و اذا كإو يتم تمثيل ذلك في الصيغ التالية في حالتي ما  

أو إذا كانت هذه العلاقة غير خطية  CRS (constant returns to scale)نموذج اقتصاديات الحجم الثابتة 

VRS((variable returns to scale :8 وهو ما يفرض اعتماد نموذج اقتصاديات الحجم المتغيرة 
 

  

                                                           
5
 W. W. Cooper, L. M. Seiford, Kaoru Tone, Data Envelopment Analysis, 2

end 
ed. Springer Science + Business 

Media, USA. 2007. p. 24-25. 
6
 H. Sherman David. Zhu Joe, Service Productivity Management, Springer Science+Business Media, New York, 

USA, 2006, p.
 
62.. 

7
يضا، يساوي القيمة واحد في حالة التوجه أ( 1)في الدالة  ي القيمة واحد في حالة التوجه المدخلي والبسط،يساو( 1)المقام في الدالة )تم وضع القيد  

 7ن استعمال دالة الهدف ككسر سوف يعطي ما لا نهاية من الحلوللأ( المخرجي
8
صياغة ما أ؛ (Cooper, W.W, Seiford, L.M., Zhu, J., 2004, p.13)لى دراسة إ CCRنموذج اقتصاديات الحجم الثابتة تعود صياغة  

 (.Banker, Charnes, Cooper, 1984)ى دراسة إلفتعود  VRSنموذج اقتصاديات الحجم المتغيرة 
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 اقتصاديات الحجم  حسب نوع DEAسلوب الصيغ الرياضية ل :  (3) رقم جدول 

 (و مخرجيأمدخلي )و التوجه ( و متغيرةأثابتة )

 نوع التوجه      

 التوجه المخرجي  التوجه المدخلي 

جم
ح

ال
ت 

يا
اد

ص
قت

 ا
ع

نو
 

ة 
بت
ثا
 ال
جم
ح
 ال
ت
يا
اد
ص
قت
إ

C
R

S
 

           

 

   

 

s/c 

               

 

   

 

   

 

 

        

 

   

 

 

          

 

           

 

   

 

s/c 

               

 

   

 

   

 

 

        

 

   

 

 

          

 

ت
يا
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ص
قت
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ة 
ر
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مت
 ال
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ح
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V
R

S
 

             

 

   

 

s/c 

                  

 

   

 

   

 

 

        

 

   

 

 

          

             

 

   

 

s/c 

                 

 

   

 

   

 

 

        

 

   

 

 

          

  Coelli, T.J., 1996. A guide to DEAP version2.1: A Data Envelopment Analysis program : المصدر

للتمثيل الجيد بين المخرجات والموارد  أنسب، أحدهما أو كليهما معا، ي من النموذجينألاختيار 

ن أيبدو . (1الملحق رقم ) نةمخرجات العيّ سة التمثيل البياني بين مدخلات و دراولا أيجب  ،حيةالص

ولذلك يبدو من المناسب اعتماد نموذج . ن تكون متزايدة ثم متناقصةهي تميل لأ العلاقة ليست خطية و 

 .VRSاقتصاديات الحجم المتغيرة 

ستراتجيتين، سواء إعلى النظام الصحي  ن نقترحأفيقصد به  ،ما بخصوص تحديد توجه الكفاءةأ 

إلى و تخفيض عدد وحدات المدخلات أن هدف وحدة القرار هو تقليص أي أاستراتجية التوجه المدخلي 

ي أو استراتجية التوجه المخرجي أية، قل مستوى من المخرجات الحالأبقاء على أقص ى ما يمكن مع اإ 
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تويات المخرجات في ظل مستويات استهلاك ن يكون هدف وحدات اتخاذ القرار هو تعظيم مسأ

 .المدخلات الحالية

كثر للبلدان النامية في سبيل الرفع من مؤشرات صحة السكان ضمن أو يبدو التوجه المخرجي مناسبا 

ما التوجه المدخلي فيبدو أ .(SDGs)هداف التنمية المستدامة أو أ (MDGs)نمائية إطار الأهداف الألفية اإ 

و تقترب من درجة أبلدان المتقدمة التي استطاعت تحقيق مؤشرات صحية عالية بلغت كثر للأمناسبا 

 .و في عينة الدراسة هناك عديد البلدان النامية لها مخرجات صحية مرتفعة. الكمال

ذا كان إلى استراتجية التوجه المدخلي أنه يجب الركون إخرى، توص ي عديد الدراسات أمن ناحية  

خير غير خاضع أمل الحياة عند الولادة بما أن تطور هذا الأ الرفع من مؤشر  هدف النظام الصحي هو 

عتماد على استراتجية ، بينما يجب اإ "طبيعي"نما هو تطور ة كبيرة لمتغيرات القطاع الصحي وإبدرج

جهين اعتماد التو كذلك، . طفاللنظام الصحي التقليل من وفيات الأ ذا كان هدف اإالتوجه المخرجي 

 .عتبار كلا التوجهينأخذت الدراسة في اإ لذلك، . تعدد كيفيات تحسين الكفاءة لىيؤدي إ

هذا البرنامج حساب مؤشرات الكفاءة  حددي. DOSالذي يعمل بلغة  DEAP 2.1ماد برنامج تكما تم اع  

 .وحدات اتخاذ القرار المرجعية يضاأو ( و ثابتةأمتناقصة، متزايدة )ونوعية اقتصاديات الحجم 

 ن تطور مؤشرات القطاع الصحيلمحة ع .4

 إ .نجازات خلال مسيرتها التنموية الطويلةعديد اإ حققت الدول النامية 
ّ
ه الدول تواجه غلب هذأن ألا

قتصادي وفحوى اجتماعية مُختلفة، حسب مستوى تنميتها وطبيعة هيكلها اإتحديات اقتصادية و 

قتصادي، تجلت في بطء معدلات النمو اإلهذه التحديات انعكاسات سلبية  تكان. سياستها التنموية

بخاصة بطالة لى اقتصادات حديثة، وارتفاع معدلات البطالة و إوعدم قدرة هذه البلدان في التحول 

خرى متمثلة في ألى مشاكل اقتصادية إضافة ناث، وكذلك ارتفاع نسب الفقر، إاإ الشباب والمتعلمين و

اع مستويات الدين العام، و ضعف مستويات المؤسسات اختلالات الموازنة و ميزان الدفوعات، وارتف

 . والحوكمة اإقتصادية

انخفاض مل في الحياة عند الولادة و طور خاصة من خلال تحسن معدلات الأ يبرز الت ،في المجال الصحي

 .طفالنسبة وفيات الأمهات و نسبة وفيات الأ 
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 مل الحياة عند الولادةأمؤشر  1.4

حصائيات تشير اإ  حيث المتوقع العمر متوسط في كبيرا تقدما الأخيرة قودالع فيحققت مختلف البلدان  

 ولد صبي يعيش أن يتوقعفيما  عاما 11.1 المتوسط في تعيش أن يتوقع 1111 عام في ولدت فتاة كل نألى إ

 العمر له متوسط 1111بالنسبة للجنسين فالطفل المولود في عام و  .عاما 11.1 المتوسط فيالعام  نفس في

 .1221 عام في سنوات من طفل ولد 1كثر من بأ متوقع

 : 1111و  1221مل في الحياة عند الولادة مابين الشكل الموالي التحسن في مؤشر الأ يبرز 

 2112-1991الولادة في الفترة مل الحياة عند أالزيادة في عدد سنوات :  (1) رقم شكل

 لبحسب الجنس و فئات الدخ

 .4102حصائيات الصحة العالمية إ - منظمة الصحة العالمية:  المصدر

 بين المتوقع العمر متوسط في سنوات 2 زيادة مع التقدم، من قدر أكبر الدخل البلدان منخفضة سجلت

سنة  11.1لى إ 11.1سنة بالنسبة للرجال و من  11.1 ىلإ 11.1من  الأخير مرّ  وهذا - 1111 و 1221 عامي

 في اإيدز/  البشرية المناعة نقص نتشار الواسع لفيروساإ  من الرغم على هذا تحقق وقد. ة للنساءبالنسب

 الحد في التقدم ساهم وقد. الكبرى  الصحراء جنوب فريقياإ في المنخفض الدخل ذات البلدان من العديد

 في كبير حد إلى الكبار لدى المعدية الأمراض عن الناجمة الوفيات أعداد في والتخفيض الأطفال وفيات من

في  يق ارتفاعحقتم تمرتفعة الدخل فقد في البلدان ما أ .البلدان هذفي ه المتوقع العمر متوسط زيادة

 .في روسيا 2.1لى إفي كوريا  1.1ه الزيادة بين و تتراوح هذ. عام 1.1توقع بحوالي متوسط العمر الم
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 )بالسنوات(مل الحياة عند الولادة أمؤشر تطور :  (1) رقم شكل

 

 .البنك الدولي:  المصدر

سنة في  11.1يبلغ هذا المؤشر حيث  مل في الحياة عند الولادة في البلدان الناميةيتفاوت مؤشر الأ 

لمؤشر مرتفعا على في البلدان مرتفعة الدخل يكون او. سنة في الكاميرون 11.1الشيلي في حين يبلغ فقط 

و يتجلى ذلك  ولوية مطلقةأخيرة تحسين صحة السكان لذلك تعتبر هذه الأ قل دخلا، لدان الأعكس الب

 .   كما تم ذكره سابقا 1111و  1221من خلال النسق السريع في تحسن هذا المؤشر ما بين 

 (حي مولود ألف 111 لكل نموذجي، تقدير) الأمهات وفيات تطور نسبة 2.4

تشير و . جة الحصول على الخدمات الصحيةتباطا مباشرا بدر مهات ار يرتبط تطور نسبة وفيات الأ 

لمتقدمة تشهد وقوع جميع النامية مقارنة بالبلدان ان البلدان ألى إحصائيات منظمة الصحة العالمية إ

فريقيا جنوب إنصف تلك الوفيات في  حدثت. )من مجموع الوفيات %22 (مهات تقريباوفيات الأ 

مومة في البلدان النامية بلغت نسبة وفيات الأ  1111في عام . سياب آالصحراء الكبرى و ثلثها في جنو 

ولادة حية في  111111حالة فقط وفاة لكل  11ولادة حية مقابل  111111حالة وفاة لكل  112حوالي 

و القطري التباين الكبير بين البلدان يد الدراسات على المستوى العلمي أو تبرز عد. البلدان المتقدمة

غنياء والفقراء وبين المناطق داخل البلدان أيضا حيث تبرز ثغرة بين الأ ات الدخل و بحسب مجموع

8
1,

5
 

7
9,

4 

7
9,

4 

7
7,

1
 

7
7,

0 

7
6,

2 

7
5,

9 

7
5,

4 

7
4,

8 

7
4,

4 

7
4

,2
 

7
4,

1
 

7
4,

1 

7
4,

0 

7
4,

0 

7
3,

2 

7
1

,1
 

6
8,

9 

6
8,

3 

6
6,

4 

6
6,

2
 

6
4,

4 

6
4

,4
 

6
3,

5
 

6
3,

0 

6
2,

3 

6
2,

0 

5
5,

5 

50,0 

55,0 

60,0 

65,0 

70,0 

75,0 

80,0 

85,0 

90,0 

95,0 
ي
شيل

ال
 

با
كو

ن 
نا
لب

ن 
ما
ع

 

ي
وا
غ
ر
لا
ا

ن 
تي
جن
ر
لا
ا

ر 
دو
وا
لاك

ا
 

ن
را
اي

ر 
زائ

ج
ال

ل 
زي
را
الب

لا 
وي
ز
ني
ف

 

س
ون
ت

ن 
رد
لا
ا

ب 
ر
مغ
ال

 

يا
مب
ول
ك

ل 
شا
سي
ال

ع  
مو
ج
لم
ا

 

يا
س
ني
دو
ان

 

يا
يف
ول
ب

ل 
غا
ين
س
ال

ن 
تا
س
اك
ب

 

نا
وا
س
بت

ن 
بو
غا
ال

ن 
دا
سو

ال
يا 
ان
يت
ر
مو

 

غو
كن
ال

ي 
وت
يب
ج

 

ن
رو

مي
كا
ال

 

2014 

1995 

2005 



 

21 

لى تداعي بلدان العواقب المترتبة عله النسبة في بعض ايبين ارتفاع هذ. المناطق الريفيةالحضرية و 

 .قطاعالهذا يعني هدرا لمدخلات  ستعمال غير الكفء للموارد المتاحة و هو ماالنظم الصحية لاسيما اإ 

كذلك لفية و البلدان عديد المجهودات بشأن تقليص وفيات الأمهات ضمن الأهداف اإنمائية لل بذلت

البلدان خفض معدل وفيات  هل هذمحيث تأ 1111هداف التنمية المستدامة انطلاقا من عام أطار إفي 

هذا المعدل في أي بلد إلى ، على ألا يرتفع ولادة حية 111111وفاة لكل  11قل من ألى إمومة في العالم الأ 

 .ضعف معدله على الصعيد العالمي

ع تطور  3.4  (مولود حي 1111لكل )معدل وفيات الرض 

مار ستثفي قلب برامج التنمية، فال تحسين صحتهم  لك يكون ل أمل كل أمة ومستقبلها، ولذايمثل الأطف

ال مجموعة ضعيفة يجب كما يعتبر الأطف. ستثمار في مستقبل الأمةفي صحة ونمو الأطفال يعني اإ 

 . حماية احتياجاتها وحقوقها بما فيها الحق في الصحة والتنمية

 بين المتوقع العمر في متوسط  المساواة عدم إلى أدت التي الأسباب من واحداالرضع  وفيات و يعد معدل

 سنوات مسخال سن دون  الأطفال وفاة احتمالبلغ و  العالم، مناطق جميع في التقدم من الرغم على الدول 

 فريقياإ في ،العالم مناطق أفقر في 11 - العالم في 1111 عام في حية ولادة 1111 لكل 12 المتوسط في وهي -

 .1211 عام في 111 مقابل 1111 عام في 111 الوفيات عدد وبلغ الكبرى، الصحراء جنوب

ع تطور  :  (1) رقم شكل   2114 -1995الفارق بين  -(مولود حي 1111لكل )معدل وفيات الرض 

 
 .لى بيانات البنك الدوليإاستنادا  عداد الدراسةإمن :  المصدر
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 نتائج قياس مؤشرات الكفاءة  .5

 النتائج بالتوجه المدخلي 1.5

 الكفاءة النسبية .أ 

 %(111)على الكفاءة الكاملة  نظمةأ 2 لتحصو  %11.1نظاما صحيا  11 ـلبلغ متوسط الكفاءة النسبية 

كانت مؤشرات الكفاءة تتباعد عن متوسطها و  .نظمة على الكفاءة الكاملةتحصل باقي الأ تلم  مافي

نة ن العيّ بالتالي يمكن اعتبار بلداو . %11.1قدره  (Standard deviation)الحسابي بانحراف معياري 

ءة نسبية قل كفاأعلى بتسوانا  حصلت. 11.1% (Range)ذ بلغ المدى إاستخدام المدخلات متباعدة في 

 %80.3التخفيض في مدخلاته المستعملة بنسبة  يجب عليه ن هذا البلدأو هو ما يعني %. 19.7بمعدل 

 .نتاج الصحيوالمحافظة على نفس المستوى من اإ 

 %11.1الي العدخل ما بحسب مجموعات الدخل فقد بلغ متوسط الكفاءة النسبية للبلدان ذات الأ

دخل فوق المتوسط في حين بلغ المتوسط لدى البلدان ذات ال %11.1 ـقل نسبة بأرجنتين على وحصل الأ 

 خل تحت المتوسطما بالنسبة للبلدان ذات الدأ ،%12.1 ـقل نسبة بحيث حصلت بتسوانا على أ 11.1%

على نسبة تحصلت عديد البلدان على أ. %11.1 ـب قل نسبةأوحصلت جيبوتي على  %11.2فكانت النسبة 

الكبير  مؤشرات الكفاءة بحسب مجوعات الدخل تقاربها والملاحظ على .موعاتفي مختلف المج( 111%)

 .نةطرق و نتائج التحكم في الموارد الصحية بين بلدان العيّ  تشابه وهو ما يدل على

 مؤشر الكفاءة النسبية المدخلية للعينة:  (4) رقم جدول 

اءةمؤشر الكف النظام الصحي مؤشر الكفاءة  النظام الصحي مؤشر الكفاءة النظام الصحي 

 الشيلي 1,000 ندونيسياأ 0,907 رغوايالأ 0,671

 كوبا   1,000 باكستان 0,829 الجزائر 0,620

 الغابون 1,000 تونس 0,818 رجنتينالأ 0,607

 يرانإ 1,000 عمان 0,793 البرازيل 0,525

  لبنان 1,000 موريتانيا 748 ,0 السودان 0,380

 الكاميرون 1,000 كولمبيا 0,745 جيبوتي 0,316

 الكنغو 1,000 كوادورالإ 0,743 بتسوانا 0,197

 المغرب 1,000 ردنالأ 0,727 المتوسط 0,776

 السينغال 1,000 بوليفيا  0,705 نحراف المعياريالإ 0,228

 فنيزويلا 0,939 السيشال 0,682 المدى 0,803

   DEAP2.1. برنامج مخرجات:  المصدر
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على  تمكنتبلدا  11من أصل  نبلدا 2في حالة النموذج الأول، تشير تقديرات الكفاءة التقنية إلى أن 

مستوى ثابت من النواتج، مع  (Minimization) نحو أفضل في التقليل إلى أدنى حد من مستوى المدخلات

  (الشيلي) الدخل مرتفع احداو  بلدا  كفأةتتضمن الحدود الو . %111وبالتالي تصل إلى درجة كفاءة قدرها 

وتشير هذه النتائج بوضوح إلى أن  .توسطالم دون  بلدان ذات دخل 1و توسط الم فوق  بلدان ذات دخل 1و

مؤشرات  خرى،كانتأمن ناحية  .قتصاديةعلى الرغم من ظروفها الإ كفأةجميع البلدان يمكن أن تكون 

نظمة نسبية لل ال ، مما يشير إلى أن الكفاءة٪111، أو ٪21، ٪11، ٪11، ٪11 ، ٪11، ٪11 في مجال الكفاءة

لى إلى المتوسطة المقبولة إ لىإ الضعيفة ن تصنف منأالصحية واعتمادا على التوجه المدخلي يمكن 

 .الكاملة

 كفأةدائها حيث تبقى ؤشرات كفاءة عالية يمكنها تحسين ألى البلدان الحاصلة على مإشارة و تجدر اإ 

 .خرى كالبلدان المتقدمةأمقارنة ببلدان  كفأةن تكون غير نة و يمكن أالعيّ لى بلدان نسبة إ

أن البلدان التي لديها مؤشر كفاءة عالية يمكنها أن  عتبارالحاسمة التي ينبغي أخذها في اإ  مور الأ ومن 

يمكن  نة، ومن ثم فإنهاتحسن أدائها بقدر أكبر، لنها بلدان مثالية مقارنة بالبلدان الأخرى في العي  

ويمكن تحقيق تحسين الكفاءة عن طريق . أن تكون غير فعالة مقارنة بالبلدان المتقدمة مثلا

 .((Martić and al., 2009إليه  اعلى نحو ما دع ،(Operating practice) فعالة عمليةتحديد ممارسات 

بعضها  يبقى، (%111)التصنيف  ستقع ضمن نف التي البلدان ذات الكفاءة النسبيةيضا ضمن أ

غير فعالة تبقى ( %111حيث مؤشر الكفاءة أقل من )كما أن البلدان غير الفعالة . أفضل من غيره

 .، وبالتالي فإنها يمكن أن تكون فعالة في ظل اعتبارات أخرى الكفأةحدود ال نسبيا بالنسبة لبلدان

ة النسبية المدخلية ترابطا بين مؤشر الكفاء (Pearson correlation)حصائية إظهرت أخرى أمن ناحية 

قيمته، على التوالي، ( سرة، عدد الأطباء، عدد الأ الفردي نفاق الصحياإ )المدخلات وكل من متغيرات 

من تستفيد  لا  ن الكفاءة المدخليةألى إو هذا يشير (  3الملحق رقم) -1.1111، و  -1.1111 ، -1.1121

ن الزيادة في مقدار أفرضية  قبول  يمكن بالتالي و. ستعمال الزائد للموارد الصحية و بشكل طفيف عمومااإ 

  .الموارد الصحية هي مرادف لسوء تخصيص الموارد

إذا كان الكفأة ن يكون ضمن الوحدات أنه من الصعب على نظام صحي معين أيضا تبين النتائج أ

لة في حا (1111، الشرائيةتعادل القوة )دولارا  111.21قل من أ الفردي نفاق الصحيمستوى اإ 

 . الكاملةكفاءة الحقق نفاق الفردي ليالصحي يتطلب حدا أدنى من اإ  ن النظامأو هذا يعني . الكاميرون

 121من  لمجموعة متكونة( 1221، تعادل القوة الشرائية)دولارا  11حدا بقيمة ( et al, 2000) Evans وجد

 .نظمة الصحية في البلدان الناميةكعنصر مهم لتقييم الأ المدخلية يبرز مؤشر الكفاءة و بالتالي  .بلدا
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 الكفاءة الحجمية .ب 

بلغ متوسط الكفاءة الحجمية للعينة . عتبار المدخلاتالحجمية المدخلية فقط في عين اإ  خذ الكفاءةتأ

ي الكفاءة الحجمية بلدا على عوائد حجم ثابتة أ 11بلدا على عوائد حجم متزايدة و  11حصل  %.21.1

 . على عوائد حجم متناقصة المغربفقط و هما الشيلي و ين حصل بلدان ح الكاملة في

 الكفاءة الحجمية بالتوجه المدخلي:  (5) رقم جدول 

شكل عوائد 

 الحجم

الكفاءة 

 الحجمية

معدل وفيات 

 الرضّع

مولود  0111لكل )

 (حي

مل في الحياة عند الأ

 (بالسنوات)الولادة 

 سرةعدد الأ

 010111لكل )

 (نسمة

طباء عدد الأ

 010111لكل )

 (نسمة

النفقات الصحية 

الكلية للفرد 

تعادل القوة )

 (الشرائية

 النظام الصحي

 باكستان 129,0 8,9 6 66,18 67,4 0,997 متزايدة

 السودان 281,6 2,5 8 63,46 48,8 0,956 متزايدة

 موريتانيا 148,1 0,9 4 63,02 66,1 0,949 متزايدة

 جيبوتي 338,0 2,7 14 62,02 55,8 0,934 متزايدة

 ايران 1081,7 7,9 1 75,39 13,9 1,000 ثابتة

 الكاميرون 121,9 0,1 13 55,52 58,6 1,000 ثابتة

 الكنغو 322,6 0,1 16 62,31 34,4 1,000 ثابتة

 السينغال 106,9 0,4 3 66,37 42,3 1,000 ثابتة

 لبنان 987,4 1,8 35 79,39 7,3 0,985 متناقصة

 بتسوانا 870,8 3,9 18 64,43 35,6 0,925 ةمتناقص

 بوليفيا 427,4 0,9 11 68,34 31,7 0,750 متناقصة

 فنيزويلا 923,0 27,2 9 74,24 13,2 0,748 متناقصة

 اندونيسيا 299,4 1,2 9 68,89 23,6 0,706 متناقصة

 عمان 1442,0 27,0 17 77,09 10,0 0,681 متناقصة

 السيشال 844,3 10,7 36 73,23 11,9 0,660 متناقصة

 كولمبيا 961,9 15,5 15 73,99 14,1 0,659 متناقصة

 الارغواي 1792,2 39,3 25 76,99 9,1 0,649 متناقصة

 البرازيل 1318,2 19,2 23 74,40 14,4 0,625 متناقصة

 الشيلي 1749,4 10,2 21 81,50 7,2 0,613 متناقصة

 ونست 785,3 14,9 21 74,14 12,6 0,578 متناقصة

 الاردن 797,6 24,5 18 74,05 15,8 0,575 متناقصة

 الارجنتين 1137,2 37,4 47 76,16 11,5 0,570 متناقصة

 كوبا 2474,6 71,2 53 79,39 4,1 0,538 متناقصة

 الغابون 599,3 0,2 63 64,38 37,0 0,523 متناقصة

 المغرب 446,6 7,0 9 74,02 24,6 0,517 متناقصة

 الجزائر 932,1 12,6 17 74,81 22,0 0,476 متناقصة

 الاكوادور 1039,8 17,9 16 75,87 19,0 0,458 متناقصة

 .DEAP2.1 برنامج مخرجاتنة و بيانات العي  :  المصدر

وفاة  لا  1111كبر من أطفال أووفيات  11111قل من أمل في الحياة أنتاج متمثل في معدل إفي ظل حجم 

طبيب  2قل من أطباء أدولار للفرد سنويا وعدد  111قل من ألا استخدام حجم نفقات صحية إيمكن 

ا المجال من المخرجات المنتجة سوف تتصف قتصاديات الحجم في هذإ. سرير 11 قل منأسرة أوعدد 
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بالتالي المنفعة لى اقتصاديات الحجم الثابتة و إي نظام صحي أفوق هذه الحدود سينتقل بالتزايد و 

 .  علىأ اوف تعطي عائدنفاق الزائد سالمترتبة عن اإ 

لى اقتصاديات الحجم المتناقصة إي نظام صحي أسينتقل اقتصاديات الحجم الثابتة حدود فوق 

ثير عوائد الحجم أسيظل تو ، قلأ انفاق الزائد سوف تعطي عائدالتالي المنفعة المترتبة عن اإ بو 

هي التي يسجلها النظام جمية و قل كفاءة حألى إتى نصل نتاج الصحي حثيرا سلبيا على اإ أت المتناقصة

والملاحظ على مؤشرات الكفاءة التي يحددها التوجه المدخلي وجود %. 11.1 ـب كوادور اإفي الصحي 

الموارد ملزمة للزيادة في حجم النفقات و  اقتصاديات الحجم المتزايدة وبالتالي هناك مبررات فنية

اقتصادات الحجم المتزايدة و اقتصادات الحجم  الصحية لربح الفوارق في المخرجات والتي توجد ما بين

ان تسعى  جيبوتي، و موريتانيا، السودان، باكستاننظمة الصحية في بلدان غي على الأ الثابتة حيث ينب

بالرفع من الانفاق الصحي الى حدود  MPSS (Most Productivity Scale Size) مثللى بلوغ منطقة الحجم الأ إ

  .11لى حدود إسرة و عدد الأ  1ى حدود ال طباءالأ للفرد و عدد دولار  111111

 نظمة الصحية المرجعيةالأ  .ج 

 نظمة مرجعية باعتبارأكوبا و  الشيليالمغرب و و  السينغالو يران إو  لبناننظمة الصحية لكل من مثلت الأ 

 .لكن بتخفيض مقدار المدخلاتنتاج و الحفاظ على المستوى الحالي من اإ 

 نظمة الصحية المرجعيةالأ :  (6) رقم جدول 

 وزانهاأنظمة الصحية المرجعية والأ  

 كوبا الشيلي المغرب السينغال يرانإ لبنان  
لأ
ا

ير
غ

ة 
حي

ص
ال
ة 

ظم
ن

 
أة

كف
ال

 

- -  17442 17166 - 17411 رجنتينالأ

 17121 17111- -  17615 17211 عمان

- - -  17461-  17522 السيشال

 17111- - -  17512 17211 رغوايالأ

- - -  17211 17522 17211 فينزويلا

-  17114 17111- -  17116 الجزائر

- - -  17125 17145 17121 بتسوانا

- -  17221 17161 17211 17241 البرازيل

- -  17115 17221 17244 17244 كولمبيا

-  17246 17146-  17111-  كوادورالإ

- -  17412 17111 17111 17221 ردنالأ

- -  17112 17211 17112 17411 تونس

 17112- -  17141 17141-  بوليفيا

- -  17151 17111 17112 17151 ندونيسياأ

- - -  17116 17114-  موريتانيا

 DEAP2.1.مخرجات برنامج :  المصدر 
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ك مثلت مرجعا لبلدان لى بلدان متوسطة الدخل ورغم ذلإنظمة الصحية المرجعية الأ  غلبأ تنتمي

 قل دخلا لانظمة الصحية للبلدان الأأن الأ عالية الدخل، وبالتالي يمكن دحض الفرضية القائلة ب

حسن )على دخلا اعتمادا على التوجه المدخلي لأنظمة صحية في بلدان أن تكون مرجعا أيمكن 

في البلدان عالية الدخل  الصحية ول للنظمة النظام الصحي في لبنان المرجع الأ يظهر  (.استغلال الموارد

ول للبلدان ذات الدخل فوق المتوسط المرجع الأ يران إيضا كل من النظام الصحي في لبنان و و يظهر أ

بالتالي من و . ول للبلدان ذات الدخل دون المتوسطظام الصحي في السينغال المرجع الأ ويظهر الن

ص الممارسات الحسنة لهذه البلدان بخصو  من ستفادةاإ  ،ذات الكفاءة الضعيفةللنظمة الأفضل 

قص ى حد ممكن مع الحفاظ على ل على تقليل الموارد المستعملة لأي العماختيار الموارد الصحية المثلى أ

 .  مستوى المخرجات

 النتائج بالتوجه المخرجي 2.5

  الكفاءة النسبية .أ 

.  %(111)الكفاءة الكاملة  على انظمة 2 حصلت. %21.1نظاما صحيا  11 ـبلغ متوسط الكفاءة النسبية ل

كانت مؤشرات الكفاءة تتباعد عن متوسطها الحسابي و . تتحصل باقي الأنظمة على الكفاءة الكاملةلم و 

نة متقاربة في و بالتالي يمكن اعتبار بلدان العيّ . %1.2قدره  (Standard deviation)بانحراف معياري 

قل كفاءة نسبية بمعدل أحيث حصلت بتسوانا على . 11.1% (Range)ذ بلغ المدى إالمدخلات استخدام 

و المحافظة على نفس  %11.1بنسبة  الزيادة في مخرجاته يجب عليه ن هذا البلدأو هو ما يعني . 11.1%

 .الموارد المستعملةالمستوى من 

 %21.1ما بحسب مجموعات الدخل فقد بلغ متوسط الكفاءة النسبية للبلدان ذات الدخل العالي أ

بلغ المتوسط لدى البلدان ذات الدخل فوق  ،يضاأ. %21.2ـ نسبة ب قلأالسيشال على وتحصلت 

ما بالنسبة للبلدان ذات الدخل تحت أ .%11.1 ـقل نسبة بأو تحصلت بتسوانا على  %21.1المتوسط 

تحصلت عديد البلدان على  .%11.1 ـقل نسبة بأوتحصلت جيبوتي على  %21.2فكانت النسبة  ،المتوسط

مؤشرات الكفاءة بالنسبة للبلدان متوسط والملاحظ على . في مختلف المجموعات %(111)سبة على نأ

ة بالنسبة للبلدان عالية الدخل ويمكن تفسير ذلك تقاربها الكبير مع متوسط الكفاءمتوسطة الدخل 

تعطي هذه أولية لتحسين مخرجات القطاع و ن البلدان متوسطة الدخل تعتبر صحة السكان بأ

بمتوسط الكفاءة لدى البلدان عالية  بعض هذه البلدان نتائج جيدة و يبقى عدم التحاق السياسة

ما في البلدان أ .ضعف الحوكمة الرشيدةبالبيروقراطية وانتشار الفساد و  بدرجة كبيرةمرتبطا الدخل 
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كالبيئة لى درجة الكمال بفضل عديد العوامل المساعدة إعالية الدخل فالمؤشرات الصحية تقترب 

 .  غيرهاالمؤسساتية والتحكم في النمو الديمغرافي و 

 للعينة المخرجية مؤشر الكفاءة النسبية : (7) رقم جدول 

 النظام الصحي مؤشر الكفاءة النظام الصحي مؤشر الكفاءة النظام الصحي مؤشر الكفاءة

 الشيلي 1,000 باكستان 0,990 الارغواي 0,945

 كوبا 1,000 فنيزويلا 0,981 يشالالس 0,939

 الغابون 1,000 بوليفيا 0,979 موريتانيا 0,938

 يرانإ 1,000 الاكوادور 0,978 البرازيل 0,934

 لبنان 1,000 عمان 0,969 السودان  0,910

 الكاميرون 1,000 الجزائر 0,969 جيبوتي 0,878

 الكنغو 1,000 الاردن 0,966 بتسوانا 0,848

 المغرب 1,000 تونس 0,964 سطالمتو 0,966

 السينغال 1,000 كولمبيا 0,959 الانحراف المعياري 0.039

 اندونيسيا 0,994 الارجنتين 0,954 المدى 0.152

 .DEAP2.1 برنامج مخرجات:  المصدر

على  تمكنتبلدا  11من أصل  نبلدا  2، تشير تقديرات الكفاءة التقنية إلى أن لثانيفي حالة النموذج ا

وارد مستوى ثابت من الممع  Maximizationخرجات حد من مستوى الم قص ىأإلى  من الزيادة أفضل نحو 

 مرتفع واحدا بلدا  الكفأةتتضمن الحدود و  .%111، وبالتالي تصل إلى درجة كفاءة قدرها المستعملة

مح هذه وتس .توسطالم دون  بلدان ذات دخل 1و توسط الم فوق  بلدان ذات دخل 1و  (الشيلي) الدخل

ن أبرفض الفرضية القائلة بأن البلدان ذات الدخل المنخفض لا تستطيع دائما  من جديد الأدلة الجوهرية

قتصادية ول إليها على الرغم من الظروف الإوتقر بأن الكفاءة الصحية يمكن الوص الكفأةتكون ضمن الحدود 

بالتوجه المدخلي  الكفأةنفسها البلدان  بالتوجه المخرجي هي الكفأةن البلدان أوالملاحظ  .غير المواتية

الفرضية القطعي ب قبول اللا يعني  الكن هذو  داء الجيد للقطاع الصحي لهذه البلدانوهو ما يؤشر على الأ 

كفء في استعمال الموارد هو بالضرورة كفء في الزيادة في المخرجات، حيث يبقى ذلك مرتبط القائلة بان اي بلد 

  .ةبنجاعة السياسات المتبع

مل في أبلدانا ذات مخرجات صحية عالية مثل معدلات الكفأة يضا نجد ضمن مجموعة البلدان أ

ذات بلدانا ، و و ما نجده مثلا في حالة الشيليهأطفال منخفضة و و نسب وفيات أالحياة مرتفعة 

 11.11 ـبمل الحياة عند الولادة أ) فمثلا موريتانيا. و السينغالأالكاميرون مثل مخرجات صحية ضعيفة 

على الرغم من  الكفأةموجودة ضمن الحدود ( مولود حي 1111لكل  11.1 ـطفال بأسنة و نسبة وفيات 

 وبالتالي. لى استهلاك ضعيف للموارد الصحيةإهذا راجع و  ضعف مخرجات القطاع الصحي في هذا البلد

الكفاءة  ،ق الصحي مرتفعانفاط على البلدان التي يكون فيها الإ نظمة الصحية ليست مقتصرة فقكفاءة الأ 
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و في عديد الدراسات التي . كثر بالنسبة للبلدان متوسطة الدخلأو تتواتر  يضاأ الكاملة موجودة

أن البلدان ي أ. كثرأخيرة تتواتر هذه الأ  نأتضمنت بلدانا منخفضة الدخل بينت النتائج كذلك 

    .دان مرتفعة الدخلكثر من البلأ الكفأةمنخفضة الدخل تتواتر ضمن الحدود متوسطة و 

 لعلاقة بينادراسة ل و نظمة الصحية في البلدان الناميةءة المخرجية كعنصر مهم لتقييم الأ يبرز مؤشر الكفا

سواء بالتوجه المدخلي )ولى القائلة بأهمية دراسة الكفاءة وبالتالي يتم قبول الفرضية الأ . التكلفةمردود الخدمة و 

 (.و المخرجيأ

 الكفاءة الحجمية .ب 

بلغ متوسط الكفاءة الحجمية . عتبار المخرجاتالحجمية المخرجية فقط في عين اإ  خذ الكفاءةتأ

بلدا على عوائد حجم  11و  و هو فينزويلا  على عوائد حجم متزايدةواحدا حصل بلدا %. 21.1للعينة 

ن أحظ الملا و . على عوائد حجم متناقصة بلدا 11في حين حصل  ي الكفاءة الحجمية الكاملةأ ثابتة

نفس البلدان ذات العائد الثابت بالتوجه المدخلي هي نفسها بالتوجه المخرجي باستثناء باكستان التي 

ليس توجه معين  في إطار  كفءأي بلد  مما يعني أنتميز نظامها الصحي بعوائد حجم متناقصة، 

 .البديل توجهبالضرورة فعالا في إطار ال

 الكفاءة الحجمية بالتوجه المخرجي : (8) رقم جدول 

شكل 

عوائد 

 الحجم

الكفاءة 

 الحجمية

معدل وفيات، 

لكل )الرضّع 

مولود  0111

 (حي

الامل في الحياة 

عند الولادة 

 (بالسنوات)

عدد الاسرة 

 010111لكل )
 (نسمة

عدد الاطباء 

 010111لكل )
 (نسمة

النفقات 

الصحية الكلية 

تعادل )للفرد 

 (القوة الشرائية

 لنظام الصحيا

 يرانإ 1081,7 7,9 1 75,39 13,9 1,000 ثابتة

 رونيالكام 121,9 0,1 13 55,52 58,6 1,000 ثابتة

 الكنغو 322,6 0,1 16 62,31 34,4 1,000 ثابتة

 السينغال 106,9 0,4 3 66,37 42,3 1,000 ثابتة

 لبنان 987,4 1,8 35 79,39 7,3 0,985 متناقصة

 باكستان 129,0 8,9 6 66,18 67,4 0,835 متناقصة

 موريتانيا 148,1 0,9 4 63,02 66,1 0,756 متناقصة

 فنيزويلا 923,0 27,2 9 74,24 13,2 0,717 متناقصة

 اندونيسيا 299,4 1,2 9 68,89 23,6 0,644 متناقصة

 الشيلي 1749,4 10,2 21 81,50 7,2 0,613 متناقصة

 مانع 1442,0 27,0 17 77,09 10 0,557 متناقصة

 بوليفيا 427,4 0,9 11 68,34 31,7 0,540 متناقصة

 كوبا 2474,6 71,2 53 79,39 4,1 0,538 متناقصة

 الغابون 599,3 0,2 63 64,38 37 0,523 متناقصة

 المغرب 446,6 7,0 9 74,02 24,6 0,517 متناقصة

 كولمبيا 961,9 15,5 15 73,99 14,1 0,512 متناقصة

 تونس 785,3 14,9 21 74,14 12,6 0,491 متناقصة
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شكل 

عوائد 

 الحجم

الكفاءة 

 الحجمية

معدل وفيات، 

لكل )الرضّع 

مولود  0111

 (حي

الامل في الحياة 

عند الولادة 

 (بالسنوات)

عدد الاسرة 

 010111لكل )
 (نسمة

عدد الاطباء 

 010111لكل )
 (نسمة

النفقات 

الصحية الكلية 

تعادل )للفرد 

 (القوة الشرائية

 لنظام الصحيا

 السيشال 844,3 10,7 36 73,23 11,9 0,479 متناقصة

 الارغواي 1792,2 39,3 25 76,99 9,1 0,461 متناقصة

 الاردن 797,6 24,5 18 74,05 15,8 0,433 متناقصة

 السودان 281,6 2,5 8 63,46 48,8 0,399 متناقصة

 رجنتينالا 1137,2 37,4 47 76,16 11,5 0,362 متناقصة

 البرازيل 1318,2 19,2 23 74,40 14,4 0,351 متناقصة

 الاكوادور 1039,8 17,9 16 75,87 19 0,348 متناقصة

 جيبوتي 338,0 2,7 14 62,02 55,8 0,337 متناقصة

 الجزائر 932,1 12,6 17 74,81 22 0,305 متناقصة

 بتسوانا 870,8 3,9 18 64,43 35,6 0,215 متناقصة

 .DEAP2.1 برنامج مخرجاتنة و بيانات العي   : المصدر

ن أعتبار فقط المخرجات وتقرر من الجهة النظرية فقط في عين اإ  ذخأالكفاءة الحجمية المخرجية ت

ولها مرحلة اقتصاديات الحجم المتزايدة ثم أقتصادية بثلاثة مراحل النظام الصحي يمر كالمؤسسة اإ

يسمى لى مرحلة اقتصاديات الحجم الثابتة حيث إرد الصحية يمر النظام الصحي عن طريق زيادة الموا

الملاحظ على اقتصاديات الحجم للعينة المدروسة و  (MPSS)نتاج مثل اإ حجم النظام الصحي بالحجم الأ 

نظمة صحية بعوائد الحجم أ 1حيث تميزت ، نها تميزت فقط باقتصاديات الحجم الثابتة و المتناقصةأ

نظمة الصحية الباقية بعوائد و تميزت الأ  ،ولها على الكفاءة الحجمية الكاملةيعني حص الثابتة و هو ما

 .الحجم المتناقصة

سرة أعدد طبيب و  112قل من أطباء أدولار وعدد  111111قل من أفي ظل استخدام حجم نفقات صحية 

سنة  11112قل من أمل في الحياة عند الولادة أفي معدل  متمثلا  انتاجإيعطي سوف  ر،سري 11قل من أ

ا المجال من الموارد ذه ضمنن اقتصاديات الحجم إف بالتاليو  ،وفاة 1112كبر من أ طفالأووفيات 

لى طبيعة العوائد الناتجة من إا راجع ذو ه، نظام صحي سوف تتصف بالثبات يأالمستخدمة في 

وبالتالي  ،لى اقتصاديات الحجم المتناقصةإي نظام صحي أه الحدود سينتقل ذالنظام الصحي وفوق ه

والملاحظ على مؤشرات الكفاءة التي يحددها ، قلأ انفاق الزائد سوف تعطي عائدعن اإ المنفعة المترتبة 

وجود مبررات فنية ملزمة للزيادة في  عدم بالتاليو  ،اقتصاديات الحجم المتزايدة عدم التوجه المخرجي

تي توجد ما بين اقتصاديات الحجم وال حجم النفقات و الموارد الصحية لربح الفوارق في المخرجات

 .المتزايدة واقتصاديات الحجم الثابتة
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 نظمة الصحية المرجعيةالأ   .ج 

 نظمة مرجعية باعتبارأ يرانإو والسينغال والشيلي نظمة الصحية لكل من لبنان والمغرب مثلت الأ 

  .تالحفاظ على المستوى الحالي من الموارد و لكن بزيادة مقدار المخرجا

 نظمة الصحية المرجعيةالأ  : (9) رقم جدول 

 وزانهاأنظمة الصحية المرجعية والأ  

 ايران الشيلي السينغال المغرب لبنان  

ير
غ

ة 
حي

ص
ال
ة 

ظم
لان

ا
 

أة
كف

ال
 

-  17111-  - 17112 رجنتينالأ

 17114 17122-  17112-  عمان

- -  17111 17265 17125 السيشال

 17511- -  17114 17111 فينزويلا

-  17212 17121 17521 17161 الجزائر

 17222 17151- -  17411 بتسوانا

-  17551-  17165 17214 البرازيل

-  17211-  17511 17161 كولمبيا

-  17425-  17512 17112 الاكوادور

-  17156-  17511 17214 ردنالأ

-  17115-  17412 17422 تونس

 17121-  17121-  17251 ابوليفي

- -  17542 17211 17121 جيبوتي

 17115-  17142 17166 17116 اندونيسيا

 17111-  17111 17111 17111 موريتانيا

- -  17125 17165-  باكستان

- -  17611 17211 17112 السودان

 DEAP2.1.مخرجات برنامج :  المصدر

رغم ذلك مثلت مرجعا لبلدان إلى بلدان متوسطة الدخل و ة نظمة الصحية المرجعيتنتمي بعض الأ 

قل تالي يمكن دحض الفرضية القائلة بأن الأنظمة الصحية للبلدان الأعالية و متوسطة الدخل، و بال

الزيادة )اعتمادا على التوجه المخرجي  على دخلا أنظمة صحية في بلدان لأ ن تكون مرجعا أيمكن  دخلا لا

 (.في المخرجات الصحية

البلدان ذات الصحية في البلدان عالية الدخل و ول للنظمة النظام الصحي في لبنان المرجع الأ يظهر 

ول للبلدان ذات الدخل يظهر النظام الصحي في المغرب والسينغال المرجع الأ الدخل فوق المتوسط و 

حسنة لهذه البلدان ستفادة من الممارسات الاإ  الكفأةفضل للنظمة غير وبالتالي من الأ  .دون المتوسط

قص ى مخرجات مع الحفاظ على مقدار أي تحقيق أ لموارد الصحية المثلىستغلال الكفء لاإ  بخصوص

 .     المدخلات المستعملة
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 النظام الصحي في تونسكفاءة  .6

ا مرتفعمل حياة عند الولادة أبمؤشر  التونسيون  يتمتع  امتدت وقد منخفضة، أطفال ووفيات نسبي 

ا، الصحي النظام أداء يعتبر .السكان من العظمى الغالبية لتشمل الصحية التغطية  أن من الرغم على جيد 

ا 111 من أقل تزال لا السنوية الصحية النفقات ا دولار  بحساب تعادل القوة الشرائية، ) للفرد أمريكي 

ت الدراسة بين. في تحقيق درجات كفاءة عالية كبيرة تحديات البلاد تواجه ذلك، ومع(. 1111حصائية إ

قل أتخفيض المدخلات مع اإبقاء على )في حالة التوجه المدخلي  1.111 ـحققت كفاءة نسبية ب ن تونسأ

 تحقيق إلى يشير مما ،٪11.1بنسبة ( ي المدخلاتأ)و هو ما يعني هدرا للموارد  (مستوى من المخرجات

 .للسكان الحالي الصحي الوضع لتحقيق الصحية الموارد من إجمالي ٪11.1 بنسبة محتملة وفورات

الترفيع من مستويات )في حالة التوجه المخرجي  1.211ن الكفاءة النسبية بلغت أيضا بينت النتائج أ

 في٪ 1.1 قدرها بزيادة يسمح أن شأنه من وهذا. ( المخرجات مع الحفاظ على مستويات المدخلات الحالية

 . مناسب لبشك واستخدامها الموارد تخصيص تم إذا مستوى المخرجات

 من درجة معقولة في تونس حقق الصحي النظام أن يبدو الدراسة، هذه في الواردة النتائج على بناء  

 على أكبر بشكل البلاد تركيز نتيجة ذلك ويأتي. بالكفاءة المدخلية مقارنة التقنية المخرجية الكفاءة

والصعوبات ( طفالن وفيات الأ لتخفيض ماو مل الحياة عند الولادة أالترفيع في )الصحية  المخرجات

 .  الموارد استخدام كفاءة تحسين التي تواجهها في

لى عينة البلدان محل إنسبة ) نسبية أنها على وتفسيرها اعتبارها يتم الكفاءة أن هنا إلى اإشارة تجدر

ا وليست( الدراسة ا مؤشر    .مطلق 

  محددات الكفاءةتحليل  .7

هما حيث اشتغل عديد الباحثين على مرا مأنظمة الصحية الأ  المحددة لكفاءة تمثل معرفة العوامل

أدت التغييرات  .(Chang, 1998; Hauner and Kyobe, 2010; Samut and Cafri 2016)ل هذا الموضوع مث

حاطة بها اإ يمكن  لى حالات معقدة من التطور الصحي عبر البلدان لاإالبيئية المتسارعة اإقتصادية و 

ية بمكان دراسة تلك المحددات التي تؤثر على كل درجات الكفاءة بالتوجهين المدخلي ومن الأهم. بسهولة

  DEA.والمخرجي المستمدة من تطبيق 

                 إما إلى اليمين أو إلى اليسار محدودا المتغير التابععندما يكون قتصاد القياس ي في نماذج اإ

(Left censored or right censored)فإن طريقة تقدير المربعات [٪111؛ 1] المجالالقيم فقط في  ، أو يأخذ ،



 

21 

لى مقدرات متحيزة ي التقليل من الأخطاء وإتقدم صعوبات فOLS(Ordinary Least Square )  العادية دنياال

(Biased estimators)  .أن نموذج  و لذلك يبدوTobit  أكثر 
 
العوامل التي تؤثر على كفاءة  لدراسة ملاءمة

  MLE (Maximum Likelihood Estimator.) نحدارية بطريقةالذي يتم تقدير معالمه اإ الصحي  النظام

ن درجات الكفاءة أنظمة الصحية بما لدراسة محددات كفاءة الأ  Tobitسيتم استخدام نموذج 

 (non-metric)تعتبر درجات الكفاءة درجات غير متقنة . (Schnedler, 2005) 1 و  1محصورة بين القيمتين 

      لى ذلك دراسة قام بهاإشارت أكما  (not meaningful)ختلافات بينها ليست ذات مغزى و اإ 

.(Hirschauer and Musshoff, 2013)   ليست  1.11و   1.1الموجودة ضمن المجال فمثلا النتائج الحاصلة و

غلب شكال تستخدم أاإ و لتجنب هذا . 1.1و  1.11نفسها القيم المطلقة للنتائج الحاصلة ضمن المجال 

( bias)لى تحيز أيضا إولكن ذلك قد يودي . بدلا من الكفاءة كمتغير تابعالدراسات متغير عدم الكفاءة 

عدم  يأعدم الكفاءة في تقييم يجمع ما بين الكفاءة و  يكمن الحل. وعدم كفاءة في تقدير النتائج

لى ذلك إشار أمثلما ( Inefficieny instead of Efficiency) (TE)عوضا عن الكفاءة  (TIN)الكفاءة 

(Scippacercola and D'Ambra, 2014)، تيو يمكن احتسابها كالآ : 

 

تم اعتماد  أيضا .متغير تابعك عوضا عن الكفاءةالكفاءة  عدم مؤشرات تم اعتماد Tobitفي نموذج 

قص إنتاج المخرجات أو النسبة المئوية لن تفسيرإيجاد و الصيغة اللوغاريتمية للمتغير التابع لغرض 

و كفاءة مبنيا على التوجه المدخلي أاإفراط في استخدام المدخلات اعتمادا على ما إذا كان عدم ال

 .التوجه المخرجي

من إجمالي النفقات  )%اإنفاق على الصحة، القطاع العام ري ن كل من متغيألى تجدر اإشارة إو 

ن أمتشابهان حيث  (من إجمالي النفقات الصحية )% خاصاإنفاق على الصحة، القطاع الو (الصحية

نموذجين  غةاصي تفقد تم (Autocorrelation)الترابط شكالية إولتجنب . خرالأول هو عكس ال 

 :  منفصلين لدراسة كل من محددات الكفاءة المدخلية ومحددات الكفاءة المخرجية

بينما النموذج الثاني يعتمد  ،رات المفسرةول على النفقات العمومية مع باقي المتغييعتمد النموذج الأ 

  .على متغير النفقات الخاصة مع باقي المتغيرات المفسرة

 نظمةالأ  كفاءة محددات المستخدمة لشرحالمستقلة  المتغيراتيمكن تصنيف خرى، أمن ناحية  

نسبة فاق الصحي و مثل اإ الخصائص الصحية ب ولىالأ  رتبط المتغيراتت. نواعألى ثلاثة إة يالصح

مثل جتماعية والديموغرافية قتصادية واإ مل الظروف اإالثانية تشالمتغيرات ، و طفال الملقحينالأ 
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مثل البيئة  شير إلى العوامل البيئيةفت ةالثالثما المتغيرات أ ،الدخل الفردي والكثافة السكانية و غيرها

   فمثلا بين ءة اإنتاج الصحيهذه العوامل على كفامجمل وقد تؤثر . المؤسساتية و التلوث الهوائي

(Puig-Junoy, 1998) ما أ. يجابيا على درجات الكفاءةأن اإنفاق الصحي الفردي يؤثر إ(Cochrane, 1978) 

وارتفاع نسبة التحضر تعتبر عوامل مواتية  يةن  كل من الكثافة السكانأظهرا أفقد  (Gerdtam, 1992)و

ن ارتفاع نسب التعلم من حيث التمكن من أ (Bichaka, 2005)كذلك بينت دراسة . لتحسين الكفاءة

لى فقد توصلوا إ (1111صوار و اخرون، )ما أ. د من فرص تحسين الكفاءة الصحيةالقراءة والكتابة يزي

نها ارتفاع ثير سلبي على مؤشرات الكفاءة الصحية، من بيأن يكون لها تأن هناك عوامل عديدة يمكن أ

ن النظام الصحي يرتبط ألى إشارة و تجدر اإ  .كسيد الكربون غاز ثاني أمستوى تناول الكحول ومستوى 

و خاصة وتساهم جميع المؤسسات في توفير و تمويل عدد متنوع من أما حكومية أبمؤسسات متعددة 

هم مصادر التمويل وذلك من خلال الدخل أفي البلدان النامية تعد الحكومة . الخدمات الصحية

تى تمويل القطاع الصحي من الهيئات المانحة الدولية يضا يتأأ. الضرائبالذي يتكون من  الحكومي

 .نفاق العائلي على الخدمات الصحية الخاصةالمحلية و كذلك اإ و 

 محددات الكفاءة المدخلية 1.7

المفسرة لمؤشرات الكفاءة النسبية  11ـ الللمتغيرات  Tobitيبرز الجدول التالي نتائج تقدير نموذج 

  : بالتوجه المدخلي

 بالتوجه المدخلي Tobitالمعاملات المقدرة لنموذج  : (11) رقم جدول 

 2نموذج  0نموذج  المتغيرات

 المعامل رمز المتغير المتغير المفسر
نسبة 

 المعنوية
P >│ t│ 

 المعامل
نسبة 

 المعنوية
P >│ t│ 

 C 3.528923 0.017 1.02486 0.051 الثابت

من )% الصحة، القطاع العام  نفاق علىالإ

 (جمالي النفقات الصحيةإ
hexptot -0.0265175 0.063 - - 

من )% نفاق على الصحة، القطاع الخاص الإ

 (النفقات الصحية ليجماإ
hexpr -  -0.2475431 0.005 

جمالي النفقات إمن )% المصاريف المسترجعة 

 (الصحية
ophetot -0.0367506 0.033 -0.0227874 0.005 

جمالي عدد إمن )% سنة  65عدد السكان فوق 

 (السكان
Pop65 0.0124491 0.786 -0.0255839 0.498 

 urbpop -0.009894 0.244 -0.0114521 0.124 (جمالي السكان إمن )% السكان الحضر 

 popds -0.001819 0.170 -0.0010397 0.308 (عدد السكان في الكيلومتر مربع)كثافة السكان 

كسيد الكربون  أانبعاث غاز ثانى مستوى 

 (متوسط نصيب الفرد بالطن المتري)
co2em 0.0068359 0.858 -0.013072 0.671 

 mys 0.0026254 0.970 0.0452958 0.448 (بالسنوات)معدل سنوات التمدرس للكهول 

 goveff -0.3611332 0.206 -0.18921118 0.359 (حسنأ+ 275_ 275-اسوأ )فعالية الحكومة 

 .Stata 11.2مخرجات :  المصدر

 (.all else being equal) الأخرى ثابتة المتغيراتبقاء تفسير كل متغير مبني على فرضية 
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بمعنوية المرتبطة بالقطاع الصحي عاملات المقتصادية وظهرت المعاملات كانت موافقة للنظرة اإغلبية أ

 :  حيث ،مقبولة

زادت )تراجع عدم كفاءة اختيار الموارد فقات الصحية نفاق العمومي من مجمل النكلما زاد اإ  -

همية تمويل القطاع الصحي هو ما يعني أو  ول في حالة النموذج الأ  % 2.6ـب(  كفاءة اختيار الموارد

نفاق الخاص من مجمل النفقات الصحية ارتفع عدم كفاءة كلما زاد اإ . العمومي في البلدان النامية

 وهو ما يدل على وجودالثاني في حالة النموذج  % 24.7ـب(  ة اختيار المواردتراجعت كفاء)اختيار الموارد 

ستعمال أن اإ خر آي بمعنى نة أنفاق الصحي الخاص في بلدان العيّ عديد اإشكاليات بخصوص اإ 

هذه النتيجة مرتبطة إلى حد ما بوجود ثغرات في . الكفء للإنفاق الصحي الخاص ليس بالمثالي

 .م اتخاذهاصلاحات التي تاإ 

زادت )تراجع عدم الكفاءة المدخلية  %1 ـب جمالي النفقاتإمن  نسبة المصاريف المسترجعةزادت  كلما -

أهمية التأمين في بلوغ و هذا يبرز ، %2.2ول و حوالي في النموذج الأ   %3.6حوالي  ـب (الكفاءة المدخلية

 .الكفأةساليب الأ 

 :  للسكان في مؤشر الكفاءة المدخلية حيثتؤثر التركيبة الهرمية والتوزيع الجغرافي 

في حالة  %1.2حوالي  ـالكفاءة المدخلية بعدم  ارتفع %1 ـسنة ب 11بة السكان فوق كلما زادت نس -

تعرف البلدان النامية تهرما تدريجيا . في حالة النموذج الثاني % 2.5تراجع بحواليول و النموذج الأ 

تحسن مؤمل الحياة عند يات و قلص نسبة الوفتن نتيجة انخفاض معدلات الخصوبة و للسكا

كبر ئات العمرية الألى ازدياد الطلب على استخدام خدمات الرعاية الطبية من قبل الفأدى إالولادة 

بالتالي التركيز على الموارد المتاحة و ضافيا على تكاليف الرعاية الصحية و إشكل ضغطا سنا و هو ما 

عدم العلاقة بين  .عتبار التصرف المحكم للمواردبعين اإ  الأخذ دون سداء الخدمات الصحية إعلى 

 . ن معنوية المعاملات غير مقبولةأالكفاءة و هذا المتغير غير واضحة بما 

 لكن بمعنوية غير مقبولةالكفاءة و عدم تؤثر الزيادة في نسبة السكان الحضر سلبا على مؤشرات  -

 . واضحة غير وبالتالي يمكن اعتبار العلاقة بين المتغيرين

السكانية كلما تراجع ي كلما زادت الكثافة أفي مؤشرات عدم الكفاءة  تؤثر الكثافة السكانية سلبا -

وهو ما يعني . مراض المزمنةوالضغط النفس ي والأ البيئي التلوث في  زيادةحيث ترتبط ب عدم الكفاءة

سياسات  وجودلبيئة مؤسساتية و  وجودنظرا عموما ل لكنضافيا على الخدمات الصحية و إطلبا 

كثر ضمن المناطق الأ وربط ذلك بالكفاءة عتبار ازدياد عدد وكثافة السكانصحية تأخذ في عين اإ 
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تؤدي التغييرات في البلدان النامية حيان أغلب الأ ، وفي على عكس المناطق ضعيفة الكثافة تحضرا

 .عملةتالتحكم في الموارد المس معلى زيادة الموارد الصحية إالديمغرافية 

حيث كلما ارتفع مؤشر  .بالحوكمة الرشيدةارتبطت سلبا  الكفاءة في التقليل من المواردعدم  -

في حالة  %18.9 حوالي ـول و بفي حالة النموذج الأ  %36.1 ـب مؤشر الكفاءة  تراجع %1 ـبالحوكمة 

 الصحية خذ القرار أهمية الكبرى للحوكمة الرشيدة داخل مؤسسات و هذا يبرز الأ  .ج الثانيذالنمو

     . جراءات اللازمة للوقاية من مظاهر الفساد المختلفةاإ لاسيما من خلال الخطوات و

ولكن هذا  بعوامل خارج القطاع الصحيالمدخلية ثر الكفاءة دحض الفرضية القائلة بعدم تأذا يمكن إ 

 .تبطة بالقطاع الصحيثر بدرجة كبيرة بالعوامل المر تأكفاءة استغلال الموارد ت .واضح ثير يبقى غيرالتأ

 محددات الكفاءة المخرجية 2.7

المفسرة لمؤشرات الكفاءة النسبية  11ـ الللمتغيرات  Tobitيبرز الجدول التالي نتائج تقدير نموذج 

 . بالتوجه المخرجي

 بالتوجه المخرجي Tobitالمعاملات المقدرة لنموذج  : (11) رقم جدول 

 4نموذج  3 نموذج المتغيرات

 المعامل رمز المتغير المتغير المفسر
 نسبة المعنوية

P >│ t│ 
 المعامل

نسبة 

 المعنوية
P >│ t│ 

 C 0.373596 0.020 0.1164298 0.049 الثابت
 نفاق على الصحة، القطاع العامالإ

 (جمالي النفقات الصحيةإمن )% 
hexptot -0.0027376 0.075 - - 

 ع الخاصنفاق على الصحة، القطاالإ

 (جمالي النفقات الصحيةإمن )% 
hexpr - - 0.0241195 0.013 

 المصاريف المسترجعة

 (جمالي النفقات الصحيةإمن )% 
ophetot -0.0039187 0.035 -0.0023968 0.008 

 سنة 65عدد السكان فوق 

 (جمالي عدد السكانإمن )% 
Pop65 0.0016299 0.744 -0.0022376 0.601 

 السكان الحضر

 (جمالي السكان إمن % )
urbpop -0.0008025 0.372 -0.0009655 0.244 

 كثافة السكان

 (عدد السكان في الكيلومتر مربع)
popds -0.0001777 0.176 -0.000109 0.325 

 مستوى انبعاث غاز ثانى اكسيد الكربون

 (متوسط نصيب الفرد بالطن المتري)
co2em 0.001499 0.719 -0.0006046 0.862 

 دل سنوات التمدرس للكهولمع

 (بالسنوات)
mys -0.0029097 0.696 -0.0015031 0.823 

 فعالية الحكومة

 (حسنأ+ 275_ 275-سوأ أ)
goveff -0.0359302 0.241 -0.0176854 0.447 

 .Stata 11.2مخرجات :  المصدر

 .(all else being equal) الأخرى ثابتة المتغيراتبقاء تفسير كل متغير مبني على فرضية 
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 :  قتصادية، حيثعاملات موافقة للنظرية اإغلب المأجاءت 

تراجع  %1ـ بجمالي النفقات الصحية إمن  نفاق على الصحة في القطاع العمومياإ  ت نسبةزادكلما  -

نفاق على الصحة كلما زادت نسبة اإ  .الثالثفي حالة النموذج  %0.27 ـبكفاءة استغلال الموارد عدم 

كل من المتغيرين له معنوية . في حالة النموذج الرابع %2.4هذا المؤشر  رتفعإ %1ـ خاص بفي القطاع ال

     .رتباط القوي مع الكفاءة المخرجيةمقبولة وهو ما يؤشر على اإ 

 0.4و  %1.1 نسبة ما بينبو بمعنوية مقبولة  تساهم زيادة نسبة التأمين في تحسين الكفاءة المخرجية  -

 .في النموذجين  %

ارتفاع نسبة التحضر على مؤشر عدم و نسبة الكثافة السكانية  سلبي لكل من ازدياد تأثير ظهر ي -

ي زيادة الكفاءة، و لكن بمعنوية أاجع عدم لكفاءة ن ارتفاع هذه المتغيرات يساهم في تر أي أالكفاءة 

  .غير مقبولة

الكفاءة  اض مؤشرلى انخفإيؤدي ارتفاع نصيب الفرد من انبعاثات غاز ثاني اكسيد الكربون  -

  .ينيجاد رابط واضح بين هذين المتغير إلي صعوبة ابالتو لكن بمعنوية غير مقبولة و  المخرجية

ؤسس ي بما يحقق احتياجات والرقابة والتوجيه الم لحوكمة الرشيدة من خلال محاربة الفسادا -

حيث كلما ارتفع  بولة،لكن بمعنوية غير مق، و مثل للموارد المتاحةستغلال الأ تساعد على اإ المجتمع، 

في حالة النموذج  %1.7ـ وب في حالة النموذج الثالث %3.5ـ رتفعت الكفاءة بإ %1 ـمؤشر الكفاءة ب

                                    .الرابع

الكفاءة عدم لكن غير المعنوي في و السلبي  ثيرهأمؤشر معدل سنوات التمدرس تالملاحظ على  -

بالتالي . في حالة النموذجين (نسبة الكفاءة المخرجية ارتفاعلى إدي المؤشر يؤ  رتفاع هذاإ) المخرجية

س المال البشري داخل المؤسسات أتحسين ر شار الثقافة الصحية في المجتمع و انتيمكن اعتبار 

 .و استغلال الموارد الصحيةأتحسين اختيار في  عاملا مهماالصحية 

ن أن النتائج بينت أ كما .لكفاءة بعوامل خارج القطاع الصحيا ثر أدحض الفرضية القائلة بعدم ت يمكن ذاإ

كثر من العوامل الخارجة على نطاق الهيئات أكبر و اوضح أثير أنظمة الصحية لها توامل المرتبطة مباشرة بال عال

 .الصحية
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 التوصيات و الخاتمة 

 .تراجعا في نسبة وفيات الرضعل الحياة عند الولادة و مزيادة في مؤ  11ـ النة غلب بلدان العيّ أحققت 

ت سنة ونسبة وفيا 11الولادة حوالي مل الحياة عند أغ معدل و بل لىإ 1111حصائيات عام إتشير 

 11.1دولارا كنفقات صحية فردية و 111ولادة حية بمدخلات كانت بمعدل  1111لكل  11حوالي  طفالالأ 

  .  ساكن 10,000لكل  سريرا 12.1و  طبيبا

 مثلأهداف السياسات الصحية مثل اإختيار الأ جل بلوغ أهمية قياس الكفاءة من أ بينت الدراسة

(input approach) مثل اإستغلال الأ و أ(output approach) لذلك يمكن اعتبار قياس . لإمكانيات المتاحةل

داة مهمة للوقوف على تقييم السياسات الصحية والوقوف على مواطن القوة أالكفاءة عبر الزمن 

 %21.1ما معدل الكفاءة المخرجية فبلغ أ  %11.1نة بلغ معدل الكفاءة المدخلية لبلدان العيّ  .لضعفوا

. قارنة بكفاءة استغلال المواردتحسينا كبيرا م لت تتطلباالموارد ماز ن كفاءة اختيار أوهو ما يدل على 

ين الكفاءة ات تحسصعوبأكثر على مخرجات القطاع الصحي و ن تي ذلك كنتيجة لتركيز هذه البلدايأ

 .ساليب جيدةألى تطوير واتباع إسباب عديدة كالبيئة المؤسساتية التي مازالت تحتاج المدخلية لأ 

التي  المدخلية نوعا ما بين البلدان على عكس مؤشرات الكفاءة قاربةمت المخرجية ةءمؤشرات الكفا

 كثر منأالموارد الصحية استغلال  في قاربةنة متن بلدان العيّ أيدل على  وهو ما .كثرأ تباعدةتظهر م

 .اختيارها درجة

لى مجموعات دخل إ ءنتمادرجات كفاءة مثلى غير مرتبط بال  بلوغن أظهرت الدراسة أ خرى ناحية أ من

اإستئناس . ن تكون مرجعا لتحقيق الكفاءةأن قل دخلا يمكأن بعض البلدان أمرتفعة وتظهر النتائج 

جل مواكبة التطور الذي أهمية كبرى من أ ذايضا أكفاءة الكاملة يبقى خرى للبلدان ذات البالتجارب الأ 

 .يشهده القطاع الصحي

عدم كفاءة هذا القطاع مقارنة ببلدان  بالنسبة لنتائج كفاءة القطاع الصحي في تونس بينت الدراسة

فاءة المدخلية حيث بلغ مؤشر الك مثل للموارد المتاحةالأ ختيارنة ويبدو ذلك جليا فيما يتعلق بال العيّ 

 محتملة وفوراتتحقيق  مكانيةإالنتائج تظهر  بالتالي. %21.1بينما بلغ مؤشر الكفاءة المخرجية  81.8%

 تم مستوى المخرجات إذا في %1.1 قدرها مكانية زيادةإوكذلك  الصحية الموارد من إجمالي %11.1 بنسبة

 .مناسب بشكل واستخدامها الموارد استغلال

الهيئات  خرى خارج نطاقتيار محددات داخل النظام الصحي وأفاءة تم اخلدراسة محددات الك

 علىمين أمي والتنفاق الصحي العمو اإيجابي وبمعنوية مقبولة للإ  ثيرأتبينت النتائج ال .الصحية
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ازدياد مقبولة لكل من  غيربمعنوية لكن و  يجابياإ ثير أيضا التأو  مؤشرات الكفاءة المدخلية والمخرجية

مؤشرات  علىوالحوكمة الرشيدة السكانية وارتفاع التهرم السكاني وانتشار التلوث البيئي الكثافة 

 و المخرجيةأالكفاءة المدخلية  محدداتهم البيئة المؤسساتية من أقى التمويل العمومي و يبو  .الكفاءة

  .  في البلدان النامية

 بإمكانذا كان إعدم الكفاءة وما سباب ومدى أهذه المحددات لتحديد مجمل همية دراسة ألذلك تبرز 

أيضا رهين عوامل ن ذلك يبقى أم أصانعي القرار في المجال الصحي السيطرة مباشرة على هذا القطاع 

 . خرى خارجة على نطاق هذه الهيئاتأ

 : ليه الدراسة من نتائج فإنها توص ي بما يلي إبناء على ما توصلت 

 الصحية يجب  الرعايةن استراتيجية نظام الصحي حيث أسية في تسيير الساأعتبار الكفاءة ركيزة إ

 . ن تتسم بالشمولية، الجودة، المساواة والكفاءةأ

  ية القوى البشرية لضمان كفاءة الأداء مثل تدريب الهيئة اإشرافية على مستوى هتمام بتنمزيادة اإ

. ت المتعلقة بهداء وحل المشكلا الأ  دارات الصحية على استخدام معايير الخدمات في تحسيناإ 

للتعرف على المشاكل  (Operational research) وكذلك تطوير البحوث التطبيقية وبحوث العمليات

نسب الحلول لمعالجتها و تقييم كفاءتها أداء الخدمات وتحليلها واختيار أن يواجهها التي يمكن أ

 .وفاعليتها

 عليها موال التي تنفقية مقابل الأ صحفضل قيمة العمل على تحقيق أ . 

  فضل الممارسات الطبية الحديثة التي أنظمة الصحية المرجعية من خلال اتباع اإستفادة من الأ

  .تعمل على تحقيق الكفاءة والجودة

  مين والعمل تحسين خدمات التأعدد متنوع من الخدمات الصحية و  نفاق العمومي لتوفيرزيادة اإ

 .الذي يشهده القطاع الصحيللتطور  صلاح القطاع الخاص وجعله مواكباإعلى 

  ترسيخ مبادئ الحوكمة الرشيدةأداء المؤسسات الصحية و تحسين الرقابة على.   

  ة ناجعة وبرؤية كفءليب اسأوضع برامج واستراتيجيات النهوض بالقطاع الصحي اعتمادا على

 . اقتصادية وبيئية وسكانية ووقائية متكاملة
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 لاحقالم

 العلاقة بين مدخلات و مخرجات النموذج : (1)الملحق رقم 
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y = 0,009x + 63,655 
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y = 52,605e-0,001x 

R² = 0,7814 
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y = 0,1238x + 68,675 
R² = 0,0817 
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 حصائيات الوصفية لمتغيرات الدراسةالإ  : (2)الملحق رقم 

Variable Mean Std.dev Min Max 

Life  71.09 6.59 55.52 81.5 

Child  0.06 0.05 0.01 0.24 

Healthexp 828.08 581.14 106.93 2474.61 

Phy  13.55 16.25 0.1 71.2 

hosb 19.55 15.23 1 63 

Ineffin  0.50 0.87 0 4.07 

Ineffout  0.03 0.04 0 0.17 

Hexptot 56.99 20.57 21.38 95.61 

Hexpr  2.59 1.49 0.26 6.62 

Ophetot  33.38 20.10 2.33 75.51 

Pop65 6.18 3.11 2.53 14.33 

Urbpop  69.41 16.83 33.62 95.15 

Popds  73.77 111.45 3.85 548.59 

Co2em 3.23 1.20 0.30 15.66 

Mys  7.20 2.19 2.5 10.2 

Goveff  -0.32 0.59 -1.56 1.14 

 

  الانظمة الصحية الترابط بين مدخلات و مخرجات :(3)الملحق رقم 

 الكفاءة بالتوجه المدخلي

 Ineffin Life exp 
Child 

mort 
healthexp Phy Hosb 

Ineffin 1.000      

Life exp -0.304 1.000     

Child mort -0.269 0.771* 1.000    

healthexp -0.069 0.791* 0.893* 1.000   

Phy  -0.136 0.603* 0.776 0.811* 1.000  

Hosb  -0.071 0.285 0.530 0.504* 0.456* 1.000 

                *significance at 5% level 

 

 يالكفاءة بالتوجه المخرج

 Ineffin Life exp 
Child 

mort 
healthexp Phy Hosb 

Ineffin 1.000      

Life exp -0.270 1.000     

Child mort -0.255 0.771* 1.000    

healthexp -0.057 0.791* 0.893* 1.000   

Phy  -0.074 0.603* 0.776* 0.811* 1.000  

Hosb  -0.072 0.285 0.530* 0.504* 0.456* 1.000 

                   *significance at 5% level 

 

 






