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چکیده 

زمینه و هدف: سلامت و دسترسی عادلانه به مراقبت هاي با کیفیت، صرف نظر از سن، جنس، نژاد و محل جغرافیایی هدف مهم 
نظام هاي سلامت در همه ی کشورها می باشد. این مطالعه با هدف تعیین نابرابری در توزیع خدمات بهداشتی درمانی و تعیین 

درجه ی توسعه یافتگی شهرستان های استان گیلان انجام شد.

روش  بررسی:  مطالعه ی حاضر مقطعی از نوع توصیفی– تحلیلی بوده که درآن وضعیت توزیع 13 شاخص بهداشت و درمان 
در کلیه شهرستان های استان گیلان طی سال های 1390 و 1392 بررسی شده است. داده ها از پایگاه اطلاعاتی مرکز آمار ایران 
استخراج و جهت تجزیه و تحلیل آنها ابتدا با روش تاکسونومی عددی درجه توسعه یافتگی شهرستان ها مشخص شد. سپس 
شاخص ها با روش انتروپی شانون وزن دهی شده و در نهایت از تکنیک تاپسیس جهت رتبه بندی شهرستان ها براساس دسترسی 

به منابع سلامت استفاده شد.

یافته ها: تکنیک تاکسونومی نشان داد که در هر دو سال به ترتیب شهرستان رودبار، رودسر و لاهیجان توسعه یافته ترین و تالش، 
رضوانشهر و املش توسعه نیافته ترین شهرستان ها هستند. با وزن دهی شاخص ها و براساس آنتروپی شانون، شاخص های تعداد 

پزشک متخصص و پیراپزشک به ترتیب بیشترین و کم ترین وزن را به خود اختصاص دادند.

نتیجه گیری:  با توجه به توسعه ی نامتوازن منابع بهداشتی درمانی در استان گیلان، توجه به شهرستان های توسعه نیافته در این 
استان باید در اولویت قرار گیرد. پیشنهاد می شود جهت نیل به وضعیت عادلانه ی منابع سلامت در گیلان، برنامه ریزی براساس 

وضعیت توسعه یافتگی شهرستان ها صورت گیرد.

واژه های کلیدی: توزیع منابع سلامت، دسترسی به نظام سلامت، تاکسونومی، برابری
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ذهاب به ترتیب توسعه یافته ترین و توسعه نیافته ترین از نظر میزان 
حموزاده  بودند)7(.  استان  این  در  سلامت  های  شاخص  مندی  بهره 
روش  همان  از  استفاده  با  نیز  غربی  آذربایجان  استان  در  همکاران  و 
دریافتند که تنها 21% از شهرستان هاي استان در سطح توسعه یافته قرار 
داشتند. از بین شاخص هاي مورد بررسی، بیش ترین توسعه یافتگی 
مربوط به شاخص هاي بهداشت روستایی و کم ترین توسعه یافتگی 
مربوط به شاخص هاي نیروي انسانی و نهادي بود)5(. ابراهیمی پور 
و همکاران)1392( در استان اصفهان براساس اطلاعات آمار سال 90، 
از تکنیک TOPSIS ،SAW و VIKOR جهت وزن دهی شاخص ها 
و رتبه بندی شهرستان های این استان استفاده نمودند که نتایج نشان 
داد که شهرستان کاشان در رتبه اول از نظر شاخص های برخورداری 
در  است)10(.  بوده  آخر  رتبه  برخوار  شهرستان  و  درمان  و  بهداشت 
استان چهار محال و بختیاری نیز توزیع کارکنان بهداشتی با استفاده از 
اردل  و  برخوردارترین  که شهرکرد  گردید  بررسی   TOPSIS تکنیک 
و  شعاع  انجم  شد)11(.  مشخص  استان  این  شهرستان  ترین  محروم 
همکاران)1392( نیز با تحلیل نابرابری توزیع خدمات بهداشتی درمانی 
در شهرستان های استان یزد با استفاده از مدل آنتروپی شانون و تکنیک 
TOPSIS دریافتند که اختلاف بسیاری بین شهرستان های یزد وجود 

دارد و همچنین شهرستان های تفت و صدوق، به ترتیب برخوردارترین 
نظر شاخص های مورد  از  یزد  استان  ترین شهرستان های  و محروم 
بررسی بودند)6(. در استان مرکزی نیز، ابولحلاج و همکاران)1393(، با 
استفاده از روش مشابه مطالعه ی قبل، تفاوت آشکاری در دسترسی به 
خدمات بهداشت و درمان در شهرستان های این استان مشاهده کردند 
و شهرستان آشتیان و شازند به ترتیب اولین و آخرین شهر از لحاظ 

برخورداری منابع بهداشت و درمان بوده اند)13(.

در  درمان  و  بهداشت  منابع  که  داد  نشان  مطالعات  های  یافته 
منابع  به  نظر دسترسی  از  و  نشده  توزیع  متوازن  به صورت  ها  استان 
بخش  امکانات  ی  ناعادلانه  توزیع  که  دارد.  وجود  نابرابری  سلامت، 
عدم  و  خدمات  ارایه  عدم  و  کارایی  عدم  سبب  درمان،  و  بهداشت 

سازمان دهی صحیح نیروها می شود)12(.
امکانات و  از  برخورداری  نظر  از  نواحی  بین  تعادل  و  توسعه 
تسهیلات بهداشتی- درمانی می تواند در راه نیل به اهداف کمی و کیفی 
و همچنین برنامه ی کلان تخصیص منابع تاثیر بگذارد و چهارچوب 
که  آنجایی  از  اما  کند،  دهی  سازمان  را  ای  ناحیه  گذاری   سیاست 
بهداشت  بخش  ی  توسعه  کشوری،  هر  ی  توسعه  اساسی  نیاز  پیش 
اینکه سلامت و دسترسی عادلانه به  باتوجه به   و درمان است)14( و 

مقدمه

امروزه بحث برابری در توزیع منابع سلامت و تاثیر آن بر کمیت 
و کیفیت خدمات ارایه شده، مدت هاست که سیاستگذاران را به چالش 
کشیده است، به طوری که اتخاذ سیاست های مشخص و علمی برای 
افزایش میزان منابع بخش سلامت و چگونگی تخصیص و توزیع آن ها 

در بخش بهداشت و درمان ضروری به نظر می رسد)1(. 
به  نیاز  به گونه ای است که  بهداشت درمانی  ماهیت خدمات 
آنها منحصر به گروه خاصی از مردم نمی باشد و فقدان یا کمبود آن 
های  ساخت  زیر  بدون  داشت)2(.  خواهد  همراه  به  منفی  پیامدهای 
بهبود منابع سلامت برای همه ی آحاد  پایداری و  توزیع عادلانه آن، 
جامعه تحقق پذیر نخواهد بود)3(. در نتیجه نخستین گام برای ایجاد 
در  موجود  نارسایی  و  کمبودها  شناسایی  عادلانه،  توزیع  و   برابری 
زمینه ی ارایه امکانات و خدمات بهداشت و درمان در مناطق مختلف 
ناعادلانه از نشانه های مهم  نابرابری و توزیع  کشور است)2(. وجود 
رشد  توسعه،  مفهوم  بهترین  درنتیجه  باشد.  می  یافتگی  توسعه  عدم 
همراه با عدالت اجتماعی است و عدم توازن در بین مناطق در جریان 
توسعه، موجب ایجاد شکاف و تشدید نابرابری های منطقه ای می شود 

که خود، مانعی در مسیر توسعه است)4(.
خدمات  دسترسی  در  ها  نابرابری  این  بررسی  ی  زمینه  در 
براساس  ها  شهرستان  و  ها  استان  شناسایی  و  درمان  و  بهداشت 
است شده  انجام  ایران  در  مطالعاتی  یافتگی،  توسعه  ی   درجه 
 1387 سال  آمار  براساس  همکاران)1391(  و  طحاری  )11-5و2(. 
 نشان داد که استان سمنان رتبه ی اول و استان سیستان و بلوچستان 
 رتبه ی آخر را داشتند)12(. ضرابی و شیخ بیگلو)1390( در سطح بندی 
متخصص"،  انسانی  "نیروی  شاخص  پنج  نظر  از  ایران  های  استان 
درمانی  "خدمات  دارویی"،  "خدمات  روستایی"،  درمانی  "خدمات 
دولتی" و "خدمات درمانی خصوصی" نشان دادند که بین استان های 
کشور تفاوت آشکاری وجود دارد. استان های تهران و ایلام به ترتیب 
به عنوان توسعه یافته ترین و محروم ترین استان های کشور بودند)2(. 
داشته  نابرابری وجود  این  نیز  استان  های یک  در شهرستان  همچنین 
است و مطالعات با روش های مختلف  به تجزیه و تحلیل آن پرداختند. 
موسوی و همکاران)1392( در بررسی سطح بندي شهرستان هاي استان 
کرمانشاه از نظر بهره مندي شاخص هاي ساختاري سلامت با استفاده 
مندی  بهره  نظر  از  زیادی  که شکاف  دریافتند  اسکالوگرام،  الگوي  از 
خدمات در بین شهرستان ها وجود دارد و شهرستان کرمانشاه و سرپل 
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نگاهــی به چگونگی توزیع منابع بهداشــتی درمانی اســتان ...
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پردیس رحمت پور و همکاران
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مراقبت هاي با کیفیت، صرف نظر از سن، جنس، نژاد و محل جغرافیایی 
هدف مهم نظام هاي سلامت در همه ی کشورهاست، دسترسی تمام 
کشورهاي  در  مناسب،  درمانیِ  و  بهداشتی  خدمات  به  جامعه  افراد 
درحال توسعه و توسعه یافته، موضوعی مهم تلقی می شود)15(. لذا این 
 مطالعه با هدف تعیین وضعیت توزیع خدمات بهداشتی درمانی و تعیین 
درجه ی توسعه یافتگی شهرستان های استان گیلان در طی سال های 
همچنین  و  عددی  تاکسونومی  تکنیک  از  استفاده  با   1392 و   1390
تاپسیس صورت گرفته تا تصویر روشن تری از وضعیت شهرستان های 
این استان از نظر بهره مندی امکانات و تسهیلات بهداشتی و درمانی 
ایجاد کرده و بتواند کمکی در تصمیم گیری مسؤولان و سیاست گذاران 
در برنامه ریزی های استانی و تخصیص امکانات و بودجه با توجه به 

درجه توسعه یافتگی نماید.

روش بررسی

این پژوهش با استفاده از 13 شاخص بهداشت و درمان و به 
روش تاکسونومی عددی و تکنیک تاپسیس انجام شد که در آن وضعیت 
توزیع منابع بهداشتی در کلیه 16 شهرستان استان گیلان: آستارا، آستانه 
رودسر،  رودبار،  رضوانشهر،  رشت،  تالش،  بندرانزلی،  املش،  اشرفیه، 
طی  ماسال  و  لنگرود  لاهیجان،  فومن،  سرا،  شفت، صومعه   سیاهکل، 
جامعه  کل  اینکه  به  توجه  با  شد.  بررسی   1392 و   1390 های  سال 

پژوهش مورد بررسی بود، نیازی به انجام نمونه گیری نبود.

جدول 1: داده های استخراج شده از سالنامه آماری استان گیلان 1390 و 1392
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سال شهرستان

9 3 21 52 6 10 2 7 26 26 2 4 361 90 آستارا
8 3 23 56 6 10 2 7 36 20 2 5 338 92

7 8 53 89 7 12 3 7 29 20 3 6 332 90 آستانه اشرفیه
5 3 53 94 7 13 2 7 41 26 1 6 366 92

2 4 31 55 3 3 0 6 13 0 0 8 133 90 املش
3 3 33 58 3 4 0 3 13 0 0 5 128 92

15 3 15 36 9 21 5 13 32 29 2 11 471 90 بندر انزلي
10 3 16 38 9 20 5 12 50 64 1 6 377 92

16 5 84 184 10 17 3 10 60 30 1 10 581 90 تالش
9 5 87 195 10 15 3 9 48 32 3 11 524 92

92 14 196 373 62 136 37 83 235 230 29 20 3615 90 رشت
44 16 201 396 69 149 35 79 206 307 19 55 3419 92

7 4 35 71 3 6 0 2 33 0 1 6 171 90 رضوانشهر
6 4 35 73 3 6 0 1 29 0 1 4 150 92

15 5 55 123 12 14 4 3 38 31 3 4 570 90 رودبار
9 5 55 121 12 9 5 4 79 64 3 5 554 92

11 9 83 140 15 20 4 13 71 24 3 10 572 90 رودسر
7 9 82 148 14 20 4 8 43 18 3 10 521 92

3 5 46 84 3 2 1 1 19 0 0 6 169 90 سیاهکل
3 4 46 87 3 3 1 1 18 8 1 5 162 92

3 6 59 88 4 5 1 1 32 0 1 9 206 90 شفت

3 6 60 101 4 5 1 1 29 1 1 8 205 92
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نگاهــی به چگونگی توزیع منابع بهداشــتی درمانی اســتان ...

مورد  تجهیزات  و  انسانی  منابع  جمله  از  منابع  مختلف  ابعاد 
این  در  گذشته  مطالعات  بر  مروری  براساس  و  گرفت  قرار  توجه 
 حوزه جهت شناسایی متغیرهای پرتکرار و در دسترس بودن داده ها، 
آوری  جمع  فرم  از  استفاده  با  و  انتخاب  پژوهش  های   شاخص 
ایران  آمار  مرکز  سایت  آماری  سالنامه  از  ساخته  محقق  های  داده 
 استخراج گردیدند و همچنین داده های جمعیتی شهرستان ها براساس

  داده های سال 1390 درنظر گرفته شد. شاخص های مورد بررسی به قرار زیر 
می باشند که به ازای 10 هزار نفر جمعیت مرتب شد: تعداد مرکز بهداشتی 
درمانی شهری، مرکز بهداشتی درمانی روستایی، خانه بهداشت، بهورز، 
عمومی،  پزشک  توانبخشی،  پرتونگاری،  مراکز  داروخانه،  آزمایشگاه، 

پزشک متخصص، داروساز، دندانپزشک، پیراپزشک)جدول 1(.
از شاخص های مذکور  بهره گیری  با  ابتدا  در  مطالعه  این  در 

و با استفاده از تکنیک تاکسونومی عددی، به رتبه بندی شهرستان ها 
از  با استفاده  ابتدا  تاپسیس پرداخته شد. در  انجام تکنیک  به  و سپس 
روش آنتروپی شانون وزن شاخص های ورودی در تکنیک تاپسیس 
 مشخص و در نهایت با استفاده از تکنیک تاپسیس و به کمک نرم افزار
استان  های  شهرستان  برخورداری  تعیین  و  تحلیل  به   Excel 2007

گیلان از امکانات و خدمات سلامت اقدام گردید.
 براساس فرمول 

R=Xn-Xi                                                                                                                                 

که در آن، R همان دامنه تغییرات و Xn و Xi مقادیر بیشینه   
و کمینه، a فواصل طبقات و K نیز تعداد طبقات هستند.

جدول 2: طبقه بندی میزان توسعه یافتگی شهرستان ها در سال های 1390 و 1392

توسعه نیافتهنیمه توسعه یافتهتوسعه یافته

0/67952 تا 0/3590391 تا 0/0385588290/67952 تا 0/359039سال 1390

0/679623 تا 0/35922471 تا 0/0388702090/679623 تا 0/3592247سال 1392

نسبی  فراوانی  براساس  ها  شهرستان  یافتگی  توسعه  ی  درجه 
تجمعی، تعیین و براین اساس شهرستان ها به سه دسته توسعه یافته، 
نیمه توسعه یافته و توسعه نیافته تقسیم شدند. در این مرحله شاخص 
تلفیقی به نام "درجه برخورداري" معرفی می گردد که دامنه محدودي 
داشته و بین مقادیر صفر و یک قرار می گیرد. با توجه به این درجه 
به شاخص هاي مورد  با توجه  را  توان شهرستان ها  برخورداري می 

بررسی رتبه بندي و اولویت بندي نمود)6(.
در این بخش به توضیح مختصری درباره تکنیک های استفاده 

شده در مطالعه می پردازیم)14و12(.

تکنیک تاکسونومی:
 n.m ابعاد آن  ماتریس داده ها را تشکیل داد که  باید  ابتدا  در 
بوده یعنی این ماتریس به تعداد شهرستان هاي مورد بررسی)n( سطر 
و به تعداد شاخص ها)m(، ستون داشته باشد. سپس با توجه به آن که 
شاخص ها با واحدهاي مختلف سنجیده می شوند، لذا جهت حذف 
اثر این واحدها و جایگزینی مقیاس واحد و همین طور حذف اثر مبدا، 
ابتدا میانگین و انحراف معیار ستون ها)شاخص ها( را به دست آورده 
و سپس کمیت استاندارد Zij را محاسبه می کنیم، بدین گونه ماتریس 
استاندارد را تشکیل داده ایم. سپس بزرگ ترین مقدار در هر یک از 

6 9 70 129 7 16 3 3 48 28 2 18 469 90 صومعه سرا
5 8 71 138 8 15 3 6 54 32 2 11 427 92

9 7 66 80 6 9 3 4 26 19 1 12 307 90 فومن
4 7 67 113 6 8 3 3 30 33 2 11 364 92

11 10 68 151 13 21 9 23 50 37 4 10 637 90 لاهیجان
12 11 68 144 15 17 10 20 62 63 3 12 616 92

11 5 45 91 11 16 3 11 40 26 2 11 463 90 لنگرود
9 3 45 101 11 17 3 13 46 35 1 9 413 92

4 3 25 50 4 6 1 2 19 11 1 3 147 90 ماسال
2 3 25 62 4 8 1 2 19 14 1 3 185 92
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ستون های ماتریس استاندارد به عنوان مقدار ایده آل انتخاب می گردد 
و در مرحله ی بعد، فاصله ی مرکب هر نقطه ی ایده آل از طریق رابطه 

زیر محاسبه می گردد:

Zij ام از منطقه ی ایده آلi فاصله مرکب منطقه ی =Cio

Zij= شاخص استاندارد شده ی jام در منطقه ی iام

Zoj= مقدار ایده آل شاخص Jام

با  شهرستان  هر  یافتگی  توسعه  درجه  نهایی  مرحله  در  سپس 
استفاده از رابطه زیر به دست می آید:

Di= درجه توسعه ی منطقه ی iام

Zij ام از منطقه ی ایده آلi فاصله مرکب منطقه ی =Cio

Co= میانگین Cio به اضافه دوبرابر انحراف معیار

مقدار Di عددی بین صفر و یک را به خود اختصاص می دهد 
که هرچه این مقدار به صفر نزدیکتر باشد، نشان از برخورداری بیشتر و 
هر قدر به یک نزدیکتر باشد، نشان دهنده ی عدم برخورداري می باشد.

آنتروپی شانون:
در این روش ابتدا ماتریس داده های اولیه براساس فرمول زیر 

نرمال می گردد، سپسEj)آنتروپی هر شاخص( محاسبه می گردد:

Pij= مقدار نرمال شده ی شاخص jام در مکان iام

M= تعداد گزینه هایی که با هم مقایسه می شوند

براساس روابط فوق، عدم اطمینان یا درجه انحراف)dj( هر یک 
از شاخص ها به صورت زیر به دست می آید:

dj=1-Ej                                                              

و در نهایت وزن هر شاخص)wj( به صورت زیر قابل محاسبه 
می باشد:

ها  شهرستان  بین  اختلاف  بیشترین  که  شاخصی  اساس  براین 
در آن باشد، دارای وزن بیشتری است. باتوجه به وزن های به دست 
به سایر  نسبت  باشد  بیشتر  این روش، هرچه وزن شاخصی  در   آمده 

شاخص ها از اهمیت بیشتری نیز برخوردار خواهد بود.

تکنیک تاپسیس:

در این روش نیز m گزینه به وسیله ی n شاخص مورد ارزیابی 
قرار می گیرد. این تکنیک بر این مفهوم بنا شده که گزینه ی انتخابی 
فاصله  بیشترین  و  مثبت  آل  ایده  حل  راه  با  را  فاصله  ترین  کم  باید 
ماتریس  ابتدا  روش  این  در  باشد.  داشته  منفی  آل  ایده  حل  راه  با 
تبدیل  بی وزن  ماتریس  به  را  آن  دهیم، سپس  می  تشکیل  را  تصمیم 
 می کنیم و ماتریس بی مقیاس وزین را تشکیل می دهیم. در این راستا 
شاخص های دارای اهمیت بیشتر از وزن بالاتری برخوردارند. سپس 
ی  فاصله  و  کنیم  مشخص  را  منفی  و  مثبت  آل  ایده  حل  راه   باید 
براساس  نهایی  نماییم و در مرحله ی  را محاسبه  از هریک  گزینه ها 

فرمول زیر نزدیکی نسبی گزینه به شاخص را محاسبه کنیم:

این تکنیک ها برای داده های سال های 1390 تا 1392 اعمال و 
در انتها شهرستان ها براساس مقدار به دست آمده رتبه بندی می شوند 
و هرچه عدد بزرگتری به خود اختصاص دهند نشان دهنده ی رتبه ی 

بالاتر برای شهرستان می باشد.

جدول 3: نتایج حاصل از به کارگیری تکنیک تاکسونومی و تاپسیس در سال 1390
یافته ها

نتایج حاصل از تکنیک تاپسیسنتایج حاصل از تکنیک تاکسونومی

Cioشهرستانردیف

Di
درجه توسعه

فراوانی نسبی 
تجمعی

وضعیت توسعه 
شاخص نزدیکی شهرستانیافتگی

نسبی

0/716952لاهیجانتوسعه یافته5/1295440160/472643450/038558829رودبار1

0/682664رشت6/4004187210/589743640/086670835رودسر2

0/666536رودبار7/1527272830/659062420/140437951لاهیجان3

0/638943آستارا7/9713069140/734487510/200358337شفت4
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0/597013بندر انزلی8/0684096860/743434690/261008646لنگرود5

0/579622آستانه اشرفیه8/1187670680/748074690/322037492آستارا6

0/544728رودسرنیمه توسعه یافته8/2636705450/761426310/384155579آستانه اشرفیه7

0/528559فومن8/3943646790/773468650/447256094صومعه سرا8

0/52239صومعه سرا8/4541496370/778977320/510806014فومن9

0/505667لنگرود8/5410871280/786987860/575009443بندر انزلي10

0/497508ماسال8/6344316240/795588760/639914544سیاهکل11

0/36054تالشتوسعه نیافته8/6587124620/797826030/705002165رشت12

0/329607املش9/093885180/837923460/773360982ماسال13

0/318811شفت9/501384890/875471060/844782979املش14

0/235279سیاهکل10/280098610/947222840/922058574رضوانشهر15

0/226974رضوانشهر10/368675290/955384421تالش16

جدول 4: نتایج حاصل از به کارگیری تکنیک تاکسونومی و تاپسیس در سال 1392

نتایج حاصل از تکنیک تاپسیسنتایج حاصل از تکنیک تاکسونومی

شهرستانردیف
Cio

Di
درجه توسعه 

وضعیت توسعه فراوانی نسبی تجمعی
یافتگی

شاخص شهرستان
نزدیکی نسبی

0/71144929لاهیجانتوسعه یافته5/6848972620/597343770/038870209رودبار1

0/636596861رودبار7/6646861830/661120380/091277129رودسر2

0/627448995رشت8/5293325520/672661460/149596026لاهیجان3

0/595081585آستارا8/5308266690/760289810/207925139آستارا4

0/563825396بندر انزلی8/5345623320/770838970/266279795شفت5

0/528316323ماسالنیمه توسعه یافته8/5666153570/781293950/324853611لنگرود6

0/510059152آستانه اشرفیه8/7075327980/801380640/384390944سیاهکل7

0/49771929صومعه سرا9/1414411680/810582780/446895104آستانه اشرفیه8

0/493575763فومن9/2925147310/811603940/510432223رشت9

0/475951322رودسر9/419191130/818045650/574835485بندر انزلي10

0/472137587لنگرود9/4433112220/820325550/639403667صومعه سرا11

0/311527992تالشتوسعه نیافته9/7330101510/840211620/705952651فومن12

0/310738716شفت9/7701481260/864217590/772755565ماسال13

0/300220468سیاهکل10/323365870/882790660/843341078املش14

0/284428178املش11/448297440/969647330/921618256رضوانشهر15

0/213030615رضوانشهر11/463590580/983922641تالش16

گیلان  استان  های  شهرستان  یافتگی  توسعه  میزان  بررسی 
به  سال  دو  هر  در  که  داد  نشان  تاکسونومی  تکنیک  از  استفاده  با 
و  ترین  یافته  توسعه  لاهیجان  و  رودسر  رودبار،  شهرستان  ترتیب 

هستند ها  شهرستان  ترین  نیافته  توسعه  املش  و  رضوانشهر   تالش، 
)جدول 3 و 4(.
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جدول 5: وزن شاخص های مورد استفاده در سال های 1390 و 1392

وزن 1392وزن 1390شاخص )به ازای هر 10هزار نفر جمعیت(ردیف

0/2353170/245733پزشک متخصص1

0/1592360/109864داروساز2

0/1488770/190492مراکز پرتونگاری3

0/1303580/120517مراکز توانبخشی4

0/0995520/051691دندانپزشک5

0/0563230/088616مرکز بهداشتی درمانی شهری6

0/0339410/04179مرکز بهداشتی درمانی روستایی7

0/0290970/028442داروخانه8

0/0243520/039492پزشک عمومی9

0/0239610/018613بهورز10

0/0238370/025085خانه بهداشت11

0/0218620/022845آزمایشگاه12

0/0132870/01682پیراپزشک13

شانون،  آنتروپی  براساس  و  ها  شاخص  دهی  وزن  از   پس 
ترتیب  به  پیراپزشک  و  متخصص  پزشک  تعداد  های   شاخص 
 .)5 دادند)جدول  اختصاص  خود  به  را  وزن  ترین  کم  و  بیشترین 
میزان  ی  مقایسه  جهت  ها  شاخص  برای  آمده  دست  به  اوزان  از 
برخورداری از امکانات و خدمات سلامت در شهرستان های مختلف 
اندکی  ها  شهرستان  بندی  رتبه  و  شد  استفاده  تاپسیس  تکنیک  در 
رودبار و رشت  که شهرستان های لاهیجان،  ای  گونه  به  یافت  تغییر 
توسعه  سیاهکل  و  املش  شفت،  رضوانشهر،  و  ترین  یافته   توسعه 
 نیافته ترین شهرستان های استان از نظر دسترسی به منابع بهداشتی بودند

)جدول 3 و 4(. همان طور که مشاهده می شود، شهرستان رشت که در 
سال 90 در رتبه ی 12 قرار داشت با وزن دهی شاخص ها و تکنیک 
تاپسیس در رتبه ی 2 قرار گرفت و همچنین شهرستان شفت که قبلا 
به  تاپسیس  تکنیک  و  دهی  وزن  اعمال  با  داشت،  قرار   4 رتبه ی   در 
رتبه ی 14 نزول کرد. همچنین در سال 92 نیز این تغییرات به چشم 
می خورد، چنان که شهرستان رودسر با وزن دهی و تکنیک تاپسیس 
از رتبه ی 2 به رتبه ی دهم نزول کرد و شهرستان ماسال از رتبه ی 14 

به رتبه ی 6 ارتقا یافت.

همچنین با مقایسه ی جداول 3 و 4 می توان به تغییر جایگاه 
شهرستان ها طی این دو سال پی برد. برای مثال شهرستان رشت در 
سیری صعودی از جایگاه دوازدهم در سال 1390 به جایگاه نهم در 

سال 1392 ارتقا یافت.

بحث

استان گیلان یکی از استان های شمال ایران بوده و دارای 16 
و  بهداشت  های  دسترسی شاخص  بررسی  در  و  باشد  می  شهرستان 
درمان، از میان 30 استان کشور دارای رتبه ی نهم و جزو استان های 

توسعه یافته است)12(.

با توجه به نتایج مطالعه، شاخص های برخورداری از امکانات 
به طور یکسان و  استان گیلان  و خدمات سلامت در شهرستان های 
عادلانه توزیع نشده و مانند سایر استان ها این شکاف در توسعه ی 

شهرستان ها دیده شده است. 

و  نعمتی  بوشهر)4(،  در  همکاران  و  فر  صادقی  مطالعه ی  در 
کرمان)9(  استان  در  همکاران  و  شعاع  انجم  لرستان)8(،  در  همکاران 
پور و همکاران در اصفهان)10(،  ابراهیمی  یزد)6(،  استان  و همچنین 
ابوالحاجی  بختیاری)11(،  و  محال  در چهار  و همکاران  عزتی عصار 
و همکاران در استان مرکزی)13( نیز نابرابری در توزیع شاخص های 
سلامت مشاهده شده است. این یافته ها برنامه ریزی های کوتاه و بلند 
مدت کشوری را می طلبد. زیرا این اختلاف ها نه تنها در یک استان، 
حوزه  در  دسترسی  های  شاخص  برخی  در  منطقه  و  کشور  در  بلکه 

بهداشت و درمان می باشد)14(.
با  که  رشت  شهرستان  مثال  در  و  تاکسونومی  تکنیک   در 
فاصله ی مرکب از منطقه ایده آل به میزان 8/634431624 و  درجه 
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توسعه یافتگی 0/79782603 در سال 1390 در جایگاه دوازدهم قرار 
داشت، در سال 1392 با فاصله ی مرکب از منطقه ی ایده آل به میزان 
9/292514731 و درجه ی توسعه یافتگی 0/81160394 به جایگاه نهم 
ارتقا یافت، همان طور که در جدول 3 و 4 مشاهده می گردد فاصله 
 مرکب از نقطه ایده آل افزایش یافته اما به طور همزمان برخلاف انتظار 
 رتبه ی این شهرستان بهبود یافته، که این امر ممکن است به دلیل افزایش 
فاصله ی نسبی سایر استان ها از منطقه ی ایده آل و افزایش اختلاف 

میان شهرستان ها باشد. 

براساس تکنیک آنتروپی شانون شاخص تعداد پزشک متخصص 
و داروساز به ازای هر10 هزار نفر جمعیت به عنوان مهم ترین و تعداد 
پیراپزشک کم اهمیت ترین شاخص معرفی گردیدند. این درحالی است 
نفر  ازای ده هزار  به  استان یزد شاخص نسبت تعداد داروساز  که در 
جمعیت به عنوان مهم ترین و شاخص نسبت تعداد داروخانه به ازای 
هر هزار نفر جمعیت به عنوان کم اهمیت ترین شاخص معرفی گردید. 
اگرچه در سال های اخیر تولید نیروی انسانی متخصص در حیطه ی 
روند  از  سلامت  ی  حوزه  در  آنها  توزیع  ولی  یافته  افزایش  سلامت 
و  مسئولان  بیشتر  توجه  نیازمند  امر  این  که  کند  نمی  پیروی  خاصی 

سیاست گذاران است)6(.

شهرستان های توسعه یافته از میان 16 شهرستان استان گیلان، 
در سال 1390 شش شهرستان بوده که در سال 1392 به پنج شهرستان 
کاهش یافت. در داده های سال 1390، با به کارگیری تکنیک تاپسیس 
رتبه ی برخی شهرستان ها تفاوت بسیاری را نسبت به رتبه های به 
دست آمده از تکنیک تاکسونومی نشان داد. برای مثال شهرستان رشت 
به  رتبه ی 4  از  ارتقا و شهرستان شفت  رتبه ی 2  به  رتبه ی 12  از 
14 نزول یافت. با تغییر تکنیک در داده های سال 1392، تغییری در 
نشد.  مشاهده  سرا  و صومعه  لاهیجان  رودبار،  شهرستان  سه  ی  رتبه 
ولی برخی شهرستان ها دستخوش تغییر شدند که برای مثال شهرستان 
 انزلی از رتبه ی 13 به 3 ارتقا یافت. که این امر نشانگر اهمیت وزن 
گیری  نتیجه  در  تاپسیس  تکنیک  در  استفاده  مورد  های   شاخص 
می باشد. به طوری که حضور شاخص های با وزن بالاتر باعث افزایش 

شاخص توسعه یافتگی برخی شهرستان ها شده است.

نتیجه گیری

در یک جامعه نیاز به دسترسی مناسب به خدمات بهداشتی و 
توزیع عادلانه و همگون خدمات  با  نیازی ضروری است که  درمانی 
سلامت محقق می گردد و هرچه این خدمات به لحاظ کمی و کیفی در 
شهر و روستا بهینه توزیع شود، نشانه ای از سطح بالای توسعه یافتگی 

می باشد. در این مطالعه، نابرابری در توزیع و برخورداری از امکانات 
و خدمات سلامت در شهرستان های استان گیلان مشاهده شد که این 

امر در سایر استان های ایران نیز دیده شده است.

و  پزشک  تعداد  ویژه  به  سلامت  امکانات  از  برخورداری 
پیراپزشک لازم به ازای جمعیت، تاثیر مستقیمی بر سلامت افراد جامعه 
دارد و اگر متناسب با افزایش جمعیت زیرساخت های لازم جهت ارایه 
خدمات سلامت ایجاد نگردد، اثرات مخربی بر شاخص های سلامت 

و در نتیجه سرمایه های انسانی دارد.

افراد  همه  برای  خدمات  به  دسترسی  باید  مطلوب  حالت  در 
جامعه در تمامی مناطق کشور چه محروم و چه توسعه یافته میسر گردد 
ولی برخی از خدمات ماهیت ویژه و تخصصی دارند که ایجاد آن در 
شهرهای بزرگ مقدور و میسر است، صرف نظر از این نوع خدمات، 
سایر مناطق را باید از نظر گسترش همگون و متناسب با رشد جمعیت 

امکانات بهره مند نمود. 

 همچنین شایان ذکر است که برخورداري بالاي یک شهرستان 
از شاخص هاي ساختاري بهداشت و درمان نمی تواند دلیلی بر بالا 
باشد.  درمانی  بهداشتی  هاي  مراقبت  و  خدمات  ارایه  کیفیت   بودن 
کیفی  و  کمی  ی  مقایسه  درخصوص  ای  مطالعه  اینکه  رغم  علی 
گفت  بتوان  شاید  است  نگرفته  صورت  درمانی  بهداشتی   خدمات 
در  مطالعه  مورد  هاي  شاخص  به  توجه  با  که  هایی   شهرستان 
زمره ی مناطق توسعه نیافته قرار گرفته اند)که تعداد آنها نیز کم نیست(، 
مواجه  سلامت  تسهیلات  و  امکانات  مشکل  با  کمی  لحاظ  به  صرفاً 
به  زیادي  تا حد  ها  این شهرستان  در  ارایه خدمات  کیفیت  و   هستند 
شیوه ی سازمان دهی امکانات، ویژگی هاي جمعیت گیرنده ی خدمت 
و عوامل متعدد دیگري بستگی دارد. به جهت کاهش این شکاف بین 
 دسترسی امکانات و خدمات سلامت و توزیع آن، پیشنهاد می شود در 
های  شاخص  ارتقای  و  توسعه  ابتدا  ای  منطقه  های  ریزی  برنامه 
برخورداری در مناطق محروم)نظیر شهرستان های رضوانشهر و تالش( 
و سپس در مناطق توسعه یافته تر در اولویت قرار بگیرد و از تمرکز 
 امکانات بهداشتی و درمانی در شهرستان های بزرگ و توسعه یافته)نظیر 
 شهرستان های لاهیجان، رشت، رودبار( جلوگیری شود تا با توجه به 
 درجه ی توسعه یافتگی و میزان برخورداری استان از این شاخص ها
 حرکت به سمت توسعه یافتگی و بهره وری شهرستان ها میسر گردد.
مقایسه ی وضعیت  آتی  های  پژوهش  در  می شود  پیشنهاد  همچنین 
استان گیلان با استان های هم جوار مانند مازندران و اردبیل انجام شود.

تر  طولانی  زمانی  ی  بازه  در  یافتگی  توسعه  روند  بررسی 
اختیار  در  منابع  توزیع  وضعیت  از  تری  واضح  تصویر  تواند   می 
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قرار دهد اما به دلیل محدودیت ها و نقص در داده های مربوط به سایر 

انتخاب کردند؛  بازه ی زمانی دو ساله را  ناگزیر  سال ها، نویسندگان 

بنابراین پیشنهاد می شود درصورت امکان چنین مطالعاتی در بازه های 

زمانی طولانی تر انجام شود.

تشکر و قدردانی

عوامل  و  ای  جاده  ترومای  تحقیقاتی  مراکز  از  وسیله  بدین 
در  را  ما  که  گیلان  پزشکی  علوم  دانشگاه  سلامت  بر  موثر  اجتماعی 

انجام این پژوهش یاری نمودند کمال تشکر را داریم.
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Background and Aim: Health and equal access to quality care regardless of age, 
gender, race and location is health systems' goal in all countries. This study aimed 
to determine inequality in healthcare services distribution and development level of 
cities in Guilan province.
Materials and Methods: This descriptive, cross-sectional study assessed the 
distribution state of 13 healthcare indicators in all cities of Guilan (n=16) in year 
2011 and 2013. In order to collect data, the database of Statistical Center of Iran 
(SCI) was used as reference. The taxonomy technique was employed to determine 
the degree of development of different cities. In addition, indicators were weighed 
by Shannon’s entropy. Finally, TOPSIS was used to rank the cities in term of access 
to health sector resources.
Results: Taxonomy technique in 2 years showed that Rudbar, Rudsar and Lahidjan 
were of most developed cities and Talesh, Rezvanshahr and Amlash were the most 
under-developed cities respectively. After weighting indicators and according to 
Shannon entropy, the number of specialists and paramedics gained the most and the 
least weight, respectively.
Conclusion: Due to the inequality in distribution of health resources in Guilan 
province, attention to underdeveloped cities in this province should be a priority. To 
achieve equitable health resources in Guilan, it is recommended that the plannings 
be based on state of development of cities.
Keywords: Health Resources Administration, Health Services Accessibility, 
Taxonomy, Equality
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نگاهــی به چگونگی توزیع منابع بهداشــتی درمانی اســتان ...
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